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PRESENTACION

Nos complace prescntar ¢l ESTUDIO BASICO DEL SECTOR SALUD,
el cual constituye un valioso aporte al conocimiento de la problemaética
del sector salud en Guatemala, bajo una perspectiva integral.

Con este esfuerzo se ha cumplido con un compromiso bésico de la
Cooperacién Técnica como es €l generar documentacién que permita
conocer la situacién del sector salud, con un alto grado de rigurosidad,
desde la Optica de especialistas nacionales de diversas disciplinas, que
participaron en su elaboracién, conjuntamente con expertos de otras
latitudes.

Esperamos que este documento tenga aplicabilidad en la formulacién de
politicas y programas nacionales de salud, a la vez que pueda sustentar la
adecuacidn del Programa de Cooperacién Técnica de OPS/OMS al pafs,
en ¢l corto y mediano plazo y que, a su vez, constituya un estimulo para
todos aquellos que se dedican a la investigacién y la transformacion de
las condiciones de salud de la poblacién de Guatcmala.

Dr. Juan Antonio Casas
Representante OPS/OMS Guatemala
octubre de 1992
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INTRODUCCION

Este documento contiene un resumen del Estudio Basico del Sector Salud de Guatemala,
realizado a solicitud del Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia Social, dada la necesidad
de documentar el proceso de definicién de las politicas del sector, la identificacién de
estrategias de intervencion y la blisqueda y seleccion de alternativas que fundamenten la
formulacién de un proyecto de inversion para los préximos cuatro afios.

La completacién de dicho estudio se llevé a cabo en el primer aio del segundo Gobierno
Constitucional. El planteamiento de politicas, estrategias, programas y acciones que ha
hecho piiblico el Gobierno, reconoce el incremento acelerado de los niveles de pobreza y
la necesidad de unificar esfuerzos de todos los sectores en torno a la salud, dentro de un
enfoque preventivo y curativo. Las prioridades establecidas se centran en un nuevo modelo
de atencién, donde el desarrollo hospitalario integral asume una nueva dimensién. Se
enmarca también en la necesidad de dar continuidad al proceso de descentralizacion y de
lograr nuevos pardmetros de eficiencia, eficacia y equidad, y en consecuencia en una mayor
racionalizaci6n de las inversiones en salud.

En Guatemala, el Sector Salud debe procurar la unidad, coherencia, modernidad y eficacia
para responder a las exigencias de su problematica. Existen bases constitucionales y
marcos juridicos, asi como una rica experiencia acumulada, que puede aprovecharse dentro
del proceso de transicién democrética para definir y llevar a la préctica politicas y planes
de corto y mediano plazo. Estos le permitirdn al pais articular en la década del noventa,
un Sector Salud funcional y efectivo, coherente con la modernizacion de la sociedad y el
Estado.

El documento que ahora se presenta se divide en dos partes. La primera contiene un
diagndstico de la situacién del sector; la segunda, el anélisis de problemas y perspectivas
en torno al fortalecimiento y la articulacién del mismo.

El Estudio Basico del Sector Salud se conformé con aportes de un grupo de consultores
extranjeros y nacionales formados en las 4reas de medicina, salud piblica, economia,
sociologfa, planificacion, recursos humanos, administracién piblica y gerencia. Para
completar el marco general se realizaron estudios especificos, de acuerdo a los términos
de referencia entre el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y el Banco
Interamericano de Desarrollo.

Con este esfuerzo se desea poner a disposicion del sector una fuente nueva y sistematizada
de informacion que facilite y fortalezca la toma de decisiones y apoye el disefio de planes
y la ejeciicion, monitoreo y evaluacion de proyectos y programas con mejores posibilidades
de éxito en la transformacion de los precarios niveles de salud de los guatemaltecos.
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-Primera Parte-
ASPECTOS GENERALES

1. ANTECEDENTES

En los ltimos cinco afios se realizaron en
Guatemala diversos estudios sobre el sector
salud, destac4dndose el An4lisis del Sector Salud
(AID, 1987); el estudio sobre el Desarrollo
Institucional del Ministerio de Salud Publica
1987-1990, (PNUD-OPS); y €l Proyecto
Nacional de Desarrollo de la Salud (Instituto
Nacional de Salud-OPS). Sin embargo, hasta
1990 se carecia de un estudio global y sectorial
que permitiera documentar los principales
problemas de este sector, identificar las
estrategias de intervencién y determinar
alternativas que constituyeran un sustrato
adecuado para un proyecto de salud.

En este contexto, surgid la iniciativa del
Gobierno de Guatemala, a través de las
autoridades del Ministerio de Salud Piblica y
Asistencia Social (MSPAS), y en el marco del
proyecto GU-0023, de llevar a cabo la
preparacién de un "Estudio Bésico del Sector
Salud", solicitdndose para ello la cooperacién
del BID.

El anélisis preliminar del sector permitié
identificar: un insatisfactorio nivel de salud de
la poblaci6én; una red de infraestructura fisica
que requiere de mejoramiento de su capacidad
operativa; la existencia de fuertes restricciones
operativas, especialmente las relacionadas con
el financiamiento; y una entidad "rectora del
sector": MSPAS, con grandes limitantes
institucionales especialmente las determinadas
por la marcada tendencia al centralismo y la
burocracia.

El grupo técnico de consultoria, bajo la
coordinacién de un experto nacional y un

experto internacional y con el apoyo y
supervisién de la representacion
OPS/OMS/Guatemala, procedi6 a llevar a cabo
la ejecuci6n del estudio, introduciendo algunas
modificaciones a los términos de referencia
bésicos, habiéndose logrado al cabo de ocho
meses de trabajo en equipo concluir el estudio
en sus diferentes componentes, cuyo resumen,
lo constituye este documento.

2. MARCO MACRO-ECONOMICO
DE GUATEMALA (1980-1990).

El modelo de desarrollo econémico,
adoptado en Guatemala durante los sesenta y
setenta, se sustenté en dos pilares
fundamentales: la sustitucién de importaciones
por medio de la conformacién del Mercado
Comin Centroamericano y la agroexportacion.
Este modelo se vio acompaiiado de una relativa
estabilidad de precios de los principales
productos de exportacién, 10 cual coadyuvé a
que la actividad econémica mostrara elevadas
tasas de crecimiento, asi como un relativo
incremento del ingreso por habitante.

En ese orden, el crecimiento econémico se
logré a través de los incentivos fiscales. Uno de
los principales instrumentos de la integracin lo
constituyé la adopcién de barreras arancelarias
para productos provenientes de paises de fuera
de la region.

El modelo de desarrollo econémico
concebido bajo esas caracteristicas dio como
resultado que se favoreciera principalmente a
los sectores sociales urbanos ligados a la
industria y el comercio, atn cuando otros
sectores sociales se ampliaran un poco, tal el
caso de las capas medias. El modelo dio lugar



Estudio Bdsico del Sector Salud, Guatemala 1991

tambi€n a la ampliaci6n de la clase obrera
urbana y rural, pero a su vez, propicié la
continuacién del proceso de concentracién del
ingreso.

Si como ya se ha sefalado, la actividad
econdmica habia presentado un cierto grado de
estabilidad (ain en el seno de la crisis social y
politica), los factores de orden externo
contribuyeron a su deterioro. La caida de los
principales productos de exportacién dio pie a
un mayor desequilibrio de los términos de
intercambio como resultado de la recesi6n en
los paises industrializados. También el
incremento de las tasas de interés repercutié en
forma por demés directa en la cuenta corriente
de la balanza de pagos. Asimismo, el Mercado
Comun Centroamericano entré en una
profunda crisis como resultado de los
enfrentamientos militares en que se vieron
envueltos Nicaragua y El Salvador; y a ello se
agrego la insolvencia en que entraron la
mayoria de las economias centroamericanas, lo
cual, repercuti6 en forma directa en la
economia guatemalteca.

2.1 Producto Interno Bruto (PIB)

Desde la perspectiva del valor de la
produccién, el PIB muestra un comportamiento
errético en el periodo 1980 - 1990 (vea Gréfica
No. 1a). En este periodo, la fuerte contraccién
econémica experimentada, se vio también
acompafada por un fuerte desequilibrio en el
nivel general de precios internos que se
manifest6 en altas tasas de inflacién, producto
de la inestabilidad cambiaria a la que se vio
sometida la economia y la cual no habfa sido
experimentada por largos afios por la poblacién
que vio reducido en forma dramética su poder
adquisitivo. Se estima que durante este periodo,
el PIB por habitante tuvo una contraccién de
tal naturaleza que se redujo en un 18%, lo que
lo puso, practicamente, a niveles similares, en
términos reales, del registrado a finales de la
década de los 60."

1 Vea UNICEF, Caracterfsticas Socio-econ6micas de
Guatemala. Versi6n preliminar.
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El PIB mostr6, entre 1986 y 1990, una
notable mejoria como resultado de una relativa
recuperacion de las economias centrales que
repercutié en un mejoramiento de los precios
de los principales productos de exportaci6n.
También contribuy$ la diversificacion de la
produccidn, en la cual sobresalen productos no
tradicionales, como la madera y la maquila, que
en los tltimos aios ha fortalecido al sector
industrial. Si bien en estos afos se han
alcanzado tasas de crecimiento de la produccién
que incluso han superado las de poblaci6n, no
han incidido necesariamente en un
mejoramiento de su calidad de vida, sobre todo
que el proceso inflacionario ha continuado en
una dindmica de tal naturaleza, que se estima
que en 1990 alcanz6 un 80%.

2.2 Comercio Exterior

El sector externo continia mostrando las
caracteristicas estructurales de la economia
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guatemalteca sustentada en un modelo
agroexportador, atin cuando en los Gltimos afnos
se han hecho diversos intentos por modificar la
estructura productiva del pafs. El café mantiene
aun la preeminencia sobre los otros productos
de exportacién, siendo asf que a lo largo de la
década 1980-90, representa més de un 40% del
valor total de las exportaciones, siguiéndole en
orden de importancia, otras exportaciones al
resto del mundo y las exportaciones al Mercado
Comiin Centroamericano que contienen un alto
contenido de productos industriales. El papel
que asume €l comercio exterior es producto de
la estructura latifundista que ha caracterizado
al pafs; ya que a pesar de los esfuerzos que se
han hecho por industrializarlo, la principal
actividad econ6émica contindia aidn
sustent4ndose en el sector agropecuario; de tal
manera que el café, el algodén, el azicar y el
banano en conjunto, contribuyen en algunos
aflos con més del 50% del valor total de las
exportaciones (vea Gréfica No. 1b).

GRAFICA No. 1b
GUATEMALA: EXPORTACIONES DE MERCANCIAS (F. O.B.)
1980-1990
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Global, enero 1891
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El sector externo de la economia
guatemalteca que, hasta inicios de la década de
1980, habfa mostrado una cierta estabilidad,
entré en una crisis de tal naturaleza, que los
diferentes gobiernos que se sucedicron en el
periodo 1980 - 1990, tuvicron que recurrir al
endeudamiento externo como mecanismo para
atenuar la dificil situacién ala que se enfrentaba
la economia en su conjunto.

23 Endeudamiento Externc

El problema de la deuda ha subsistido
durante los gobiernos que se han sucedido entre
1980 y 1990, pasando éste de ser un problema
de carécter coyuntural a un problema de
caricter estructural. Este fenémeno debe ser
atribuido a factores, tanto de orden exdgeno,
como enddgeno. Desde la Sptica delos factores
ex6genos, debe considerarse que la oferta de
recursos fue incrementada de tal manera, que
no se hicieron las previsiones sobre las
dificultades que podrian afrontar los paises
periféricos en su actividad econ6mica, tanto por
la debilidad de sus estructuras productivas,
como por la fluctuacién que asumen los precios
de los productos primarios en el mercado
internacional. Ademas, el revertimiento de los
recursos provenientes del petréleo hacia los
paises periféricos, asf como la alta rentabilidad
que se obtenia por los préstamos, contribuy6 a
que se ejerciera presion sobre las economias
subdesarrolladas para que €stas se insertaran
en la vorigine del endeudamiento externo. Se
partié también del supuesto que las politicas
monetarias expansionistas de los pafses
desarrollados, que habfan generado tasas de
interés relativamente bajas, continuarian por
tiempo indefinido, favoreciendo a los usuarios
del crédito.?

Desde el punto de vista end6geno, la
problemaética de la deuda es el resultado del uso

2 Vea BANCO INTERAMERICANO DE
DESARROLLO - BID -, Progreso Econémico y Social en
América Latina, Informe 1990, Washington D.C.

y destino que se dio a los recursos, prevalecio
en esto el objetivo de mantener una demanda
agregada que contribuyera a contrarrestar los
efectos que sobre las economias habia generado
el alza del precio del petréleo. Asimismo, el
ahorro externo sustituyé al ahorro interno,
sobre todo, a partir de los ochenta, cuando el
gobierno se vio imposibilitado de captar
recursos internos, a 10 que se aund una fuga
masiva de capitales que se estima en mas de
1,000 millones de dblares.

Particularmente entre 1980y 1985, la politica
de endeudamiento externo tuvo como finalidad
mantener la estabilidad cambiaria para evitar
una caida de la actividad econdmica,
deteriorada por la crisis de precios de los
principales productos de exportacion; a cllo se
sumo el agravamiento de los conflictos sociales.
Como resultado, la deuda se incrementd mas
de tres veces al pasar de 765 millones de d6lares
en 1980, a 2536 en 1985. Entre 1986 y 1990, el
monto total de la deuda publica tendi6 a
estabilizarse como consecuencia que los montos
de deuda del Banco de Guatemala, han
disminuidoy la deuda contraida por el gobierno
central, se ha incrementado en una proporcién
relativamente baja, como consecuencia de que
los nuevos préstamos se han destinado al pago
de la misma. (vea Gréfica No. 2).

Es de tal magnitud el impacto que la deuda
ejerce sobre la economia que en el transcurso
de 1989, el total del servicio de 1a deuda piblica
externa alcanzd 487.1 millones de ddlares, de
los cuales, el 75% correspondi6é al pago del
principal y el 25% al pago de intereses.
Relacionédndolo con el valor de las
exportaciones de bienes y servicios, se obtiene
un coeficiente de mas del 34%. Este coeficiente
se vien¢ manteniendo desde afios atrds, aun
cuando se haya reducido en una minima
proporcidn.

El pafs se encuentra en tal estado de
endeudamiento, que gran parte de los recursos
del Estado sc destinan para hacer frente a los
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compromisos contraidos con las instituciones
internacionales de crédito, e incluso, ha caido
en mora en los dos Gltimos anos ante la falta de
recursos. >
2.4. Finanzas Piblicas

La politica financiera, de carécter
conservador, se ha venido sustentando en la
captacién de recursos financieros por via de la
tributacién indirecta. La caida enelvalor de las
exportaciones, el deterioro de la actividad
econdmica y la crisis social y politica que se ha
venido enfrentando, han afectado
significativamente el nivel de las recaudaciones

3 Vea Banco de Guatemala. Estudio Econémicoy
Memoria de Labores 1989. Guatemala.
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fiscales. Como resultado, también se ha visto
afectado el nivel de gastos y el gobierno ha
tenido que recurrir al déficit fiscal y al
endeudamiento como mecanismo para atenuar
lacrisis financiera en la que se ha visto envuelto.

A pesar de que en el periodo 1980 - 1990 se
han sucedido gobiernos con diversas
orientaciones, en términos generales, el
comportamiento y la orientaci6n de las
variables financieras no ha sido significativo
entre uno y otro (vea Cuadro No. 2). El déficit
fiscal se financi6 principalmente con recursos
provenientes del exterior, es precisamente
durante estos afios que se inicia la cadena de
empréstitos externos, en la busqueda de la
recuperacién de la actividad econémica.
Ademas, se inici6 una serie de medidas
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CUADRO No.2
GUATEMALA: PRODUCTO INTERNO BRUTO E INGRESOS Y GASTOS DE GOBIERNO
1980-1990
(millones de quetzales)

INGRESUS PORCENTAJE INGRESOS
PIB FISCALES DEL PIB TRIBUTARIOS
657
627
8.2
1984 9470 669 7.0
1985 11180 865 7.7
1986 15838
1431
11.2 1811
23636 2484 10.3
1990 33893 8.1

FUENTE: Sobre la base de ¢ fras oficiales

orientadas a la reduccién del gasto publico. Esto
incidié en forma directa en el nivel de las
inversiones publicas, siendo asi, que los gastos
de capital se redujeron en casi un 50% en el
periodo que se menciona. Envista que, en este
periodo se sucedieron tres gobiernos, dos de los
cuales no eran producto de eleccién popular,
las ventanillas de 10s recursos externos se
cerraron parcialmente, lo que tambi€n obligd a
constreiir el gasto publico, sobre todo, el gasto
publico social.

En este periodo, se tom6 ademds, una serie
de medidas encaminadas a incrementar los
ingresos fiscales, modificandose los impuestos
a las ventas, al consumo y a las exportaciones.
También, se aumentd €l impuesto al timbre y
se cred el impuesto al valor agregado.

PORCENTAJE GASTOS
DEL PIB FISCALES DEL PIB FISCAL DEL PIB

PORCENTAJE DEFICIT  PORCENTAJE

10.5
1069 9.5 -204 1.8
10.7 1.5
8.1 11.8
8.8
7.9 3130 13.2 -696 2.9
7.0 -858 2.5

Todas estas medidas impactaron sobre todc
a los consumidores, puesto que era la
tributacién indirecta la que se buscaba
incrementar, principalmente. Fueron asi los
sectores sociales de més bajos ingresos los
afectados por estas medidas, puesto que los
impuestos indirectos constituyeron més del
75% del total de los ingresos y més del 80% de
los ingresos tributarios.

De 1986 a 1990, la situacién financiera no
tuvo cambios significativos. En estos afios se
tomaron medidas para incrementar la
tributacién fiscal, pero al igual que en el periodo
anterior, fueron orientadas hacia la tributacién
indirecta. Se hicieron intentos de transformar
la estructura tributaria, pero el sector
empresarial opuso una férrea resistencia que
obligé a las autoridades a buscar las fuentes



tradicionales de financiamiento. El hecho de
que en este periodo se haya logrado recuperar
la economia por medio de la mejora de precios
de los productos de exportacién, y que se
incrementaran las exportaciones no
tradicionales y la maquila, contribuy6 a que se
produjera una recuperacién de los ingresos
fiscales, siendo asi, que entre los afios en
mencion, los ingresos respecto del PIB oscilaron
entre un 8% y un 11%.

Esta relativa recuperacion de las finanzas
piblicas, fue también un resultado de la politica
fiscal aplicada, la cual no tuvo un carécter
redistributivo, sino por €l contrario, al igual que
en pasados gobiernos, continud sustentdndose
en la captacién de recursos via la tributacién
indirecta. Se incrementaron las tarifas de la
electricidad, de los teléfonos, del transporte; se
produjo ademds una liberalizacién de precios
que afect6 de manera significativa el ingreso de
la poblacién. Se puede postular que las diversas
medidas tomadas entre 1980y 1990, tanto en el
dmbito fiscal, como en el monetario, han
contribuido a deteriorar atdn més las
condiciones de vida de la poblacién de més bajos
ingresos, asf como de un grueso sector de capas
medias que se ha empobrecido.

2.5 Distribucion del Ingresoy
Pobreza

El deterioro de los agregados
macro-econémicos considerados  anterior-
mente, ha sido un factor determinante en la
disminucién de la condicién de vida de la
poblacién. Por lo general, los periodos de crisis
econdmica tienden a incidir sobre dos variables
de importancia como son la distribucién del
ingreso yla pobreza. El estilo de desarrollo que
ha caractcrizado a la socicdad guatemaltcca y
quc ha sido considerado como un estilo
concentrador y excluyente, ha tendido a
reforzarse ain més en el seno de la crisis. Si el
fen6meno de la pobreza habia sido considcrado
hasta la década de los setenta como un mal
endémico, en los ultimos afios ha pasado a
constituirse en uno pandémico. Mientras que la
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pobreza se encontraba concentrada
anteriormente en los sectores rurales y algunos
urbanos; en la actualidad, se ha generalizado,
sobre todo, 1a pobreza extrema, como producto
del proceso de concentracién del ingreso, asi
como por la falta de politicas distributivas y
redistributivas que contribuyan a atenuar el
fenémeno de la crisis.

La politica econémica y social, puesta en
préctica hasta la fecha, no ha llegado a los
sectores sociales de més bajos ingresos. Las
politicas de ajuste: reduccién de salarios,
liberacién de precios, eliminacién de subsidios,
movilidad cambiaria, etc., han incidido
negativamente en el ingreso de la mayorfa dela
poblacién. A ello se une la politica restrictiva
de gasto piblico ejecutada durante el periodo
1980-1990, que ha acelerado atn més el
deterioro de la actividad econémica al reducir
el nivel de inversién piblica y algunos
programas de desarrollo social que se sustentan
en los gastos del Estado. *

Por otra parte, la estructura de la
distribucién del ingreso refleja que las
diferencias tan marcadas son producto del
rezago de las variables sociales respecto de las
de tipo econémico, lo cual se ha acentuado ain
més en la década pasada. Lo anterior permite
deducir que el incremento que se ha producido
en el producto, no ha tenido significancia que
pudiera repercutir en elincremento del empleo,
el salario y la oferta de servicios sociales. Todo
lo contrario, la concentracién del ingreso
rcdunda en aumento del consumo suntuario, la
especulacién y la fuga de capitales. Puede
notarse esta situacién en los indicadores
sociales del pafs, entre los més bajos de América
Latina. Por ejemplo, sélo la mitad de la
poblacién sabe leer y escribir, una tercera parte
de los nifios menores de tres afios de edad sufre
de desnutricién aguda, la poblacién indigena se

4 Vea SEGEPLAN, Programa de Estabilizacién y
Ajuste Estructural. Proyecto Nacional de Desarrollo a
Corto y Mediano Plazo. Suplemento de Siglo Veintiuno.
Jueves, 27 de diciembre de 1990,

e
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encuentra marginada de los beneficios del
desarrollo y la mayorfa de los ciudadanos sufren
de los riesgos inherentes de la desigualdad
social. >

Analizando la estructura de la distribucién
del ingreso, se puede estimar que éste se ha
concentrado en un pequeiio sector de la
poblacién en detrimento de los sectores sociales
de més bajos ingresos (vea Cuadro No. 3).

CUADRO No.3

GUATEMALA: DISTRIBUCION DEL
INGRESO FAMILIAR POR DECILES

(porcentajes)
INGRESO

FAMILIAS
1980/81 1986/87 1988/89
100.0 100.0 100.0 100.0
10 2.4 0.9 0.5
10 3.1 1.9 1.4
10 3.7 2.7 2.7
10 4.9 3.7 3.6
10 5.9 5.3 4.9
10 6.3 6.5 6.4
- 10 8.6 8.6 8.0
10 10.1 10.4 11.4
10 14.2 16.0 17.1
10 40.8 44.0 44.0

FUENTE: UNICEF. Caracteristicas socio-econémicas

de Guatemala. Versién Preliminar.

Las cifras observadas muestran €l caricter
excluyente y concentrador del estilo de
desarrollo histérico adoptado en Guatemala, el
cual se ha agudizado con la crisis. Las altas
tasas de crecimiento econémico alcanzadas en
los tltimos afios y que superan al crecimiento
de la poblacién, no se han revertido hacia los
sectores de més bajos ingresos, sino que, por €l
contrario, se han concentrado en sectores
tradicionalmente favorecidos. En el transcurso
de 1980-1990, la tasa de desempleo total ha

5 Vea Proyecto Saflac para Guatemala. Desarrollo
de politicas sociales en el marco del ajuste con rostro
humano en Guatemala. Septiembre 1990. Mimeo.

oscilado entre 31.2% en 1980y 43.1% en 1988,
presentando una leve reduccioén en los dos
ultimos aflos. Por su parte el desempleo abierto
lleg6 a alcanzar 14.0% en 1986, cuando en 1980
apenas era del 2.2%. La reduccién del
desempleo total que se dio entre los anos
1989/90, no es resultado de la generacién de
nuevos puestos de trabajo sino més que todo
del aumento del subempleo que de 29% en
1980, llegd a 35.4% en 1989y 34.7 en 1990. Al
respecto puede consultarse, SEGEPLAN.
Guatemala Indicadores econ6micos y sociales.

Al problema del desempleo, se agrega la
dificil situacion que enfrentan los asalariados
pues a pesar del incremento en los salarios
medios nominales, de Q 170 mensuales en 1983
a Q 356 en 1990, los salarios medios reales se
redujeron de tal manera, que mientras en 1980
constituian Q 161, en 1990 constituyen apenas
Q 103. Por su parte el indice de salarios entre
1983 y 1990 muestra una caida de casi el 40%.
Al deterioro del salario y €l desempleo se atina
el indice de precios que llega a alcanzar casi un
70% en 1990. Estos indicadores evidencian la
critica situacion que enfrentan los grupos
sociales de més bajos ingresos a quienes se han
agregado sectores de clase media pauperizados
en los dltimos diez afios (vea Gréfica No. 3).

El fen6meno de la pobreza tiene su principal
incidencia en los asalariados urbanos y rurales,
en los campesinos minifundistas y en los
trabajadores por cuenta propia. La pobreza, y
sobre todo la pobreza extrema, es quizés la
mejor muestra de lo poco eficaces que han sido
las diversas medidas de politica econOmica
dictadas hasta la fecha, pues, en vez de
atenuarse, el proceso de empobrecimiento
tendi6 a agudizarse.

2.6, Medidas de Politica Macro-
econémica, Profundizacién
del Ajuste Estructural

El aprendizaje de la propia experiencia y la
referencia del historial en América Latina
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GRAFICA No. 3
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acerca de la importancia de mantener los
equilibrios macroeconémicos bésicos han
llevado al Gobierno a plantear un conjunto de
medidas, que aunque en apariencia aisladas,
paulatinamente van adquiriendo coherencia
dentro de la estrategia del ajuste estructural con
cierto grado de consenso social.

2.6.1 Reduccitény control de
la Tasa de Inflacién,
Politica Prioritaria

La tasa inflacionaria en Guatemala se
mantuvo alrededor del 10% entre 1987 y 1988,
creci6 al 20% en 1989 y se disparé en més de un
60% en 1990. A finales del afio anterior y, con
mayor énfasis en 1991, el Gobierno implant6
diversas medidas orientadas a bajar y controlar
la tasa de inflaci6n, previéndose para 1991 una
tasa maAxima del 15%. En teoria, una meta

EXTREMA POBREZA

NO POBRES

1986 /87 1989

similar se mantendria en los préximos cinco
aflos. Las medidas que han influido en la
reduccién de la tasa inflacionaria son: el
sacrificio de los salarios reales, 1a politica de
crédito cero al sector publico, el control de la
emisién monetaria, la estabilizaci6n del tipo de
cambio del quetzal frente al d6lar y la
reorientacién de la politica fiscal, entre otras.

En cuanto a la Politica de Salarios y Empleo,
no hay planteamientos explicitos, se infiere que
estd implicita en el impulso de proyectos de
desarrollo de largo plazo, los que a su vez,
estarfan vinculados a las estrategias paralograr:

7  Segin el Gobierno, los bonos de emergencia por
700 millones "constituyen un mecanismo de polftica para
evitar que se genere un proceso inflacionario
descontrolado” Diario Prensa Libre del 6/5/91, pég. S;
subrayado nuestro,
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Una insercién verdaderamente
rentable de la economia
guatemalteca en los mercados
internacionales.

La conformacién de una estructura
productiva interna con capacidad
competitiva en el contexto
internacional; cuestiones que no
estan claramente definidas y que
constituyen serios vacios de la
politica macroeconémica.

Con respecto a la politica monetaria,
cambiaria y crediticia, el Gobierno ha puesto un
control riguroso a la emisién de moneda; ha
logrado estabilizar la tasa de cambio del quetzal
ante el délar y mantiene la politica de crédito
cero al Gobicrno, suponiéndose que dichas
politicas continuardn en los préximos cinco
anos.

En relacion a la reorientacion de la politica
fiscal, el objetivo a mediano plazo es corregir el
desequilibrio fiscal, "que es un problema
estructural”, para ello se han puesto en préctica
acciones tales como:

La linea de financiamiento del
Banco de Guatemala al Gobierno
es cero, "lo cual quiere decir que no
va a financiarle m4s déficit (fiscal)".
La reduccién del déficit fiscal, busca
"no s6lo una solucién definitiva en
los préximos S afios; lo que el
Gobierno busca es mantener un
control sobre los gastos..."®

8 Declaraciones del Ministro de Finanzas, Richard
Aitkenhead Castillo, Diario Prensa Libre del 8/5/91,
péginas 4 y 86.

10

La modernizacién tributaria para
recaudar una mayor cantidad de
ingresos para el Estado.’

Reduccién y reorientacién del §asto
pliblico con fines de eficiencia.'®

En lo que respecta a la politica comercial y
de precios, se han eliminado algunos subsidios;
se han aumentado tarifas de servicios piblicos,
se ha mantenido una politica sistemaética de
liberacién de precios y se han eliminado
barreras al comercio exterior.

2.6.2 Politicas
compensatorias ante el
ajuste estructural

Hay lineamientos de politicas y programas
compensatorios al ajuste estructural pero ain
sin suficiente y clara definicién y concrecidn; tal
es el caso del Fondo de Inversién Social (FIS)
orientado a pequefios proyectos del 4rea rural
que fue objeto de amplio debate en las
postrimerias del Gobierno anterior y el inicio
del actual. El proyecto BID/OPS en el cual se
enmarca este documento constituiria una
contrapartida social concreta a las medidas del
ajuste.

2.6.3 Aproximacion
prospectiva.

La profundizacién del ajuste en los préximos
afios sera redimensionada y/o profundizada

9 La modernizacién tributaria "permitird que haya
leyes claras, sencillas, eficicnics y sin excepciones para
poder recaudar una mayor cantidad de ingresos para el
Estado". Richard Aitkenhead, op. cit.

10 En este sentido se plantea "un proyecto de
racionalizacién del gasto piblico, para saber que cada
quetzal se debe invertir donde haya més necesidad"
Richard Aitkenhead, op. cit.



sobre nuevas bases de consenso social y politico
por las negociaciones de paz entre la guerrillay
el Gobierno. En el caso de la salud, las
perspectivas apuntarian a una profunda
reestructuracion y reorientacion del sector, y a
conseguir mayor apoyo financiero dentro de la
politica fiscal. Esta ultima es la tendencia que
se visualiza en el corto plazo con la emisi6n de
los Q 700.00 millones en bonos.

3. MARCO SOCIOCULTURAL

31 Estructura Ocupacional

La fuerza de trabajo necesita reproducirse
principalmente a través del salario. Esta
tendencia se acentta en la poblacién joven que
ingresa al mercado de trabajo. En Guatemala,
se ha producido un relativo proceso de
proletarizacion tanto en €l campo como en la
ciudad (entendido como la necesidad objetiva y
subjetiva del salario y no necesariamente como
la concrecién del pleno empleo), lo cual ha
contribuido a incrementar la PEA asalariada.
El peso de ésta es, como se verd en seguida,
significativamente mayor en las zonas
urbano-industrial y agroexportadora. Estas, en
conjunto, concentran el 61% de 1a PEA del pafs
y el 75% de la PEA asalariada.

En resumen, se ha generalizado en todo el
pais la necesidad de la reproduccién de la fuerza
de trabajo por el salario; en torno a éste ha
transcurrido parte de la problemética de las
condiciones de vida de la poblacién
guatemalteca, en los dltimos afios. Con el fin de
estructurar y analizar el comportamiento de la
poblacién asalariada en funcién del desarrollo
relativo que presenta el pafs, éste se ha dividido
en cuatro grandes zonas productivas (vea Mapa
No. 2).

A pesar del relativo proceso de
proletarizacion que han experimentado los
distintos sectores sociales de més bajos ingresos,
sobre todo los del 4rea rural, el fen6meno del
subempleo se ha precipitado ain méas como

Estudio Bdsico del Sector S Guatemala 1991

consecuencia de la crisis de los ochenta. Con
excepcion del 4rea urbano-industrial que
presenta una subocupacion del 41%, el resto de
areas supera en demasia el 50%, tal como se
puede apreciar en el Mapa No. 2.

Elbajo grado de urbanizacién de Guatemala,
en comparacion con el resto de Centroamérica,
presenta otra particularidad social importante:
la pobreza es un fenémeno extendido en todo
el pais, pero la pobreza rural es més extendida
¢ intensa que la pobreza urbana, lo cual tiene
relacion directa con la estructura de la tenencia
de la tierra. En la Gréfica No. 4, se presentan
algunos indicadores de condiciones de vida que
muestran con claridad esta situacién.

GRAFICA No. 4
DEFICIENCIA DE SERVICIOS BASICOS

AREA URBANAY RURAL CON RELACION
VIVIENDA 1989

RURAL
RURAL
90.8% 86,6%

RBANO URBANO
13.4%

RANCHOS Y CASAS IMPROVISADAS HOGARES SIN AGUA ENTUBADA

RURAL RURAL
92.0% 90.0%

URBANO URBANO
8.0% 10.0%

HOGARES SIN SERVICIO SANITARIO  HOGARES SIN ENERGIA ELECTRICA

FUENTE Encuesta Soctedemogratica 1989

11



Estudio Bdsico del Sector Salud, Guatemala 1991

MAPA No. 2
ZONAS PRODUCTIVAS

vi ¥

3.2 Diferenciacion social de la
problemética salud-
enfermedad.

El fen6meno salud-enfermedad en
Guatemala es de naturaleza socio-cultural,
determinado por laestructurasocial y reforzado
por la situacién étnica. Tiene su principal
manifestacién en el campesinado pobre e
indigena y en el campesinado pobre ladino. A
pesar de que éstos se han visto empujados a
buscar el empleo asalariado, no lo han
conseguido plenamente, lo cual ha repercutido
en sus condiciones de vida. El subempleo, la
inestabilidad laboral, los bajos e inestables
ingresos caracterizan a estos grupos sociales.
Los municipios indigenas mas pobres del norte
de Huehuetenango, El Quiché, Baja Verapazy
Alta Verapaz concentran a la poblacién de
mayor riesgo, junto a los campesinos pobres de
Petényel oriente del pais. L.a migracién urbana

12

Urbano-industrial:
I Regién Metropolitana (Departamento de

Guatemala

Agro exportacion:
Vy VI Regién Central y Regién Suroccidental.

Subsistencia (ladina):

I11, IV y VIII Regiones Suroriental, Nororiental
y Petén.

Subsistencia (indigena):

Iy VII Regiones Noroccidental y Norte.

de estos grupos, aunque globalmente es baja,
traslada las condiciones precarias de salud a la
ciudad. En este proceso, surge el otro grupo
mas vulnerable: el subproletariado urbano que
reside en los barrios populares més pobres,
integrado por algunos indigenas, pero
mayoritariamente por ladinos subocupadosyen
extrema pobreza.

Otro grupo vulnerable a las patologfas
sociales es el de los obreros agricolas ladinos e
indigenas quienes viven del salario
principalmente. Se localizan en la zona
agroexportadora, en la costa sur que presenta
altos indices de precariedad en sus condiciones
sanitarias. Escuintla, Suchitepéquez y Santa
Rosa presentan altos indices de deterioro social
en esa region.



33 Ruralidad y migracién interna

Un hecho importante que destacar es que
del total de la poblacién del pafs, €l 65.2% vive
enel drea rural. Entre las regiones, lade menor
porcentaje rural es la Metropolitana, con un
25%, mientras que la de mayor porcentaje es la
Noroccidental con el 85%. Més de la mitad de
la poblaci6n habita en 18,000 microcentros con
menos de 500 habitantes, y el 64.28% de la
poblacién total vive en 17,917 caserios, 5,326
fincas, 1,858 rancherfas o parajes y 712
pueblos.!? '

La Region Metropolitana por sus
caracteristicas sociales y econémicas es el
principal foco de atraccién parala migracion de
la poblacién de otras regiones del pais. Le
siguen en importancia la Regién Central,
especialmente Escuintla, y 1a del Petén, por los
programas de colonizacién que se desarrollan
alli. Los mayores porcentajes de migracion
hacia la Regién Mctrogolitana provienen de la
Regién Suroccidental.

4. MARCO INSTITUCIONAL DEL
ESTADO

El proceso de transiciéon democratica
iniciado en 1982 tiene como uno de sus objetivos
conformar progresivamente una nucva forma
de Estado basada cn el fortalecimiento de los
gobiernos municipales, la descentralizacion
administrativa y financiera y la regionalizacién.
Estos elementos de transformacién del Estado

y su aparato publico estan plasmados en la
Constitucién Politica de la Repblica, vigente a
partir de 1986, y en otras leyes generales y
particulares emitidas con posterioridad; asi
mismo el primer Gobierno constitucional

11  Solares, Jorge, Guatemala 1986: Datos de la
Realidad Nacional, Facultad de Odontologia, Universidad
de San Carlos, Guatemala, 1987,

12 Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta
Nacional Socio-demoeréafica 1986-1987:Mi racidn Interna
en Guatemala, Volumen IV, Guatemala, 1988.
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(1986/1991) llev6 ala préctica diversas acciones
de politica que pueden considerarse como los
cimientos principales del proceso de
descentralizacién y regionalizacion del Estado,
tradicionalmente centralizador, débil y
escasamente eficiente.

4.1 Normas Constitucionales

La Constitucién Politica vigente establece
normas sobre el régimen econémico y el papel
del Estado; el régimen organizativo del Estado
y la administracién publica, en particular €l
régimen municipal, la regionalizacién y la
participaci6n social a través de los consejos de
desarrollo urbano y rural, todo lo cual establece
un nuevo marco para las inversiones publicas y
privadas. '

En relaci6n al régimen econémico y social,
se establece constitucionalmente que éste "se
funda en principios de justicia social" y que "es
obli acién del Estado orientar la economia
nacional para lograr la utilizacién de los
recursos naturales y el potencial humano, para
incrementar la riqueza y tratar de lograr el
empleo y la uitativa distribucion del in reso
nacional”; ademas se expresa en este cometido
que "cuando fuere necesario, el Estado actuaré
com lementando la iniciativa la actividad
privada, paraellogro delos fines expresados”.

El articulo 119 al normar las obligaciones
del Estado, establece entre ellas: b) promover
en forma sistemética la descentralizacién
econémico-administrativa, para lograr un
adecuado desarrollo regional del pais (...)
otorgar incentivos de conformidad con la ley, a
las emprcsas industriales que se establezcan en
el interior de la repiblica y contribuyan a la

13 Constitucién Politica de la Reptiblica de
Guatemala, decretada por la Asamblea Nacional
Constituyente €l 31 de mayo de 1985. Guatemala.
CENALTEX, Ministerio de Educaci6n 1986. Artfculo 118.
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descentralizaci6n (...); n) crear las condiciones
adecuadas para promover la inversi6n..."**

El régimen organizativo del Estado y la
administracién puablica pone énfasis en la
autonomia municipal, constitucionalmente
establecida desde 1945, en la descentralizacion
y en la regionalizacién: "El territorio de la
Republica se divide para su administracién en
Departamentos y éstos en municipios la
administracién serd descentralizada se
establecerdn re iones de desarrollo con
criterios econdmicos sociales culturales...”
Es importante destacar este dltimo aspecto de
la descentralizacién ya que se estima que la
mitad de la poblacién de Guatemala, es de
origen maya; como alirma Solares, en este pafs
"la diversidad étnica alcanza una magnitud casi
sin paralelo en América Latina" a tal grado que
"...lo ¢tnico constituye un fenémeno tan
ostensible que no se podria explicar ni justificar
su omisién en el diagnéstico y en el
planeamiento de las politicas de salud" .16

Por su parte, ¢l articulo 134 al referirse a la
desccntralizacién y autonomia, establece que
"el municipio y las entidades auténomas y
descentralizadas, actian por delegacién del
Estado".

Cabe destacar el papel y status del
municipio, cl cual se fortalece en la Constitucién
Politica vigente. En efecto, los municipios gozan
de autonomia politica y administrativa y de
autonomia de ejccucién presupuestaria en
obras de infraestructura financiadas con el 8%
del presupuesto ordinario de gastos de] Estado.

14 Constitucitn Polftica, Articulo 119, Ibidem
15 Ibidem, Artfculo 224, Elsubrayado es nuestro..

16 Solares, Jorge: La Etnicidad como factor de ricsgo
en salud en Guatemala. MSPAS/BID/OPS, Guatemala
mayo 1991, pag. No. 1
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El Gobierno Municipal es electo "directa y
popularmente” en cada municipio y éstos
pueden "obtener y disponer de sus recursos”.!’
Es, particularmente, en el aspecto financiero en
el que los municipios han mejorado su status: el
articulo 257 constitucional establece que
anualmente el ejecutivo, a través del
presupuesto general de ingresos ordinarios del
Estado fijar4 y trasladaré "un ocho por ciento
del mismo a las municipalidades del pafs, a
través del Consejo Nacional de Desarrollo
Urbano y Rural. Este porcentaje deber4 ser
distribuido en la forma que la Ley determine, y
destinado exclusivamente a obras de
infraestructura servicios Ublicos que mejoren
elingresoylacalidad de vida de los habitantes"'®

Mis de Q 400.00 millones fueron
transfcridos a las municipalidades, como
resultado dc dicha norma en los cinco afios del
primer Gobierno Constitucional, habiéndose
manifestado como factor restrictivo
importante, la baja capacidad de formulaci6n,
gestién y ejccucién de proyectos por parte de
las municipalidades, lo cual tiene que ver con
un déficit importante de recursos humanos
calificados y cl atraso técnico y administrativo
de las mismas.

4.2 Leyes Particulares:
Regionalizacién, Consejos de
Desarrollo Urbano y Rural y
Codigo Municipal

Estas tres Icyes otorgan una mayor
concrecion a la organizacién y funciones del
Estado dentro de las estrategias de
descentralizacién, desconcentracién y
participacion social.

La Ley Preliminar de

Regionalizacién,  emitida en

diciembre de 1986, establece en sus
17 Constitucién Politica, Articulo 253.

18 Ibidem. El subrayado es nuestro.



articulos 1y 3 que con el objeto de
descentralizar la administracién
publica 'y de poner en
funcionamiento los consejos de
desarrollo urbano y rural, se
establecen ocho regiones de
desarrollo integradas por uno o mas
departamentos. Laley no considera
prioritaria la cuestién €tnico-
cultural, pero en su articulo 4 deja
abierta la posibilidad de modificar
laintegracion y niimero de regiones.

La Ley de los Consejos de
Desarrollo Urbano y Rural fue
emitida en septicmbre de 1,987,
bajo las consideraciones siguientes:
lograr la participacién organizada
de la poblacidn; promover el
desarrollo regional; atenuar los
desequilibrios regionales; asegurar
criterios equitativos de distribucién
del 8% constitucional a los
municipios.

Dentro de las funciones de los Conscjos de
Desarrollo sobresalen las siguicntes: Promover
el desarrollo econémico, social y cultural
regional; establecer las necesidades de
financiamiento para la ejecucién de planes y
programas; gestionar los recursos financieros
para programas y proycctos.'’

No obstante las bucnas intenciones de la ley,
poco se avanz6 en la adecuada integracion y
funcionamiento de los Consejos de Desarrollo.
Sin embargo, puede calificarse de positivo el
intento por descentralizar las decisiones en
cuanlo a programas y proyectos para el
desarrollo regional.

El nuevo C6digo Municipal fue
emitido por mandato constitu-
cional, con vigencia a partir dcl mes
de octubre de 1988. Esta ley

19  Deccreto Ley nimero 52-87, Congreso de la
Repablica de Guatemala, 1987. 10 pédginas.
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refuerza el carécter auténomo de
los municipios. A la vez, en el
articulo 7, les asigna como fin
impulsar en forma permanente el
desarrollo integral y promover
sisteméiticamente la participacién
efectiva, voluntaria y organizada de
los habitantes, en la resolucion de
los problemas locales. Los servicios
publicos municipales pueden ser
prestados directamente por las
municipalidades y sus empresas; o
bien pueden otorgarse por
concesion a personas individuales o
juridicas, bajo condiciones del
servicio y las §)arant1’as de su
funcionamiento.

Se establecen veintiséis competencias de la
corporacién municipal, entre las cuales se
destacan: "la elaboraci6n, aprobacién y
ejecucion de planes de desarrollo, la promocién
y desarrollo de programas de salud y
saneamiento ambiental, prevencién y combate
de enfermedades en coordinacién con las
autoridades respectivas; la autorizacién e
inspeccién de la construccién de bbras publicas
y privadas; la elaboracion, aprobacién,
ejecucion y liquidacién del presupuesto de
ingresos y egresos del municipio”. a

Las municipalidades pueden negociar y
obtener préstamos y cmpréstitos con
organismos nacionales e internacionales, sin
més limitaciones que las establecidas por la ley.
En este sentido, los préstamos y empréstitos
deben sujetarse a la norma del articulo 171 de
la Constitucién de la Repiblica, la cual le
atribuye al Congreso la facultad de apoyar
previamente las negociaciones de empréstitos
u otras formas de deuda piiblica.

20 Arniculos 30 al 36, del Cédigo Municipal
21 Ibidem. Articulo 40

15



Estudio Bésico del Sector Salud, Guatemala 1991

Por 1ltimo, con relacién a la ejecucién de
obras y servicios a cargo del Estado, el cédigo
establece que éste "podré planificar, programar
y ejecutar obras o prestar servicios locales
cuando el municipio no esté en condiciones de
hacerlo o lo haga deficientemente. En todo caso
deberd contar con la anuencia de la
municipalidad de que se trate, en coordinacién
con sus planes y programas de desarrollo
local".??

Los avances quizas son ain limitados, pero
debe subrayarse la politica de fortalecer a los
municipios, mediante la descentralizacién de
una parte de la inversién; desarrollar las
regiones y conformar nuevas modalidades de
organizacién de la administracion piblica. Todo
ello puede interpretarse como una politica
general para inducir el desarrollo hacia el
interior del pafs, tradicionalmente marginado,
olvidado y/o excluido como el caso de las
regiones de poblacién indigena. En este marco,
cobra especial relevancia el proyecto del
MSPAS/BID/OPS/ a que se refiere este
resumen ejecutivo, ya que ademés de la Regi6n
Metropolitana prioriza una regién indigena de
alto riesgo de subsistencia (Huehuetenango-El
Quich€) un departamento de agricultura de
exportacién (Retalhuleu) y un dcpartamento
del area de influencia de la Regién
Mectropolitana con caracteristicas socio
econdémicas heterogéneas (Sacatepéquez). Su
puesta en ejecucién constituirfa un caso de
descentralizacién selectiva de la inversién con
resultados seguramente prometedores para el
desarrollo del pafs.

5. MARCO INSTITUCIONAL DEL
SECTOR SALUD

En el proceso de transicién que vive
Guatemala, se ha puesto en evidencia un papel
mas activo del Estado y del Gobierno para
redefinir las politicas de salud. A lo'largo del

22 Articulo 8, Ibidem
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régimen constitucional se han sentado las bases
de una politica de salud, la cual ha contado con
un decidido y decisivo apoyo de los organismos
internacionales.

Como consecuencia de lo anterior se ha
llevado adelante un proceso de cuestionamiento
de la eficiencia y eficacia del sector salud, asf
como deredimensionamiento, reestructuracién
y modernizacién en aspectos tales como:
capacidad institucional, naturaleza de sus
funciones, organizacién, capacidad gerencial,
recursos y sistema normativo.

Uno de los cuestionamientos en este sentido
fue presentado por las autoridades del MSPAS
en febrero de 1991.2 En él se reconoce el
agravamiento de la situacién de pobreza y la
necesidad de unificar esfuerzos de todos los
sectores en el marco del proceso de pacificacién
del pafs.

De los postulados de trabajo y de los
enunciados de politicas, estrategias y objetivos
del documento del Gobierno se deducen las
siguientes cuestiones relevantes para el sector
salud:

- Se plantea reforzar la formulacién,
direccién y coherencia de las
politicas de salud a nivel nacional,
fundamentadas en los postulados
constitucionales.

Se establecen lineamientos de una
adecuada interrelacién entre lo
curativo y lo preventivo, d4dndole
"prioridad a la medicina preventiva
mediante el apoyoy fortalecimiento
de los centros y puestos de salud, a
los programas de saneamiento
ambicntal, materno infantil y

otros".%*

23 Vea al respecto el documento: Nuestro
Com romiso con la Salud Pdblica de Guatemala. MSPAS.
Mimeo. Guatemala, marzo 1991. 14 péginas.

24 Tbidem pégina No. 1



En el aspecto curativo, destaca el
prop6sito de "lograr un desarrollo
hospitalario integral que tenga
como objetivo mejorar la calidad de
la atencién y su proyeccidn
comunitaria”.

Se plantea con realismo sentar las
bases, institucionales y de gestién
que permitan la "transformacién de
los servicios de salud a mediano
plazo".

Se asume el compromiso de dar
continuidad al proceso de
descentralizacién, regionalizacién y
desconcentracién de los servicios de
salud, priorizando los aspectos
preventivos y de apoyar "la
autogestion de las comunidades, en
programas de salud 27 la medicina
popular tradicional”. 6

El planteamiento para lograr
eficiencia en la prestacién de
servicios descansa en varios
factores: el uso racional y eficicnte
de los recursos; cl desarrollo
institucional; ¢l fortalecimiento y
desarrollo de la organizacidén
laboral "como un mecanismo para
reconocer derechos y demandar
obligaciones en beneficio de los
usuarios de los servicios".

La estrategia general prioriza "la
atenci6n primaria de salud en todos
los niveles; la planificacién
estratégica participativa; la
adecuacidén tecnoldgica y la

25 Ibidem pégina No. 1

26 Ibidem. pdgina No.1
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reconceptualizacion del proceso de
salud y de la participacién social y
comunitaria”. ¢’

Esta planteada, de esta forma, una etapa de
Gobierno en la que la iniciativa y el papel del
Estado, persiguen lograr, mejores indicadores
de salud para la poblacién guatemalteca en el
marco del régimen constitucional.

51 Organizacién del Sector

El sector salud de Guatemala se caracteriza
por su bajo grado de formalizacion juridica y
administrativa 28 y por la multiplicidad de
instituciones publicas y privadas, de los mas
variados sectores, dedicados a la produccidn,
comercializacién o prestacién de algan tipo de
servicio de salud. Esta conformado actualmente
por instituciones del sector piiblico y privado;
organizacioncs no gubernamentales y por un
amplio y significativo sector de medicina
comunitaria tradicional, sobreviviente de la
cultura maya.29

Instituciones cuyo fin
principal es salud

En este subsector se encuentra el
sector publico y el sector social no
gubernamental.

Sector Piblico

El MSPAS es el rector de los
cometidos constitucionales vigentes

27 Ibidem. pdginas No.2y3

28 Adiferencia de Costa Rica, Nicaragua y Panam4,
en los cuales los sistemas de salud sf tienen una definicién
estructural, organizativa y juridica. En Nicaragua existe el
Sistema Unico de Salud y en Costa Rica €l Sistema
Nacional de Salud (vea Marin F.; y Guendell, L., 1990,
pdgina 67 y siguientes)

29 Vea Alvarado, Félix, 1990, pdginas 5 a 7 (Cuadro
No.1).

17



Estudio Bdsico del Sector Salud, Guatemala 1991

30

en salud, correspondiéndole dentro
de sus funciones sustantivas: "La
orientacién su erior de las acciones
de salud a nivel nacional' para lo
cual romoverala coordinacién con
losor anismos o entidades estatales
centralizados (y) descentralizados...
y articulares subvencionados 0 no
por el Estado, sin exclusion
alguna".30 Ademéas de los
establecimientos  que  prestan
servicios finales de salud, forman
parte de este Ministerio, las
escuelas de enfermeria, los centros
formadores de técnicos en salud
rural y de capacitacién de
comadronas, promotores y otro
personal voluntario.

El Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) es una
entidad descentralizada del Estado,
cuyo fin primordial es la seguridad
social del pais, como parte de sus
funciones desarrolla un compo-
nente principal de atencion médica
destinado a los trabajadores
asalariados afiliados y sus
dependientes.

Organizaciones No Guberna-
mentales

Entre las organizaciones sociales no
gubernamentales cuyo fin principal
es salud, se encuentran la Liga
Nacional Contra el Céncer, cl
Patronato Antialcohdlico y 1a Liga
de Salud Mental.

Instituciones cuyo fin principal no
es salud

En este grupo se encuentran
representados el sector publico, €l

Cbdigo de Salud. Decreto 45-79, Articulo 6o,

subrayado nuestro.
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sector no gubernamental de
organizaciones sociales no lucrati-
vasy el sector privado lucrativo.

Sector Publico

Enel Gobierno central se encuentra
la mayor parte de instituciones que
colateralmente desarrollan accio-
nes de salud, destacAndose dentro
de éstas: la Secretaria de Bienestar
Social de la Presidencia de la
Repiublica; el Comité de
Reconstruccién Nacional; el Minis-
terio de la Defensa Nacional; el
Ministerio de Desarrollo Urbano y
Rural y el Ministerio de Comu-
nicaciones, Transporte y Obras
Publicas y la Comisién Nacional del
Medio Ambiente.>! .

En la administracién pdblica
descentralizada figuran Ila
Universidad de San Carlos y sus
Facultades de Medicina, de
Odontologia, de Farmacia, de
Medicina Veterinaria, y la Escuela
Regional de Ingenieria Sanitaria.

También se agrupan en el sector
publico descentralizado las 330
municipalidades que son respon-
sables por el suministro de agua
potable en el 4rea urbana, asi como
de la disposicion de excretas y
desechos solidos.

El Banco Nacional de la Vivienda
(BANVI) y el Instituto de Fomento
Municipal (INFOM) son también
entidades descentralizadas que
circunscriben sus acciones al 4mbito
urbano municipal, principalmente

31 El anélisis especifico de las acciones
complementarias de salud de estas instituciones se
encuentra desarrollado en Cardona, Rokael:
Estructuracién del Sector Salud. MSPAS-BID-OPS.
inédito. Guatemala, abril 1991, p4g. 5 y siguientes.



en acueductos y alcantarillados de
cabeceras municipales y de
proyectos de vivienda, con énfasis
en la atencién al medio.

Organizaciones No  Guberna-
mentales (ONGs)

Del total de ONGs registradas
(641), treinta guardan relacién con
el MSPAS mediante convenios. La
mayoria realiza acciones en
sancamiento ambiental, acueductos
y educacién. Son muy pocas las que
tienen subprogramas de atencién
médica y en estos casos su poblacién
meta estd geograficamente locali-
zada en areas especificas y grupos
de atencién muy delimitados.

Sector Privado

El sector privado con fines de lucro
participa en la prestacién de
servicios médicos, pagados y
prepagados en la produccién
industrial de medicamentos y en la
comercializacién de medicinas y
equipo. En estos dos dltimos
campos, €l margen de accién del
Estado es minimo y limitado a
funciones de regulacién y control.
En la venta de medicamentos, por
ejemplo, las farmacias privadas
absorben alrededor del 85% del
valor de las ventas de medicinas.

El sector privado participa a través
de cinco modalidades en la
prestacion de servicios de salud:
compaiifas de seguros; servicios
médicos prepagados, a través de dos
empresas medianas que funcionan
en la ciudad capital; 71 centros
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médicos u hospitales, de los cuales
50 se localizan en la capital (70%);
servicios proporcionados directa-
mente a los trabajadores en tres
empresas agroindustriales; y 2,926
clinicas y establecimientos parti-
culares (generalmente a cargo de
un s6lo médico), de las cuales 2,077
(71%) estén en la capital. Se estima
una cobertura méxima de un 25%
de la poblacién a través de los
servicios privados, de los cuales
alrededor del 20% es cobertura por
consulta externa, en las clinicas
particulares.

En cuanto al total de médicos, el
sector privado s6lo participa con el
5% del total; muchos médicos que
trabajan en el Gobierno poseen a la
vez clinicas particulares, lo que
quizas produce distorsiones de
calidad en el servicio piblico de
salud. Finalmente, es necesario
destacar una diferencia importante:
el sector privado cubre dnicamente
los servicios de medicina curativa,
mientras que el sector publico
realiza ademésacciones de medicina
preventiva, las que adquirieron una
mayor prioridad en los Gltimos afios.

6. INDICADORES GENERALES DE

SALUD Y NUTRICION
6.1 Poblacion

Se espera que, para el afio 2000, el pais
tendr4 alrededor de 12.2 millones de habitantes
y que el fenémeno migratorio del campo hacia
la ciudad causard un mayor aumento de las
dreas metropolitanas con €l consecuente
empeoramiento de la marginalidad. En efecto,
sdlo en la Regién Metropolitana se concentra
casi un cuarto de la poblaci6n total, siguiéndole
en orden de importancia la Regién
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Suroccidental que concentra otra cuarta parte.
La distribucién etarea de la poblacién muestra
un claro predominio de la poblacién joven, pues
los menores de 5 afios constituyen el 18% y los
menores de 15 el 48%; y solamente el 3.1% es
mayor de 65 afios.

6.2 Situacion de Salud de la
Poblacién General

La evolucién de los indicadores muestra,
como promedio nacional, una mejorfa
sostenida, pero muy lenta, en la esperanza de
vida al nacer, producto de descensos en la
mortalidad infantil y disminucién en la
mortalidad general. Comparativamente con
Centro América, Guatemala presenta la més
baja esperanza de vida al nacer. 32

6.2.1 Mortalidad por
Grupos Etdreos

Mortalidad Infantil

Durante el afio 1989, hubo 330,555 °

nifios nacidos vivos en el pais y
13,682 defunciones de menores de
un afio, que representan el 21% del
total de las defunciones y una tasa
de mortalidad infantil de 41.39 por
mil nacidos vivos, segin cifras
oficiales de la Unidad de
Informéatica del MSPAS. La
Encuesta de Salud Materno Infantil
de 1987 (ENSMI-87) muestra una
tasa de mortalidad infantil para el
afio 1987 de 73 por mil nacidos vivos.
La tendencia histérica revela
undescenso de aproximadamente

32  Organizacién Panamericana de la Salud,
Condiciones de Salud de las Américas Edicién 1990, Vol.
1, Washington, D.C., 1990.
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un 40% entre el periodo 1970-71 y
el 1987-88.3 3

Las tres primeras causas de
mortalidad infantil en Guatemala
son: Afecciones Originadas en el
Periodo Perinatal, Otras Enferme-
dades del Aparato Respiratorio y
Enfermedad Infecciosa Intestinal;
la primera representa més del 34%
de la mortalidad en este grupo, las
dos siguientes juntas, el 40%.

0 Mortalidad en la Nifez

El grupo de 1 a 4 afios esth
constituido por 1,243,513 nifios que
representan €l 13.3% de la
poblacién total. El nimero de
defunciones anuales en este grupo
es de 8,667, lo que da una tasa de
696 por cien mil nifios de 1 a 4 afios.
Las tres primeras causas son
Enfermedades Infecciosas Intesti-
nales, Otras Enfermedades del
Aparato Respiratorio y Deficien-
cias de la Nutricién, estas causas
prevenibles representan el 70% de
las muertes en nifios menores de
cinco anos.

0 Mortalidad en el Grupo de 15 a 44
Afios

Este grupo tiene particular
importancia por ser el de la
poblacién joven y productiva. Esté
compuesto por 3,677,289 personas
que conforman el 41% de la
poblacién total. Las primeras

33  MSPAS/INCAP/Institute for Resource
Development, Encuesta Nacional Materno-Infantil
Guatemala 1987 Westinghouse, Columbia, Maryland,
1989.

34 CELADE, La mortalidad en la Nifiez en
Centroamérica Panamd Bclice:Guatemala 1980-89, San
José, Costa Rica, 1990.



causas de muerte en este grupo son:
Homicidio y Iesiones infligidas
intencionalmente por otras perso-
nas y otras violencias. Estas dos
causas de similar origen,
representan mas del 20% de las
muertes en este grupo etareo.

Mortalidad en Grupos Mayores de
45 Aios

Este grupo estd conformado por
905,204 personas de 45 a 64 afos y
240,650 de 65 a 79 anos, que
constituyen el 10.1% y 2.6%
respectivamente de la poblacién
total. En el primero de los
subgrupos ocurren 9,129 muertes
anuales (14% del total) y en el
segundo 9,236 (14.2% deltotal). Las
enfer medades
cronicas-degenerativas
representan el 60% aproximada-
mente de las causas de muerte entre
los 45 y 64 aios, y el 70% después
de esa edad. Sin embargo la
desnutricién ocupa el segundo
lugar como causa de muerte
después de los 65 anos, siendo las
infecciones respiratorias la pri-
mera causa en este grupo etreo.

Principales Causas de
Morbimortalidad

Desnutricion

E133.6% de los niios guatemaltecos
de 3 a 36 meses de edad presenta
retardo en peso (desnutricién
global total). Esto se detecta desde
el primer semestre de vida, se
incrementa a partir dcl quinto mes
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Noroccidental del pais. La
desnutricién de tipo crémnico se
observa en el 57.8% de nifios de 3 a
36 meses, siendo més elevada en los
hijos de madres indigenas (72%) y
analfabetas (68%). Ademds se
destacan las deficiencias de
nutrientes especificos como Hipovi-
taminosis A (21.6% de nifos de 1 a
7 aitos), Deficiencia de hierro (entre
52% a 76% de mujeres en edad
fértil) y de yodo 522% de bocio en
nifios escolares). **

Para el afio 1989, las deficiencias
nutricionales en su conjunto
ocuparon el cuarto lugar entre las
causas especificas de muerte para
toda la poblacién, con un total de
4,256 fallecimientos, y una tasa
especifica de 48.6 por cien mil
habitantes, y representan la cuarta
y tercera causa de muerte,
respectivamente, en el primer anoy
en el grupo de 1 a 4 afios.

Enfermedades Infecciosas

Las enfermedades infecciosas
constituyen en conjunto el grupo de
afecciones que causa la mayor
mortalidad directa en el pais. Se
observa que las infecciones
respiratorias ocupan el primer
lugar con un total de 9,889
defunciones y las intestinales el
segundo con 9,403 muertes. Las
defunciones atribuibles al complejo
desnutricion-infeccion representan
el 36% dcl total.

ima prevalencia .
y alcalnzalgu Iln6é)(1m % da. L 35 INCAP, Situacién Alimentaria Nutricional de
entre O.s” y 16 meses evx’ a.14a Guatemala, Grupo Técnico Bésico de Guatemala,
desnutriciOn en este grupo €tarcocs Guatemala, marzo 1991.

més frecuente en la Region
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Infecciones Intestinales

Aproximadamente el 60% de las
muertes por esta causa se concentra
en los menores de 5 afios. El
porcentaje que prevalece de punto
de diarrea (1 dia) es de 10% cn
menores de cinco afios y llega hasta
19% en nifios entre 6 a 1l meses de
edad, sin diferencias significativas
en cuanto a la localizacién urbana o
rural. 3

Infecciones Respiratorias

Las infecciones respiratorias son
responsables de 9,889 muertes con
una distribucién etdrea similar a la
de las infecciones intestinales, en

MSPAS/INCAP/Institute for Resource

Development, op.cit.

que €l 51% de las muertes ocurre
¢n menores de cinco anos.

Enfermedades Inmunoprevisibles

La mortalidad por infecciones
inmunoprevisibles ha mostrado en
el pafs un descenso lento, pero
sostenido, durante la dos wltimas
décadas, con excepcién del
sarampién. Esta tendencia se ha
acelerado notablemente durante el
altimo lustro. A continuacin puede
verse la morbilidad reportada en
1985 y 1990 para cada una de las
enfermedades (vea Grifica No. 5).

En cuanto a causa de mortalidad por estas
enfermedades, en 1989 ocurrieron 179
fallecimientos por Tosferina, 202 por Tétanos,
778 por Tuberculosis, 843 muertes por
Sarampidn, y ninguno por Poliomielitis.

GRAFICA No. §
MORBILIDAD POR ENFERMEDADES INMUNOPREVISIBLES
1985Y 1990

(miles de casos)

TOSFERINA TETANGS  POLIOMELITIS TUBERCULOSIS SARAMPION

8N casos 1985 CASOS 1990

v

TASA x 100,000

7

TOSFERINA TETANOS POLIOMEUTES  TUBERCULOSIS SARAMPION

SV TAsA X 100000 1985  [J TASA X 100000 1990

ENTL:
Sobre la bese de cifres oficlales



Las coberturas de vacunacién en los dltimos
seis afios han mostrado una tendencia
ascendente, aunque adn no son lo
suficientemente elevadas para garantizar que
no surjan brotes epidémicos en municipios con
bajas coberturas. En 1990, se obtuvieron las
siguientes coberturas en nifios menores de un
afio: Antipolio (Tres dosis), 74.0%; D.T.P.(Tres
dosis), 66.4%; Antisarampionosa (Dosis Gnica),
68.5%; BCG (Dosis tinica), 61.7%.%

0 Enfermedades Metaxénicas

Las enfermedades metaxénicas
constituyen un grupo de infecciones
transmitidas por vectores, de las
cuales hay varias que han sido
endémicas en el pais y algunas de
ellas se han manifestado con ciclos
epidémicos. Las infecciones més
comunes en Guatemala son
Malaria, Dengue, Oncocercosis,
Tripanosomiasis (Enfermedad de
Chagas) y Leishmaniasis. Estas
infecciones presentan bajas tasas
relativas de mortalidad, pero sus
niveles de morbilidad y los dafios
producidos por e¢llas las convierten
en problemas relevantes para la
salud piblica.

Malaria

Se reportaron 41,711 casos en 1990,
con una tasa de incidencia
parasitaria anual de 11.1 por 1,000
habitantes, muy similar a la de 1989.
Las infecciones por Plasmodium
falciparum, que fueron reducidas a
un minimo de tres en 1973, son
nuevamente de significancia en el
pais. Las Regiones de Petén,
Suroccidental y Norte contribuyen
con €l 62% del total de los casos.

37 MSPAS/DGSS/Comité Técnico Central Jornadas

Nacionales de Vacunacién 1991, Lineamientos Generales

ara la Or anizacién E'ecucién de las Jornadas
Nacionales de Vacunacién 1991 Guatemala, 1991.
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Dengue

Eldenguereaparecié en Guatemala
en 1987, después que desde 1,97¢
no se habia notificado ningin caso.
El primer brote se dio en 1987 en el
departamento de Izabal y se
extendi6 a seis departamentos, cor
un total de 2,316 casos. Al afio
siguiente aument6 el ndmero de
brotesy, en 1989, llegd a 7,308 casos.
En 1990, se diagnosticaron 5,757
casos, para un total de 96 brotes, en
trece de los veintidés departa-
mentos del pais. El dengue ha
afectado principalmente el oriente
del pafs y la costa sur.

Otras Enfermedades Infecciosas
Tuberculosis

La tuberculosis pulmonar afecta
predominantemente a la poblacién
adulta, con la mayor concentracién
de casos entre los 20 y 34 anos; sus
tasas de morbilidad varfan entre 35
x 100,000 para el grupo de 20 a 24
afios y 59 para el grupo de 60 a 69
afos.

A diferencia de la tuberculosis
pulmonar, la extra-pulmonar se
manifiesta principalmente en la
nificz. La mayor tasa de morbilidad
ocurre en el grupo de 5 a 9 aiios, y
es de 5 X 100,000; seguida por el
grupode 10a 14 conuna tasade 4y
luego el de 0 a 4 con una de 3.

La Tuberculosis Meningea se
incrementé de 15 casosen 1986 a 27
en 1990. Los nifios de 0-9 afios
contribuyeron con el 89% de estas
notificaciones.
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Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA)

El SIDA se reportd por primera vez
en el pais en junio de 1984. Del total
de 337 pacientes identificados como
HIV seropositivos en el pais, el 49%
son asintomaticos (165); el 9%
tienen LAC (30) y el 42% se
consideran enfermos con SIDA
(142). La distribucién sexual de los
casos de SIDA muestra un 84%
para los hombres (119). La
distribucion etarea muestra lo usual
para esta enfermedad: predominio
en el grupo de 20 a 39 afios, el cual
concentra el 72% de los casos.

Enfermedades Crdnicas no
Neoplasicas

El conjunto de las principales
afecciones en esta categoria
produce 7,519 muertes anuales, lo
que representa el 12% de la
mortalidad total del pais. Las
muertes se distribuyen segin causas
principales en la siguiente forma:
Enfermedades de la Circulacién
Pulmonar y otras del Corazén,
2,144 (23.9 x 100,000); Enfermedad
Cerebro-Vascular, 2,030 (22.7 x
100,000), Enfermedad Isquémica
del Corazén 1,270, (14.2),Diabetes
Mellitus, 558 (6.2 x 100,000),
Cirrosis Hepdtica y otras
Enfermedades del Higado, 2,144
(23.9 x 100,000).

Enfermedades Neoplasicas

Durante 1988, ocurrieron en el pais
3,286 defunciones por neoplasias
malignas, distribuidas en los tipos
que se presentan a continuacion:
Estémago, 807 casos (9.2 x 100,000),
Higado, 298 (3.4 x 100,000), Cuerpo
Uterino y Cuello de Utero 323 (33.6
x 100,000), Leucemias 146 (1.6 x

100,000), Trdquea, Bronquios y
Pulmén 127 (1.4 x 100,000). Estas
cinco comprenden el 52% de todas
las causas de muerte por neoplasia,
de las cuales la cuarta parte son por
Neoplasia Géastrica. El cAncer
uterinoy cérvico-uterino constituye,
después del cancer gastrico, la
neoplasia més frecuente en las
mujeres.

0 Muertes Violentas

Se agrupan aqui los homicidios y
otras lesiones causadas por la
violencia, incluyendo las de origen
bélico. Este grupo de afecciones
ocupa un papel muy alto en la
mortalidad general del pais, es la
principal causa de muerte para los
guatemaltecos entre los 15 y 44
anos. El total de muertes de este
grupo en 1989 fue de 3,490, que
constituye el 5.4% de todas las
muertes y produce una tasa
especifica de 39 por 100,000. Esta
tasa ocupa el quinto lugar a nivel
nacional y es superada solamente
por las tasas de las infecciones
intestinales, infecciones respira-
torias, mortalidad perinatal y
deficiencias de la nutricién. La tasa
de homicidios del pais es de 3 a 6
veces mayor que la de la mayoria de
los paises latinoamericanos y del
Caribe.

6.4 Salud Materno-Infantil

El grupo materno-infantil, integrado por
los menores de 5 anos que representan el 17.6%
de la poblacién y las mujeres en edad fértil el
20.4%, constituye el 38% de la poblaci6n.

Altas tasas de morbi-mortalidad afectan a
los nifios, como ya fue explicado, especialmente
los comprendidos dentro de los primeros 5 afios
de vida ya que en conjunto se producen en ellos
el 34.3% de todas las defunciones.



Por otra parte, las mujeres de 15 a 44 afios
(edad fértil) son un grupo de riesgo por razones
relacionadas con condiciones econémico
sociales y culturales que inciden en la alta
morbi-mortalidad materna. Las prioridades en
la atencién de este grupo deben establecerse de
acuerdo a los factores condicionantes y
determinantes que lo afectan: ubicacién, grado
de educacién, condiciones econémicas y grado
de accesibilidad a los servicios.®

0 Causas Perinatales

El nimero total de muertes de este
grupo, para 1989, fue de 8,942.
Aproximadamente el 80% de las
muertes ocurre dentro del periodo
perinatal propiamente. La tasa de
mortalidad es de 27 por mil nacidos
vivos y la tasa especifica con
respecto al total de la poblacién es
de 100 por 100,000.

El grupo de enfermedades que
produce la mayor mortalidad es €l
de "Hipoxia, Asfixia y otras
afecciones del feto y el recién
nacido”, con 2,932 muertes para
1988. En segundo lugar estén las
causas relacionadas con
"Crecimiento fetal lento, desnu-
tricién e inmadurez fetal”, con 912
muertes.

0 Atencion del Embarazo

Durante 1989, ocurrieron en
Guatemala 330,555 nacimientos. La
tasa global de fecundidad es de 5.8
para el pais y la tasa promedio de
natalidad es de 40.8. Del total de
mujeres en edad fértil,
aproximadamente el 40% no tiene

38 Castafieda de Alvarez, Silvia, La salud de la mu'er
en Guatemala, Estudio Sectorial BID/OPS GU-0023,
Guatemala, enero de 1991.

Estudio Bdsico del Sector Salu  Guatemala 1991

ninguna instruccién formal y entre
la poblacién indigena el porcentaje
sube hasta el 67%.

Segtin datos de la Encuesta de Salud
Materno Infantil (ENSMI-87), s6lo
un 28% de los nacimientos en el pais
ha tenido atencién prenatal por
médico. A nivel urbano el
porcentaje sube a 54%, mientras
que a nivel rural baja a 20%. Al
hacer el anélisis por grupo étnico,
se encuentra que en la poblacién
indigena sélo €l 12% tiene atencién
por médico, mientras que en la
ladina sube a 41%. Al ver la
distribucién geogréfica se encuen-
tra que en la ciudad de Guatemala
la atencién prenatal por médico
sube al 61%, mientras que en una
regién rural e indigena como la
Noroccidental, ésta baja al9.8%. La
atencién prenatal por partera es
mucho més frecuente en 4reas
rurales e indigenas, que en las
urbanas y ladinas. El toxoide
tetdnico sélo se aplica al 14% de las
embarazadas como promedio
nacional. A nivel regional se
encuentran variaciones desde un
minimo de 5% para la
Noroccidental, hasta un maximo de
40% para la Suroriental.

Atencion del Parto

El 3% de los partos en el pafs no
recibe ninguna atencion, el 60% es
atendido por "partera" y €l 26% por
médico. Estos porcentajes varian
grandemente segin el estrato
social, mostrandose que para la
poblacién méas empobrecida la
atencién por médico es muy escasa.
Para el area rural en su conjunto
hay una atencién por médico del
15%; pero si se analiza a través de
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la variable "grupo étnico", en la
mujer indigena esta atencién baja a
solamente el 8%.

0 Mortalidad Materna

En Guatemala, durante 1989,
ocurrieron 322 muertes maternas;
de las cuales 313 fueron por causas
obstétricas directas, 9 por causas
indirectas y 37 por aborto. Estacifra
da una tasa de mortalidad materna
promedio para el pais de 9.7 por
10,000 nacidos vivos, pero con
marcadas variaciones geogréficas.
Sin embargo, debe tomarse en
consideraciéon que en Guatemala
existe un problema de subregistro
de la mortalidad materna de
aproximadamente un 36%, con lo
cual la tasa de mortalidad materna
estimada es de 12.9 por 10,000
embarazos, con cinco depar-
tamentos en que esta cifra es mayor
de 20 por 10,000. *

6.5 Morbilidad

En la Memoria de Labores de 1983,
publicada por el MSPAS, se analizan 1,147,514
consultas externas prestadas por médicos. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias, del
aparato respiratorio y digestivo, sumaban més
de un tercio (35.4%), una buena parte (6.3%)
se relacionaba con anemias y deficiencias de la
nutricion; llama la atencion que casi la vigésima
parte de los diagndsticos era de paludismo
(5.6%).9 |

En 1986, en la misma fuente se constata
una vez més que las enfermedades infecciosas

39  Medina, Haroldo, Investi acién de Mortalidad
Materna en Guatemala: Estimacién de Subre istro
MSPAS/OPS, Guatemala, 1989.

40 MSPAS, Memoria de [.abores, Guatemala, 1983.

y parasitarias, las respiratorias y digestivas
alcanzan casi la tercera parte de las causas de
consulta (31.5%).

El control del embarazo y el puerperio se
acercan a la décima parte de las consultas
(9.6%); 1o mismo ocurre con posibles contactos
de tipo preventivo (9.7%); las deficiencias
nutritivas frecuentemente subyacentes en otras
agrupaciones, llegan casi al 3%; el paludismo
motivl el 3.3% de las consultas; las causas
odontoldgicas se presentan con un4.3% de peso
relativo.

De la lista consolidada de las 50 principales
causas de morbilidad de la CIE, para egresos
hospitalarios de Guatemala en 1987, se observa
que €l 39.1% obedece a causas relacionadas con
¢l embarazo, parto y complicaciones del mismo
y significaron 288,000 dfas de estancia; causas
infecciosas variadas suman el 10% de los
egresos que ocuparon més de 220,000 dias de
estancia. Las deficiencias nutricionales, que
aparte de hallarse subyacentes en otras causas,
figuran diagnosticadas en casi el 2% de los
egresos y ocuparon més de 55,000 dias de
estancia. Las heridas, fracturasy traumatismos
sumaron el 7% de las causas de hospitalizacién
y ocuparon 152,000 dias de estancia. No puede
dejar de sefalarse que los signos, sintomas y
estados clasificados como mal definidos,
alcanzaron el 3% vy significaron 64,000 dias de
estancia. Aparte de los principales diagnésticos
descritos, vale la pena mencionar que la
tuberculosis en todas sus formas, motivd el
1.3% de los egresos que exigieron 141,000 dias
de estancia; los trastornos mentales y el
alcoholismo ocuparon los lechos hospitalarios
durante 44,000 dias, ylos tumores de toda indole
unos 36,000. El paludismo ocupd 3,600 dias de
estancia del sistema hospitalario del MSPAS.*?

41 USAID/Proyecto 88-047, Re ortes de forma No.
4 "Informe Mensual de Consulta Externa Emervencia”
Guatemala, 1989.

42 TIbid.



La percepcion de enfermedad o accidentes
declarados llegan a una tasa de 73.4 por mil
habitantes para ambos sexos. El grupo de 1-4
afios es el que mostré la tasa més elevada: 85%
de nifios de esa edad. La morbilidad present6
una distribucién regional muy extrema, en la
Regién Metropolitana se llegé al 100.4 0/00 y
en la Noroccidental 43 0/00. De la poblacién
que manifesté algin padecimiento, consulté
s6lo el 55% del total. La mayorfa de consuitas
(90%), fue hecha con personal médico y
paramédico; €l 41% en el subsector privado. En
Guatemala, el nivel de utilizacién de los
servicios ambulatorios piblicos y privados es de
un poco méas de media consulta por
habitante/afio.

6.6 Situacion de Salud de Grupos
Especiales

Se han realizado diversos estudios sobre la
situacién de salud de grupos de alto riesgo tanto
dentro de este andlisis sectorial como fuera de
€l. Particular atencién ha suscitado la salud de
la mujer y especialmente la mujer indigena; la
salud de los trabajadores, en particular, la de
los trabajadores migrantes; los grupos
marginados en la Regién Metropolitana y otros
grupos.

La prioridad que el MSPAS asigna a este
problema queda demostrada por el hecho de
que en la cartera de proyectos que se llevd a la
Reunién de Donantes de Madrid, en Abril de
1991, se incluyeron cinco propuestas para estos

grupos.

o Salud de la Mujer

Los problemas que afectan a la mujer en
Guatemala tienen su raiz en su estructura
socioecondmica, reforzada por aspectos

43 Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta
Socio-demo réfica 1989, Guatemala, 1990
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culturales y de género. Ellos se reflejan en altas
tasas de morbi-mortalidad materna,
analfabetismo, desnutricién, marginacién de la
mujer, maternidad precoz, periodos
intergenésicos muy reducidos y por tanto alta
tasa global de fecundidad, escasa cobertura de
los servicios de salud para la atencién materna
y restringido acceso a los programas de
planificacién familiar.

Preocupado por esta situacién, el Gobierno
de Guatemala, a través del MSPAS, ha asumido
el reto y el compromiso de incorporar como
uno de los objetivos centrales de su plan
Nacional de Salud (1991-1996), la prevencién
de la morbilidad y 1a mortalidad materna.

Los compromisos adquiridos en la
Conferencia Internacional sobre Maternidad
sin Riesgo, celebrada en Nairobi, 1987, fueron
en alguna medida generadores de la Reunién
Subregional para la Prevencién de la
Mortalidad Materna, llevada a cabo dos afios
después. Estas acciones y, fundamentalmente,
la XVII Resolucién de la OPS/OMS que aprob6
el "Plan de Acci6n Regional para la Reduccién
de la Mortalidad Materna en las Américas de
1990", constituyen los principales elementos
que orientan la presente propuesta y que
forman parte de la definicién de una politica de
la salud de la mujer.

Salud de la Mujer Indigena

De la poblacién guatemalteca estimada en
9.2 millones de .habitantes en 1990, més de 4
millones son mujeres, de ellas el 51% son
indigenas. Un 60% de éstas ultimas vive en
caserios dispersos en el drea rural y enfrenta
serias limitaciones econdmicas y sociales para
satisfacer sus necesidades basicas: de agua
potable, electricidad, acceso a la tecnologia y a
los servicios de salud.

Barreras geograficas, culturales, idiométicas
y genéricas no son consideradas en la
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planificacién y programacion del sistema de
prestacién de servicios de salud, a pesar de que
el atraso y la marginalidad de las mujeres
indigenas se evidencia en tasas altas de
fecundidad (7 hijos por mujer), 50% de los
embarazos antes de los 20 afios, escasa
posibilidad de acceso a la escuela, 79% de
analfabetismo y ninguna participacién en la
sociedad civil.

Como producto de las acciones bélicas, se
ha agravado la depauperizacién econémica en
la que viven; un 15% de ellas han quedado
viudas y han tenido que constituirse en jefes de
hogar.

La mujer indigena carece de apoyo comunal
y estatal que aminore la carga doméstica que
ellas ejecutan paralelamente a la labor
productiva. E153% trabaja en el sector informal
de la economia, lo que representa méas de 45
horas de trabajo semanal y ninguna clase de
prestacion en €l campo de la seguridad social.

Para establecer un verdadero perfil
epidemiolégico de Guatemala, es importante
reconocer a la sociedad guatemalteca como un
estado nacional multiétnico, en donde se
manifiestan diversas visiones y précticas de la
salud. El porcentaje total de poblacidn indigena
es de 37.1%, con un rango entre regiones de
1.6% para la Suroriental hasta 84.8% para la
Norte y un rango entre departamentos, de 0.3%
para El Progreso hasta 88.8% en El Quiché.

En tanto que los departamentos con mayor
poblacién ladina muestran un promedio de
esperanza de vida al nacer, dc pobreza y dc
extrema pobreza, muy cercanos al promedio
nacional, aquellos en que hay mayor porcentaje
de poblacién indigcna muestran una condicion
més deteriorada que la del promedio nacional.

Una de las consecuencias mas directas del
bajo nivel de vida, es la mortalidad infantil. En
cualquicra de las regiones en que se divida el
pafs, se hace evidente que existe una tasa
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notoriamente mayor de mortalidad infantil
entre la poblacién indigena que en los otros
grupos étnicos (Vea Gréfica No. 6).

Con excepcion de la mortalidad neonatal,
todos los demas indicadores de mortalidad
muestran mayor severidad en los
departamentos con mayor nimero de poblacién
indigena y, ademés, son més severos que el
promedio nacional. Las mujeres indigenas que
viven en el é4rea rural son afectadas por una
mortalidad infantil superior a la de las que viven
en el area urbana o a la de las mujeres no
indigenas (esto ltimo con la excepcién de las
mujeres urbanas sin escolaridad).

Al comparar la mortalidad infantil de ambas
ctnias en relacion a variables como escolaridad
y ocupacién de la madre, la Encuesta
Sociodemografica expone que el pertenecer a
un grupo €tnico indigena significa tener
mayores tasas de mortalidad infantil,
diferencias que se acentdan si las madres
ademés trabajan, independientemente de la
escolaridad. Pertenccer al grupo no indigena
significa, en gencral, tener una mortalidad
infantil menor al promedio nacional (85.5 por
1000 nacidos vivos).

En conclusién, se aprecia una relacién
paralela entre el hecho de ser indigena y un
mayor deterioro en el nivel de vida, segin los
indices utilizados. Se ve una asociacion entre la
etnia indigena y menor esperanza de vida al
nacer, asi como mayor poblacién en niveles de
pobreza. Los datos muestran que la poblacién
indigena no s6lo est4d mas afectadaque laladina,
sino que sus indicadores de vida estdn por
debajo del promedio nacional. Como
consecuencia dc lo anterior, el ser indigcna
implica sufrir condicioncs como mortalidad
general, materna, infantil y de 1 - 4 afos en
mucho mayor grado que la poblacién ladina y
en niveles superiores al del promedio nacional.
(vea Grafica No. 6).
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GRAFICA No. 6

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL PROMEDIADAS POR LUGAR DE RESIDENCIA'Y
GRUPO ETNICO SEGUN GRUPO DE REGIONES 1991
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6.7 Salud de los Trabajadores

Alrededor del 50% de los trabajadores no
tiene acceso a ningiin tipo de atencién en salud.
Cerca del 15% tiene cobertura por el IGSS y
25% por el MSPAS (en ambas instituciones los
servicios que se ofrecen a trabajadores
enfermos y las acciones de prevencion,
promocién y protecciéon de la salud son
minimas). El costo de los accidentes de trabajo
consume el 10% del PNB y las enfermedades
profesionales y las relacionadas con el trabajo
tienen un costo muy elevado, no cuantificado,
ya que desafortunadamente no se diagnostican
como tales. La carencia de servicios
especializados, la falta de incorporacion de la
salud ocupacional a los programas de salud,
junto con las limitaciones institucionales y de
personal capacitado, agravan la situacion.

REGIONES II Y VIII REGIONES VI, VI Y V REGIONES III Y IV

INDIGENA

GRUPO ETNICO

NO INDIGENA

Trabajadores Migrantes
Estacionales

En los departamentos de la costa sur de
Guatemala, hay méas de 1200 fincas que cultivan
algoddn, café, cana y ajonjoli. En los tiempos
de cosecha y siembra (de octubre a marzo),
llegan cada afo miles de trabajadores indigenas
que bajan desde el altiplano al sur, muchos de
ellos viajan con sus mujeres e hijos. Son
alrededor de 800,000 hombres, 30,000 mujeres
y 25,000 nifios que constituyen mano de obra
para la produccién de agroexportacién.
Cumplen agotadoras jornadas con elevada
posibilidad de accidentes y/o intoxicaciones; los
lugares donde se albergan carecen de las
condiciones sanitarias bésicas lo que aumenta
el riesgo de contraer enfermedades.
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La anemia generalizada, especialmente por
la desnutrici6n, es algo obvio dada la pobreza
de esta gente; a ella se suman infecciones,
parasitosis, diarreas y enfermedades
respiratorias. Las mujeres son las maés
afectadas porque ayudan en las cosechas (sin
pago), cocinan, lavan ropa y cuidan a los hijos.
Por otra parte, estos grupos humanos carecen
de todo tipo de atencion de salud y de seguridad
social.

6.8 Pefil Epidemiolégico de
Cuatro Departamentos
Seleccionados y de la Regi6n
Metropolitana

Departamento de El Quiché
MAPA 3

Est4 ubicado en la Regi6én Noroccidental
del pais, posee una topografia accidentada con
alturas que van desde los 250 a 2,359 metros
sobre el nivel del mar (las mayores alturas se
encuentran en los Cuchumatanes, que
atraviesan la parte norte del departamento).
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Cuenta con 21 municipios, una ciudad (Santa
Cruz del Quiché, cabecera departamental), dos
villas, 18 poblaciones, 63 aldeas y 812 caserios.

Posee una poblacion de 553,840 habitantes
(1990), con una extensi6n territorial de 8,378
Km?® (aproximadamente el 7.5 del territorio
nacional), y una densidad poblacional de 66
habitantes por Km®. Se estima que el 85.2% de
la poblacion es indigena y 14.8% es "ladina". El
84.0% de la poblacion es analfabeta. La fuente
de trabajo que predomina es la agricultura a
pequeiia escala. En el tiempo de la zafra y del
corte de café se estima que un 50% de la
poblacion migra en busca de trabajo a la costa
sur del pais.

Unicamente un 48.4% de la poblacién
cuenta con servicios de agua domiciliar y un
38.6% con servicios de disposicién deexcretas.
Se estima que un 86.5% de la poblacién se
encuentra en extrema pobreza.

La poblacién materno infantil constituye un
67% de la poblacién del Departamento y
presenta las tasas siguientes: (Vea Grafica No.
7

GRAFICA No. 7
TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
EL QUICHE - 1990

NATALIDAD MORT INFANTIL  MORT MATERNA MORT GENERAL

FUENTE: Datos recopilados por este estudio en las areas de safud



Estas cifras se encuentran muy cercanas al
promedio nacional del afio en mencién, con
excepcién de la materna, que es la més alta, a
pesar del subregistro que ya se ha mencionado.

Las primeras causas de consulta a los
servicios de salud fueron:

-Enfermedad respiratoria aguda 19%

-Enfermedad diarréica 13%
-Desnutricién 11%
-Parasitismo intestinal 7%

Las tres primeras causas mencionadas
ocupan también los primeros lugares como
causa de mortalidad general. Las coberturas de
menores de 4 ainos para enfermedades
inmunoprevisibles van desde el 19% al 60%.

Una atencién integral al desarrollo del
departamento con servicios prioritarios a la
mujer, madres y nifios contribuiria a mejorar la
situaci6n actual de salud.

Departamento de Huehuetenango

MAPA 4
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Esté ubicado en la Regién Noroccidental
del pais en la frontera con México. Posee una
topograffa montafosa, con alturas mayores a
2,000 metros sobre el nivel del mar, posee dreas
protegidas por la ley, como las de Yolnabaj y
los Cuchumatanes. Tiene 30 municipios y una
ciudad.

Cuenta con una poblacién de 671,441
habitantes (1989) en una extensién territorial
de 7,400 Km? (aproximadamente 7% del
territorio nacional), y una densidad poblacional
de 91 habitantes por Km% Un 54.0% de la
poblacién es catalogada como indigena y un
46% como "ladina". La poblacién se emplea
predominantemente en el sector agricola
(74%), se estima un 38.0% de poblacién
econ6micamente activa, pero existe un
subempleo del 85.3%, visible més invisible. Se
considera que un 74.7% de la poblacién se
encuentra en extrema pobreza.

La poblacién materno infantil constituye un
68% de la poblacién total y presenta las tasas
siguientes:

GRAFICA No. 8
TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
ITUEHUETENANGO - 1989

NATALIDAD MORT INFANTIL MORT GENERAL

FUENTE: datos recopilados por este estudio en las fireas de salud
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Las primeras causas de consulta fueron:

- Infecci6n respiratoria superior.
- Control de embarazo.

- Diarrea aguda.

- Parasitismo intestinal.

- Control de nifios sanos.

- Amebiasis intestinal.

Las primeras causas de mortalidad fueron:

- Enfermedades infecciosas intestinales.

- Enfermedades del aparato respira-
torio.

- Ciertas afecciones originadas en el
periodo neonatal.

- Deficiencias de 1a nutricion.

- Violencias y homicidios.

- Lesiones infrigidas intencionalmente
por otras personas.

Las coberturas del Programa Ampliado de
Inmunizaciones en menores de 4 afios van desde
el 57% al 62%.

Departamento de Retalhuleu

MAPA No. 5
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Esta ubicado en la Regi6n Suroccidental del
pais y tiene costas en €l Océano Pacifico. Su
poblaci6n total es de 221,108 habitantes g1989)
con una extension territorial de 1,858 Km*“yuna
densidad poblacional de 119 habitantes por
Km?. Posee 9 municipios. Un 31.0% de su
poblacién es indigena y un 69.0% "ladina”. El
72.0% de su poblacién es rural y 28.0%, urbana.
El 68.7% de su territorio estd dedicado a la
productividad agricola y 15% a la actividad
pecuaria.

Se estima que un 65.8% de la poblacién se
encuentra en extrema pobreza. El 60.5% de la
poblacién es analfabeta. Unicamente el 7% de
la poblacién rural y €l 52% de la urbana tiene
servicios de agua potable. Los servicios de
disposicién de excretas se encuentran €n un
42% de las viviendas rurales y en un 58% de las
urbanas.

La poblacién materno-infantil constituye un
57.2% de la poblacién. Las principales tasas, en
el afio en estudio, pueden verse en la gréfica.

GRAFICA No. 9
TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
RETALHULEU - 1989
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FUENTE: Datos recopilados por este estudio en las areas de salud



Para el afio 1989 las primeras causas de
consulta fueron:

- Infecci6n respiratoria aguda 41.2%
- Parasitismo intestinal 24.2%
- Sindrome diarréico agudo  16.8%
- Enfermedad de la piel 10.3%
- Anemia 7.3%

Para ese mismo afio las causas de mortalidad
general fueron:

- Fiebre de etiologia a determinar
- Senectud

- Bronconeumonia

- Infeccién intestinal

- Sepsis

Las coberturas del Programa Ampliado de
Inmunizaciones para menores de 4 afios, en
1990, van desde el 15% al 46%.

0 Departamento de Sacatepéquez

MAPA No. 6
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Est4 ubicado en la zona central del pafs.
Para el aio 1987 report6 una poblacién de
140,570 habitantes, con una extension territorial
de 465 Km? y una densidad poblacional de 300
habitantes por Km?. Posee 16 municipios y la
cabecera departamental es la ciudad de Antigua
Guatemala (antigua capital en la época
colonial). Un 46.8% de la poblaci6n es indigena
y un 53.0%, "ladina". El indice de analfabetismo
es de 27.8%.

El 53.0% de las viviendas posee servicios de
agua domiciliar y 24%, servicios de disposicién
de excretas. Un 65.2% de la poblacién se
cataloga en extrema pobreza.

La poblacién materno-infantil se estima en
un 67% de la poblaci6n total. Para el afio 1988
se reportaron las tasas siguientes (vea Gréfica
No. 10).

GRAFICA No. 10
TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
SACATEPEQUEZ - 1988
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FUENTE: Datos recopilados por este estudio en las areas de salud

Las principales causas de consultas para el
afio 1989 fueron:

- Diarrea.
- Parasitismo intestinal.
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- Control de nifios sanos
- Infeccién respiratoria aguda

Las causas de mortalidad para ese mismo
afo fueron:

- Enfermedad infecciosa intestinal

- Deficiencia de la nutricién

- Enfermedades del aparato respiratorio
- Anomalias congénitas.

La cobertura del programa ampliado de
inmunizaciones en menores de 4 afios va de
29.0% a 63.0%.

0 Regién Metropolitana

MAPA No. 7

La capital de Guatemala (Regi6én I) con
2,331 Km® 17 municipios y 2 millones de
habitantes, muestra indicadores de salud
deficientes y una sensible tendencia a un mayor
deterioro. La TMI se estima en 45 x 1000
nacidos vivos y la mortalidad de 1-4 afios es 6.8
x 1000. Hay una cobertura de vacunacién
promedio (70.0%) que no garantiza el control
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de epidemias inmunoprevisibles. En 3 de cada
4 partos y nacimientos se ignora lo ocurrido. La
mortalidad maternaes de 20x 10,000 pero existe
un gran subregistro en lo referente a muertes
por aborto. La desnutricién afecta al 70% de
los menores de 5 afios, y las EDAs, IRAs e
infecto-contagiosas son de frecuente consulta a
nivel de hospital, al no haber un primer nivel
adecuado.

Una de las razones para esta situacién
deteriorada la encontramos en la migraci6n
hacia la capital, especialmente en dltimas
décadas con incremento después del terremoto
(1976) y una fuerte intensificaci6n por la crisis
de finales de los 70, que acentué el
empobrecimiento del campesinado. Este éxodo
de familias en extrema pobreza no ha tenido
planificacion urbanistica, ni econémica, ni de
servicios esenciales. Se ha generado de esta
forma gran insalubridad, por insuficiente agua
potable, acumulacién de basura vy
contaminacién ambiental por aguas servidas y
excretas. Hay entonces una numerosa
poblacién en zonas urbano-marginales
(600,000) y rural periurbana (300,000) en
situacién de elevado riesgo; 180,000 mujeres
en edad fértil y 26,000 menores de un afio, con
una limitada accesibilidad a los servicios de
salud.

Otra razén fundamental se encuentra en el
modelo de atencién de tipo curativo, biologista
e individualista, sin coordinacién, de alto costo
y que desaprovecha los escasos recursos
existentes. Los servicios atienden por demanda
esponté4nea y buscan s6lo tratar enfermos, sin
relacionar al individuo con la situacién familiar
y con el medio socio-econémico. No se tiene
como propdsito prevenir el dafio ni promover y
fomentar la salud. Los servicios tienen una
distribucién irracional que no sigue parametros
vinculados a las necesidades reales
poblacionales.

El nivel primario de atencién es limitado en
extension, accesibilidad y calidad, 1o que genera
una muy baja utilizacién por la poblacién en



extrema pobreza, con elevado riesgo de
enfermar y morir, sin una atencién minima y
adecuada. El nivel secundario es también
deficiente y no posee la necesaria articulacion
con la red primaria, aunque la capital concentra
el 50% de las camas hospitalarias del pais y
cerca del 60% de los recursos humanos. La
calificacién del personal se encuentra limitada
por ausencia de politicas de formacién y
perfeccionamiento.

El 30% de la poblacién carece de agua
potable y méas del 50% no tiene servicios de
disposicion de excretas. Vea en la Gréfica No.
11 las tasas reportadas para 1989.

GRAFICA No. 11

TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
REGION METROPOLITANA 1989
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FUENTE: Datos recopilados por este estudio en las aress de salud

Las causas de consulta para la poblacién
infantil, ese mismo, afio fueron:

- Infeccién respiratoria aguda

- Enfermedades gastrointestinales
- Parasitismo intestinal

- Desnutricion protéico calérica

- Enfermedades de la piel
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Para la poblacién adulta fueron las
siguientes:

- Infarto agudo del miocardio

- Hipertensi6n arterial

- Hemorragia gastrointestinal superior
- Enfermedades infecciosas

- Respiratorias

- Etilismo agudo

Las coberturas de menores de 4 afios para
enfermedades inmuno-previsibles fueron desde
52.0% hasta 60.0%.

Existe un Consejo Regional de Salud,
integrado por representantes de la Regién I del
MSPAS, el IGSS, la Facultad de Ciencias
Médicas de la USAC, la Municipalidad y varias
ONGs, el cual prepar6 un Plan Regional para
abordar los problemas prioritarios que afectan
a la poblaci6n y a los servicios. En él se plantea
la atencidn integral preventivo-curativa a
900,000 personas que viven en ubicacién
precario marginal y rural en laRegién
Metropolitana. El propdsito es organizar un

GRAFICA No. 12
TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD
PROMEDIO NACIONAL - 1989

TASAS x mil
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FUENTE: Datos recopilados por este estudio en las areas de salud
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nuevo modelo de salud que atienda al individuo,
ala familia y a la comunidad; que sobrepase los
limites de una aislada atencién de enfermedades
y asuma un caracter eminentemente
intersectorial. El desarrollo exitoso del
proyecto permitird una réplica posterior a
escala nacional.

El sector salud ha comenzado a considerar
el saneamiento ambiental como algo bésico
para disminuir la incidencia de patologias tales
como diarreas infantiles y parasitosis
intestinales. El Modelo de Atencién Primaria
en Salud (APS) plantea el impulso de esfuerzos
y recursos para disminuir la contaminacién
ambiental; uso de tecnologfas apropiadas y bajo
costo para recoleccién de basura; sistemas
propios de barrios y colonias para el control de
contaminantes y otras actividades comunitarias.

Se promoverdn también actividades para
mejorar la situacién alimentaria y nutricional
tales como: sistemas comunitarios de vigilancia
alimentario-nutricional, programas de ali-
mentacién complementaria; capacitacion y
educacién en estos tcmas; suministro dc hicrro
y otros suplementos a carentes y embarazadas;
apoyo a coopcrativas para compra conjunta;
comedorcs vecinales; y todas aqucllas iniciativas
que contribuyan a la autogestién de la poblacion
para buscar soluciones a sus problemas.

7. RECURSOS DEL SECTOR

7.1 Recursos Ilumanos

El motor fundamental que impulsa el
proceso de desarrollo ecénomico, social,
cultural y politico de un pais es su recurso
humano. De la Poblacién Econ6micamente
Activa (PEA), los empleados publicos
rcprescentan cl 6.4%, correspondiéndole al
sector publico de salud el 0.9%, que se reduce a
0.4% al considerar Gnicamente al personal con
alguna formaci6n en salud.

Esta minima cantidad de empleados
publicos (de las m4s bajas en Latinoamérica),
es la principal responsable de atender las
necesidades de salud de practicamente el 90.0%
de la poblacién guatemalteca. Se calcula que el
MSPAS est4 cubriendo efectivamente el 25.0%,
y el IGSS, el 13.0% de la poblacion total.

El total de personal que ha recibido algtin
nivel de educacién formal en salud y €l personal
que est4 laborando en instituciones publicas del
sector (43.1%) refleja que, posiblemente, se
estdn dando por lo menos dos situaciones
estructurales que guardan algunarelacién entre
si. La primera es que €l sector pblico del 4rea
no tiene, por politicas nacionales de prioridad,
el financiamiento necesario para absorber al
personal formado; la segunda, que el
profesional ha sido formado con fuerte
tendencia hacia la préictica liberal.

Para el primer caso, la crisis financiera que
ha afectado al pafs en general y al sector publico
en particular, en los dltimos 10 afios, ha incidido
scriamente en los presupuestos de
funcionamiento e inversion, tanto del MSPAS
como del IGSS. Como consecuencia de la
pérdida del valor adquisitivo de los salarios y de
la misma crisis financiera, los movimientos
laboralcs han incidido en el desvio de fondos,
generalmente planeados para inversion, hacia
partidas espccificas que financien incrementos
salariales, relegando a un segundo plano la
crcacién de nuevas plazas en las dependencias
de salud.

En el segundo caso, el andlisis de los
programas de estudios, tanto en carreras
universitarias como €n carreras téenicas revela
que el personal es formado dentro de un
esquema esencialmente biologista curativo €
individual, relegando a un segundo plano lo
preventivo y social.

Ademas de este recurso, trabajan en las
comunidadcs rurales los promotores de salud,
colaboradores de malaria y otros, los cualcs



funcionan como personal voluntario y, por lo
tanto, no devengan salario. Desde 1970, estas
personas han estado recibiendo un minimo de
capacitacién, por parte del MSPAS. Las
comunidades cuentan, ademaés, con recursos
humanos tradicionales sobre los cuales, excepto
la comadrona tradicional, se carece de
informacion, ésta ultima en un alto porcentaje
también ha sido objeto de una minima
capacitacion.

El tercer tipo de recurso que labora en el
sector publico de salud, es el administrativo.
Este tipo de personal no tiene ninguna
preparacion en disciplinas de salud, salvo a nivel
de jefaturas de departamentos clinicos donde
los responsables son generalmente médicos.

En este tipo de instituciones también trabaja
personal por contrato, planilla y
supernumerario desempefiando tareas tempo-
rales, por lo que su nimero es muy variable y
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dificil de cuantificar. La Grafica No. 13 presenta
con mayor detalle la composicién y tipo de
personal que labora en el sector salud de
Guatemala.

7.1.1  Perfil Educativoy
Caracteristicas
Ocupacionales

El perfil educativo del recurso humano de
salud cobra sentido en tuncidén de los
requerimientos ocupacionales y organizacio-
nales. A la vez, éstos deben responder a la
naturaleza de las demandas sociales en funcion
de sus necesidades.

El analisis del perfil educativo y
caracteristicas ocupacionales se basa en datos
del MSPAS (60% del personal de salud que
labora en el sector publico) lo que constituye

GRAFICA No.13
PERSONAL QUE LABORA EN EL SECTOR SALUD

1989

SEC.PUBLICO

57%

VOLUNT.COMUN.

267%

FUENTE:
Sobre la base de cifras oficiales

SEC.PRIVADO
17%
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una muestra significativa. Los registros
laborales de la Unidad de Personal de la
Direcciéon General de Servicios de Salud
(DGSS) del MSPAS evidencian que el servicio
de salud es prestado mayoritariamente por
personal de salud técnico medio y auxiliar
(65.0% de ellos tiene estudios primarios y
basicos). El andlisis de estos registros apoya
dos hipdtesis, que explican en alguna forma los
problemas de eficiencia del personal y la
tendencia a la concentracion del mismo en la
capital: El 40.0% del personal con estudios
diversificados y €l 42.0% con estudios
universitarios desempefian tareas en niveles
politicos y normativos, asi como en puestos de
direccion, generalmente concentrados en la
capital y ciudades més importantes del pais,
debido, probablemente, (1a. hipStesis) a que
éstas y especialmente la ciudad capital ofecen
mayores estimulos para la superacién y
recreacion personal y familiar y (2da. hipétesis)
la posibilidad de contar con dos 0 mas empleos
simultdneamente.

Estos hallazgos demuestran que las
caracteristicas de los recursos humanos del
sector salud reflejan problemas estructurales
del pais y que, por lo tanto, las soluciones deben
enfocarse en el plano estructural y dentro de
politicas a nivel intersectorial y nacional.

7.1.2  Composicion y
distribucion de la
Juerza de trabajo
en el Sector Salud

Los mayores empleadores del personal que
labora en instituciones piiblicas de salud son el
MSPAS y el IGSS, que en conjunto absorben el
96.7%. Esto significa que una politica de
recursos humanos debe considerar
preferentemente estas dos instituciones.

Por la falta de informacién para el sector
privado, Gnicamente se presenta la composicion
ydistribuciondela fuerzade trabajodel MSPAS
e IGSS. EI anélisis del recurso humano
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existente en estas instituciones se har4 en
funcién institucional y geogréfica en forma
separada. No puede realizarse conjuntamente,
debido a las diferencias del cuerpo
normativo-legal que las regula. El MSPAS se
rige por las leyes que norman el Gobierno
central, mientras que el IGSS, por su car4cter
de institucién auténoma, tiene su propia
legislacién. En consecuencia, cada una de ellas
ha definido su propio sistema de personal,
empleando diferentes criterios en la
clasificacién de puestos y salarios, y categorias
educativas y ocupacionales.

7.1.3 Ministerio de Salud Pitblica
y Asistencia Social

Segiin el Departamento de Personal de la
DGSS, el MSPAS cuenta con 19,382 empleados,
que representan €l 68.3% de la fuerza laboral
del sector piblico de salud, constituyéndose en
la principal institucién empleadora del sector.
Su composicién segin categorias educacionales
tiene la configuracién siguiente: profesional
8.4%, técnica 14.0% y auxiliar 27.0%.

Se observa, ademids, que el 50.7% lo
constituye un grupo especial que se ha
denominado resto de personal, para distinguirlo
del personal de salud: incluye personal sin
formacién en salud, como conserjes, camareros,
pilotos, personal de mantenimiento (técnicos
en calderas, plomeros, electricistas, carpinteros
y otros similares), personal de apoyo a la
administracién y de apoyo técnico, asi como
personal de nivel politico, asesor y de relaciones
publicas.

El personal permanente, considerado como
el que esta ocupando plazas de la némina
presupuestaria, presta sus S€rvicios en puestos
de salud, donde trabajan principalmente
auxiliares de enfermeria y técnicos en salud
rural; en los centros de salud tipo A y B, se
localiza el 24.4 % de los empleados; el resto,
67.6 %, en los servicios hospitalarios y niveles
politico y normativo. Existe personal
contratado por planilla del cual no se tiene
informacién.



Al analizar Gnicamente el personal de salud
se nota una diferencia cuali-cuantitativa en
relacién a la mayoria de paises de América
Latina.* Su estructura es de tipo piramidal, con
un vértice constituido por profesionales; una
parte intermedia, un poco més ancha, formada
por técnicos; y una base mayor, por auxiliares

44 La estructura del personal de salud, en la mayor
parte de América Latina, se caracteriza por un
estrechamiento del personal técnico, con un extremo
relativamente ancho de profesionales y una base ancha de
personal auxiliar, lo que da una imagen de reloj de arena.
imagen de reloj de arena.
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de enfermerfa. Si se agregara el personal
voluntario y comunitario se produciria una base
ain mayor ya que €ste constituye més del 65.0%
del total del personal de salud (Cuadro No. 4).
La diferencia referida puede explicarse por la
presencia de los técnicos de salud rural (figura
muy guatemalteca) y por el personal de
enfermeras (0s), que en la mayor parte de los
paises de la regién, forma parte del nivel
profesional.

La composicién por sexo (Gréfica No. 13)
muestra que més de tres cuartas partes del
grupo profesional, esté constituido por personal

CUADRO No. 4
GUATEMALA: PARTICIPACION COMUNITARIA PERSONAL VOLUNTARIO

REGION  --- -- e meeees
Y

AREA DE SALUD ADIESTRADAS ACTIVAS NUEVAS
REPUBLICA 10,813 9,022 3,248
METROPOL I TANA 620 513 291
Guatemala Norte 193 | 138 | 52
Guatemala Sur 258 | 242 | 108
Amatitlan 169 | 133 | 131
NORTE 860 | 685 | 323
Alta Verapaz 493 387 | 296
Baja Verapaz 367 298 27
NOR - ORIENTE 1,140 918 362
Zacapa 235 206 30
Chiquimula 347 342 258
Izabal 349 183 44
El Progreso 209 187 30
SUR - ORIENTE 1,561 1,333 295
Jutiapa 558 469 182
Jalapa 464 387 88
Santa Rosa 539 477 25
CENTRAL 1,165 954 243
Sacatepequez 158 127 27
Chimaltenango 505 478 90
Escuintla 502 349 126
SUR OCCIDENTE 3,615 3,184 991
Quetzaltenango 593 575 262
Totonicapan 563 475 170
San Marcos 1,105 921 191
Solol4 485 479 135
Retalhuleu 233 175 129
Suchitepequez 636 559 104
NOR  OCCIDENTE 1,669 | 1,253 735
Quiche 828 439 | 300
Ixcan 38 38 | 0
Huehuetenango 803 776 435
PETEN 183 182 8
Peten 183 182

I
|
|
I

TOTAL TOTAL
ACTIVAS ADIESTRADOS ACTIVOS  NUEVOS  ACTIVAS
PARA 1989 PARA 1989|
12,270 13,105 9,795 4,217 14,012
804 840 691 585 1,276
190 399 281 340 621
350 357 357 201 558 |
264 84 53 44 97 |
1,008 962 632 357 989 |
683 655 427 280 707
325 307 205 77 282
1,280 3,022 2,401 524 2,925 |
236 610 384 128 512 |
600 1,416 1,318 | 253 1,571
227 345 274 113 387
217 651 425 30 455
1,628 1,812 1,304 581 1,885
651 794 530 224 754
475 359 310 97 407
502 659 464 260 724
1,197 1,368 938 302 1,240
154 434 | 295 91 386
568 542 400 | 75 475 |
475 392 243 136 379
4,175 3,572 | 2,636 1,309 3,945
837 570 | 390 | 337 727
645 334 | 262 | 200 462
1,112 1,220 | 942 216 1,158
614 460 | 419 171 590
304 483 | 324 237 561
663 502 | 299 148 447
1,988 1,406 1,096 539 1,635
739 643 372 276 648
38 85 85 0 85
1,211 678 639 263 902
190 123 97 20 17
190 123 | 97 20 17

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales.
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GRAFICA No.14
GUATEMALA: PERSONAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
POR REGIONES SEGUN CATEGORIAS. 1988
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FUENTE: Sobre base de cifras oficiales

masculino, esto se explica porque la categoria
profesional estd integrada en un 85% por
médicos y esta profesion sigue siendo
mayoritariamente masculina en el pais. En el
MSPAS, el 90.7 de los médicos pertenece al

género masculino; el personal técnico y auxiliar
es femenino en su mayoria, especialmente en
las categorfas ocupacionales de enfermerfay de
trabajo social, asi como en la de auxiliares de
enfermeria (vea Cuadro No. 5).

CUADRO No. 5
- GUATEMALA: PERSONAL TECNICO SEGUN CATEGORIAS OCUPACIONALES Y SEXO
MSPAS 1989

CATEGORIA NUMERO %
--- - - - TOTAL
OCUPACIONAL MASCUL INO|FEMENINO MAS. FEM.
TECNICO SUPERIOR
|
1- Enfermara (o) 39 810 4.6 95.4 849 31.4
2- Trabajador Social 9 143 5.9 94 .1 152 5.6
3- Fisioterapista y
Terapista Ocupacional 21 37 36.2 63.8 58 2.1
4- Anestesista 23 92 20.0 80.0 115 4.2
TECNICO MEDIO
5- Tec.Salud Rural 383 38 91.0 9.0 421 15.6
6- Insp. San.Ambiental 342 2 99.4 0.6 344 12.7
7- Tec. Leb, Clinico 174 342 33.7 66.3 516 19.1
8- Tec.Rad. Diagnéstico 122 45 73.0 27.0 167 6.2
9- Otros 84 0 100.0 0.0 84 31
TOTAL 1197 1509 44 .2 55.8 2706 100.0

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales.
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En cuanto a la jornada laboral contratada,
la dedicacién en horas varfa también de acuerdo
a las categorias ocupacionales y educacionales.
La mayor parte de profesionales labora a
tiempo parcial, especialmente los médicos, los
odontdlogos y los quimicos bidlogos.* De
acuerdo a los datos recabados, el 48.6% de
médicos, labora a tiempo completo en la
institucién. Con el personal técnico y auxiliar
ocurre lo contrario del personal médico, pues
el mayor porcentaje, de todas las categorias de
personal, labora a tiempo completo en la
institucién; ademas hay varias de ellas, como
enfermeras, técnicos en salud rural, inspectores
de saneamiento y auxiliares de enfermeria en
las que el 100% labora a tiempo completo (vea
Cuadro No. 6).

0 Distribucion Geogrifica

Para el anélisis de la distribucién de la fuerza
de trabajo, se tomaron siete areas de salud y se
relacionaron en términos del porcentaje de
personal localizado en cada 4rea, tomando,
como base, el personal total del MSPAS y la
poblacién por 4rea estudiada.

Se escogieron, como 4reas bésicas de
comparacidn, las que integran la Regién
Metropolitana y se relacionaron con las 4reas
de la regién VII y las de Retalhuleuy
Sacatepéquez.

Las 4reas correspondientes a la Regién
Metropolitana concentran el 50.6% del

45 Las tres profesiones sefialadas tienen enelejercicio
liberal su préctica dominante y, por lo tanto, afiaden a su
labor privada la préctica asistencial, a la que usualmente
dedican menos tiempo; por otro lado, hay un buen niimero
de este personal, no cuantificado y dificil de cuantificar,
que tiene otros empleos en el sector o fuera de €1. En el
caso de los ingenieros sanitarios y los nutricionistas, que
carecen précticamente de mercado en el pafs, para el
ejercicio liberal, trabajan tiempo completo en la
institucién.

46 Ante la imposibilidad de contar con informacién
de la cobertura real o proyectada, se tomd, para fines de
comparacién, la poblacién total de cada drea y del pafs.

Estudio Bdsico del Sector Salud, Guatemala 1991

personal profesional de salud; si a esto se agrega
el personal profesional de la DGSS, queda
apenas un 44.0% de personal profesional para
el resto de regiones. Si se analiza por separado
el profesional de salud no médico, que incluye
quimicos, odontélogos, farmacéuticos,
quimicos biélogos, nutricionistas, ingenieros
sanitarios y psic6logos, se nota que la Regién
Metropolitana concentra el 96.7% de estos
profesionales.

Al examinar el grupo profesional en razén
de la poblacién, se encuentra que la Regién
Metropolitana tiene una razén de 4
profesionales por 10,000 habitantes, lo cual es
el doble del promedio del pais. La
concentracién del personal técnico y auxiliar
también es alta alli, en algunas situaciones es
hasta més del 80%, como es el caso de los
fisioterapistas. Las razones por poblaci6n
también son més altas que el promedio del pais.

Esta concentracién de personal en la Regién
Metropolitana tiene su explicacién en la
centralizacion de los servicios en esta region.
En la ciudad capital se encuentran localizados
los dos grandes hospitales de referenciay cuatro
hospitales especializados del pafs, que
consumen grandes recursos de personal. Llama
la atencién, ademés, que la Regién
Metropolitana es la regién mas cubierta por el
IGSSy por el sector privado (vea Cuadro No.7).

Si se analizan las otras areas seleccionadas
para el anélisis comparativo, se observa que
ninguna categorfa de personal, ya sea
educacional u ocupacional, alcanza el promedio
nacional de razén de personal por poblacién; se
exceptia el drea de Sacatepéquez que alcanza
tasas iguales a ese promedio.

Es interesante observar que, tanto en
Sacatepéquez, como en Retalhuleu, las razones
de personal son bastante mayores que en El
Quiché y Huehuetenango, dcbido
probablecmente a que la cabecera
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CUADRO No. 6
GUATEMALA: PERSONAL POR DEDICACION EN HORAS
MSPAS 1988

PERSONAL |

| NUMERO

Medicos 673
Odontélogos 18
Quimicos Bidlogos 7]
Quimicos Farmaceuticos 21
Ingenieros Sanitarios 13
Nutricionistas 10
Psicélogos 22
Enfermera ¢ o ) 848
Trabajador Social 150
Fisioterapistas y Terapistas 55
Anestesistas 109
Tec. Salud Rural 421
Insp. San. Ambiental 344
Tec. Lab. Clinicos 505
Tec. en Rad.diagnéstico 126 |
Tec. en Mantenimiento |

TIEMPO PARCIAL

< - TOTAL |

% NUMERO % |
48.6 712 51.4 1385
14.4 107 85.6 125
26.9 19 73.1 26
70.0 9 30.0 30
100.0 - 13
100.0 - 10
55.0 18 45.0 40
99.9 1 0.1 844
98.7 2 1.3 152
9.8 3 5.2 58

9.8 6 5.2 15 |
100.0 421
100.0 344
97.9 1 2.1 516

75.4 41 2.6 167 |

100.0 - - 84 |

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales.

departamental de Sacatepéquez, Antigua
Guatemala, donde se concentra la mayor parte
del personal, esta a 30 6 40 minutos de la capital
y conectada a ella por una excelente carretera.
Similar situacion se da con Retalhuleu que esta
a 15 6 20 minutos de Mazatenango, y a 40
minutos de Quetzaltenango, segunda ciudad en
importancia del pafs. La situacién de numero
de personal, para las areas de Quiché y
Huehuetenango, es ain mas critica, si se toma
en cuenta que hay una cantidad, no determinada
de personal que se encuentra fisicamente
localizado, en calidad de comisionado fuera del
area y que el mayor nimero de personal,
especialmente el profesional, se encuentra
ubicado, como en todas las 4reas del pafs, en la
cabecera departamental y en los
establecimientos hospitalarios.

La poblacion rural, la mayoritaria del pais y
de grupos de mis alto riesgo, esta atendida por
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personal auxiliar de enfermeria, técnicos de
salud rural, personal voluntario y personal
comunitario. Esta situacién, que para algunos
pudiera ser adecuada, presenta, sin embargo,
varios problemas: la formacién del personal
auxiliarestdm4s orientada ala practica curativa
que al aspecto comunitario y algunas de las
plazas son ocupadas por personal empirico. Los
promotores de salud reciben una capacitacion
muy limitada y, como ya se explicd, dedican
tiempo parcial a sus actividades de salud. El
personal comunitario no esta totalmente
capacitado, y las actividades de supervision, los
mecanismos de referencia y contrarreferencia
son précticamente inexistentes; muchas de
estas localidades son ademas de dificil acceso.

Todas las categorias de personal,
exceptuando los técnicos de salud rural y los
promotores de salud, se concentran en el
departamento de Guatemala -que constituye la
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CUADRO No. 7
GUATEMALA:
PERSONAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA POR REGIONES SEGUN CATEGORIAS
MSPAS 1988

CATEGCRIA

PRCFESIONAL TECNICO MEDIO

Mstropclitana

Mzz-Criental
Sir-Oriental
Central
Sur-Occidental
Nor-Qccidental

91 149

TOTAL

FUENTE: La base de cifras oficiales

Region Metropolitana- y en proporciones bajas
y muy bajas en el resto de departamentos. Los
técnicos de salud ruraly los promotores de salud
tienen en cambio una muy baja concentracién
en este departamento, pero su distribucién no
es homogénea en el resto de departamentos, €
incluso su concentracién es baja en aquellos
considerados de alto riesgo, debido al alto
porcentaje de pobreza.

Todo esto muestra serios problemas de
los servicios de salud, desde el punto de vista
estructural y funcional, asi como de la calidad
de los mismos. No existe una ldgica de
asignacién de personal porque no existen
modelos de atencién que tengan relacién con
los problemas prioritarios de salud, situacién
que esti condicionada, a su vez, por la
centralizacioén politica y administrativa que
determina la concentracion de recursos. A esto
se une la calidad del personal que no esta

AUXILIARZS
ENFERMERIA

OCUPACIONAL

SERVICIOS TOTALES
VARIOS

ADMINISTRATIVA

19.3

22.4

23.8

21.0

28.5 150 28.7 17.4

29.5 21.1 19382

capacitado para actuar en circunstancias
diferentes, situacién que lo limita para el
desarrollo de nuevos modelos y disefios de
programacion local.

Lasituacion de E1Quiché es especialmente
dramética. Los datos proporcionados no
corresponden, al igual que posiblemente en
otras 4reas, a la situacién real en cuanto a
dotacién de recurso humano. Gran nimero de
personal se encuentra, como ya se explic,
comisionado en otros lugares, pero, en este
departamento, este hecho es més frecuente y
de gran magnitud como consecuencia de la
violencia politica.*” Existe adem4s una

47  De acuerdo a la Secretarfa General de
Planificacién Econémica (SEGEPLAN) y al Estudio de la
Pobreza Guatemala del INE, 1991, este departamento
tiene el més alto porcentaje de situacién de pobreza y de
extrema pobreza en ¢l pais.
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diferencia de tipo lingiiistico, ya que en esta
area, asf como en la de Huehuetenango, hay un
alto porcentaje de poblacién indigena
(hablantes de varios idiomas mayas) situacién
que no tiene las mismas dimensiones en
Sacatepéquez y Retalhuleu.

La situacién descrita es un indicador directo
del grado de calidad € inequidad en la
distribucién de los servicios que el MSPAS
ofrece a la poblacién. El hecho, por ejemplo, de
dar preferencia en la asignacion presupuestaria
a los centros de atencién curativa, a los centros
urbanos y a las 4reas de mayor produccién €
ingreso econémico, acentiia la brecha entre las
condiciones de salud y la respuesta a la solucion
de los problemas.

7.1.4  Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

Esta institucién tiene dos tipos de
empleados: los de planta que se caracterizan
por ocupar plazas permanentes de la n6mina
presupuestal, y el supernumerario que labora
mediante un contrato temporal de trabajo,
generalmente para sustituir a personal de
planta que se ausenta de su trabajo -por
diferentes motivos. A junio de 1,989, el
Departamento Actuarial y Estadistico report6
8,045 empleados de planta y la contratacion de
1,336 supernumerarios.

El IGSS clasifica a su personal, de acuerdo a
la afinidad de funciones que realiza, en cuatro
categorias ocupacionales:

Administrativa

Agrupa a empleados que realizan
actividades directivas en diferentes
niveles jerdrquicos y a los que
desempeian labores relacionadas

con planificacién, organizacion,
control, supervision, presupuesto, y
procedimientos administrativos en
general.

Servicios varios

Agrupa al personal responsable del
mantenimiento y cuidado de las
instalaciones a diferente nivel.
Incluye conserjes, vigilantes, men-
sajeros, camareros, personal de
cocina, lavanderia y otros oficios
similares. También se incluyen los
empleados especializados comotéc-
nicos en calderas, electricistas,
carpinteros y otros.

0 Médico

Agrupa a personal profesional de la
medicina: médicos, odontélogos,
pediatras y demés especiali-
zaciones, ya sea que €jerzan un
puesto directivo de un
departamento clinico o directa-
mente su especialidad médica.

0 Paramédico

Conocido también como "Médico
Auxiliar", agrupa al personal de
apoyo técnicoy especializado en las
funciones que desempeia el
personal médico: enfermeras, auxi-
liares de enfermeria, técnicos en
radiologia, laboratoristas, ortope-
dia, anestesistas y otros similares.

El Cuadro No. 8 resume como esté
distribuido el personal de las categorias
descritas en las dependencias del IGSS. Al
respecto se pueden observar las tendencias
relevantes siguientes:

Del total de empleados perma-
nentes, el 50.5% estd desempe-
flando funciones administrativas y
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CUADRO No. 8
GUATEMALA: PERSONAL DE PLANTA DEL IGSS POR TIPO DE DEPENDENCIA'Y
CATEGORIA OCUPACIONAL
1989
11P0 DE PARAMEDICO SERVI. VARIOS ADMINISTRATIVOS
DEPENDENCIA
1 BLANTA CENTRAL 5.7 1,240 1,817
2 T.LIGACIDNES ADMINISTRATIVAS
SIPARTAMENTALES

3 H3SPITALES s6.2
4 CINSULTORIOS Y CLINICAS 15.6
5 PUISTOS PRIMEROS AUXILIOS 0.5
4 TENTROS CONTRATADOS (HOSP.) 0.8 0.1

TOTALES 1,059 2,926 1,706 100.0 2,354 100.0 8,065  100.0

FUENTE: Departamento Actuarial y Estadistico del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

de servicios varios (4,060). Este
hallazgo puede inducir a plantear la
hip6tesis de una posible
sobre-burocratizacidn
administrativa, concentrada en la
planta central (52.7% del personal
administrativo) y en los hospitales
(60.8% de los empleados de la
categoria de servicios varios); sin
embargo, cl IGSS, ademas de los
programas de atencion a la salud,
tiene otros programas como son el
de Prestaciones en Dinero y el
Programa de Invalidez, Vejez y
Supervivencia (I.V.S.). Buena parte
de este pcrsonal labora para todos
¢stos programas.

El 60.4% del personal médico y el
83.7% del paramédico, estdn
concentrados en los hospitales, lo
cual significa que el IGSS enfatiza
en servicios médicos curativos. En
funci6n de todo el personal, dichos
porcentajes representan el 58.2%
de estos servicios.

En cuanto a la distribucién geogréfica, en el
Cuadro No. 9 se detalla la composicion del
recurso humano, por tipos de dependencias,
que se encuentra funcionando en las 4reas de
salud. Estas 4areas, equivalentes a
departamentos de la Republica, se agrupan en
las ocho regiones que el sector publico de salud
utiliza oficialmente. En esta gréfica, se observan
las tendencias siguientes:
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CUADRO No. 9
GUATEMALA:

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE PLANTA DEL IGSS POR REGIONES SEGUN
CATEGORIA OCUPACIONAL - 1989

MEDICO PARAMEDICO
N % e x
REGION 1 853 ' 80.5 22;0 ;A.Q
REGION 11 0.9 30 1.0
REGION IT11 27 2.6 71 2.4
REGION IV 0.9 23 0.8
REGION V 99 9.3 10.6
REGION VI 55 5.2 216 7.4
REGION VIl 0.6 21 0.7
REGION VIII 0.2
TOTAL 1059 100.0 2926 100.0
FUENTE: ;obre la ba:;-;;_;if;;;-;:iciazzg.

E179.5% de todo el recurso humano
del IGSS se concentra en la Regi6n
Metropolitana, que incluye la
capital y municipios del
departamento de Guatemala.

Las regiones del interior de la
Repiblica que concentranel 17.8 %
del personal son, en su orden, la
Region V con el 8.8% y la Regi6n
VI con €l 6.4%.

Después del departamento de
Guatemala, el departamento (Area
de Salud) del interior de la
Reptblica que concentra el mayor
personal es Escuintla.

No.
1623
10
45
17
110
88

11

SERV. VARIOS

ADMINISTRATIVO TOTAL
o % N %
1867 793 6393 79.5
0.8 69 0.9
62 2.6 205 2.5
28 1.2 77 1.0
187 7.9 707 8.8
160 6.8 519 6.4
17 0.7 56 0.7
13 0.7 19 0.2
2354 100.0 8045 100.0

Los departamentos donde el IGSS
tiene muy poca cobertura son El
Progreso, Totonicap4n, Chimalte-
nango, Jalapa, Jutiapa, Huehuete-
nangoy El Petén.

Esta variacién en la dotacién de personal

esté en relacion a diferencias de coberturas, las
cuales obedecen al nimero de afiliados en cada
departamento y al tipo de programas con los
cuales estin cubiertos.

7.1.5  Estructura de la

demanda de Recursos
Humanos en Salud

Los requerimientos de recursos humanos
deberian establecerse sobre la base de las
necesidades de salud de la poblacién y las
intenciones de nivel politico para satisfacerlas



en el corto, mediano y largo plazo. Dentro de
este contexto, debe determinarse la brecha
entre lo que actualmente existe y lo que existir4
en el futuro, si se sigue el esquema de
produccidn, distribuciény utilizacién de recurso
humano que viene dandose a la fecha.

La unidad ideal de anélisis para determinar
el requerimiento de recursos humanos serfa,
entonced, aquella que partiera del
establecimiento de un modelo de atencion, que
hubiese surgido, a su vez, como una necesidad
de dar respuesta al perfil epidemiol6gico local
y general del pafs.®® Ello resalta la necesidad de
introducir cambios cualitativos en el recurso
humano, que le permita desarrollar modelos de
atencién, acordes a los modelos
epidemioldgicos, asf como a la conduccién de
los procesos de regionalizacidn,
descentralizaci6ny programacionlocal. Noesta
demés sefalar que todo ello demandarfa una
informacién ordenada, vélida y confiable, con
la que no se cuenta a la fecha.

7.1.6  Formaciony
capacitacion de
Recursos Humanos de

Salud

o Formacion

La formacién de personal de salud a nivel
profesional y técnico profesional estd a cargo
de las 5 universidades del pafs: Universidad de
San Carlos de Guatemala (USAC), Universidad
del Valle de Guatemala (UVG), Universidad

48 Desde hace varios afios se viene discutiendo en el

pais la necesidad de regionalizar y descentralizar los
servicios, asf como de establecer sistemas locales de salud
como téctica basica para el desarrollo de la atencién
primaria, la racionalizacién de los servicios y de los recursos
para lograr una mayor equidad, eficiencia y eficacia de la
atencién. Sin embargo, a pesar de los estudios realizados
y de existir un mandato constitucional, para el caso de la
regionalizacién, nada de ello se ha operacionalizado.
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Rafael Landivar (URL), Universidad Mariano
Galvez (UFM) y Universidad Francisco
Marroquin, mientras que la formacion de
personal a nivel técnico medio, incluyendo las
auxiliares de enfermeria, ha recafdo
basicamente en las distintas escuelas del
MSPAS.

LaUSACeslamayor formadorade personal
de salud a nivel profesional y la que aporta
mayor cantidad de recursos humanos al sector
publico, como puede verse en el Cuadro No. 10.
La debilidad estructural y funcional de este
sector, a quien se le delega la responsabilidad
de atender las demandas sociales, hace que
tenga una capacidad reducida para atraer y
absorber a una buena cantidad de estos
profesionales. Por ejemplo, del total de
médicos registrados en €l colegio profesional
respectivo (8,015 registrados a enero de 1,991),
menos del 50% esté laborando en instituciones
piblicas de salud y, de éste, el 66% trabaja
tiempo parcial. La disminucién de egresados a
finales de la década del 80, se explica por la
desercién y disminucién de la tasa de
incremento estudiantil ocurrida a finales de los
afnos 70 e inicios de los 80, como consecuencia
de la situaci6n politica del pafs, que repercutié
especialmente sobre la universidad estatal.

La educacion médica en la USAC se
estructura en cuatro etapas: las primeras tres
son a nivel de pregrado y la dltima a nivel de
postgrado. En cuanto a su contenido, a nivel de
pregrado, el 20% se dedica a ciencias de la
conducta que se imparten a lo largo de los seis
afios; las ciencias clinicas van aumentando, de
un 20% en el primer afio, hasta cubrir alrededor
de un 70% en los iltimos afios; las ciencias
bésicas y biolGgicas, que se inician con un 70%
de carga académica, van disminuyendo
conforme avanza el plan de estudios hasta
alcanzar un 20% al final. En la década de los
70, el curriculum se modific6 para darle mayor
énfasis a la medicina comunitaria, asf como a la
prevenciony problemas de salud del 4rea rural.
Con este fin se establecid el Ejercicio
Profesional Supervisado (EPS) en los puestos
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CUADRO No. 10
GUATEMALA: PRODUCCION DE PROFESIONALES EN AREAS DE SALUD POR
UNIVERSIDADES DEL PAIS
1981 - 1990
Area Profesionales F.N. D.V.G. R.L. M.G. (a) USAC
Médica 143(b) 972
Odontologia 20 .-- 165
Areas en Psicologia 40(c) 403 7(d) 148
Areas en Biologia --- 21 --- 9
Areas en Farmacia y Quimica 56 252
Alimentos 4 (e)---
Trabajo Social --- 484 83
Educacién para la Salud 12(f)

a) Solo refiere datos a 1986, 87 y 88

b) Incluye 8 a nivel de maestria

¢) Incluye 15 a nivel de maestria

d) A nivel de Doctorado (3) y Maestria (4)
¢) Corresponde al INCAP

f) Graduados antes de 1980

FUENTE: Sobre base de cifras oficiales

de salud del MSPAS. No obstante todos estos
esfuerzos, que pretendian la formacién de un
profesional mas acorde a las necesidades de
salud de la poblacién guatemalteca, y de un
mayor compromiso social, los resultados han
sido, aparentemente, poco impactantes, a
causa, posiblemente, del interés tradicional de
enfatizar la préctica de la medicina curativa
urbana y a la existencia, como practica
dominante, de la medicina liberal.

Para la formacién de personal técnico y
auxiliar de enfermeria, el MSPAS cuenta con
tres escuelas de enfermeria localizadas en las
ciudades de Guatemala, Quetzaltenango y
Cobéan y cuatro escuelas de auxiliares de
enfermeria, en la capital, Jutiapa,
Mazatenango, Quetzaltcnango; una escuela de
radiologia diagndstica en la ciudad de
Quetzaltenango; una escuela de fisioterapia y

terapia ocupacional, en la ciudad capital; un
Instituto de Adiestramiento de Personal de
Salud (INDAPS), en Quirigud, departamento
de Izabal, donde, ademéas de auxiliares de
enfermeria, se forman técnicos en salud rural e
inspectores de saneamiento; y un curso de
laboratorio clinico, en la ciudad capital.

Las escuelas de enfermerfa han venido
graduando un promedio de 150 enfermeras y
375 auxiliares de enfermeria por ano. La
formacién de técnicos en salud rural se
suspendié por espacio de cinco afios, y se
reinicid recientemente.  Este personal, junto
con las auxiliares de enfermeria, constituye el
recurso humano institucional para atender los
problemas de salud de las comunidades rurales.
En el Cuadro No. 11 se detalla la produccién de
personal técnico y auxiliar de 1981 a 1990.



Las escuelas de auxiliares estan
practicamente inactivas desde 1989 habiendo
ofrecido solamente un curso de nivelacién a 446
personas. La explicacién de la tendencia puede
explicarse por dos hechos bien comprensibles:
Las escuelas reflejan la situacion de crisis
econémica que afecta al pais y especialmente a
la administracién publica, y el poco atractivo
que ofrece este tipo de formacion educativa, en
la poblacién joven, debido a los bajos salarios.

El primer hecho es evidente y no merece
mayor comentario. En el segundo caso, es
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necesario llamar la atencién que las carreras
técnicas, que ofrece el MSPAS, no son
reconocidas como parte de la formacién
educativa formal, por el Ministerio de
Educacién. De esta situacién se exceptia,
solamente, el caso de los técnicos en salud rural
que obtienen diploma de nivel medio, como
Bachilleres en Salud. A pesar del problema
mencionado, se han estado formando
regularmente fisioterapistas, inspectores de
saneamiento ambiental, técnicos en radiologia
diagnéstica y técnicos en anestesia.

CUADRO No. 11
GUATEMALA: RECURSO HUMANO FORMADO POR EL
MSPAS 1981 - 1990

AUXILIARES DE

ENFERMERIA

Guatemula 120 127 124 70
Quetzaltenango b 41 38 31
Cobén 29 0 [} 0
Jutiapa 84 64 62 34
Mazatenunga 94 84 60 32
INDAPS ‘el 85 39 23
Curso nivelacion 0 475 0 0
Subtotul 483 876 323 190
ENFERMERAS

Guatemala 64 83 Rr7 92
Cobén 3l 14 21 20
Quetzaltenanga 53 61 83 84
Subtotal 150 157 191 196
FISIOTERAPISTAS

INSPECTORES 31 30

AAN. AMBIENTAL

TECNICOS LAB.

CLINICO

TECNICOS8 RADL

DIAGNOSTICO

TECNICO8

CITOLOGIA

TECNICO ANEST.

Hos.Rongeveit 15 14 22 17
Hou. Genernl 1 2 1 4
TECNICO S8ALUD 59
RURAL

TOTAL

FUENTE: Sobre 1an bawe de cilvas oliciales
*Diplomu vbtenido por suficiencia.

1985

169

A RN O s
TOTAL
72 76 63 0 0 729
30 28 29 0 0 299
45 14 18 0 0 166
32 39 11 0 0 104
36 38 29 0 0 405
49 41 0 [ 0 342
0 0 0 0 416 1027
264 266 210 i 446 3362
40 28 37 46 47 596
16 9 23 14 18 206
39 31 33 26 28 496
95 68 93 86 93 1298
19
254
14 11 129
0 0 19
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Con respecto a las escuelas de enfermeria,
es importante sefialar que su nivel de formacién
debiera oficialmente corresponder al nivel
superior universitario, en virtud que el requisito
de haber completado el programa oficial de
nivel medio para ingresar a la escuela, es el
mismo que exige la universidad.

De acuerdo a la Constitucién Politica de
la Republica, la USAC (dnica universidad
estatal) es la institucién autorizada para
desarrollar la ensefanza estatal superior.” Sin
embargo, las escuelas de enfermeria del pafs, se
cncuentran subordinadas al Departamento de
Educacion de Enfermerfa, que depende, a su
vez, de la Divisién de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud. Su creacién se hizo al
margen de l1a universidad y hace solamente dos
aflos que se solicité formalmente a ésta, el
reconocimiento de los estudios.

Dentro de este contexto, se explica en buena
parte el abandono del ejercicio de estas
profesiones de nivel técnico, asi como del
personal voluntario, envirtud de que el estimulo
de superacién académica dentro del sistcma
cducativo formal es nulo y, por lo tanto, escaso
cn oportunidades de ascenso laboral.

La tendencia decreciente de formacién de
personal técnico permite demostrar la crisis de
este tipo de personal que se tendré en los afios
veniderosy si no se le encuentra solucién a este
problema. E11GSS ha formado ocasionalmente
auxiliares de enfermeria, técnicos en
laboratorio clinico y técnicos en radiologia
diagnostica.

0 Capacitacion

Las actividades de capacitacién constituyen,
hasta la fecha, un drea critica cn el sector salud;

49  Constitucién Politica de la Republica de
Guatemala, Seccién Quinta, Articulo 82.
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mas del 50% de la cooperacién técnica de
OPS/OMS y de otras agencias de cooperacién
t€cnica o financiera se destina a actividades de
este tipo. Hay consenso generalizado, en el
sector, de que este tipo de actividades no
produce impacto en la calificacién del personal
y, por lo tanto, en la resolucién de problemas
concretos de salud. En lugar de ser fuente
impulsora de cambios, se ha convertido en una
actividad adicional que distrac la entrega de
servicios. El personal de puestos y centros de
salud abandona con frecuencia sus areas de
trabajo al asistir a actividades de capacitacion.

Durante las reuniones de la "Evaluacién
Conjunta de la Cooperacién Técnica
OPS/OMS-Pais"1989, las actividades de
capacitacién fueron tipificadas como aisladas,
verticales y que no necesariamente dan
respuesta a las necesidades locales. Se
considerd, ademés, que son repetitivas en su
contenido programatico, enfoque pedagdgico,
recursos y audiencia. Todo cllo es debido a la
ausencia de planes de capacitacién nacidos de
las necesidades locales y para la resolucién de
problemas. Todos los programas de MSPAS
desarrollan actividades de capacitacién que se
programan dcsdc el nivel central sin ninguna
coordinacién por parte de la Divisién de
Recursos Humanos, que supuestamente es el
ente coordinador en €stos aspectos, y sin tomar
la opinién de los nivelces locales, en cuanto asus
necesidades de capacitacién. Esto hace que
dichas actividades no respondan a necesidades
prioritarias de salud, o de trabajo, sentidas,
analizadas y reflexionadas por el personal
objetivo de la capacitacion.

7.2 Red de servicios

La oferta de servicios del sector salud se
brinda a través de una red de 3,861
establecimientos distribuidos a nivel nacional,
esta olerta estd diferenciada por niveles de
atencién en 148 hospitales, 32 centros de salud
con camas, 188 centros desalud sin camas, 35
consultorios y 3,458 pequeiios establecimientos
entre puestos de salud, clinicas y otros.



GUATEMALA: RED DE SERVICIOS
Establecimientos distribuidos
a nivel nacional que brindan
servicios al Sector Salud

CONSULTORIOS 1%
. CDE SALUD SIN CAMAS 5%
CDE SALUD CON CAMAN 1%
HOSPITALES 4%
PUESTOS DE SALUD
CLINICA Y DTRON
90~

Las instituciones publicas que conforman el
sector salud, son: el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social con 1,040 establecimientos
que representan el 27% del total, el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, con 80
establecimientos, que representan el 2% del
total, las Fuerzas Armadas y Policiales-eon 47
establecimientos que representan el 1.5% y las
municipalidades con 16 establecimientos que
representan el §¥ del total.

0.3
GUATEMALA RED DE SERVICIOS
Instituciones Publicas y Privadas

que conforman el Sector Salud

INST PRIV LUCRATIVAS 52%

168

F ARMADAS Y POLIC
MUNICIPALIDADES
8 5%

s

L
ORGs 177

MSPAS

277

Las instituciones privadas que conforman el
sector salud son aquellas de caracter lucrativo
con 2,018 establecimientos que representan el
52% del total y las que brindan atencion a través
de Organismos no Gubernamentales -ONGs-
con 660 establecimientos que representan el
17% del total.
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7.2.1 Red de
Establecimientos del
Primer Nivel de
Atencidn

) Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social

Entre 1976 y 1990 se han incorporado a la
red de servicios del MSPAS, 499 puestos de
salud y 117 centros de salud que representan el
64% y 53%, respectivamente, de los disponibles
actualmente. Se observa a partir de 1976, un
incremento importante en la infra-estructura
del primer nivel debido a la prioridad dada por
el gobierno, después del terremoto de ese afio,
que destruy6 estas pequeiias edificaciones,
(generalmente construidas de adobe), las cuales
fueron reemplazadas por nuevas de material
noble y otras de tipo provisional (botler) que
fueron instaladas para un periodo no mayor de
5 afios y que a la fecha siguen prestando servicio
(con una obsolescencia fisico funcional de méas
del 50%). Desde el punto de vista fisico se
estima que los centros de salud tipo A y B
presentan un deterioro del 30% y 40%,
respectivamente; desde el punto de vista
funcional, se considera que el 40% de los
centros de salud requiere remodelaciones y/o
ampliaciones para que funcionen de acuerdo a
los nuevos programas de salud.

El tiempo de vida qitil, tanto de la planta
fisica e instalaciones, como del equipo, est4
reducido considerablemente por la ausencia
casi total de mantenimiento a nivel local,
observdndose un mecanismo permanente de
reposicién de equipo por parte del estado. S6lo
en 1986y 1987 el MSPAS reequip6 131 puestos
de salud.

0 Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

El primer nivel de atencién del IGSS est4
cubierto por una red de establecimientos de
consulta externa (35 consultorios) y 21 puestos
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de primeros auxilios, distribuidos a nivel
nacional, ubicados en las cabeceras
departamentales y municipios, observidndose
que son insuficientes para cubrir la demanda a
nivel nacional. La caracteristica principal de
estos establecimientos es que un 50% funciona
en locales alquilados y €l mayor problema se
presenta en el desalojo permanente de las casas
por parte de los propietarios (por sus
aspiraciones en incrementar los costos) y la
inversion en habilitar nuevos locales por parte
del IGSS. En general todas estas unidades de
salud del primer nivel, reciben mantenimiento
del nivel central en forma esporéddica y son
sujetos de programas de reposicion de equipos.

Sub-sector Privado

Se dispone de 1,758 clinicas a nivel nacional,
observidndose un 71% en la Regién
Metropolitana; por su caracter lucrativo, estan
bien conservados fisicamente, pero desde el
punto de vista funcional, estdn ubicados en
locales no disefiados para la funcién que
realizan: el 90% se ubica en locales adaptados;
la oferta de este tipo de servicios no esta
planificada, ni controlada y se observa un
permanente y progresivo incremento
principalmente en la ciudad capital y en las
cabeceras departamentales.

Organismos No Gubernamentales
(ONGsS)

Estas instituciones privadas sin fines de
lucro estdn localizadas en un 55% a nivel
nacional y un 45% enla periferia metropolitana,
cuentan con un estimado de 660 pequefas
unidades, en las que se realiza alguna actividad
de salud; se ecstima que solamente un 20% de
estos locales ha sido construido para este finy
que el 80% restante funciona en localcs
adaptados.

Fuerzas Armadas y Policiales

La sanidad de las Fuerzas Armadas y
Policiales desarrolla sus actividades del primer
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nivel de atencién en 21 enfermerfas a nivel
nacional ubicadas en cada zona militar y 24
unidades mas pequeias (puestos de salud); las
enfermerias tienen hasta 30 camas basicamente
de reposo y eventualmente de cirugia menor,
no se cuenta con informacién sobre su estado
fisico y caracteristicas funcionales.

7.2.2  Recursos fisicos por
Departamentos
Seleccionados:
Retalhuleu, El Quiché,
Huehuetenango,
Sacatepéquez y Region
Metropolitana

Departamento de Retalhuleu

Este departamento cuenta con 46
establecimientos. EI MSPAS aporta un hospital
general con 148 camas, 6 centros de saludy 17
puestos de salud. La situacién actual muestra:
insuficiente disponibilidad de establecimientos,
se observa una importante drea muy poblada
desprotegida de servicios. El 48% de los
establecimientos de primer nivel (centros y
puestos de salud) presenta un deterioro
funcional de un 80%. Los puestos de salud
construtdos por el proyecto GU-623/810 para
reemplazar los existentes, no estidn en
funcionamiento (3 tienen paralizadas las obras
y 2 no han sido recibidos por el area de salud).
El mantenimiento es irrelevante y esté
centralizado en la capital. El nuevo hospital,
que reemplazara al antiguo, estd sin concluir
por falta de financiamiento; la obra ffsica ticne
un 95% de avance y el equipamiento, un 35%.

EIIGSS, por su parte, cuenta con un hospital
general de 49 camas (arrendado), un
consultorio (alquilado) y un puesto de primeros
auxilios. La situacién actual muestra
insuficiente disponibilidad de establecimientos.
En general, todos presentan un deterioro fisico
funcional de 70%. Esta situacién sumada a la



insuficiente y mala calidad de la oferta actual
del MSPAS ha determinado la construccion de
un nuevo hospital general de 50 camas que se
encuentra en un 60% de avance fisico. El
mantenimiento es casi nulo y esta centralizado
en la capital.

El sector privado ofrece servicios en un
hospital (12 camas) y 19 clinicas (unidades
mcdicas de atencidn especializada). Las clinicas
estén localizadas en un 100% en la cabecera del
departamento y funcionan en un 90%, en
locales adaptados. Finalmente, hay cinco
ONGs que ofrecen programas de salud.

0 Area de Salud Departamento de
Retalhuleu

Funciona en un local pequefio y
antifuncional; carece de transporte para
realizar la supervisién del desarrollo de los
programas de salud. No tiene bodegas, talleres,
garages y otros. No cuenta con equipo para los
sistemas de informaci6n y capacitacion.

Se propone su traslado (previa
rehabilitacién y cambio de uso) al local donde
actualmente funciona el antiguo hospital del
MSPAS, después que éste sea trasladado al
nuevo hospital construido por el proyecto
GU-623/BID. Requiere dotacién de equipo,
mobiliario y transporte. El monto total
estimado de inversién asciende a US $ 418,700.

De artamentode EI uiché

Este departamento cuenta con 101
establecimientos de salud. El MSPAS aporta un
hospital de 130 camas, 18 centros de salud (4
tipo A y 14 tipo B) y 60 puestos de salud. La
situacién actual revela una amplia zona rural
inaccesible, fisicamente descubierta de servicios
(municipios de Chajul, Nebaj, San Miguel
Uspantén y San Lucas Cohol). El 30% de los
establecimientos presenta un deterioro fisico
funcional entre 50% y 80%. E! 27% de los
puestos de salud de este departamento tiene

Estudio Bdsico del Sector Salud, Guatemala 1991

acceso fisico méis préximo por Cobén. El
mantenimiento es casi nulo. El nuevo hospital
que reemplazar4 al antiguo est4 sin concluir por
falta de financiamiento, la obra fisica tiene un
avance de 95% y el equipamiento, un 30%
(electromecénico).

Serfa recomendable construir y equipar 21
puestos desalud (13 parareemplazar existentes
y 8 para cubrir vacfos). Elevar 3 puestos de salud
a centros de salud tipo B y dotarlos de equipo.
Ampliar 4reas de apoyo a un centro dc salud,
conectar 4 servicios de salud a la red publicade
energia eléctrica y dotar de un grupo
electrégeno a un centro de salud. El monto
estimado de inversién para estas mejoras
asciende a US $1.566,122. Ademas deberia
concluirse la obra fisica y equipamiento del
nuevo hospital (para reemplazar el existente)
lo cual representaria un monto estimado de
inversién de US $1.853,000.

El IGSS, por su parte, cuenta con un
consultorio de 22 camas para reposo €
internamiento pues la cirugfa la realizan en el
hospital del MSPAS, dos consultorios y un
puesto de primeros auxilios. Los
establecimientos son cuantitativamente insufi-
cientes para satisfacer la demanda y presentan
un deterioro fisico funcional dcl 60%. El
mantenimiento es casi nulo y esti centralizado
en la capital.

Los servicios del sector privado estdn
localizados bésicamente en la cabecera
departamental, con pequeiias unidades de
consulta externa (clinicas), un 90% de ellas
ocupa locales adaptados. El apoyo de ONGs se
brinda a través de un hospital de 20 camas en
Chichicastenango (local antiguo, pero bien
conservado) y 18 pequeiias instituciones que
apoyan programas de salud, principalmente de
nutricion.

o Areade Salud de E1 Quiché/MSPAS

Ocupa provisionalmente el local construido
como taller regional de mantenimiento con el
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proyecto GU-468/BID. Las oficinas son
antifuncionales y muy reducidas para la labor
del dreade salud. Se recomienda que se traslade
(previa rehabilitacién y cambio de uso), al local
que actualmente ocupa el antiguo hospital del
MSPAS, después que éste se traslade al nuevo
edificio construido con el proyecto
GU-623/BID. Debe incluirse dotacién de
equipo, mobiliario y transporte, el monto total
estimado de inversién asciende a US$ 238,800.

De artamento de ITuehuetenan

Este departamento cuenta con 147
establecimientos de salud. EIMSPAS aporta un
hospital general de 4rea de 110 camas, en la
cabecera departamental; un hospital general
distrital de 30 camas en San Pedro Necta, 13
centros de salud tipo B, sin camas y 70 Puestos
de salud. En términos cuantitativos la oferta de
servicios es insuficiente, se observan vacios de
cobertura principalmente en los municipios de
San Mateo Ixtatidn, San Sebastian,
Huehuetenango y la Libertad, toda esta zona
tiene un 90% de poblacion rural.

El 28% de los establecimientos del MSPAS
presenta un deterioro fisico funcional del 70%
y requiere reemplazo. El mantenimiento es casi
nulo en los centros de salud y puestos de salud.
El nuevo hospital, que reemplazar4 al antiguo,
est4 sin concluir por falta de financiamiento, la
obra fisica tiene un avance de 95% y el
equipamiento electromecénico, un 35%.

Se recomienda construir y equipar 16
puestos de salud (para reemplazar existentes).
Ampliar tres puestos de salud a centros de salud
tipo B, doténdolos de los equipos necesarios. El
monto estimado de inversi6n asciende a US
$1.313.117. Adema4s es importante concluir la
obra fisica y equipamiento del nuevo hospital
(para reemplazar el existente) por un monto
estimado de inversién de US $1.832,000.
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E1IGSS cuenta con un hospital de 12 camas
(arrendado) y 3 puestos de primeros auxilios.
La situacién actual revela una insuficiente
oferta de servicios. El hospital tiene un
deterioro fisico funcional del 50%, y los puestos
de primeros auxilios no tienen las condiciones
requeridas para la funcién que realizan. El
mantenimiento es casi nulo y esta centralizado
en la capital.

Las Fuerzas Armadas y Policiales aportan
un hospital regional de 70 camas (zona militar),
una enfermeria de 30 camas de reposo
(eventualmente hacen cirugia menor). No se
dispone de informacién sobre su estado fisico
funcional.

El sector privado maneja dos hospitales, uno
de 10 camasy el otro 12 y 50 clinicas pequeiias.
El1 95% de los locales es adaptado. El 65% est4
ubicado en la cabecera departamental y el 35%
restante, en 8 de las 31 cabeceras municipales,
por lo que 23 municipios quedan descubicrtos
de servicio.

Las ONGs apoyan un hospital en el
Municipio de Jocotenango y también hay tres
pequeias instituciones que brindan apoyo social
en la cabecera departamental.

0 Jefatura del Area de Salud de
ITuehuetenango/MSPAS

Funciona en un local asignado en forma
permanente (ex- hospital para tuberculosos).
Ellocal es antiguoy presenta un deterioro fisico
de 40% y uno funcional del 30%. El mobiliario
y equipo es insuficiente en un 60%. Se sugiere
rehabilitar (ampliar y remodelar) el local donde
funciona actualmente y dotarlo con equipo,
mobiliario y transporte. El monto estimado de
inversién asciende a US $ 202,900.

De artamento de Sacate uez

Este departamento cuenta con un total de
103 establecimientos de salud. El MSPAS



aporta un hospital general de 4rea de 159
camas, un hospital especializado en ancianos de
110 camas, 3 centros de salud y 16 puestos de
salud. Los dos hospitales estan ubicados en la
cabecera departamental y presentan un
deterioro fisico funcional de 70% (el hospital
general serd reemplazado por uno nuevo de 200
camas, construido con el proyecto
GU-623/BID). El 55% de los puestos y centros
de salud presenta problemas fisicos funcionales.
El nuevo hospital, que reemplazaré al antiguo,
tiene un avance del 98% y el equipamiento
clectromecénico, el 35%. Para concluir la obra
fisica y equipamiento del nuevo hospital se
estima un monto de inversién de US $945,000.

En este departamento se recomienda
construir y equipar 1 puesto de salud (para
reemplazar uno ya existente); mejorar la planta
fisica € instalaciones de 4 puestos y un centro
de salud; ampliar y mejorar 2 puestos de salud
y conectar 1 puesto de salud a la red piblica de
energia eléctrica. El monto estimado de
inversién asciende a US $231,448.

El IGSS presta servicios en un consultorio
de 48 camas (arrendado), lo cual no es
suficiente, adema4s el local presenta un
deterioro fisico funcional de un 50%. El seguro
social contrata servicios de cirugfa a un hospital
privado. El mantenimiento es de un 30%.

El sector privado maneja un Centro Médico
(camas de reposo), un hospital de
Estomatologia, un hospital general, ocho
clinicas y otros dos tipos de establecimientos.
La situacién actual muestra que el 85% de los
establecimientos funciona en locales adaptados.
El hospital general San Rafael brinda servicios
contratados de cirugfa al IGSS. Varias ONGs
colaboran con el hospital Hermano Pedro,
(atencién a minusvélidos), un centro infantil de
estomatologia, un hospital de ancianos
(internamiento y consulta) y 35 instituciones
que realizan pequefas acciones de salud,
bésicamente en nutricién. La mayorfa funciona
a partir de la practica religiosa evangélica y se
concentra en un 62% en €l municipio de
Alotenango.
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Jefatura de Area de Salud de
Sacatepéquez

Funciona en un local donado por la
comunidad, la edificaci6n es antigua, presenta
un deterioro fisico de 40% y funcional de 60%.
El mobiliario y equipo es insuficiente en un
50%. Se recomienda rehabilitar (ampliar y
remodelar) el local donde funciona en la
actualidad y dotarla con equipo, mobiliario y
transporte para reforzar sus funciones. El
monto total de inversién estimado es de US
$135,000.

Regi6n Metropolitana
Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia
Social

Area de Salud Guatemala Norte

Cuenta con 43 establecimientos de salud, 3
hospitales (1 general y 2 especializados) y 13
centros de salud. En términos cuantitativos hay
suficiente disponibilidad de recursos; en
términos cualitativos, el 45% de los centros y
puestos de salud presenta un deterioro fisico y
funcional del 60%. Los puestos y centros de
salud carecen de mantenimiento de planta
fisica, instalaciones y equipo en un 95% por
parte del 4rea de salud y también del nivel
central.

Se recomienda construir y equipar 7 puestos
de salud (para reemplazar existentes); ampliar
3 puestos de salud a centros tipo B; equipar
integralmente un puesto de salud y mejorar la
planta fisica de un centro de salud. El monto
estimado de inversién es de US $1.413,864.

Por otra parte, la oficina del Area de Salud
Guatemala Norte también enfrenta una serie
de problemas: ocupa un local arrendado, el
espacio es reducido y antifuncional, carece de
bodegas, talleres, salas de reuniones, etc.
Requicre que el MSPAS le asigne otro local o
que se identifique un terreno para un posible
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proyecto de inversion. Para reforzar las
actividades que realiza se propone dotarla de
equipo, insumos y herramientas para
mantenimiento y vehiculos por un monto
estimado de inversién de US $66,700.

0 Area de Salud Guatemala Sur

Cuenta con 37 establecimientos de salud: 3
Hospitales (1 general, 2 especializados), 12
centros de salud y 22 puestos de salud. La
situacién actual revela que en términos
cuantitativos, hay suficiente disponibilidad de
recursos. Desde el punto de vista cualitativo, el
75% de los centros y puestos de salud tiene un
deterioro fisico funcional entre €1 40% y el 80%.
Los puestos y centros de salud carecen de
mantenimiento en un 95% y el mantenimiento
en los hospitales es insuficiente.

Se recomienda construir y equipar seis
puestos de salud para reemplazar existentes,
dotar de 40% de equipo a diez puestos de salud,
ampliar cinco puestos y tres centros de salud
(con servicios de apoyo), construir y equipar
(60%) un centro de salud tipo B (para
reemplazar existente y elevar y remodelar un
puesto a centro de salud tipo B).El monto
estimado de inversién asciende aUS $1.177,900.

Laoficina del Area de Salud Guatemala Sur
también necesita apoyo en su infraestructura:
el espacio es reducido y antifuncional, carece de
bodcgas, talleres de mantenimiento, salas de
reuniones. Requiere que el MSPAS le asigne
otro local o que se identifique un terreno para
un posible proyecto de inversidn. Se aconseja
reforzar las actividades del 4rea doténdola de
equipos, insumos y herramientas para
mantenimiento y vehiculos. El monto estimado
de inversién asciende a US $66,700.

0 Area de Salud Amatitlin

Cuenta con 16 establecimientos de salud; un

56

hospital general, cuatro centros de salud y once
puestos de salud. La situacién actual muestra
suficiente disponibilidad de establecimientos en
términos cuantitativos. Sin embargo, el 60% de
los puestos y centros de salud presenta un
deterioro fisico funcional del 50% al 90%. Los
centros y puestos de salud carecen de
mantenimiento en un 95%.

Se aconseja construir y equipar un puesto
de salud para reemplazar uno de los existentes;
ampliar, remodelar y dotar de 40% de equipo a
otros cuatro puestos de salud; ampliar,
remodelar y dotar de equipo a dos centros de
salud; construir y equipar 1 centro de salud para
reemplazar uno de los existentes. El monto
estimado de inversién asciende a US $885,700.

Con respecto a la oficina del Area de Salud
de Amatitlén, ésta funciona en local adaptado
(ex morgue del hospital de Amatitlan), reducido
y antifuncional, carece de bodegas, oficinas y
talleres de mantenimiento. Existe drea de
terreno disponible.

Se recomienda ampliar bodegas, oficinas,
servicios higiénicos y taller de mantenimiento.
Ademas para reforzar sus actividades se
necesita dotarla de equipo, mobiliario, insumos
¥y accesorios para mantenimiento y vehiculos. El
monto total estimado de inversién asciende a
US $156,400.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Dispone de cinco hospitales en la Regién
Metropolitana que funcionan en locales
propios, a excepcion del Hospital General de
Gineco Obstetricia que estd ubicado
provisionalmente en las 4reas libres del hospital
de rehabilitacién; el 50% de los hospitales
presenta un deterioro fisico del 40% y funcional
del 50%. Todos los hospitales estdn muy
saturados debido a que la poblacién del pais
accede directamente por la insuficiencia de
servicios en el resto de departamentos. El nuevo
plan de inversiones considera la construccién



de dos clinicas hospital, un centro médicoy una
unidad periférica en esta regién, lo que puede
contribuir a desarrollar un sistema
desconcentrado de servicios a corto plazo.

El1GSSdispone enlaRegién Metropolitana
de 1,585 camas en funcionamiento, que
representan el 73.3% del total del pais, de las
cuales 808 pertenecen a los tres grandes
hospitales de especialidades (obstétricas,
accidentes y rehabilitacién en la zona periférica
y el resto de cabeceras municipales de la
regién); cuenta con una policlinica y unidades
periféricas y consultorios observidndose que el
50% funciona en locales alquilados y adaptados.

Fuerzas Armadas y Policiales

Disponen de tres hospitales: El Hospital
Central Militar (107 afios) cuenta con 250
camas, presenta una infraestructura fisica
obsoleta fisica y funcional en un 60%. Cuenta
con todos los servicios de atencién general y
especializada, particularmente en el servicio de
radiologia con equipo de alta tecnologia. Brinda
atenci6n a la poblacién particular y al IGSS por
convenio, dada la necesidad de captar recursos
para su funcionamiento lo que lo convierte en
competencia para el sector privado.

El Hospital de la Policia tiene 52 camas,
atiende sélo cirugia menor ya que utiliza
servicios del IGSS. El Hospital de la Fuerza
Aerea s6lo cuenta con 20 camas de reposo.

Sector Privado

La empresa privada posee el 77% de los
hospitales de la regién. La disponibilidad de
hospitales privados responde bésicamente a la
concentracién de poblacién en la ciudad capital.
La oferta de servicios hospitalarios generales y
especializadose brinda en establecimientos
adaptados en un 75%, especificamente en los
llamados sanatorios. A este nivel, el
equipamiento es el de mayor tecnologia del pais.
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La oferta de camas en funcionamiento es
de 2,315, lo que representa el 29.69% del total
del departamento. Existen hospitales y
sanatorios con menos de 20 camas; se observa
falta de control y regulacién por parte del
gobierno para estandarizar los requisitos
técnicos para el funcionamiento de estos
SEervicios.

Organismos No Gubernamentales

Disponen de dos hospitales en la Regién
Metropolitana, con un total de 62 camas,
adicionalmente existen 285 instituciones que
brindan algiin tipo de atencién de salud.

7.2.3  Obsolescencia de la
infraestructura

Respecto al grado de obsolescencia, hay que
distinguir entre la obra fisica y el equipamiento,
ya que tienen diferentes rangos de vida til.
Tambi€n hay que distinguir entre instituciones,
la red del IGSS es mis moderna que la del
MSPAS, cuya antigiiedad por regiones puede
apreciarse en la Grafica No. 15.

Se observa la media més alta en la Regién
VI, la cual se explica porque, de los 8 hospitales
analizados, €l Hospital General de Occidente,
en Quetzaltenango (la segunda ciudad del pafs)
tiene 149 afios y el de Retalhuleu, 113 afios. El
establecimiento que reemplazaré a este Gltimo
ya estd construfdo, pero todavia no ha sido
abierto.

Los porcentajes del estado del equipamiento
muestran que el 60% tiene un funcionamiento
satisfactorio; 25%, un funcionamiento irregular
y 15% no funciona. La Unidad Sectorial de
Planificacién cuenta con informacién detallada
de las necesidades de equipo por parte de los
hospitales.

En el IGSS, la antigiiedad media de los
hospitales es de 9.81 afios y la de las policlinicas,
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GRAFICA No. 15
GUATEMALA: ANTIGUEDAD MEDIA DE LOS
HOSPITALES DEL MSPAS
POR REGIONES - 1990
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FUENTE:
Sobre la base de cifras oficiales

puestos de primeros auxilios y consultorios es
de 12.66 anos. El 66% del equipo funciona bien;
el 20%, en forma irregular y el 14 no funciona.
Anualmente se €jecuta un programa de compra
que mantiene el equipamiento con baja
obsolescencia.

El componente fisico recibe cooperacion
técnica de parte del Proyecto de Ingenieria y
Mantenimiento de OPS, el cual apoya al
MSPAS y al IGSS, pero la baja prioridad
efectiva que el problema tiene en las
instituciones y la debilidad organizacional de las
contrapartes, restringen el avance y el impacto
de la cooperacion.

La preocupacion constante por superar los
factores que afectan el mantenimiento en las
instituciones de salud ha generado algunas
opciones. Una de ellas es que el MSPAS
contrate servicios de mantenimiento; otra, una
variacién de la anterior, es que s6lo lo haga en
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ciertas regiones o ciudades, donde tal capacidad
exista y, en todo caso, Unicamente para la
demanda més compleja, que es la de menor
frecuencia. Otra opcidn, no excluyente, es la de
formalizar mecanismos de cooperacién entre
los paises centroamericanos para utilizar los
servicios de especialistas que no estén
disponibles en todos ellos.

73 I.a inversion en las
instituciones del sector

En la década de 1980-1990, el
financiamiento de la inversién en salud estuvo
afectada en cierta medida por la politica de
restriccion del gasto publico, se dio prioridad a
gastos de relativa obligatoriedad observandose
un continuo descenso de la inversién directa
desde 1981 a 1985, recuperandose hacia 1988
con un importante crecimiento porcentual del
98.6%; los tltimos 5 anos se dio apoyo a la
inversion directa.



La inversién directa en salud publica ha
estado orientada al desarrollo de programas y
proyectos de construccién, equipamiento y
rehabilitacién de establecimientos de salud, asi
como a la construccién y rehabilitacién de la
red de acueductos rurales y letrinas. Se estima
que, actualmente la inversién realizada en
infraestructura fisica y equipamiento de
servicios de salud asciende aun monto estimado
de 782.5 millones de ddlares, de los cuales el
53% est4 invertido en planta fisica e
instalaciones y el 47% en equipamiento; se
observa que la mayor inversién del sector en
infraestructura fisica pertenece al MSPAS con
un 89.25%, en segundo lugar el subsector
privado con un 5.13%. E1IGSS con un 3.04%y
las Fuerzas Armadas y otros con un 2.55%.

El Ministerio de Transportes,
Comunicaciones y Obras Publicas tuvo un rol
importante en el manejo de las inversiones en
salud, ha ejecutado importantes proyectos de
construccién y equipamiento de
establecimientos de salud con fondos de
financiamiento externo, principalmente del
BID, a través de la Unidad Ejecutora de
Servicios de Salud (UNEPSA)y de la Direccién
General de Obras Piblicas en la rehabilitacién
y construccién de otros establecimientos de
salud.

7.3.1 Nimero de hospitales
por subsector,
complejidad y
departamento

0 Ministerio de Salud

Dispone de 35 hospitales distribuidos a nivel
nacional. De acuerdo a su complejidad, el 20%
son hospitales especializados y el 80%,
hospitales generales (2 nacionales y 26
generales de area). Se observa que en términos
cuantitativos la infraestructura hospitalaria con
que dispone el MSPAS y los nuevos hospitales
que préximamente se pondrin en
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funcionamiento en reemplazo a otros ubicados
en 4 departamentos, permitird atender la
demanda actual y futura de la poblaci6n en los
diferentes departamentos del pafs. En términos
cualitativos, se requiere mejorar la capacidad
instalada existente ya que el 35% de los
hospitales tiene grandes problemas de
obsolescencia y deterioro en su planta fisica,
instalaciones y equipo, en algunos casos por la
edad y en otros por el mal disefio original y la
mala calidad de la obra civil. Estos podrian ser
recuperados a corto plazo.

En relacién al estado del equipamiento, de
acuerdo alaevaluaci6n realizada por la Division
de Ingenierfa y Mantenimiento del MSPAS, se
aprecia que el 60% de los equipos est4 en buen
estado, el 25% funciona irregularmente y el
15% requiere reemplazo. Este porcentaje de
equipos en buen estado se obtiene a un alto
costo mediante la reposicién de equipo, ya que
las acciones de mantenimiento son irrelevantes.

Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

Dispone de 24 hospitales a nivel nacional, 4
especializados y 20 de tipo general; esta
infraestructura hospitalaria es insuficiente.
Debido a la ampliacién de su cobertura, el IGSS
ha dado inicio a la construccién y equipamiento
de 3 hospitales de 50 camas y uno de 150 camas
en la Regién Central y 1 Centro Médico, 2
clinicas hospital y una unidad periférica en la
Regién Metropolitana. Desde el punto de vista
fisico, esos hospitales presentan un deterioro
del 30% y desde el punto de vista funcional
requieren remodelaciones y acondicionamiento
enun 50%. En relacidn al estado de
funcionamiento de los equipos, el 66% est4 en
buen estado, el 20% funciona irregularmente y
el 14% esté paralizado; esta situacién se dcbe a
la faltade unbuen programa de mantenimiénto,
cuyo vacio se llena mediante la reposicién de
equipos.
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0 Sector privado

La iniciativa privada dispone de 83
establecimientos entre hospitales y sanatorios,
se estima que s6lo un 15% de los hospitales esta
disefiado y construido para salud y que €l 85%
est4 utilizando viviendas adaptadas; tanto los
hospitales como los sanatorios, ofrecen
servicios de consulta externa, internamiento,
cirugfa, ayuda al diagnéstico y tratamiento y
otros, en mayor o menor dimension,
complejidad y especialidad. Se observa que el
77% de la infraestructura hospitalaria privada
estd concentrada cn la Regién Metropolitana y
que un alto porcentaje de ellos utiliza la mayor
tecnologfa disponible en €l pais.

En relacién a su equipamiento se estima
que ¢l 90% funciona en perfecto estado y se
observa que el mantenimiento de equipos
médicos se realiza a través de contratos por
SCIViCiOs a terceros.

Las organizaciones no gubernamentalcs
disponen solamente de cuatro hospitales a nivel
nacional, dos en la Regién Metropolitana y dos
en la Regién V Central y VII Noroccidental,
rcspectivamente.

Fuerzas Armadas y Policiales

Los programas de salud de las Fuerzas
Armadas y de la Policia cuentan con seis
hospitales a nivel nacional, tres hospitales
regionales en Petén, Huchuetenango y Playa
Grande, con 70, 70y 30 camas, respectivamente;,
dos pequeiios hospitales de la Policfa Nacional
y Fuerza Aérea de 52 y 20 -camas,
respectivamentc y un Hospital Militar Central
(Centro Médico Militar) general y de
especialidades de 250 camas, cn la ciudad
capital. También disponen de 21
establecimientos mas pequefios (enfcrmeria),
ubicados en cada Zona Militar. No se cuenta
con informacién confiable sobre el estado dela
planta fisica y equipo de los hospitales de esta
red, sin embargo, por lo observado en el

Hospital Central Militar el 70% de su planta
fisica es obsoleta (107 afios). Esta previsto su
traslado al nuevo Centro Médico Militar de 579
camas, en proceso de culminacién, (tiene un
avance fisico del 80%, el equipo
electromecénico esté instalado en un 90% y el
equipo médico en un 30%).

7.3.2  Niimero de Camas por
Subsector,
Complejidad y
Departamento

El sector salud llega en promedio a 1.1
camas por 1,000 habitantes, observandose que
por la concentracién de servicios a nivel de la
Regién Metropolitana, llega a3 camas por 1,000
habitantes, pero hay regiones y dreas de salud
que s6lo alcanzan a 0.5 camas por 1,000
habitantes.

En el subsector piblico, el mimero de camas
planeadas es mayor que el de camas en
funcionamiento; el reporte periddico de las
unidades hospitalarias muestra diferencias
continuas en relacién a los datos sobre camas
en funcionamiento. La explicacién recibida es
que ello se debe a oscilaciones en la
disponibilidad financiera de los
establecimicntos. El Cuadro No. 12 muestra la
disponibilidad de camas: 13,752, a nivel nacional
y por sector; el Cuadro No. 13, la disponibilidad
a nivel departamental y por sector piblico
(10,135) y privado (2,585).

7.4  Sistema de Suministro

Para la conceptualizacién de un sistcma de
suministros se deben definir tres grandes
componentes que son: el subsistema proveedor,
el subsistema consumidor y la dindmica de
relacién que se da entre ambos subsistemas.

El primero genera lo que se llama la oferta,
que en su campo gerencial debe tener una
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CUADRO No. 12
GUATEMALA: DISPONIBILIDAD DE CAMAS A NIVEL NACIONAL

1990
CAMAS POR SUB-SECTOR CAMAS PLANEADAS CAMAS FUNCIONANDO
Total Sector Salud 14,318 13,752
-Sub-Sector Publico 11,733 11,167
*Camas hospitales 10,707 10,141
*Camas de Centros de salud 1,026 1,026

(MSPAS), consultorios IGSS

y enfermerias (FA Y P)
-Sub-Sector Privado

camas de hospitales 2,585 2,585
privado,lucrativo y ONG)

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales.

CUADRO No. 13

GUATEMALA: DISPONIBILIDAD DE CAMAS DE HOSPITAL EN FUNCIONAMIENTO DEL
SUBSECTOR PUBLICO Y PRIVADO POR DEPARTAMENTO

1990
SUB-SECTOR PUBLICO SUB-SECTOR PRIVADO
DEPARTAMENTOS MSPAS IGSS F.A. Y P. SUB-TOTAL PRIVADO ONG  SUB-TOTAL TOTAL
LUCRAT

Guatemala 3,513 1,585 5,420 2,315 2,377 7,797
Alta Verapaz 208 20 228 228
Baja Verapaz 93 93 93
Izabal 268 40 308 13 13 321
Chiquimula 150 150 11 11 161
Zacapa 205 205 11 11 216
E1l Progreso 50 50 50
Jutiapa 173 173 174
Jalapa 170 170 170
Santa Rosa 217 13 230 6 6 236
Chimaltenango 50 18 68 11 11 79
Sacatepéquez 269 269 12 20 32 301
Escuintla 294 167 461 11 11 472
San Marcos 166 69 235 235
Quetzaltenango 640 106 746 45 45 791
Totonicapéan 100 100 100
Solola 100 100 7 7 107
Retalhuleu 198 49 247 10 10 257
Suchitepequez 193 83 276 276
Huehuetenango 140 12 70 222 10 20 30 252
* Quiché 130 30 160 20 20 180
Petén 160 70 230 230
TOTAL 7 487 2,162 492 10,141 2,463 122 2,585 12,725

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales
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concatenada planificacién con la demanda, la
producciény la existencia en mercado. La oferta
puede ser local y externa. Los proveedores
deben tener en existencia los materiales y otros
insumos para la produccién de servicios de
salud, por lo que competitivamente debe
ofrecer, promocionar y ejecutar acciones de
mercadeo y de distribucién, al subsistema
consumidor que es el demandante de los
materiales y de todos aquellos insumos para la
produccién de servicios de salud.

El segundo estd condicionado a la
produccioén de servicios finales de salud
(consultas, egresos, exdmenes, raciones, recetas
etc.). Para la operacionalizacién de su
produccién cuenta con recursos humanos,
infraestructura fisica, materiales y equipo, y
financiamiento, con lo que se genera la
demanda de insumos para la produccién final
de servicios de salud. Esta demanda debe estar
sustentada en la informacién que se genera en
el subsistema consumidor y debe tener caracter
cientifico y tecnolégico, debiendo ser
promovida y regida por su propia gerencia, con
evaluaciones, tanto de la produccion de
servicios, como de la oferta y la demanda en su
cantidad y calidad. Este subsistema, a su vez,
tiene una relacién directa con el sistema de
produccién de servicios de salud, al cual debe
responder.

La dindmica de relacién que se da entre
ambos subsistemas, proveedor y consumidor, es
la misma que surge entre la oferta y lademanda
a nivel de mercado. El subsistema proveedor
debe manifestar a través de la oferta, la
capacidad de controlar el mercado y de
satisfacer la demanda. Por otro lado, el
subsistema consumidor debe manifestar a
través de lademanda, su capacidad selectiva de
las opciones que le presenta la oferta en el
mercado. Lamentablemente, este dltimo
subsistema enfrenta tres grandes factores
restrictivos:
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Debilidad en su organizacién y
gerencia.

Carencia de informaci6n sistema-
tizada y adecuada.

No ha manifestado hasta la fecha
una capacidad cientifica y tecno-
l6gica en su demanda.

Estas tres variantes no le permiten hacer
evaluaciones a la demanda, a la oferta y a la
utilidad y eficiencia de sus productos finales. El
fortalecimiento de este subsistema merece
cambios organizacionales, desarrollo en su
capacidad gerencial, sistematizacién adecuada
de la informacién y generacién de sus propios
criterios cientificos y tecnolégicos.

7.4.1 Dimension del Sistema
de Suministro de Salud

El sistema de suministro para la salud se
encuentra entre dos grandes contextos: Uno, el
contexto mediato de carécter social, que se
enmarca bésicamente dentro de las
caracteristicas  socio-econ6micas, donde
destaca: la situacién legislativa y juridica, de
mercado, educativa y cultural, politica,
administrativa en general, conceptualizacién
social de la salud y de la medicina, y otras de
distincién social que de una u otra manera
inciden o pueden incidir en el sistema, contexto
dificultoso y lento de corregir. Dos, el contexto
inmediato de la situacién de salud y su sector,
que s€ enmarca bésicamente en las
caracterfsticas epidemioldgicas, de morbi-
mortalidad, ambientales y de capacidad
institucional, que demandan insumos de
requerimiento constante y permanente para el
usuario final y el apoyo a programas, en
cantidad suficiente, de calidad y bajo costo, y
que necesitan un sistema operativo y de
capacidad gerencial adecuado.



Un sistema de suministro consta de los
siguientes componentes: Mercado Slinterno y
externo, cuyas adquisiciones se hacen en
quetzales y ddlares respectivamente; y oferta,
la cual consta de dos elementos: la interna, con
tendencia al monopolio para compensar la baja
rentabilidad mediante el control del mercado; y
la externa, representada por agentes
nacionales, organismos internacionales o
nacionales o gobiernos donantes o acreditantes.

0 Oferta de Medicamentos

La oferta interna estd basada en un
subsector productivo local; el mejor
estructurado es el de medicamentos que, a su
vez, corresponde al rubro de mayor gasto
individual de los servicios de salud. Este
subsector esté estructurado por 87 laboratorios
registrados, de los cuales 10 pertenecen a
compafiias transnacionales y sélo el 39%,
mantiene buenas précticas de manufactura,
controladas por el gobierno.

Desde el punto de vista del grado de
desarrollo farmacolégico, los productores
pueden agruparse en cuatro niveles de
complejidad existentes:

Grupos que importan el producto
terminado y lo comercializan.

Grupos que importan productos
terminados, semiterminados o
semiformulados, los reempacan y
los comercializan.

Grupos que importan materia
prima, fabrican y comercializan

51 Los datos de todo este tema son del Informe de la
Reunién Multi-Sectorial de Consulta sobre Estrategias
para Accesibilizar los Medicamentos Esenciales de Calidad
a la Poblacién en General y Fortalecer la Produccién
Nacional de los Mismos. Celebrada el 22/23 de febrero,
1990, en Antigua Guatemala.
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medicamentos, fabrican a granel,
convirtiéndolos en formas dosifi-
cadas y los comercializan.

Grupos mixtos que tiener
caracteristicas anteriores.

En 1988, se tenfan registrados 8,945
medicamentos, que por controles y registros
disminuyeron en 1990 a 4,364 con una vigencia
de registro para la comercializacién de 5 afios,
de los cuales €l 67.7% son monofarmacos.

Los productores nacionales tienen una
capacidad ociosa del 50% para la produccién de
medicamentos, que segin ellos no se ha usado
por falta de incentivos y de la generacién de un
mercado centroamericano.

El mercado de medicamentos pagado en
ddlares en 1986 en Guatemala, por las personas
particulares a las farmacias privadas fue de US
$125.6 millones y por el sector piblico (MSPAS
e IGSS) fue de US § 21.0 millones,
correspondiendo de este gasto el 57% al
primero y 43% al segundo. El mercado de
medicamentos pagados en dolares ascendi6 en
el ano mencionado a US $146.6 millones; de
conformidad con la poblacién (8,162,529 hab.)
se estim6 un gasto per cdpita de US $16.95, del
cual el 34.6% de los medicamentos consumidos
son de produccién nacional.

Para la distribucién funcionan
aproximadamente 200 drogucrias en el pafs, las
cuales distribuyen medicamentos por mayoreo
a 1,380 farmacias ubicadas en toda la repiblica.

Los productores y proveedores han
dominado el sistema de suministro de salud
debido a la ausencia de una capacidad gerencial
competente.

Demanda de Medicamentos

En relacién a la demanda del sector, se
observan diferentes niveles de complejidad:
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Complejo (hospitales nacionales,
regionales, departamentales, gene-
rales y especializados, pertene-
cientes al MSPAS, IGSS y sector
privado).

Intermedio (centros de salud tipo
"A" y "B" del MSPAS, consultorios
del IGSS, dispensarios munici-
pales).

Simple (puestos de salud del
MSPAS, puestos de primeros
auxilios del IGSS y clinicas
privadas).

Al MSPAS se le asignd, en 1989, un
presupuesto total de Q319.7 millones para la
adquisicién en mercado interno; de lo cual usé
para la compra de medicamentos el 9.4%
(Q30.0 millones), el 46% fue utilizado en la red
hospitalaria, con un mayor porcentaje (53.85%)
en los hospitales de la ciudad capital: Roosevelt
y San Juan de Dios.

Podemos agregar que en el MSPAS se ha
descentralizado la compra, pero no asf ¢l pago,
que hasta la fecha lo ejecuta la Tesorerfa
Nacional del Ministerio de Finanzas Publicas.
Los compradores para el MSPAS, son: los
hospitales y los centros de salud que compran
para sf; el 4rea que compra para si y para los
puestos de salud; la DGSS que compra para sf
y para los servicios, (por ejemplo: materiales e
insumos para programas como el PAI, TRO e
IRA); y la droguerfa que compra para si y por
mayoreo para ofertar a los servicios de salud a
mejores precios. Estas compras las ejecuta con
un fondo rotativo de Q20.0 millones, paralelo a
su presupuesto de Q3.0 millones, recibido en
forma extraordinaria para el programa de
medicamentos baratos en 1986.

El IGSS gast6 de su presupuesto 19.6%, en
medicamentos y otros suministros (Q54.3
millones), de lo cual el 70% se utiliz6 a nivel
metropolitano y solo €l 30% en las unidades del
interior del pais.

La municipalidad capitalina en ese mismo
afio (1989) hizo una compra de Q100 millones
en medicamentos para sus farmacias y
dispensarios.

El pais tiene en lista 285 medicamentos
esenciales para demanda, pero no todas la
unidades fundamentan su compraen ese listado
por carecer de normas y mecanismos de control.

Al hacer el estudio de los grupos
terap€uticos de mayor demanda en el mercado
se encontraron cinco que constituian el 69.32%,
los cuales se presentan a continuacion:

Antibi6ticos, con un consumo
estimado de 16,613 kilos, absorben
un 40% del gasto total.
Analgésicos, no esteroides, anti-
inflamatorios,  antipiréticos vy
antireumaticos, con un consumo
estimado de 7,679 kilos,
representan un 8.69% del gasto
total.

Amebicidas, antiparasitarios y
antihelminticos, con un consumo
estimado de 6,507 kilos, conforman
un 8.65% del gasto total.

Antiacidos y antagonistas recep-
tores H2 absorben el 6.88% del
gasto total.

Vitaminas, 5.06% del gasto total.

7.4.2  Costos de Producion y
Precios en el Mercado
Interno

Los costos de produccién son elevados, a
veces, debido a la deflacién e incremento de
precios a la materia prima en el exterior. No
estd demds sefialar que los medicamentos son
afectos al impuesto del valor agregado (IVA).
Existen grandes diferencias, entre los costos de



producci6ny precios, por el proceso de mercado
(costos de distribuciOn, transporte, oreventa de
productos), o intereses de los productores o
proveedores, quienes van por altos porcentajes
de ganancia.

La utilidad que refiere la iniciativa privada
es de un 25% en la venta y en la actualidad
reclaman un 30% de recargo a la venta.

Estudios efectuados por la USAC, en 1974,
demostraron que el costo real del medicamento
era un 13% del precio de venta y todo lo demés
recargo, por empaque, manejo, reventa y
ganancia.

En la actualidad los productores, solicitan
compra conjunta o individual de materias
primas a mejores precios, conel afdn de detener
el crecimiento elevado de los precios, que en
parte son exigidos por €llos y condicionados por
el Ministerio de Economia, especialmente en
los medicamentos y para no tener grandes
pérdidas en sus utilidades o en la venta por la
falta de movilizacién de sus productos en
mercado. Todo ello a pesar de tener control de
precios a través del Ministerio de Economia.

7.4.3  Legislacién Comercial
y de Compras

Existen lcyes y reglamentos que regulan la
importacién y la exportacién de productos,
aranceles, comercializacién, produccion, venta,
conservacion y calidad; y regulan los
procedimicntos administrativos en cada una de
las instituciones rclacionadas en la
comercializacién y compra de materiales e
insumos como son:

Direccién General de Aduanas:
control en el ingreso al pais del
productoy de los requcrimientos en
la negociacién de compra en cl
exterior.
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Ministerio de Finanzas Publicas:
cobros de impuestos, asuntos
presupuestales o de financiamiento
externo, y pagos.

Contralorfa General de Cuentas:
control yvigilancia dela negociacién
en su cumplimiento legal y
probidad.

Oficina de Comercio Interior y
Exterior del Ministerio de
Economia: requerimientos de la
comercializacién, mercado y pre-
cios en el interior y exterior.

En el caso especifico de los medicamentos,
existen regulaciones propias, pero se
encuentran dispersas, lo que limita el enfoque
integral de la problemética. A esto se atna la
carencia de una politica farmacéutica nacional.

En el control y registro, juega un papel
importante, la Divisién de Control de Alimentos
y Medicamentos de la DGSS del MSPAS y
LUCAM. En el sistema de suministros, la
iniciativa privada, se rige por la ley del libre
comercio; y el sector publico, por la ley de
compras y contrataciones, ambas, son las méas
importantes dentro del sistema. El uso de todas
estas leyes, reglamentos y normas depende dcl
tipo de producto, del organismo o intitucién que
las aplique y del tipo de negociacién que se
realice.

7.4.4  Materiales e Insumos
Fisicos

Para los materiales e insumos no existen
catilogos con variecdades y especificaciones.
Simplemente se definen como insumos: el
material y equipo que usa y consumec ¢l sistema
de salud en su funcién de produccién de
servicios. Podcmos considerar trcs ipos basicos
dc insumos: materiales € insumos de atencidn;
materiales e insumos de funcionamicnto; y
materiales € insumos criticos.
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Materiales e insumos de atencién:
los alimentos para personas,
productos quimicos, tinturas y
colorantes, materiales médico
quirdrgicos, y los productos
medicinales y farmacéuticos, mate-

riales y equipo.

Materiales e insumos de
funcionamiento son todos aquellos
que se necesitan como recursos
intermedios o de apoyo (papeleria,
utiles de limpieza, ropa, productos
de cuero y caucho, llantas, bebidas,
calzado, herramientas, utiles de
cocina y comedor, productos de
metal, combustible, insecticidas y
fumigantes).

Materiales € insumos criticos: éstos
pueden ser de funcionamiento o de
atencion, su diferencia estriba, ensu
indispensabilidad para concretar las
acciones progrdmaticas o plani-
ficadas, en programas priori- tarios
o de alta vigencia social (por
ejemplo: vacunas, sobres de
rehidratacion oral, etc..).

Todos éstos se definen més, con criterio
técnico y normativo, dentro de la planificacién;
algunos, son definidos en el Grupo II, del
Presupuesto General de la Nacion.

7.5 Capacidad Operativa
del Sector

En cuanto a la capacidad operativa del
sector, este componente esta constituido por la
estructura intitucional del sector, la capacidad
operativa de cada institucién, los niveles
operativos y las fases del proceso de suministro.
Esas denominaciones se refieren al MSPAS e
IGSS porser los de mayor coberturaydemanda;
y por poseer formas de regulacién més claras
cn esta materia.

7.5.1 Capacidad Gerencial

Este es un sector de escasa estructuracion
politica, orgénica y funcional; un sector
disperso, heterogéneo e ineficiente; de baja
formalizaci6n e integracién juridica desde su
nacimiento constitucional; un sector altamente
concentrado, pero poco desarrollado
administrativamente, con un proceso de
deterioro institucional y orgénico, y procesos
administrativos y de gestién excesivamente
lentos. No posee una capacidad gerencial
desarrollada por lo que s6lo sirve para atender
contingencias y es insuficiente para enfrentar
los problemas del suministro, en forma
planificada. Se nota en particular la carencia de
sistemas de supervisién y evaluacién, y de un
control gerencial, debidamente estructurado,
para neutralizar l0os mecanismos de presién, de
los proveedores y de los usuarios.

Las debilidades internas hacen que el
sistema de suministro se encuentre dominado
por los productores y proveedores. No existe
informacién sistematizada de suministros, se
obtienen datos acudiendo a los presupuestos, a
los inventarios, registros de bodegas, pedidos,
listados de compras, 6rdenes de compra y pago
de las instituciones, pero no existe la
planificacion o programacién de las compras, ni
supervisién y evaluacién dentro de dicho
sistema.

El personal institucional se encuentra
capacitado para los procesos operativos
(manejo de registros, bodegaje, empaque,
llenado de pedidos, etc...); pero no en los
aspectos gerenciales del sistema de suministro
(seleccidn, adquisicién, programacién, evalua-
cién programatica y tecnoldgica, etc.).

En el MSPAS, muchos puestos de salud
funcionan en lugares prestados (cuartos o casas
de disefo rural) y a veces improvisados por la
misma comunidad, por lo que no cuentan con
areas especificas en los componentes de
atencién o prestacién de servicios.



En afios pasados, la construccién de centros
y puestos de salud se hizo muy restringida en
espacios, por lo que algunas 4reas que se habian
disefiado para bodegas tuvieron que ser
utilizadas para 4reas de atencidn, relegando ¢l
almacenamiento a cajas o a la utilizaci6n de las
infraestructuras de los sanitarios para esos
efectos, dejando en suspenso sus funcioncs
originales.

En el caso de las Jefaturas de Area, que s¢
han convertido en almacenadoras de materiales
e insumos para los centros y puestos dc salud,
es posible ver como permanecen con las oficinas
y los pasillos abarrotados de cajas. Los
hospitales que cuentan con instalaciones
antiguas han logrado acomodar sus bodegas.
Los que tienen instalaciones nuevas, cuentan
con disefios adecuados para tal propdésito.

La Drogueria Nacional es la unidad central
de administracién de suministros yest4 ubicada,
en el antiguo hospital de tratamiento de
tuberculosis (Hospital San Vicente), un edificio
antiguo y deteriorado no disefiado para el
almaccnamiento 0 manejo de matcriales e
insumos, por lo que ha sufrido una serie dc
modilicaciones y acomodamicntos para hacerlo
un poco funcional; a pesar dc cllo, sigue
teniendo scrias deficiencias e incomodidades.

En t€érminos generales, se puede dccir que
lainfraestructuray el equipamicnto de las dreas
de almacenaje en las unidades responsables sc
encuentran en malas condiciones, lo que
ocasiona pérdidas importantes de materiales e
insumos que allf se guardan. La Drogueria
Nacional dispone de un é4rea . de
aproximadamente 10,000 mts?, para la
construccién futura de un 4rea de
almacenamiento adccuada.

Las oficinas responsablcs del registro y
control dela comercializacién de medicamentos
y cl laboratorio oficial de anélisis de calidad
carecen de una infraestructura apropiada; las
primeras se localizan en las instalacioncs de una
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farmacia estatal; y el otro, en un espacio cedido
temporalmente por el INCAP.

El IGSS cuenta con una bodega central,
construida y disefiada para ello, lo que la hace
adecuada, y cuenta con bodegas auxiliares, en
sus unidades de atencién, con algunas
similitudes a las del MSPAS.

7.5.2  Equipo

Se refiere a vehiculos, equipo de
almacenamiento, de manejo de materiales e
insumos y de todo aquel que presta un servicio
de apoyo, dentro del sistema de suministros.
Tanto en el MSPAS como en el IGSS, son
escasos los equipos de planta cn las centrales
de almacenamiento y distribucién, a veces
también son inadecuados y tienen mal
mantenimiento.

El MSPAS esté extremadamente limitado
en vehiculos para la distribucién adecuada, por
lo que en miultiples oportunidades sc ve
obligado a usar ambulancias para dicho
propdsito. El funcionamiento se caracteriza
porquc los servicios hacen sus compras, usando
sus propios vehiculos para la adquisicién y
distribuci6n interna. En el caso de los puestos
de salud, la distribucién se hace desdc la
Jefatura de Area, con vehiculos propios, con el
inconveniente que sélo se hace cuando hay
disponibilidad.

El IGSS cuenta con vehiculos para
almacenamiento y para la distribucién: el 70%
de suministros se distribuye en la Regi6n
Metropolitana, dejando dnicamente el 30%
para el interior.

7.5.3 Finanzas

Financiecramcnte, en ambas instituciones
(MSPAS ¢ IGSS) se mancjan los materiales e
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insumos fisicos en forma centralizada.  Sin
embargo, el MSPAS ha descentralizado los
procedimientos administrativos para la
elaboracién de Ordenes de compra y pago a
nivel de Jefatura de Area; ésta también
administra el presupuesto y las érdenes de
compra y pago de los puestos de salud de su
juridiccién. La Jefatura de Distrito administra
solo las drdenes de compray pago de los centros
desalud. Lacancelaci6n del pago, propiamente
dicho, es tarea Unicamente del Ministerio de
Finanzas Piblicas.

La experiencia de esta préactica ha
demostrado que, por falta de una capacitacién
y adiestramiento adecuado, se produce a nivel
de gesti6n central una serie de rechazos a los
documentos elaborados en los niveles locales,
lo que repercute en grandes pérdidas de tiempo,
retraso en el pago, retraso en la obtencién de
materiales e insumos, en rechazo de los
proveedores o recargas en los precios por
tardanza de pago debida a una ejecucion
presupuestaria lenta con grandes pérdidas en el
aprovechamiento del presupuesto y deterioro
del crédito de los establecimientos locales de
salud.

7.6 Financiamiento y Gasto del
Sector Salud

7.6.1 Financiamiento del
Gasto del MSPAS

E1 MSPAS funciona con un presupuesto que
en su totalidad aparece asignado en el
Presupuesto General de la Nacidén y que resulta
de los ingresos que obtiene el Estado por el
pago de los impuestos directos e indirectos ylas
otras contribuciones que establece la ley como
respaldo financiero del gobierno.

Este financiamiento esté condicionado por
la politica de recaudacion de impuestos y de las
demads contribuciones que deben pagar los
ciudadanos y las empresas al gobierno. Como

la recaudacion resulta insuficiente para atender
los gastos de todos los servicios, se ha recurrido
al endeudamiento interno y externo y a las
eventuales donaciones que se reciban por parte
de gobiernos y agencias internacionales para
determinados programas.

Si bien el financiamiento de la salud piblica
aparece dentro del presupuesto nacional, es
preciso tener en cuenta que una pequeiia parte
de éste estd constituida por los Ingresos
Especificos o Privativos que cobran los
hospitales y centros de salud por la prestacién
de algunos de sus servicios y que deben
consignar en el Ministerio de Finanzas Publicas,
pero que les son devueltos previa la
programacién y aprobacién de los gastos que se
van a financiar con estos ingresos.

En el Cuadro No. 14 se puede apreciar el
origen de los fondos del MSPAS desde 1980 y
cudles han sido los componentes de ese
financiamiento. Se observa que el mayor peso
corresponde a los Recursos Internos Ordinarios
con cerca de dos tcrceras partes del total. En
1984, la asignacién més alta represent6 el 81.5%
y en 1982 y 1988 la més baja participacion
alcanzé 59.8% y 49.5%, respectivamente.

Estas oscilaciones de la participacién de los
Recursos Internos Ordinarios tiene su
compensaciéon en los Recursos Internos
Extraordinarios que constituyen el punto de
apoyo para tratar de equilibrar el
financiamiento, dado que entre los dos han
llevado el peso del presupuesto programado en
més de un 80%, llegando inclusive en 1983, al
97.6%. Puede observarse en términos
generales que cuando los primeros decrecen,
los scgundos tienden a aumentar para lograr
esa compensacion, con excepcién de 1986 a
1988 cuando ambos mostraron un incremento,
para reducirse los Extraordinarios en razén de
la aparicién de las Donaciones.
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CUADRO No. 14
GUATEMALA: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
ORIGEN DE FINANCIAMIENTO 1980 - 1990
(en miles)

PRESUPUESTO DEL MSPAS PRESUPUESTO PER-
NACIONAL PO CAP
AROS BLA- SALUD
RECURSOS RECURSOS PRESTAMOS DONACIONES X CION
INTERNOS INTERNOS PARA
ORDINARIOS EXTRAORIDINAR SA-
10S LUD
70,7
1981 24779
19.1
13.6
12.88
12,24
1466900
1857800

2299100 12.7
311320 3648000 8.5

3648000

FUENTE : Sobre la base de cifras oficiales

PER-CAP
NACIONAL

100.15

99.05
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En relacion con los Préstamos se observa
que en los tres primeros afios de la década del
80 significaron alrededor de un 15% del
financiamiento total para decrecer en los tres
afios siguientes y retomar luego una
importancia relativa con niveles més altos en
términos absolutos, frente al crecimiento del
presupuesto.

Al tomar globalmente el presupuesto del
MSPAS y compararlo con el Presupuesto
Nacional, se deduce que mientras éste ultimo
crecid en su programacion de asignaciones, el
del ministerio tan sélo alcanzé un crecimiento
de 2.9 veces en el mismo periodo. Por otra
parte, en 1980 el Presupuesto Nacional era 6.9
veces mas que el de salud y para 1990 pasé a ser
11.7 veces maés, situacién que bien podria
decirnos que el financiamiento parasalud se vio
seriamente afectado, dado que en este orden
debieron haberse programado Q528.0 millones
de quetzales.

El presupuesto del MSPAS respecto al
Presupuesto Nacional, en términos absolutos,
inici6 con un 14.5% para llegar a un tope del
19.1% en 1982, el més alto en todo el periodo,
cayendo finalmente a un 8.5% en 1989 y 1990.

Destaca el hecho de que en términos per
cépita, el presupuesto se ha venido
incrementando nominalmente al pasar de Q
15.73 en 1980 a Q 34.98 en 1989, sin embargo,
a precios constantes se ha reducido en casi un
50%. En términos absolutos y a precios
corrientes el Presupuesto Nacional crecié en la
década en un 79.2% hasta 1989, mientras el de
salud tan sélo alcanzé un crecimiento del 5.4%.

A partir de 1987, el Gobierno aument? el
presupuesto del ministerio en términos
corrientes, sin alcanzar en términos constantes
tan siquiera el nivel correspondiente a 1982 (vea
Cuadro No. 15).

CUADRO No. 15
GUATEMALA: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO 1980 - 1990
PRECIOS CORRIENTES - PRECIOS CONSTANTES (*)
(miles de quetzales)

Presupuesto Nacional

Afios Poblacitn
Corrientes Constantaes
1980 6,900 748,000 748,000
1981 7,100 742,400 666,642
1982 7,300 731,100 655,108
1983 7,500 742,900 625,500
7,700 668,700 553,102
7,900 866,400 603,763
8,100 1.466,900 742,275
8,400 1.857,800 842,540
8,600 2.299,100 940,712
8,900 3.648,000 1.340,191
9,100 3.648,000 992,113
Fuents: sobre la base de cifras oficiales

(*) Precios Constantes, base = 1980
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31,

Ministerio de Asignaciém Per-cépita

ud Pablica y A.S. Salud

ientes Constantes Corrientes Constantes
,546 108, 546 15.73 15.73
707 123,615 19.40 17.41
450 124,955 19.10 19.11
037 86,430 13.47 11.52
168 82,025 12.88 10.65
731 67,408 12.24 8.53
911 67,199 16.29 8.30
910 99,732 11.87
440 119,247 33.89 13.87
320 114,372 34 .98 12.85
320 84,667 34.21 9.30



Financiamiento por Tipo de
Presupuesto

El financiamiento por Tipo de Presupuesto
se puede conocer en el Cuadro No. 16, tanto
para el Funcionamiento Directo y las
Transferencias Corrientes, como para la
Inversion Directa, la Indirecta y las acciones de
Reconstruccion, asi como la forma en que se
fueron modificando los montos desde 1980
hasta 1990.

El Funcionamiento Directo presenta un
relativo crecimiento al pasar de Q 48.2 millones
en 1980 a 176.8 millones en 1990, mostrando,
sin embargo, fluctuaciones entre ambos anos.
Estos resultados llevan a concluir que a pesar
de la politica de restriccion del gasto publico, se
procur6 responder en la programacion, a
aquellos gastos de relativa obligatoriedad como
Sueldos para Cargos Fijos, Sobresueldos,
Dietas y Gastos de Representacion, y algo para
sueldos de Personal Transitorio, Jornales y
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Remuneracidn por Servicios Técnicos y
Profesionales. Se restringid el gasto en Servicios
no Personales, Materiales y Suministros,
Maquinaria y Equipo y sus Reparaciones
Extraordinarias por Contrato y Adquisicién de
Inmuebles y Equipo y sus Reparaciones
Extraordinarias, etc.

Aunque las Transferencias Corrientes
presentan variaciones importantes como la
disminucion del 30.3% de 1981 a 1982, por las
restricciones del gasto, mantienen alguna
constante en términos absolutos entre 1982 y
1985 para asumir un nivel de crecimiento en
1986 del 119% y estabilizarse en cifras absolutas
mas o menos consistentes hasta el final de la
década, cuando alcanzan un monto de Q 58.8
millones. Esta mayor consistencia enlas mismas
comprende en su mayoria gastos fijos derivados
de servicios personales, tales como pago de
cuota patronal al IGSS, contribucion al mismo,
aguinaldos, subsidios, vacaciones pagadas, etc.

CUADRO No. 16
GUATEMALA: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
PRESUPUESTO DE GASTOS POR CONCEPTO ASIGNADO IPARA 1980 - 1990
(miles de quetzales)

FUNCIONA-
MIENTO

Directo 48,184 59,234 61,006 56,993 57,325
Aumen % 22.9 3.0 -6.6 0.6
Transf. 28,608 32,182 22,433 22,388 23,505
Corrien

Aumen X 12.5 -30.3 -0.2 5.0
TOTAL 76,792 91,416 83,439 79,381 80,830
Aumen X 19.0 -8.7 -4.9 1.8
INVERSION

Directa 29,501 44 555 43,295 14,752 12,433
Aumen I 51.0 -2.8 -65.9 -15.7
Indirec- 10,977 5,977 5,000
ta

Aumen % -43.6 -16.4
Recons- 1,736 1,739 927 905
truc.

Aumen % -23.0 0.2 -46.7 -2.4
TOTAL 31,754 46,291 56,011 21,656 18,338
Aumen X 43.8 20.3 -61.3 -15.3

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales.
Nota: El dato de 1989 corresponde a Presupuesto Programado.

57,103 60,335 93,425 151,125 176,827 176,827

-0.4 5.7 54.5 61.8 17.0

23,499 51,472 59,610 56,606 58,889 58,889

0.1 119.0 15.8 -5.0 4.0

80,602 111,827 153,035 207,731 235,716 235,716

-0.3 38.7 36.8 35.75 13.5

10,623 20,084 27,037 53,703 60,604 60,604

-14.6 89.1 3.6 98.6 12.8

5,000 39,838 30,000 15,000 15,000
-24.7 -50.0

506

T -100.0

16,129 20,084 66,876 83,709 75,604 75,604

-12.1 24.5 233.0 25.2 -9.7

Pera 1990 se rapitié el de 1989.
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Los gastos de Funcionamiento tienen su
contraparte mas marcada en la Inversion. En la
Directa ocurre un continuo descenso desde
1981, afio en que se programaron Q 44.5
millones hasta 1985 en que llega a Q 10.6
millones. Al igual que los gastos de
Funcionamiento, inicia su recuperacion al
comienzo del segundo quinquenio de la década,
con un crecimiento porcentual del 98.6%. En
los 1ltimos cinco afos, se dio apoyo al IGSS
principalmente a través de la Inversion
Indirecta, en especial en 1987 y 1988, la cual no
tuvo mayor significancia en los afios anteriores
frente ala cuantia de la Inversion Directa. Los
gastos de inversién para reconstruccion fueron
disminuyendo paulatinamente de Q 2.2
millones en 1980 a Q 5 millones de quetzales en
1985, en la medida en que las fuentes de
financiamiento para los mismos se fueron
reduciendo, las acciones se consideraron
realizadas, o se estim§ que no se requeria
hacerlas.

En total, la Inversion muestra grandes
oscilaciones en su asignacion, con aumentos
hasta 1982, disminucién en 1983, 1984y 1985 y
con recuperacion para los afios siguientes, no
obstante algun descenso para 1989y 1990.

Al comparar las cifras del gasto a precios
constantes de 1980, se observa que en
Funcionamiento, el Directo presenta alguna
similitud en su comportamiento con los datos a
precios corrientes; en términos generales hay
un franco deterioro de 1980 a 1986, afio en que
la asignacion presupuestal por este concepto
llega a Q 30.7 millones, un poco més de la mitad
en relacién con lo aprobado a precios de ese
afio y con una pérdida de poder adquisitivo del
36% frente a 1980. A partir de 1986, el
presupuesto se recupera paulatinamente hasta
situarse en 1989 en un nivel superior al del afo
base, quedando en interrogante los resultados
de 1990 por tratarse de la repeticién del
presupuesto del afio anterior (vea cuadros No.
17y No. 18).

CUADRO No. 17
GUATEMALA: MSPAS PRESUPUESTO DE GASTOS POR CONCEPTO, ASIGNADO
1980 -1990 PRECIOS CORRIENTES - PRECIOS CONSTANTES (*)
(miles de quetzales)

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1987

1988

1989

1990

FUENTE:

48,184
59,234
61,006
56,993
57,325
57,103
60,355

93,425

176,827

176,827

FUNCIONAMIENTO

48,184
53,172
54,665
48,754
47,415
39,793

30,746

61,835
64,962

48,090

FUNCIONAMIENTO

Transferencias
Corrientes

28,608
32,182
22,433
22,388
23,505
23,499
51,472
59,610
56,606
58,889

58,889

(*) Precios Constantes, base = 1,980
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28,889
19,239
19,151
19,442
16,376

26,221

23,161
21,634

16,016

Sobre la base de cifras oficiales.

76,792
91,416
83,439
79,381
80,830
80,602

111,827

153,035

207,731

235,716

235,716

76,792
82,061
73,904
67,905
66,857
56,169
57,967
69,404
84,996
86,596

64,106
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CUADRO No. 18
GUATEMALA: MSPAS PRESUPUESTO DE GASTOS POR CONCEPTO, ASIGNADO
1980 - 1990 PRECIOS CORRIENTES - PRECIOS CONSTANTES (*)
(miles de quetzales)

INVERSION
INVERSION
Indirecta Reconstruccidn

29,501 29,501 2,253 2,253 31,754 31,754
44,555 39,996 1,736 1,558 46,291 41,554
43,295 38,795 10,977 9,836 1,739 1,558 56,011 50,189
14,752 12,619 5,977 5,113 927 793 21,656 18,525
12,433 10,284 5,000 4,136 905 749 18,338 15,169
10,623 7,403 5,000 3,484 506 353 16,129 11,240
20,084 10,231 20,084 10,231
27,037 12,262 39,838 18,067 66,876 30,329

53,709 21,976 30,000 12,275
60,604 22,261 15,000 5,511

60,604 16,482 15,000 4,079

Ademas delos fondos directos que les asigna
el presupuesto del gobierno central, los
hospitales del MSPAS se financian con una
pequena cantidad de recursos provenientes de
los denominados "Ingresos Especificos" o
"Ingresos Privativos”, que también estan
incluidos dentro de los Ingresos Corrientes. Los
hospitales deben consignar en la Tesorerfa
Nacional los recaudos de esta pequefia fuente
de financiamiento producto del cobro de unos
aranceles, cuyo detalle y cuantfa se presentan
en el Cuadro No. 19, evidenciando lo
extremadamente bajo de su valor.

La ejecucién del Presupuesto asignado al
MSPAS para el desarrollo de sus programas y
actividades, ya sea en forma directa o a través
de sus hospitales en todo el territorio de la
Republica se realiza en la siguiente forma:

83,709 34,251
75,604 27,776

75,604 20,561

Ejecucion Global

Se refiere al Presupuesto Programado, es
decir, al que se estima que se podrad gastar
durante el afio respectivoy que es aprobado por
el Congreso de la Republica, previo a un
detenido anélisis de las rentas que se podran
recaudar en la respectiva vigencia fiscal, con
especial estudio de los ingresos corrientes.

Cuando se llega a la ejecucién, se observa
un grado distinto de especificidad, tal como lo
muestra el Cuadro No. 20. Enélse observaque
la ejecucion fue inferior en cada aiio de estudio
al Presupuesto Asignado, conexcepciénde 1980
y 1986, cuando llegé al 105.7% y 119.6%
respectivamente. Esta menor ejecucién, que en
1982 descendi6 a su punto més bajo con el
65.3%, descarga toda su responsabilidad en el
Presupuesto de Inversion (como se verd més
adelante) y es la resultante de las medidas de

73



Estudio Bdsico del Sector Salud Guatemala 1991

74

CUADRO No. 19

(en quetzales)

CONCEPTOS

CONSULTA EXTERNA:
Por cada consulta

SERVICIOS DE LABORATORIO
Por cada examen de Hematologia
Por cada examen de Bacteriologia
Por cada examen de Bioquimica
Por cada examen de Urologia o
Coprologia.

Por cada examen de Serologia

RADIOLOGIA

Por cada Fotdfluroscopia

Por cada Radiografia sin medio de
contraste.

Por cada Radiografia con medio de
contraste.

SALUD ORAL

Por cada consulta (elaboracion de
ficha)

Por cada extraccion dentaria

Por caua Detartraje (impieza del
sarro dental)

Por cada Profilaxis (impieza dental
con piedra pomez)

Por cada aplicacion de floruro (prevencion de

carnes)

Por cada obturacion (relleno de
amalgama o de resinas compuestas)
Por cada corona de acero

Por cada Pulpotomia (extraccion
parcial de la pulpa del diente)

DIAS ESTANCIA EN CASA DE SALUD

GUATEMALA: HOSPITALES DEL MSPAS, TARIFAS ARANCELARIAS POR LA
PRESTACION DE SERVICIOS

ARANCEL

0.25

0.50
1.00
0.75
0.25
0.50
1.00
5.00

8.00

0.50
1.00

2.00
1.00
1.00

1.00
3.00

3.00
S

FUENTE: Estudio de los Ingresos Especificos de los Hospitales del MSPAS, 1985 MSPAS.
S.1.= sin informacion.



Asigna
do

Ejecu-
tado

Ejecu-
tado

1 de
cumpli

% de

Salud/
Nacién
Gasto

ol
—
o

TOTAL

1 de

Salud/
Nacién
Gasto

X de
Nacién
Gasto

CION

TOTAL

Gasto
per
capita
Salud

Gasto
per
capita
Nacién

Fuente:
Notas:

Se estimé un crecimianto del PBI pera 1989 y 1990 del 161:

CUADRO No. 20
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GUATEMALA: PRESUPUESTO ASIGNADO Y EJECUTADO
MSPAS 1980 - 1990

108, 546 137,707 139,450 101,037

115,700 120,784 91,022

748,000 742,400 731,100 742,900

1193,900 1465,100 1258, 500 1097, 300

7878,400 8663,000 8727,800 9049,900

1.5 1.4

12.47 11.35

173.07 206.36

Elaborado sobre la base de cifras oficiales.

(en miles)

668,700 866,400

1131,600 1189,300

9470,300 11129800

131,911

157,808

1466,900

1098,400

15838100

19.48

219,210

172,997

1857,800

2340,800

17711000

20.59

278.67

291,440

261,929

2299,100

2875,300

20543300

1.3

8,600

30.46

311,320

311,320

3648,000

23830228

1.3

34,98

Los gastos del presupuesto nacional y del M.S.P. y A.S. en 1989 y 1990 corresponden a montos programados.

311,320

311,320

3648000

3648000

27643100

9,100

34.21

Considerando la misma proporcién del crecimiento de 1987 y 1988.
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contraccién del gasto publico aplicadas por el
gobierno en ese momento para frenar el
incremento del costo de vida y que afectaron al
sector salud en gran proporcion.

Enrelacién con la ejecucién del Presupuesto
Nacional, las cifras muestran €l polo opuesto a
la de salud: el gasto siempre superd la
programacion, a pesar de la caida que presenta
en la década, ya que de 197.3% que fue lo
ejecutado en 1981, se redujo a 125.1 en 1988,
afio precisamente del control del gasto piiblico,
hecho que explica a su vez que la restriccién no
se aplicé en otros sectores considerados
prioritarios por el gobierno, pero sf en el sector
salud.

Las dos situaciones descritas, disminucién
del gasto en salud y aumento en el gasto de la
Nacién, llevan a una inferior participacién de
salud en el gasto total programado, ubicindola
en su nivel inferior en 1982 con un 7.2% y en ¢l
superior en 1980 con €l 9.6%, sin conocerse ain
cuil fue el comportamiento en 1989 y 1990,
pero cstimdndose que la situacién no varié
sustancialmente.

Puede afirmarse quc los presupuestos para
el sector se han programado sin tener una base
muy firme de la obtencién de los recursos de
crédito, los cuales, al no conseguirse o no
producir lo esperado, han afectado los
programas a cargo del MSPAS, mientras que se
ha apoyado a otros sectores (no sociales) dado
el volumen generoso de ejecucién del gasto
frente a la programacion.

Con respecto al PIB, la ejecucién sitda el
gasto del MSPAS en 1980 en un 1.5% de
participacién como su nivcl més alto, afio en el
cual inicia su descenso hasta caer al 0.8% cn
1985, para iniciar una leve recuperacion a partir
de 1986 y situarse en 1.3% en 1988.

La Ejecucién Global del presupuesto dcl
MSPAS refleja, a precios constantes, un
absoluto descenso en el gasto a partir de Central

76

1980 hasta 1985, lo cual tuvo una marcada
influencia en el desarrollo de los programas y
en el gasto de los hospitales a través de rubros
diferentes a los servicios personales, dado que
se procurd ajustar las asignaciones salariales y
no se suprimieron empleos.

Esta importante disminucion real del gasto,
que se observa en el Cuadro No. 21, no es tan
marcada en el Presupuesto Nacional, que si bien
muestra una reduccién, no expresa las
caracteristicas tan especiales del sector que
sufri6 una depresion considerable y que apenas
muestra una recuperacién, cuyo monto en 1988
alcanza Q 107.0 millones, los cuales no llegan
a alcanzar el nivel del gasto de 1980 que fue de
Q 114.0 millones.

7.6.2  Financiamiento del
Gasto del IGSS

Para cumplir con las responsabilidades
legales asignadas, el IGSS recauda las
contribuciones 0 aportacioncs siguientes para
sostenimiento y desarrollo de sus programas:

Para los Programas de Accidentes,
Enfermedad y Maternidad (AEM)
los trabajadores deben contribuil
con el 3% de sus salarios y los
patronos con el 7% del valor de los
salarios que pagan a sus empleados.

Para el Programa de Invalidez,
Vejez y Sobrevivencia (IVS), los
trabajadores deben aportar el 1.5%
de sus salarios, los patronos €13.0%
de los salarios que pagan a sus
empleados y el Estado el 25% de los
pagos anuales por concepto de
pensiones que haga el régimen.

A esto hay que agregar las
. contribuciones obligatorias, méis los
intercses y recargos sobre cuotas, y
la renta de activos financieros que
producen los depdésitos en la Banca
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CUADRO No. 21

GUATEMALA: GASTO REALIZADO Y SU RELACION CON EL PRESUPUESTO NACIONAL
Y EL PRODUCTO INTERNO BRUTO

PRECIOS CORRIENTES Y PRECIOS CONSTANTES
MSPAS 1980 - 1990
(miles de quetzales)

ARos y Presupuesto Nacional
Poblacién
(miles)

Const.
1980/ 11,700 114,700 1,193,900 1,193,900
6,900
1981/ 120,874 108,874 1,465,100 1,315,171
7,100
1982/ 91,022 81,561 1,258,500 1,127,688
7,300
1983/ 72,829 1,097,300 938,666
7,500
19847 76,237 1,131,600
7,700
1985/ 93,902 1,189,300
7,900
1986/ 2,098,400 1,068,976
8,100
1987/ 172,997 2,340,800 1,061,587
8,400
1988/ 261,929 107,172 2,875,300 1,176,473
8,600

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales.

(*) Precios constantes, base - 1980

Central correspondientes a los dos
programas, especialmente del IVS.

El Cuadro No. 22 muestra cudl ha sido el
comportamiento de los ingresos del IGSS,
desde 1984 hasta 1989, por cada uno de los
componentes ya relacionados, observandose
una relativa solidez financiera y un continuo
incremento, con algunas variaciones motivadas
siecmpre por el incumplimicnto del Gobierno
Central en el pago de su cuota patronal o del
aporte que por ley le corresponde efectuar a
esta institucion.

Producto Interno Particip Partici- Gasto per-cépita
8ruto 8cién pacioén
Salud en  Salud en Salud (Q)
PIB PPTO.
Nacional
Const. Corri.
7,878,400 7,878,400 1.5 9.6 16.62 16.62

8,663,000 7,776,481

8,727,800 7,820,609

9,049,900 7,761,574

9,470,300 7,833,168

11,129,800 7,755,958

15,838,100 8,068,314

17,711,000 8,032,200

20,563,300 8,405,606 1.3 9.1 30.46 12.46

Es asi como los aportes patronales y los
laborales marcan, en términos nominales, una
tendencia regulada de aumento, garantizando
con ello una relativa programacién de las
actividades para los programas del seguro
social. Igualmente el dinero correspondiente a
€stos programas y que se encuentra depositado
en el Banco de Guatemala ha venido
produciendo unarenta fijay un crecimiento que
al mismo tiempo contribuye a fortalecer el
fondo de reserva técnica y otras acciones que se
deben llevar a cabo durante cada afio.
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CUADRO No. 22
GUATEMALA: IGSS INGRESOS PERCIBIDOS 1984 - 1989
(miles de quetzales)

CONCEPTO
1 de % de % de 1 de I de
Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento

Aportes 121,088 148,911 182,690
Patronales

Aportes 53,095 101,198 20.9
Laborales

Renta de 19,967 22,339 27,349 35,938 63,706 53,287
Activos !
Financieros

Ingresos 55.2 36.9
Diversos

Intereses y 1,062 1,677 1,942
recargos

sobre

cuotas

Cuota IGSS 2,815 2,963 3,769 27.2 4,848 28.6 6,160 8,326

Cuota 365.2 -30.2
Patronal

Gobierno

Central

Transferen- 3,144 3,505
cias del

V.8, a

AE.M(™)

Aporte del 1,059
Gobierno
Central

Utilizacién 1,495
de ressrvas

pare cons-

trucciones

hospitela-

rias

TOTAL 138,383 151,235 239,372 305,996 349,928

*1.V.8. = Programa de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia; A.E.M. = Programe de Accidentes, Enfermedad y Maternidad
FUENTE: Informes Anuales de Labores del I.G.S.S., 1984 a 1989.
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CUADRO No. 23
GUATEMALA: IGSS
PROGRAMA DE ACCIDENTES, ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INGRESOS PERCIBIDOS 1984 - 1989
(miles de quetzales)

1986

CONCEPTO 1984 X DE % DE

VALOR AUM. VALOR AUM

APORTES PATRONALES 47,234 52,990 12.0 71,449 34.8

APORTES LABORALES 27,608 29,990 8.6 40,490 35.0

RENTA DE ACT1VOS 1,07 1,506 40.2 2,267 50.5
FINANCIEROS

INGRESQS DIVERSOS 280 352 25.7

INTERESES Y RECARGOS 497 756 52.1
SOBRE CUOTAS

CUOTA 1.G.5.5 1,918 2,009 5.3 2,573 27.4

CUOTA PATRDNAL GOBIERNO 4,300 2,508 -41.7 11,166 345.2

CENTRAL

TRASFERENCIAS DE 1.V.S.
a AE.M.(%)

UTILIZACION DE RESERVAS
PARA CONSTRUCCIONES
HOSP1TALARIAS

TOTAL 85,738 93,225 8.7 129,053

38.4

1987

1988 1989

% DE % DE X DE

VALOR AUM VALOR AUM VALOR AUM
88,969 26,5 109,367 22.9 134,714 23.2
50,344 2.3 62,919 25.0 75,871 20.6
5,147 127.0 7,178 39.5 10,011 39.5
466 32.4 723 55.2 990 36.9
o7 29.2 1,563 60.0 1,79 14.8
3,167 23.1 4,208 32.9 3.7
7,792 30.2 20,025 157.0 -100.0

1,495

156,862 21.5 205,983 313 230,542 1.9

*1.V.S.= Programa de [nvalidez, Vejez y Sobrevivencia;A.E.M.:Programa de Accidentes,Enfermedad y Maternidad.

FUENTE: Informes Anuales de Labores del 1.G.S.S., 1984 a 1989

0 Financiamiento del Programa de
Accidentes, Enfermedad y

Maternidad

El IGSS sustenta el desarrollo de sus
actividades en los ingresos que recauda; en el
cuadro No. 23 se aprecia la conformacion de
sus ingresos y la forma en que han crecido desde
1984. Los aportes patronales y los aportes
laborales conforman la mayor parte del
presupuesto de este programa, pues
representan mas del 83% del total, llegando
inclusive en 1989 al 91%. Otros ingresos crecen
tambi€n en forma ordenada, especialmente la
Renta de Activos Financieros y la cuota del
IGSS, no asi la cuota patronal del Gobierno
Central, que por su incumplimiento en los pagos
tiene bastantes inconsistencias en el periodo,
hasta llegar a 1989 en que no se produce ningdn
recaudo por este concepto.

En general, los ingresos percibidos en este
programa muestran un crecimiento similar al

del total de ingresos del IGSS y se corresponden
en el cumplimiento del recaudo y su
composicion. Si bien hay una tendencia hacia el
crecimiento de los ingresos nominales, en
términos reales éstos podrian estar a niveles
considerablemente mas bajos, debido al
deterioro del salario real.

0 Gasto o Ejecucién del Presupuesto

El presupuesto de gastos del IGSS ha
tenido un crecimiento més o menos estable
entre 1984y 1989, con excepcién de 1985y 1986
cuando ¢l total de gastos presenta un descenso
debido a disposiciones del gobierno que
obligaron a reducir gastos o a que éstos no se
ejecutaran en su totalidad por razones
administrativas.

El Cuadro No. 24 muestra esta situacién e
igualmente la participacion del componente de
salud y el de pensiones dentro del total del
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presupuesto. El programa AEM representd en
1984 un 62.4%, mientras que el de IVS alcanz6
el 37.6%. A su vez dentro del primero, el
funcionamiento practicamente corresponde al
total del gasto, dejando una minima parte para
la inversion, hecho que se repite durante todo
el proceso de andlisis. A partir de 1986, se
produce una reduccién de gran magnitud en la
participacién de los gastos totales del IVS que
llega, en 1988, a constituir apenas un 17.1% de
los gastos totales, recuperdndose en 1989 al
constituir el 34.2%.

Cabe resaltar que a pesar de las reducciones
de la participacidn del IVS, a partir de 1986 se
produce una reactivacion de las acciones en
salud a través de una mayor programacién y
gasto, que también beneficia al IGSS a través
de los aportes que de aquél recibe del gobierno,
hecho que debid haberse reflejado en una mejor
prestacién de servicios.

Al comparar los resultados del gasto del
Programa de AEM del cuadro No. 24, con los
ingresos correspondientes presentados en el
cuadro No. 23, se observa que, con excepcion
de 1984, siempre se presenté un resultado
favorable en Ia ejecucién y que puede resumirse
asf:

ANOS MILES DE Q.
1984 -1.6
1985 8.7
1986 21.1
1987 6.6
1988 9.0
1989 9.1

Estos resultados permiten ratificar en
alguna proporcién la afirmacién de paginas
anteriores en el sentido de que pudiera haberse
hecho algo més en relacién con la politica de
ampliacion de servicios y/o de cobertura.

Gasto en el Programa de
Accidentes, Enfermedad y
Maternidad

Los datos del Cuadro No. 25 muestran que,
en 1984, con una poblacién protegida de 911,385
personas y un gasto de Q 87.3 millones en el
Programa de AEM, el IGSS hizo un gasto per
capita de Q 95.88. Para 1985, éste disminuyé a
Q 82.36 en raz6n del menor presupuesto global
y del incremento del nimero de personas
protegidas.

Elmayor presupuesto asignado al programa
a partir de 1986, muestra un gasto per capita de
Q 101.44, continuando su crecimiento hasta
1988, cuando el gasto alcanzé Q 149.63,
disminuyendo para 1989, como consecuencia
del incremento del nimero de personas
protegidas que pasa de 1.316,329 a 1.530,985.

Al confrontar el gasto nominal per cépita
del IGSS con el del MSPAS, se observa una
gran diferencia. En todo el periodo de anlisis,
el gasto del IGSS, siempre es conside-
rablemente superior al del MSPAS. En 1984, la
diferencia es casi 6 veces y en 1989 casi 4 veces.
Este fenémeno es debido principalmente a que
la cobertura poblacional del IGSS, est4 dirigida
hacia una poblacién funcionalmente integrada
al sistema, que usa los servicios, tiene derecho
a medicamentos ambulatorios; a diferencia del
MSPAS, en donde la poblacién tiene una
cobertura deficitaria.

El Cuadro No. 26 muestra cémo es la
relacion de esas responsabilidades,
observandose que la del MSPAS ha venido
decreciendo desde 1984, en razén de un
aumento de la cobertura del Instituto, a través
de la mayor ampliacién de trabajadores y
beneficiarios, que ascendié de 11.84% al
17.20% del total de la poblacién.



ARos

1985

1987

1989

FUENTE:
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CUADRO No. 24
GUATEMALA: IGSS
PRESUPUESTO DE GASTOS REALIZADOS POR TIPO DE PROGRAMAS
1984 - 1989
(miles de quetzales)

PROGKAMAS

1 de 1 de 1 de 1 de % de 1 de
Part “Part Part Part Part Part.

Programa de 78,384 84 470
Accidentes

Enfermedad y

Maternidad

Funcionamiento

Inversion
Programa de
Invaiidez, Vejez

y Sobrevivencia

TOTAL

"UENTE-  Elaboracién con base en los Informes Anuales del IGSS

CUADRO No. 25
GUATEMALA: IGSS
PROGRAMA DE ACCIDENTES, ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
GASTO SOBRE POBLACION PROTEGIDA

1984-1989
POBLACION GASTO EJECUTADO (Q)
GASTO SOBRE

PROTEGIDA POBL. PROTEGIDA
7,700,000 911,385 11.8 87,384,000 95.88
7,900,000 1,025,572 13.0 84,470,000 82.36
8,100,000 1,064,100 13.1 107,940,000 101.44
8,400,000 1,102,467 13.1 150,227,000 136.26
8,600,000 1,316,329 196,957,000 149,63
8,900,000 1,530,985 17.2 221,431,000 144 .63

Sobre la base de cifras oficiales.
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CUADRO No. 26

GUATEMALA: COBERTURA DE POBLACION, GASTO TOTAL Y GASTO PERCAPITA DEL
IGSS Y DEL MSPAS

1984 - 1989

P O BL ACTION

1984

1985

1986

1987

1988

1989

Total Que cubre el Que cubre otros
Repibli- 1GSs sectores

ca

7700,000 911,385 11.85 154,000 2.00
7900,000 1025,572 12.98 158,000 2.00
8100,000 1064 ,100 13.14 162,000 2.00
8400,000 1102,467 13.12 168,000 2.00
8600,000 1316,329 15.31 172,000 2.00
8900, 000 1530, 985 178,000 2.00

FUENTE. Sobre la base de cifras oficiales

7.6.3  Cooperacion Externa

7.6.3.1 Proyectos en Fase de

Negociacion

Cinco proyectos se encuentran en fase de

negociacion con diversas agencias:

82

El financiamiento para un
programa de desarrollo municipal
(acueductos y alcantarillado) es
gestionado por el Instituto de
Fomento Municipal (INFOM), con
el BID, por un monto de US §$ 35
millones.

El programa de remodelacién del
Hospital Roosevelt esta siendo

Que deberfia
cubrir MSPAS

6634,615
6716, 428
6873,900
7129,533
7111,671

7191,015

86.16

85,02

84.86

84, 88

82.69

80.80

GASTOS (Q) GASTO PERCAPITA Q
del del del del
IGss MSPAS IGss MSPAS

87384,000 92171,500 95.88 13.98
84470,000 93901, %00 82.36 13.98
107940,000 157807,000 101 .44 22.96
150227,000 1729%7,300 136.26 24.26
196957,000 261929,600 149.63 43.29
221431,000 311320,527 lau 63 43.29

negociado por el MSPAS con el
Fondo de Inversiones de
Venezuela, el Banco Centro-
américano de Integracién Econ6-
mica y la AID, por un monto global
de US § 10 millones.

El programa Emergencia II,
(acueductos y pozos), estd siendo
negociado por la Empresa
Municipal de Agua con el Gobierno
de Italia.

El Plan Maestro del manejo de los
desechos sélidos en Guatemala, a
cargo de la Municipalidad de
Guatemala, estd en negociacién con
la Agencia Japonesa de
Cooperacién Internacional (JICA).



La construccién del Centro de
Enfermedades Tropicales, tambi¢n
estd siendo negociada por el
gobierno con la agencia japonesa
(JICA).

8. PRODUCCION Y UTILIZACION
DE SERVICIOS

8.1 Egresos Hospitalarios por
Region

El anélisis de la variable egresos
hospitalarios, se hace en funcién de la tasa de
uso (egresos/1000 habitantes). El uso dc los
servicios hospitalarios es una resultante de la
interaccién socio-cultural, la accesibilidad
geogréafica y econdmica, y la oferta de servicios
(cantidad y calidad); relacionados con una
necesidad percibida o sentida por el usuario.

En Guatemala las variables etnicidad y
ruralidad (vea Gréfica No. 16) dividen el pafs
en cinco grupos, que presentan extremos bien
difercnciados en su distribucién dentro de las
regiones en que se encuentra dividido
actualmente el pais.

Regién metropolitana con alta
concentracién de poblacién en zona
urbana y bajo porcentaje de
poblacién indigena.

Regién Norte y Noroccidental con
alta ruralidad y concentracién de
poblacién indigena.

Regiones Suroriental, Nororiental y
El Petén con alta ruralidad y poca
poblacién indigena, un campe-
sinado cuyos valores frente a los
servicios de salud podrian diferir de
los grupos anteriores.

Regién Central con wuna
concentracién media de ruralidad y
poblacién indigena.

Regién Suroccidental con alta
ruralidad y valor promedio de
poblacién indigena.
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0 Uso de los Servicios de Salud

Dentro del marco anterior, analizaremos, el
uso de los servicios hospitalarios, observado
para el afio 1990, el cual puede apreciarse con
mayor especificidad en el Cuadro No. 27.

Region Metropolitana

El MSPAS presenta una tasa de 42 egresos
por mil habitantes; si se incluye el IGSS y el
sector privado, €sta se incrementa a 90. La
atencién de parto institucional a pesar de ser la
més alta del pais tan sélo alcanza la tercera
parte. Esto, sin duda, corresponde a poblacién
cubierta por el IGSS, el sector privado y grupos
que confian en los hospitales nacionales del
MSPAS.

Estaregion, de acuerdo al anélisis de perfiles
de complejidad que aparece més adelante,
presenta un porcentaje equivalente al 69%, el
mas alto del pafs, el cual relacionado con el giro
cama de 15 egresos/cama muestra que
concentra los recursos y los casos més
complejos. Este dltimo factor incide en los
costos observados, Q 730.0/egresos.

Un porcentaje de los egresos de la Regién
Metropolitana corresponde a "pacientes
referidos” del resto del pais (estimados en
10%-15%). Futuros andlisis de uso de servicios
con la variable procedencia podrian aclarar esta
interrogante para ayudar a descongestionar los
servicios de la capital. Su uso produce costos de
atencién por lo menos un 50% més altos,
ademés de las implicaciones del costo social
para la poblacién. La Regi6én Metropolitana
tiene un 40% de poblacién "postergada” 800,000
habitantes, (25% localizado en zonas
“urbano-marginales"y 15% en zona rural (1,492
localidades).

Este grupo humano utiliza los servicios
hospitalarios para atencién de la patologia
ligada a la violencia urbana, al alcoholismo, a la
drogadiccion, los accidentes, las enfermedades
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agudas y crénicas que afectan su salud. Seria
interesante abordar el anélisis del modelo de
atencion en lared primaria o basica de servicios
para orientar las acciones de fomento y
prevencion que pudieran disminuir el uso de los
servicios hospitalarios de més alto costo. El
desarrollo de una red funcional e integral de
servicios del sector, es uno de los retos que se
sefialan para la presente década.

La disponibilidad de recursos hospitalarios
muestra su concentracion en esta region, la cual
cuenta con 3 camas por mil habitantes, a
diferencia del restodel pais, que tansdlo alcanza
a 0.5 camas. El sector privado duplica su
disponibilidad con relacién al sector publico.
Este hecho evidencia la concentracién de los
recursos en la Regiéon Metropolitana, tanto
humanos como financieros, lo cual determina
las grandes diferencias de gasto per cépita.

Regiones Norte y Noroccidental

Estas regiones presentan la tasa de egresos
hospitalarios més baja del pais. Con 20 egresos
por mil habitantes. EIl porcentaje de atencién
de parto institucional es el mas bajo, 10% y 4%
respectivamente.

Los perfiles de complejidad de los servicios
en ambas regiones son de los més bajos, no
sobrepasan el 41%. El giro de camasesde 36y
55 egresos/afio, lo cual, muestra la baja
complejidad de los casos atendidos.

Los centros hospitalarios en estas regiones
de alta ruralidad y poblacién ind{gena muestran
poco uso y poca capacidad resolutiva; este
hecho contrasta con grandes necesidades,
niveles crecientes de pobreza, altas tasas de
mortalidad y una separacion cultural del sistema
formal de servicios. La dispersién de la
poblacién en 5,000 localidades es otra dificultad
para la accesibilidad a los servicios en estas
regiones.

El gasto social en ambas regiones es 4y 6
veces menor a la Regién Metropolitana, sin
tener en cuenta el de la seguridad social y
privado, lo cual llevaria a triplicar estainequidad
en la distribucién de recursos.

Regiones Suroriental, Nororiental
y el Petén

Estas regiones muestran una tendencia
intermedia, de "transicion” entre los dos
extremos analizados anteriormente. Con tasas
de uso de 43 egresos por mil habitantes, 34y 27
respectivamente. En el primero de los casos, si
se tiene en cuenta que la influencia del sector
privado y el seguro social se concentran en la
Region Metropolitana en un 80% podriamos
afirmar que el uso hospitalario es alto y medio.
Se observa un bajo uso del parto institucional
18%-5% y 17% respectivamente.

En relacién a los perfiles de complejidad,
¢éstos presentan valores por encima del 50%
(53.4%, 50% y 60%, respectivamente), los
cuales comparados con el giro cama de 41,32y
30 egresos por afio, podrian hacernos pensar en
una subutilizacién de la capacidad instalada ya
que este grupo de poblacidn, a excepcién de la
del Petén, se desplaza con mayor facilidad a la
Regién Metropolitana. En el caso del Petén, el
bajo uso de servicios podria indicar que el
campesinado localizado en 893 localidades de
dificil acceso, resuelve sus problemas con sus
propios medios; y su poblacién urbana (34%)
llega més facilmente a los servicios. El gasto
observado es relativamente alto; 607
quetzales/egreso comparado con el promedio
nacional de 488 para el MSPAS.

La alta ruralidad de estas regiones, con
diferencias de accesibilidad al "centro",
caracteriza esta poblacion campesina cuyo
gasto en salud es tan bajocomoeldelas regiones
norte y noroccidente, a excepcion del Petén que
es de 14 quetzales/afio, sin incluir el gasto
privado y el del IGSS.
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GRAFICA No. 16
GUATEMALA: POBLACION URBANA Y RURAL
PORCENTAJE DE POBLACION INDIGENA

POR REGION 1990
100
60
40
20
[ v VI VII VIII
RURAL URBANA —*— INDIGENA
FUENTE"
Sobre la base de cifras oficiales
CUADRO No. 27

GUATEMALA: UTILIZACION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS (EGRESOS) POR REGION,
PARTO INSTITUCIONAL, PERFIL DE COMPLEJIDAD, GIRO CAMA Y GASTO/EGRESO

1989
Regiodn Egresos Egresos/ Parto Inst. P C G C G/E G P
1000 % 1/ 2/ 3/ 4/
Metropolitana 82,178 42 30,0 68.5 730.0 31.0
90*
Norte 12,532 17 10,0 474.0
20*
Nororiente 29,728 36 18,0 53.4 320.0 11l.0
43%
Suroriente 23,322 29 5,0 50.0 32 287.0 8.0
34*
Central 28,095 27 17,0 322.0
32%
Suroccidente 55,685 24 10,0 407.0
29%
Noroccidente 16,843 13 4,0 402.0
16%
Petén 5,586 23 17,0 60.0 30 607.0 14.0
27
TOTAL 253,969 25 21,0 488.0 13.0
365,144 40%

FUENTE: Sobre la base de cifras oficiales.
* Incluye sector privado y seguridad social.

1/
2/
3/
&/

Perfil de complejidad.

Giro cama (egresos cama/ano)
Gasto egreso (Quetzales)
Gasto per capita (Quetzales)



Estudio Bdsico del Sector Salud, Guatemala 1991

Regién Central y Suroccidental

Estas presentan tasas de usos intermedio
con relacién a las otras, 32 y 29 egresos por mil
habitantes. Dentro de ellas existen diferencias
por érea o departamentos, sea €l altiplano o la
costa, factor que influye en estos indices
promedios. La atenci6n intrahospitalaria de
parto es de 17% en la central y de 10% en la
suroccidental.

El perfil de complejidad de la oferta de
servicios hospitalarios es de los mas bajos
observados, 36% para la central y 42% para la
suroccidental. En la primera de ellas, podria
decirse que no es autosuficiente y
probablemente resuelve su problema
"refiriendo” casos a la Regién Metropolitana.
El giro camas es diferente, 45 y 28
egresos/cama-afio, lo cual muestra que la
Regién Central sin lugar a dudas maneja la
patologia de mas baja complejidad y, por
deficiencia en la capacidad diagndstica y baja
capacidad resolutiva, remite el resto. Estas
cifras basadas en el comportamiento de los
hospitales nacionales del MSPAS, requerirén,
un andlisis més detallado sobre la influencia del
modelo de extensién de cobertura del Seguro
Social en el departamento de Escuintla.

Estas dos regiones concentran €1 37% de las
localidades del pais (7,340). El gasto per cépita
del MSPAS, es bajo en relacién a la Regién
Metropolitana. El gasto por egreso en los
hospitales nacionales es de Q 322.0 y Q 407.0,
inferior al promedio nacional que es de Q 488.0.

La Regién Central (sector agroexportador)
y la Suroccidental ("oferente" de mano de obra
no calificada) interactdan en el proceso
productivo durante el afio. La migracién de
trabajadores y su familia es un fenémeno que
merece ser profundamente analizado para
establecer y orientar las politicas de salud, en
coordinacién con el sector privado de la
economia nacional.

8.2 Disponibilidad de Recursos

La informacién muestra que la
disponibilidad de recursos hospitalarios del
IGSS es 2.6 veces mayor que la del MSPAS ysu
uso es mayor en igual proporcién. El sector
privado con relacién a su cobertura la triplica.
Estos hechos evidencian las diferencias
sustanciales existentes en la disponibilidad de
recursos segun tipo de usuario, sector social, o
capacidad de pago.

En Guatemala, a diferencia de otros paises,
los hospitales publicos o nacionales no compiten
con el mercado privado de la salud. Por el
contrario existen evidencias de que éste subsidia
indirectamente al sector privado. Las tarifas o
aranceles vigentes no tienen ninguna relacién
con lacomplejidad o la capacidad de pago, entre
otros. Una reformulacién de esta orientacién
se hace necesaria para mejorar laredistribucién
de los recursos en bisqueda de una mayor
equidad.

8.3 Consultas y Atenciér
Preventiva

Para 1988, Guatemala, produjo 12.652,861
consultas, de las cuales se estima en un 27% la
participacién del MSPAS, un 20% IGSS y un
53% el sector privado. Este hecho indica la
importancia del sector privado lucrativo, y de
las ONGs en la atencién ambulatoria de la
poblacién y en la capacidad de movilizacién de
estos recursos hacia una politica social. Estas
tltimas participan con gran intensidad en las
dreas urbanas marginales y en 4reas rurales
claramente identificables. Una interrogante a
resolver es si su accién refuerza el modelo
curativo o por el contrario son un potencial para
interactuar hacia la prevencién y fomento de la
salud.

El MSPAS tiene en el 4rea ambulatoria, a
través de sus centros y puestos de salud, de sus
recursos institucionales y comunitarios, una
cobertura no mayor a la cuarta parte de la
poblacién, orientada especialmente al control



prenatal (43% de las madres, 60% de los nifios
en el primer afo de vida). Queda la inquietud
sobre la eficacia del sistema ambulatorio y si su
esfuerzo tiene continuidad y orientaci6n al alto
riesgo. Las altas cifras de mortalidad indican lo
contrario. EI control del puerperio y de la
atencion del nifio después del primer afio de
vida alcanzan tan s6lo una cobertura del 10%
en el primer casoy de un 25% en los nifios. Esto
demuestra una ruptura o descenso significativo
de la cobertura, cuyo modelo de atencién es
inoportuno, fragmentario y con caracteristicas
de pérdida en la continuidad de la atencién en
el nicleo familiar. La cobertura de los escolares
liega tan sélo a un 10% y el anciano no figura
como prioridad del drama social.

Los programas de control de enfermedades
diarréicas y de infecciones respiratorias € IRA
tienen una cobertura de 30%. Los programas
de vacunacién han elevado en forma
significativa las coberturas, en los dltimos afios,
sin resolver los grandes "bolsones" de poblacién
que han estado tradicionalmente excluidos de
este beneficio tecnoldgico, de bajo costo.

La cuarta parte de las consultas se realiza
en los hospitales, los cuales con excepciones,
tienen una orientacién adecuada y favorable a
las medidas de salud piblica. El 55% de la
consulta ambulatoria estd bajo la
responsabilidad médica y este beneficio est,
por supuesto, concentrado en las 4reas
"urbanas"; el resto -40%- est4 bajo la
responsabilidad de auxiliares de enfermeria y
tan sélo un 5% en enfermeras profesionales.
En este ultimo caso, su ubicacion corresponde
alorural, al indigena, al més pobre, al de mayor
riesgo y se realiza en una infraestructura social
con baja capacidad operativa. Por este motivo,
preocupa su calidad y orientacion; su grado de
comunicacién social; su interrelacidn con los
estudiantes de Medicina en EPS, provenientes
del sector formador de recursos, y su escasa
relacién con la infraestructura hospitalaria.
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El 4rea ambulatoria tiene serias debilidades
de apoyo para el diagnéstico y resolucién de
problemas y se limita a cumplir "rutinas"
programéticas que anulan la capacidad
potencial de los distritos.

Es evidente el potencial de atencién
ambulatorio del sector salud, €l cual produce en
su conjunto 1.5 consultas promedio por
persona, las cuales se distribuyen con inequidad.
Para el MSPAS, 0.54 consultas por habitante;
1.6 para los beneficiarios del IGSSy 1.5 para el
sector privado y ONGs en caso que éstas
cubrieran el 50% de la poblacién. Esta tltima
hip6tesis debe profundizarse. Podria afirmarse
que a través de la movilizacién local concertada
y materializada en los sistemas locales de salud,
la accién ambulatoria podria ser més eficaz, si
cambiara sustancialmente su forma de relacién
con la diversidad social y étnica de las regiones.

Debe reflexionarse sobre una realidad que
adquiere relevancia en este pafs: los sectores
sociales més necesitados y de mayor riesgo
cuentan con la infraestructura social més débil.
Sobre los mapas de la pobreza deberén
superponerse los de los recursos sociales para
reorientar su redistribucién en la presente
década. La capacidad instalada de la red de
atencion primaria del MSPAS, con sus centros
y puestos de salud, muestra cifras cercanas a 1
puesto de salud por 10,000 habitantes, queda la
duda sobre su capacidad funcional para dar
cobertura ala poblacién. Sus recursos humanos
son insuficientes en calidad, composicién y
cantidad.

84 Perfiles de Complejidad

La capacidad que los establecimientos
locales tienen para resolver los problemas de
salud que enfrentan, depende de lacombinacién
de factores como: nimero y capacitacién del
recurso humano, infraestructura fisica (local e
instalaciones fijas), el equipamiento y el
instrumental, la organizacién de todos los
niveles y de la gerencia.
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Con el objeto de indagar c6mo esta
distribuida dicha capacidad, se realizé una
encuesta que fue contestada por 50 hospitales,
27 del MSPAS, 21 del IGSS y 2 del sector
privado.

La encuesta considera cada hospital como
un centro de produccién de tres tipos de
servicios: finales, que son recibidos
directamente por los usuarios, como
hospitalizacién, emergencia, cuidados espe-
ciales y consulta externa; intermedios o de
apoyo técnico, que son recibidos directamente
por los departamentos de servicios finales y
generales, que comprenden la direccién y el
apoyo logistico a los dos anteriores.

La encuesta identificé 230 requisitos que
representan un perfildedesarrollosatisfactorio
para un hospital y los categorizé en cuartiles
dando como resultado la siguiente clasificacion:

Distribucién de la capacidad resolutiva de 50
Hospitales Guatemala, 1991

PUNTOS NIVEL No. %
1726 a 2300 IV 05 hospitales 10
11151 a 1725 11 22 hospitales 44
0576 a 1150 II 16 hospitales 32

00 a 0575 I 07 hospitales 14
TOTAL 50 hospitales 100

En el nivel IV, se ubican 4 hospitales
localizados en la Regién Metropolitanay 1 en
la Regi6n IV, Santa Rosa. En los servicios
finales, la menor capacidad resolutiva se
encuentra en la consulta externa y en los
cuidados intensivos. En el grupo de apoyo
técnico, los servicios de patologia y
rehabilitacién tienen el nivel més bajo y, sélo
una capacidad mediana, los servicios de

farmacia, quiréfano, centro obstétrico, banco
de sangre y radiologfa. El mantenimiento es el
punto més bajo entre los servicios de apoyo
logistico; el nivel medio esta representado por
estadisticas, administracién, intendencia,
servicio social e investigacién y docencia. La
direccién, lavanderia y alimentaci6n tienen una
puntuacion elevada.

De los hospitales del MSPAS, el 11% (3)
estuvieron clasificados en el Nivel IV; 63% (17)
enel NivelIIl; 26% (7) en el 1I; No hubo ningin
hospital clasificado en el Nivel L.

En cuanto a la capacidad resolutiva de los
hospitales del IGSS, el nivel promedio de los 21
establecimientos de la muestra alcanzé el
36.3%; los servicios finales llegaron al 46.1%
del maximo; los de apoyo técnico al 36.1% y los
servicios generales al 31.6%.

En los servicios finales, el cuidado intensivo
obtuvo un puntaje muy bajo, comparado con
hospitalizacién, emergencia y consulta externa.
En los servicios de apoyo técnico, la menor
capacidad resolutiva se encontrd en patologia,
rehabilitacién y centro obstétrico. Y en los
servicios generales, el mantenimiento, la
alimentacion y la lavanderia cumplieron con el
menor nimero de requisitos.

Se estima que el modelo de atencién del
IGSS conduce el desarrollo tecnolégico de sus
establecimientos en una direccién
especializada, urbana y centralizada, lo cual
explica el resultado de la encuesta.

El sector privado comprende unos 60
establecimientos, la mayoria pequefios y de baja
complejidad. S6lo dos, justamente los de mayor
capacidad resolutiva contestaron la encuesta.

El promedio general del grupo alcanza
73.5% de cumplimiento de los requisitos. Sus
servicios finales alcanzan al 76.5%; los de apoyo
técnico al 78% ylos servicios generales al 66.5%.



Un hospital cumple los requisitos
correspondientes al nivel IV de capacidad
resolutiva y el otro, al nivel IIL

El desarrollo tecnolégico en los
establecimientos de alta capacidad resolutiva
del sector privado tiene una orientacion casi
opuesta a la del sector publico. En el conjunto
de los servicios finales, los cuidados intensivos,
la emergenciay la hospitalizacién tienen el més
alto nivel y la consulta externa, un nivel
mediano.

En el grupo de servicios de apoyo técnico,
laboratorio, radiologfa, esterilizacién y
quiréfano cumplen con el méximo de requisitos,
seguidos por farmacia y centro obstétrico. La
rehabilitacién est4 en un nivel bajoyla anatomia
patol6gica no existe, pues se obtiene fuera del
establecimiento. Los servicios generales tienen
un nivel satisfactorio con ciertos niveles
menores en estadistica, servicio social,
investigacion y docencia.

En cuanto a la capacidad resolutiva de los
hospitales por regiones, en los 50 hospitales de
la muestra que representan al sector, puede
observarse una distribucién espacial que
confirma la centralizacién. Como era de
esperarse, la Regién Metropolitana tiene el
nivel més alto, con 68.5% de cumplimiento de
los requisitos y le siguen en orden decreciente
la Regi6n VIII Petén con 59.8%; Regién III
Nororiente con 53.4%; la Regi6én IV
Sur-oriente con 48.0%; la Regi6n II Norte con
42.6%; la Regién VI Sur-occidente con 42.5%;,
la Regién VII Noroccidente con 39.4%; y la
Regién V Central con 36%.

En resumen, el anélisis de perfiles de
complejidad muestra una complejidad
aceptable para los servicios de emergencia y
menor para los servicios de consulta cxterna del
MSPAS. Los resultados indican un retraso en
la incorporacién selectiva de tecnologia;
ademas la organizacién de los hospitales, de
dicha instituci6n, se resiente por la baja relacién
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promedio de personal (1.52) mientras que el
promedio de los hospitales estudiados alcanza
1,76 por cama.

La complejidad de los servicios hospitalarios
del IGSS alcanz6 un 36.3% del sugerido como
satisfactorio. Probablemente haya influido en
ello 1a estrategia de desarrollo del IGSS. Es
evidente una tendencia a especializar sus
hospitales en la capital de la Reptblica. Las
unidades periféricas del interior funcionan en
condiciones muy dispares: localizacién de
servicios a terceros, locales adaptados a la labor
asistencial. La red deservicios del IGSS
responde a su evolucién histérica orientada
inicialmente a la atencion de accidentes, luego
enfermedad comin y maternidad
primordialmente. La disponibilidad de recursos
humanos es de 2.4 empleados/cama.

El sector privado, en una muestra de
instituciones de la capital, mostré un 73.5% del
valor méximo a alcanzar, lo cual evidencia que
éstas concentran la mayor capacidad
tecnolégica de la repiblica, excepto en
anatomfa patoldgica que, como ya se dijo, se
obtiene fuera de sus establecimientos. Se
observé un adecuado desarrollo del
mantenimiento cuidando la inversién de capital,
adiferencia delsector piblico del MSPAS. Otra
diferencia es que la relacién cama/personal,
alcanza 3.8.

El sector privado tiene un fuerte desarrollo
en la emergenciay en el cuidado intensivo, gran
complejidad tecnoldgica en los servicios
intermedios y elevada complejidad logistica, por
ejemplo en la aplicacién de técnicas
administrativas por computacion.

8.5 Produccién de Servicios y
Gasto

El estudio ofrece una aproximacidn para
revisar la eficiencia de los hospitales, al analizar
nueve instituciones, con las siguientes variables:
nimeros de camas, gasto/egreso,
gasto/cama-ocupada, gasto/consulta, porcen-
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taje, ocupacién promedio de estancia y
rendimiento de consultas/hora-médico. Asi
como cifras de este comportamiento por
regiones.

Los gastos observados resaltan la necesidad
de analizar a nivel nacional en forma periddica
la produccién, rendimiento y costos
hospitalarios, como una préctica gerencial que
permitird, a mediano plazo, mejorar la
eficiencia del sector y recuperar la "capacidad
ociosa".

Es evidente la gran diferencia del
gasto/egreso entre hospitales del IGSS vy del
MSPAS. Un anélisis de lacomposicién del gasto
daria explicacion a las mismas. Al observar la
variable complejidad de la atencién y nimero
de camas, en los hospitales nacionales, se
identifican diferencias que evidencian
ineficiencia.

El rendimiento de la consulta médica
hospitalaria es bajo, lo que indica la poca
relevancia de este servicio, o la escasez de
recursos para la hospitalizacién. Por este factor
existen indicios sobre deficiencias en la calidad
de la atencién (eficacia) que deben analizarse
en un balance adecuado con la eficiencia.

El promedio dia de estancia para algunos
casos es elevado y el anélisis de la composicién
de los egresos por servicio permitirfa encontrar
explicaciones que orientaran la gerencia
hospitalaria, generando normasy estandares de
comportamiento clinico- administrativo que
beneficiarfan al sector.

El porcentaje ocupacional maés elevado se
observa en la Regién Noroccidental y el mas
bajo en la Regién Norte (78%-59%). Los
hospitales de Huehuetenango, El Quichéy San
Marcos muestran cifras que evidencian
saturacion de su precaria infraestructura (83%,
92% y 106%, respectivamente). Lo mismo
ocurre en Sacatepéquez (119%) y
Chimaltenango (90%); Retalhuleu, Baja

Verapaz y Totonicapadn muestran porcentajes
bajos de ocupacién (42%, 46% y 44%). Estas
diferencias de sobreutilizacién y subocupacién,
evidencian la urgente necesidad de reorientar
la red nacional de servicios hospitalarios,
buscando mejorar su utilizacién y eficiencia.

El anélisis del modelo de atencién, de su
capacidad resolutiva, de su interaccién regional,
del sistema de referencias, de la relacién
hospital con los servicios ambulatorios, podria
ser una via para mejorar la eficacia, equidad y
eficiencia.

En general, podria afirmarse que si el uso
de servicios se incrementara en la préxima
década de 40 egresos por mil habitantes a un
60% egresos por mil habitantes, la
infraestructura actual seria insuficiente en
cantidad y en calidad, lo cual destacaria la
necesidad de fortalecer la capacidad resolutiva
actual y poner en funcionamiento la
infraestructura construida en la década pasada.

Sin embargo, la proyeccién financiera de
esta decision obligard sin lugar a dudas, a
profundos replanteamientos en la organizacién
del sector, para evitar la intensificacién de la
llamada "crisis hospitalaria". Estudios e
investigaciones sobre esta perspectiva futura
que tengan en cuenta modalidades y
alternativas, especialmente del financiamiento,
podrén aportar lineas de decisién a las
autoridades nacionales.

9. CONSIDERACIONES SOBRE
LOS USUARIOS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

El anilisis que se presenta a continuacién,
constituye un estudio de tipo estético, lo que sin
duda alguna constituye una limitacién del
mismo. Sin embargo, las cifras que se exponen
permiten contar con una visién global del
comportamiento de los usuarios de los servicios
de salud. Este anlisis, al igual que las matrices



de datos que se presentan, han sido elaborados
en base a la Encuesta Sociodemografica
levantada por el INE en 1989.

El analisis sincrénico obedece también a
que no se cuenta con informacién
histérico-estadistica. Debe senalarse, por
lotanto, que muchos planteamientos no
constituyen mas que unintentode aproximacién
a la realidad.

Respecto a la poblacidon enferma o
accidentada que ha tenido o no consulta, se
puede sefialar que del total de la muestra
estudiada, el 55% de la poblacién acude a
consulta médica. Cuando se hace la
diferenciacién urbano-rural, los mayores
porcentajes corresponden al 4rea urbana,
alcanzando ésta un poco mas del 66%, mientras
que enel drea rural no llega al 50% (vea Gréfica
No. 17).
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Elmenor porcentaje de consultarural puede
ser atribuido a varios factores dentro de los que
destaca que los pobladores del rea rural tienen
menor acceso a los servicios de salud, tanto
publicos como privados, lo que a a su vez
expresa que la oferta de servicios ** tiene una
estructura predominantemente urbana e
insuficiente. A lo anterior se agrega también el
hecho de que la pobreza tiene una marcada
expresion rural que incide en la demanda de
servicios. Se aina a esto que un alto porcentaje
de poblacién con caracteristicas
sociodemogréficas disimiles se encuentra
relegado por factores de orden estructural. Dos
de los departamentos de poblacién
mayoritariamente indigena, son los que

52 Para objeto de estas notas, se entiende por oferta
de servicios, ademds del servicio propiamente dicho, las
caracterfsticas que éste asume en funcién tanto de los
condicionantes de orden econémico como sociales y
culturales.

GRAFICA No. 17

GUATEMALA: POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA CON CONSULTA Y SIN
CONSULTA

URBANA

CON CONSULTA 66%

SIN CONSULTA 34%

FUENTE: En base al INE,
Encuesta Sociodemografica 1989

1989

RURAL

CON CONSULTA 48%

SIN CONSULTA 52%
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presentan los indices més altos de pobreza, tal
el caso de El Quiché (96.1%) y Huehuetenango
(87.9%). Desde el punto de vista del gasto en
salud®® | a la regién que comprende el altiplano
y las Verapaces, se destinaba en 1989 apenas el
21%, mientras que en esta regioén se
concentraba mas del 80% de la poblaci6én
indigena y més del 57% de la poblacién rural.
Los escasos recursos que se destinan a dicha
regién evidencian en parte lo limitado de la
oferta de servicios.

Si se toma en consideracién la poblacién
con consulta y sin consulta bajo la perspectiva
de los diversos estratos o tramos de ingresos,

53 Vea Ortiz Rosales, Rolando Eliseo. Notas sobre el
gasto piblico y el financiamiento de la salud.
OPS/Guatemala 1992.

se puede apreciar que las diferencias se hacen
cuantitativamente considerables. Tomando
como referencia los polos opuestos, se aprecia
que los que no reciben ningun ingreso
monetario, acuden en un poco més del 50% a
la consulta médica, y los que se encuentran
ubicados en un tramo de ingreso de 1 a 149
quetzales acuden en un poco més del 48%. En
contraposicién a ello, los que perciben un
ingreso superior a Q 1000, acuden en un poco
mas del 80%. En el caso de los menores de 10
ar'1os,54 esta situacién se torna critica, pues
apenas un poco més del 50% de los enfermos o
accidentados son sujetos de atencién médica
(vea Cuadro No. 28).

54 La poblacién comprendida entre 0 y 9 afios,
constituye mds del 30% de la poblaci6n total.

CUADRO No. 28
GUATEMALA: POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA
CON CONSULTA Y SIN CONSULTA POR TRAMOS DE INGRESOS, 1989
(miles de personas)

INGRESOS TOTAL MEDICO ENFERMEDAD
(quetzales)
MENSUAL
TOTAL 352.0 297.2
113.4 98.4 9.4
1 149 41.8 35.6 4.8
150 - 399 38.6 36.1 1.3
400 - 999 17.4 17.1 0.3
1000 Y MAS 4.1 4.1
MENGRES DE 136.7 105.9 21.9
10 ANOS

CURANDERO COMADRONA OTRO
1.1 10.3

1.3 4.3

0.4 1.0

0.4 0.3

3.9 1.1 3.9

FUENTE: En base al INE, Encuesta Sociodemografica 1989.
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Pareceria oficioso evidenciar la
correspondencia que se establece entre el
ingreso y la consulta médica; sin embargo, es
oportuno su sefialamiento, en vista que en los
momentos actuales de crisis econémica y social
a la que se enfrenta la sociedad en su conjunto,
la cual ha conducido a un mayor proceso de
concentracion del ingreso y por lo tanto a una
agudizaci6n de la pobreza, son precisamente los
sectores de més bajos ingresos los que se ven
ain mdés impactados por la misma,
especialmente 1os nifios.

Es probable que si las cifras se expusieran
en funcién de la diferenciacién sexual, las
mujeres presentarian una situaci6n similar a la
de los nifios, pues conforman otro sector social
que ha venido considerdndose como de alto
riesgo. En efecto, se ha determinado que el
nimero de mujeres embarazadas sin control
prenatal oscila entre méas de 25% en el
departamento de Guatemala y 66.7% en el
departamento de Solol4. Los porcentajes més
elevados se presentan en los departamentos del
altiplano, superando en casi todos ellos méis del
55% y en los departamentos més pobres, El
Quiché 61.8% y Huchuetenango 65.5%. 3

Probablemente, el porcentaje de consulta
que presenta los niveles de ingreso mas bajo
correspondan en su mayoria al sexo masculino,
en vista que al encontrarse éstos incorporados
al proceso productivo formal o informal, el
sistema les facilita, de alguna manera, la
recuperacion de la fuerza de trabajo puesto que
la venta de la misma, les da algin grado de
accesibilidad a los servicios de salud, sea como
asalariados o como trabajadores por cuenta
propia.

La poblacién de més bajos ingresos ubicada
en las zonas rurales consulta propor-
cionalmente en forma maés frecuente que la de
la zona urbana. La poblacién de ma4s alto

55 Vea UNICEF. Caracteristicas Socio-econémicas
de Guatemala. Version preliminar.
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ingreso acude més a consulta en la zona urbana
que en la rural. La diferencia de consulta entre
nifios del 4rea urbana y rural no es muy grande,
aproximadamente 10%.

Del total de la muestra que corresponde a
636 mil personas, tnicamente el 50% son
sujetos de consulta. En las 4reas urbanas se
concentran las clases medias y altas, asi como
los denominados propietarios ausentistas del
area rural. Ello incide en que a partir de los
estratos de ingreso medio exista una
predominancia de la poblaci6én urbana que
asiste a consulta, superior al 60% (vea Cuadro
No. 29).

Respecto al tipo de institucién a la que la
poblacién acude a consulta y de acuerdo a las
caracteristicas de los servicios de salud, éstos se
subdividen en publicos y privados. En esa
perspectiva se puede apreciar como un hecho
significativo que la proporci6n de poblacién que
acude a los servicios particulares en términos
relativos es considerablemente elevada (més
del 40%); sobre todo si se toma en
consideracién los altos grados de pobreza
absoluta y extrema en la que se encuentra
inmersa la sociedad guatemalteca.

Los que en mayor proporcién acuden a los
hospitales y centros de salud, son los de ingresos
més deprimidos, poco més del 40%, y los que
en mayor proporcién acuden al seguro social,
son los que se encuentran ubicados en un nivel
de ingreso medio. Sin embargo, su participaci6n
respecto al total de consultas es sumamente
reducido ya que apenas alcanza al 6.8%, lo cual
pone en evidencia la poca cobertura del seguro
social, que se limita a los asalariados y sus
dependientes (vea Cuadro No. 30).

Los altos porcentajes de poblacién de
ingresos medios y bajos que acuden ala consulta
y clinica particular, pueden atribuirse a la
ralativa proliferacién que han tenido en los
tltimos afios, los centros de asistencia
vinculados a diversas corrientes religiosas y
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CUADRO No. 29
GUATEMALA: POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA
CON CONSULTAY SIN CONSULTA
POR TRAMOS DE INGRESOS, 1989
(miles de personas)

INGRESOS TOTAL URBANA RURAL
(quetzales)
MENSUAL
TOTAL 352.0 169.5 182.5
113.4 49,2 64.2
1 - 149 41.8 16.6 25.2
150 - 399 38.6 26.0 12.6
400 - 999 17.4 13.7 3.7
1000 Y MAS 4.1 3.3 0.8
MENORES DE 136.7 60.7 76.0
10 ANOS

FUENTE: En base al INE, Encuesta Sociodemografica 1989.

CUADRO No. 30
GUATEMALA: POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA
CON CONSULTA POR TRAMOS DE INGRESOS
Y LUGAR DE ATENCION, 1989
(miles de personas)

INGRESOS HOSPITAL CENTRO DE I1.G.S.8. CLINICA CASA DEL
(quetzales) SALUD PARTICULAR ENFERMO
MENSUAL
352.0 64.1 24.2
113.4 27.9 1.7
1 149 41.8 8'.8 1.6
150 399 38.6 4.5 2.0
400 999 17.4 2.7 2.8 9.5
1000 Y MAS
MENORES DE
10 AROS

En base al INE, Encuesta Sociodemografica 1989,

94



otras formas de organizacién no gubernamental
que han venido a cubrir los espacios dejados por
las instancias publicas. Este supuesto, desde
luego, requeriria de una investigacion, ya que se
carece de cifras al respecto. Sin embargo, la
observacion empirica del fenémeno permite de
alguna manera llegar a esta conclusién, sobre
todo cuando un estudio del Banco Mundial, ha
llegado a estimar que en el pafs tan s6lo 54
ONGs, de las mas de 900 que operan, manejan
un fondo aproximado de US$ 30.0 millones que
al tipo de cambio actual constituye
aproximadamente Q 150.0 millones de
quetzales56

Respecto al tipo de personal que atiende las
consultas, méas del 84% del total de personas,
acude a la consulta con un profesional de la

56 Vea World Bank Social Investment in Guatemala,
El Salvador and Honduras. Documento No. I, Seminario
internacional sobre fondos de desarrollo social. Santiago
de Chile, 7 al 9 de noviembre de 1990. Mimeo.
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medicina y casi un 11% es atendido por
enfermero. Por tramos de ingreso, no se aprecia
ninguna diferencia respecto del promedio (vea
Cuadro No. 31).

Las cifras anteriores permitirian suponer
que puede haber una subvaluacién y que la
muestra no fue lo suficientemente
representativa; sobre todo en el caso de la
poblacién rural y particularmente la indigena
que, acude a practicas curativas tradicionales.
Por otra parte, pudiera ser que la categorfa
"médico”, estuviera siendo confundida, puesto
que en las 4reas rurales, los farmacéuticos, los
paramédicos y otros, desempefan dicho rol ya
que practican la medicina no tradicional,
aunque sea en forma empirica y, por lo tanto,
son frecuentemente asociados por los usuarios
con el profesional de la medicina.

Lo anteriormente considerado se reforzarfa
con los datos con respecto al tipo de
medicamento utilizado por los enfermos o

CUADRO No. 31
GUATEMALA: POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA POR TIPO
DE ATENCION SEGUN TRAMOS DE INGRESOS, 1989

{miles de personas)

INGRESOS TOTAL
(quetzales)
MENSUAL
TOTAL 363.1
217.3
1 - 149 86.9
150 - 399 59.5
400 - 999 24.2
1000 Y MAS 5.0
MENORES DE 243.2
10 ANOS

FUENTE: En base al INE, Encuesta Sociodemogréfica 1989.

CON CONSULTA

SIN CONSULTA

352.0 284.1
113.4 103.9
41.8 45.1
38.6 20.9
17.4 6.8

4.1 0.9
136.7 106.5
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accidentados que acuden a la consulta. El del 95% para todos los grupos analizados (vca
porcentaje de compra de fdrmacos supera mas Cuadro No. 32).

CUADRO No. 32
GUATEMALA: POBLACION ENFERMA O ACCIDENTADA
QUE COMPRA MEDICINA
POR TRAMOS DE INGRESOS, 1989
(miles de personas)

INGRESOS TOTAL MEDICINA FARMACO
(quetzales) NATURAL
MENSUAL
TOTAL 539.4 23.3 516.1
186.3 8.4 177.9
1 149 73.8 2.1 71.7
150 - 399 50.1 1.7 48 .4
400 - 999 20.5 1.3 19.2
1000 Y MAS 4.2 0.1 4.1
MENOR}ES DE 204.5 9.7 194.8
10 ANOS

FUENTE: En basc al INE, Encuesta Sociodemogréafica 1989.
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-Segunda Parte-
PROBLEMAS Y PERSPECTIVAS

Los aspectos del diagnéstico, considerados
anteriormente, permiten presentar a
continuacién una sintesis de los principales
problemas que se derivan del mismo. La unidad
estructural bésica del modelo esta constituida
por las divisiones politico-administrativas
designadas como departamentos. Esta
constituye una referencia comiin para todas las
ramas de la administracién piblica.

En primer lugar, el modelo de atencién esta
fragmentado en varias instituciones paraalguna
de las cuales la salud es el fin principal y para
otras no lo es. Ni unas, ni otras encuentran
planos de articulacién a nivel local 0 nacional,
por lo que la oferta, la inversién y la extension
de cobertura se planifican aisladamente. La
contribucién que cada una hace al
endeudamiento publico no se traduce en un
incremento de la eficiencia, de la eficacia y de
la equidad del modelo.

En segundo lugar, €l modelo se encuentra
debilitado por la aguda centralizacién de la
administracion central causada, por una parte,
por los sistemas nacionales de control
presupuestario, de personal, de compras y
otros. Por otra, por €l hecho que los niveles
politico y técnico-normativo de las instituciones
delsector, el MSPASy el IGSS, también asumen
funciones administrativas.

La contradiccién més sorprendente esté
representada por ¢l hecho que la Constitucion
Politica de 1985, generada por un renacimiento
democratico, propugna la descentralizaciényla
participacion social, pero la legislacién vigente,
tanto como las practicas tradicionales de la
administracién, ambas formuladas y acufiadas
en las etapas precedentes, se resisten y oponen
argumentos contrarios a la direccionalidad
constitucional.

Para aumentar la contradiccién, los
hospitales del MSPAS disfrutan desde hace
mucho tiempo de desconcentracién
presupuestaria, 10 que les permite negociar y
afectar, independientemente del Ministerio,
alrededor del 90 % del presupuesto anual de
cada drea de salud. En 1990, se capacit§ al
personal de Distritos y Jefaturas de Area para
ejecutar desconcentradamente el presupuesto.
Ademas el manejo de los suministros esta
bastante desconcentrado para los hospitales y
centros de salud, "excepto la fase final: el pago
de facturas" que lo concentra €l Ministerio de
Finanzas para todo el pafs, con lo cual se frustra
toda la desconcentraci6n descrita.

En cuanto al personal, la interpretacién de
la ley (pero no de la Constitucién) que hace la
Oficina Nacional del Servicio Civil, ONSEC,
obliga al MSPAS a actuar en forma operativa y
lo responsabiliza hasta de autorizar las licencias
de los funcionarios. Esto significa que la
administracién detallada de més de 23.000
funcionarios, est4 concentrada en el Despacho
Ministerial, generando gran ineficiencia e
insatisfaccion generalizada.

Por otro lado, el MSPAS ha declarado al
departamento como la dimensién
espacio-poblacional correspondiente al sistema
local de salud, SILOS, pero sin avances
significativos en la resolucién de las
contradicciones descritas. Aquf se produce otra
fragmentaci6n del modelo, por el hecho de que
los hospitales se han eximidoy han sido eximidos
de comprometerse en €l abordaje sistémico del
proceso salud/enfermedad del departamento.

El dnico intento de avance, digno de
mencion, fue la designacién de ocho Directores
Regionales, pero sin personal, ni material de
apoyo. La decisién generd un interesante
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experimento de planificacién participativa
intra-institucional en una de las regiones, sin
embargo, éste duré s6lo mientras se mantuvo
el liderazgo que lo activo.

Las apreciaciones més generales que se
hacen sobre el funcionamiento del modelo son,
por una parte, que éste consiste en atender s6lo
la demanda espontanea y, por otra, que es
predominantemente curativo, biologista y
centralizado.

El IGSS, las ONGs y las demés instituciones
del sector generan una cobertura que no
sobrepasa el 35% de la poblacién. Del 65%
restante, el MSPAS, que tiene la respon-
sabilidad constitucional de dar servicios a toda
la poblacidn, s6lo cubre aproximadamente un
35% de modo que un 30% o un tercio del total
no accederfa a los servicios de salud ; de esta
ultima cifra habrfa que restar el 10% cuyo nivel
de ingreso le permite pagar la hospitalizacién
privada. En otras palabras, el 20% de la
poblacién no tiene ningin tipo de cobertura.
Lo maés probable es que este segmento, en su
mayoria, esté compuesto por poblacién rural
altamente dispersa y predominantemente
indigena.

Existen serias restricciones de accesibilidad
fisica, cultural y econémica que explican, en
parte, una limitada utilizacién de los servicios,
particularmente de los hospitales. En las zonas
rurales una cuarta parte de las mujeres
cmbarazadas recibe atencién prenatal
profesional y sélo el 17% de las mujeres
indigenas. Unicamente €l 19% de las
defunciones ocurre en el hospital. El 42.9% de
la poblacién no recibe atencién médica antes de
su defuncién.

De los factores de riesgo asociados con las
10 primeras causas de morbilidad, un buen
namero de ellos puede ser controlable por
cducacion sanitaria, saneamiento del medio y
vacunas; sin embargo, los recursos no han sido
reorientados significativamente hacia el control
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de dichos riesgos buscando el mayor beneficio
al menor costo, sino a la fase curativa de la
morbilidad.

Por otro lado, es necesario aclarar que
ademas de la atencion ala demanda espontanea
también existe una oferta activa de servicios,
llamada "canalizacion”, surgida de la aplicacién
de la estrategia de atencién primaria y que
consiste en la vigilancia del estado de salud
familiar y en la deteccién temprana de
enfermedades mediante visitas domiciliarias
periddicas, con tratamiento o referencia, segin
el caso.

No todas las Areas de Salud han
estructurado la canalizacion en la misma forma,
asi que el programa varia de una a otra. El
enfoque de riesgo no ha sido incorporado a la
programacion del trabajo, de modo que el
numero de visitas por familia, tiende a ser
uniforme y, por tanto, no equitativo, en el
estricto sentido del término. Ademés, habria
que investigar como se comporta la cobertura
en los sectores rurales de alta dispersién y de
dificil accesibilidad, asi como en los numerosos
asentamientos de poblacion reducida.

A pesar de que no se llevan registros de
rechazo, se puede observar que no se atiende
toda la demanda espontanea de consultas
debido a inadecuaciones facilmente
subsanables, tales como incoordinacién entre
centros y hospitales sobre las referencias,
cuotas muy reducidas de consultas diarias,
incumplimiento de horarios, funcionamiento en
dias y horas que no son las mas convenientes
para la poblacién local.

Hay dos factores adicionales que restringen
el funcionamiento del modelo. Uno se refiere
al hecho, muy frecuente, que el personal de los
centros no es residente de la localidad, por lo
que se sabe que sélo se puede contar con ellos
dentro de un horario que, a veces, s inferior al
legal; esto significa visiblemente, para la
poblacién que el médico, por ejemplo, no



"pertenece” a la comunidad y que, por tanto, no
podré prestar socorro en las emergencias que
ocurran fuera de ese horario. Tal vez esto
explica, en parte, por qué hay numerosas
defunciones certificadas por los alcaldes en
lugares donde hay un centro con dotacién de
médico.

Otro factor concomitante es que la
administracién de personal parece carecer de
flexibilidad para crear mecanismos capaces de
atraer y "retener” al recurso humano que se
necesita, en €l lugar en que se necesita. Un alto
porcentaje de funcionarios de todos los niveles,
no ocupa sus puestos titulares sino que se
encuentra sirviendo comisiones o interinatos, a
consecuencia de lo cual algunos centros
ubicados en lugares de dificiles condiciones de
vida, ven su dotacién de personal mermada por
las comisiones.

El hecho de que no exista una carrera
funcionaria bien estructurada para el médico,
que facilite la conciliacién de sus intereses
profesionales con los institucionales, debilita a
las autoridades de salud en su afin de mejorar
la produccién y la calidad de la atencién. La
explicacién de que no se haya estructurado
dicha carrera seguramente es el hecho de que
s6lo un tercio de la profesién trabaja en los
servicios publicos.

La carrera de todos los funcionarios deberia
ser revisada y reestructurada, pero la
experiencia demuestra que una vez resuelta la
de los médicos, es mas facil abordar las demés.

Asi, la imputacién que se hace al modelo de
ser centralista, es efectiva; la de que atiende
sélo la demanda esponténea, no es absoluta,
pero es preponderante. En cuanto a la de que
es predominantemente curativo, se demuestra
por la concentracién de acciones y recursos en
esa fase de la atenci6n.

Respecto a que es biologista, se aplica
principalmente a la formacién profesional del
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médico, en la cual la explicacién del fenémeno
de la enfermedad por factores adicionales a la
biologia, no ha hecho escuela. No obstante que
esta profesién es minoritaria, su formacién
domina la cultura institucional de los servicios
de salud y determina la distribuci6n de recursos
y prestaciones.

El MSPAS distribuye su oferta de servicios
a través de programas verticales, cuyos
respectivos modelos de atencién varfan en
grado de estructuracion segtin cuenten o no.con
cooperacién técnica. Consecuente con el
centralismo, estos programas tienden a ser
planificados "desde la cipula" y aparecen
distorsionando el trabajo del nivel local, en vez
de servir de apoyo normativo y logistico. En
general, puede afirmarse que, no hay
integracién horizontal de programas que, en
forma sistemética, intenten articular lo
preventivo con 1o curativo.

Llama la atencién el uniformismo del
modelo de atencién en un pais con tantas
variaciones regionales de caracter geogréfico,
€tnico, educacional y econémico; esto explica
su inadecuacién a la variabilidad local de las
necesidades de salud que se refleja en parte en
una baja utilizacién y utilizacién tardia. Dicho
desajuste, agregado al deprimido perfil de
bienestar, contribuye a determinar la existencia
de grupos postergados que no tienen acceso a
los servicios de salud.

En parte como reaccién a ese factor, la
aplicacién de la estrategia de atencién primaria
vigorizé la extensién de cobertura con
participacién de la comunidad. De ese modo,
para viabilizar la canalizacién se intensific y
amplié la movilizacién del trabajo voluntario de
promotores y la capacitacién de comadronas,
de manera que un censo reciente muestra que
se ha duplicado la fuerza de trabajo, de la cual
actualmente el MSPAS financia
aproximadamente el 47% y €l 53% es aportado
por la comunidad.
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Las ONGs y otras entidades no lucrativas
hacen una contribucién cuantiosa al modelo de
atencién, como parte de programas de
desarrollo comunitario. La politica del MSPAS
respecto de este subsector ha sido la de "dejar
hacer" facilitando de esa manera su aporte
espontaneo, pero por otra parte no se ha
logrado una articulacién mayor con los
programas regulares ni se ha podido cuantificar
el monto de los recursos que este subsector
moviliza.

La cooperacién técnica efectia un aporte
muy significativo en términos de asesoria y de
transferencia financiera y de especies, la cual,
en los afios recién pasados se ha incrementado
en periodos de crisis correspondientes a un
aumento inesperado de la demanda (causadas
por epidemias, por ejemplo) o por contraccién
en la liquidez financiera disponible para salud.

También se reciben aportes en especie a
titulo gratuito, por via de donaciones,
frecuentemente medicamentos y ocasional-
mente equipos. Al parecer no existe la practica
de valorizar estas donaciones y de contabilizar
su costo.

Respecto a quién, en realidad, financia los
servicios de salud que se reciben del MSPAS, 1a
respuesta podra establecerse si el modelo de
atencién vigente en Guatemala cumple o no
una funcién redistributiva del ingreso.

De acuerdo con el estudio particular de
financiamiento, la estructura tributaria
depende preponderantemente de l1os impuestos
indirectos los cuales generan el 80% de la
asignacién que se entrega al MSPAS; los
impuestos indirectos, a su vez, son generados
en gran parte por el consumo de bienes y uso
de servicios. Lo anterior permite afirmar que el
MSPAS no es utilizado por el sistema de
financiamiento piblico como mecanismo de
redistribucién de la renta nacional, ya que los
servicios de salud son mayoritariamente
financiados por los consumidores.
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Paralelamente a la restriccion financiera que
sufren los servicios de salud (y el resto de los
servicios sociales), las précticas tributarias
contemplan leyes de amnistia que exoneran a
los deudores morosos, con lo cual se
redistribuye el déficit tributario entre los
consumidores.

Considerando estos factores, que estén fuera
del 4mbito de control del MSPAS, se puede
concluir que el modelo de atencién estd muy
lejos de ser equitativo. La complejidad de este
t6pico justifica estudios mas detenidos los
cuales facilitaran la evaluacién de propuestas
de fuentes alternativas de financiamiento y las
proposiciones de politicas compensatorias.

La observacién méas general en este punto
es que para que el individuo tenga la opcién de
articularse con el modelo de atenci6n vigente
es preciso que esté enfermo. Solamente
aquellos que tienen el privilegio de pertenecer
a un sistema de prepago (ya sea que lo pagen
total o parcialemente), se articulan con su
respectivo modelo de atencién, antes de
enfermarse.

Las observaciones anteriores confirman que
la oferta de servicios es baja, que al no
distribuirse con criterio de riesgo contribuye a
acentuar la marginalidad de los grupos
postergados y no compensa los factores de baja
accesibilidad fisica, cultural y econdmica. Es
interesante consignar que la poblacién tiene
patrones de utilizacién que varian
regionalmente y cuya explicacién respectiva
justifica detenidas investigaciones.

Los hallazgos de los estudios han
identificado el hecho de que el comportamiento
respectivo de la oferta y de la utilizacién se
distribuye en cuatro regiones
espacio-econémico-culturales que van desde la
sobre-oferta/alta utilizacién, hasta la oferta
insuficiente/subutilizacién.



También se aisl el hecho de que existe
subutilizacién en sectores de oferta suficiente,
particularmente dirigida a los hospitales y que
al parecer responde a factores de alta
inadecuacién cultural y calidad inapropiada de
la atencién. La subutilizacién es un tema que
merece més estudio, especialmente en las
regiones y conjuntos poblacionales en los cuales
se concentra.

Estos hallazgos indican que en ciertas
regiones del pais la explicaci6n epidemiol6gica
del nivel de salud debe acompafiarse de
explicaciones antropolégicas y de aquellas
relacionadas con el género y con el ingreso.

La responsabilidad del MSPAS de cobertura
universal es aliviada parcialmente en relacién
con dos grupos: la minoria que puede pagar
servicios médicos privados y la de quienes
reciben dichos servicios como parte de su
contrato laboral. Es este tltimo se encuentran
los miembros del ejército y los afiliados IGSS.

Se ha establecido que la poblacién
econémicamente activa equivale al 30% de la
poblacién total, de la cual el 29%, cerca de
790,000 trabajadores, se encontraba afiliado al
IGSS en 1989. Esto representa una poblacién
protegida total de poco més 1.500.000 personas.

En los estudios financieros se ha establecido
que, por razones econdmicas, la PEA se ha
contraido en los Gltimos afios, habiéndose
incrementado la actividad econémica informal
y con ella la desproteccion. Esto ha redundado
en una menor participacién del IGSS en la
cobertura, generdndose de ese modo una
presion adicional sobre los recursos del MSPAS.

Se dice que el programa de AEM del IGSS
tien¢ vocacién esencialmente curativa, urbana
y centrista, lo cual es efectivo. Mas del 70% de
la capacidad instalada esta concentrada en la
capital y todos los procesos administrativos
iniciados en los establecimientos locales son
finalizados en las oficinas metropolitanas.
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Como un radical viraje de su tradicional
modelo de atencién e inspirado en la estrategia
de atenci6n primaria, en julio de 1989 el IGSS
inici6 en el Departamento de Escuintla un
programa de medicina comunitaria paratodala
poblacién con atenci6n prioritaria a los
trabajadores agricolas y sus familiares. Para
ejecutar esta extension de cobertura, se
modificé y ampli6 el cuadro de personal y se
involucré a la comunidad. Una observacién
global de esta experiencia indica que la
demanda y la utilizacién desbordaron la
capacidad resolutiva del modelo.

Las negociaciones entre el IGSS y el MSPAS
no han sido suficientes para superar la
desarticulacién y duplicacién institucional en
Escuintla. Aun frente a una demanda
stbitamente crecida no llegaron a compartir la
capacidad instalada. El IGSS establecié un
interesante primer nivel de atenci6n "sin techo"
pero basado en promotores pagados, en
competencia con los promotores voluntarios
del MSPAS.

Por su parte el MSPAS no visualizé el
potencial de beneficios implicitos en el hecho
de una mayor participacién del IGSS en la
extension de cobertura, iniciada en una
situacion de critica restriccién financiera para
el sector publico. La conduccién sectorial estuvo
ausente para cautelar el mejor interés publico.

Las municipalidades también forman parte
de este sector, siendo principalmente
responsables del aprovisionamiento de aguay
del saneamiento bésico, por lo que tienen
posibilidades de generar un impacto
significativo en la prevencion de enfermedades.
Esta posibilidad se incrementé
extraordinariamente con la disposicién
constitucional de 1985, que manda asignar a los
municipios el equivalente del 8% del
presupuesto fiscal anual para proyectos de
desarrollo. Sin embargo, las municipalidades
han carecido hasta ahora de la capacidad
operativa para asumir responsabilidades
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adicionales y para adquirir recursos humanos
calificados y tecnologia apropiada a la
produccién de servicios mas complejos. La
excepcion esta constituida por la municipalidad
capitalinay las de algunas ciudades grandes.

Se analiza aqui este aspecto porque
recientemente han surgido factores externos
que ofrecen opciones para fortalecer su
actuacién social a las municipalidades. En
primer lugar, esta el Instituto de Fomento
Municipal, INFOM, que actiia como entidad de
desarrollo del gobierno local; y luego, la Ley de
Regionalizacion que, a partir de 1986, cre6 los
Consejos de Desarrollo Urbano y Rural a los
que se incorpord la participacion de los alcaldes,
junto con ejecutivos locales del sector publico,
cl sector productivo y la comunidad. Por otra
parte, las acciones de fortalecimiento de los
SILOS que se ejecutaron en ciertos
departamentos y municipios siempre buscaron
involucrar a los alcaldes y potenciar su
capacidad de convocatoria. Ultimamente, la
epidemia del célera ha explicitado el
compromiso social que las municipalidades
tienen con la salud de la poblacién, lo que ha
facilitado la articulacién con los servicios de
salud para acciones de saneamiento béasico y
para instalacién de unidades de tratamiento.

El estatuto juridico de las municipalidades,
establecido por la Constitucion Politica y por la
legislacidn, les reconoce un amplio margen de
accion, el cual se encuentra restringido por su
limitada capacidad operativa y su aislamiento.
Con el propésito de elevar las condiciones de
salubridad locales, es conveniente que los
servicios de salud conozcan mejor cl potencial
de las municipalidadesy del INFOM, y exploren
la viabilidad y factibilidad de suscribir convenios
y desarrollar proyectos convergentes, en los
cuales, ¢l sector salud aportaria la tecnologia y
las capacidades profesionales que las
municipalidades no tiencn.

Seria deseable que cada una de las

instituciones del sector dirigiera sus rccursos
hacia los municipios y departamentos en donde
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se concentran los grupos humanos maés
marginados del bienestar y debe reorganizar la
planificacién con esa direccionalidad,
removiendo los obstaculos organizacionales y
operacionales que lo impidan.

Interesard al Despacho Ministerial y al
Consejo Nacional de Salud promover que cada
una de las entidades del sector, publicas y
privadas, maximicen sus acciones de extension
de cobertura. Para vigilar la marcha de este
proceso y para identificar las barreras que s¢
encuentren, €l Consejo necesitara de un sistema
de informacién y evaluacién que visualice
panordmicamente todo el sector.

Es muy probable que los obstdculos mas
complejos sean presentados por la legislacién
vigente, particularmente aquella que respalda
la autoridad de los sistemas nacionales de
control (Presupuesto, Personal, Contabilidad,
etc), por lo que el Consejo requerird asesoria
juridica competente para fortalecer su
capacidad de negociar la remocién de dichos
obstaculos y para proponer modificaciones
legales y reglamentarias, cuando sea necesario.

Respecto a la extension de cobertura, se ha
observado en América Latina quela produccién
de servicios de la seguridad social se efectia a
mas alto costo que la de los ministerios de salud.
Este antecedente debe ser tomado en cuenta
por el Consejo para asegurarse que el IGSS u
otras entidades obtengan el mayor rendimiento
de los recursos; los datos sobre costos deben
formar parte del sistema de informacion
sectorial.

Lo anterior significa que la bisqueda de la
eficiencia debe ser un compromiso de todas las
instituciones del sector. La ineficiencia, la
capacidad ociosa y el despilfarro en una entidad
generan presiones sobre los recursos de las
demads instituciones.

Por otra parte, el redisefio o revision del
modelo de atenciéon debera orientarse en



sentido inverso al uniformismo actual con el
objeto de incrementar su adecuacién a la
variacién local de las necesidades, en sus
dimensiones cuantitativa y cualitativa.

El anélisis del marco socio-cultural de la
salud ha identificado cuatro variaciones
rcgionales de carécter cultural y
socio-economico las cuales, entre otros efectos,
probablemente condicionan localmente la
demanda y utilizacién de servicios de salud. En
la consideracién de dichas regiones debe
tenerse presente el reforzamiento mutuo que
se establece como resultado de las
caracteristicas econémico sociales del proceso
productivo, en el cual la agroexportacion reviste
un caracter temporal y por lo tanto el flujo de
la mano de obra asume la misma modalidad.

Las regiones presentan una plataforma
inicial para profundizar la investigacidn
conducente al disefio de modelos regionalizados
de atencion. El proceso de redisefio del modelo
brindard una oportunidad inmejorable para
evaluar el concepto de Area de Salud, su
estructura y capacidad operativa y para
fortalecer la red departamental de carécter
multi-institucional y su operacién
desconcentrada. En la evaluacién y en los
debates sobre el redisefio deberia escucharse la
voz de los usuarios.

El modelo de atencién a las personas, con
sus fases de promocién, prevencién y curacién
debe ser complementado con la promocion de
una cultura ecolégica dirigida a la comunidad y
conducente a la proteccion y mejoramiento del
medio ambiente. Con esto se redondea el
admbito especifico de una politica de salud.

Es oportuno consignar aquilo que yase sabe:
que ¢l nivel de salud de la poblacion depende
tanto de las acciones y recursos del sector salud
como de las acciones y recursos de aquellos
sectores que controlan los factores
determinantes de dicho nivel, como la
cducacidn, la alimentacion, la vivienda, el
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ingreso, el agua, el saneamiento, los medios de
comunicacion y transporte y otros.

Lo anterior resalta, a su vez, otra nocién
conocida: que la conduccidn sectorial, tanto en
el nivel nacional como-el intermedio y local,
tiene una misién includible cual es la de insertar
la salud en los procesos de desarrollo
econdémico, social, tecnoldgico, etc., para influir
en los sectores que controlan aquellos factores
determinantes. Para ejecutar esta misién
necesita instrumentos gerenciales tales como
politicas, estrategias y planes que sean
concebidos con esta direccionalidad y hasta
ahora no cuenta con todos ellos.

1. POLITICAS Y ESTRATEGIAS
PARA LA ORGANIZACION
SECTORIAL E INSTITUCIONAL

La Constitucién Politica vigente le otorga
una amplia consideracién y fundamento a la
salud como derecho humano, como politica del
Estado, sin restringir de ninguna manera las
modalidades administrativas y organizacionales
que puedan adoptarse en la prestacién de los
servicios. Asimismo la Constitucién establece
el mandato de descentralizar la administracién
publica, confiriéndole un papel central a los
municipios y a las regiones; establece grados de
descentralizacién y autonomia para los
organismos que estan fuera del ambito del
Gobierno Central, pero que pertenecen al
sector publico, y no limita la posibilidad de
transferir servicios a organismos de desarrollo
no gubernamentales. Por otra parte, tanto la
Constitucién como el Cédigo Municipal dejan
abierta la alternativa a la participacion y a la
organizacion social, como soporte de los
procesos de descentralizacién y del desarrollo
democrético.

La estrategia global, por lo tanto, debe
consistir en la reestructuracién organica y
funcional que logre la articulacién del sector, su
descentralizacién y la concresién de la
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filosoffa de los SILOS. Este enfoque guarda
coherencia con la voluntad politica de las
autoridades de salud, ya que existen diversos
mecanismos €n ejecucién que apuntan en la
direccién aludida.

En los préximos cinco afios €s conveniente
para el sector salud ensayar nuevas modalidades
de administracién de los servicios, en diversos
planos. Asi, a nivel horizontal, es deseable:

Experimentar y fortalecer las
modalidades de coordinacién local
entre el Ministerio de Salud Publica
y el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Fortalecer la coordinaciOn entre
estas instituciones y las
municipalidades y ONGs en
acciones especificas de atencién de
satud.

Estructurar convenios de inter-
cambio de servicios del MSPAS al
IGSS o mediante otra modalidad de
organizacion.

Transferir servicios del gobierno
nacional a las municipalidades u
otras organizaciones (cooperativas,
ONGs).

Organizar sistemas de gestién
descentralizada en 4reas de
personal, presupuesto y conta-
bilidad, suministros, manteni-
miento, transporte, planificacién y
programacion, evatuacion y otros.

A nivel vertical es deseable descentralizar
las estructuras y €l funcionamiento del MSPAS
y €l IGSS, con capacidades gerenciales y
administrativas eficaces para llevar adelante la
descentralizacién, con una cultura
descentralizadora minima, con indicadores de
productividad expresados en mayor cobertura,
mejor calidad, mayor equidad y menor costo.
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Dicho de otra manera, s€ persigue contar
con un sector debidamente organizado y
descentralizado: funcional y con capacidad
gerencial, sustentado enun modelo de atencién,
centrado en la comunidad y que permita la
participacién sectorial, intersectorial, comu-
nitaria y social, para la gestién en salud, con
planes regionales de salud y un desarrollo
institucional sectorial articulado. Para ello se
requiere un sistema administrativo y de
atencién de niveles coherente, que permita la
distribucién de proyectos, programas y
acciones, sin perder la identidad de subsectores
y que mantenga un sistema de control y
evaluacién gerencial, acompafiado de un
sistema idnico de informacién que logre
decisiones de consenso o de conjunto. Es
necesario que se¢ instale un érgano sectorial
institucionalizado, debidamente representado
legitimamente constituido, accesible al
seguimiento de todo el sector y a su relacién
intersectorial ysocial, para lograr ajuste y
mejoramiento de su desarrollo, en forma
eficiente, eficaz y equitativa. Para lograr lo
anterior €s un prerrequisito dotar de autonomia
politica y financiera los servicios de salud en
paralelo con el IGSS, ya que actualmente el
sector est4 muy subordinado a la administracién
actual del Estado y en particular a los sistemas
de apoyo administrativo (planificacién,
presupuesto, personal etc.). Las experiencias
de Nicaragua y Costa Rica, que cuentan con
sistemas nacionales de salud més auténomos y
eficaces, pueden ser de enorme utilidad para
Guatemala. Este planteamiento se hace
reconociendo que en la actualidad el sector
salud carece de la fuerza y de la prioridad para
modificar aquellos factores administrativos que
le impiden afrontar los desafios y demandas del
afio 2,000.

Recomendaciones

Ante el nivel de la crisis social y la
problemaética de los servicios, es urgente e
impostergable en el corto plazo, llevar a la
prictica diferentes estrategias y actividades
paralelas:



Es esencial buscar la autonomia de
los servicios de salud.

La coordinacién real delos servicios
de salud y su descentralizacién debe
buscarse a través de diversas
modalidades, para hacerlos méas
funcionales, méas accesibles, menos
costosos y por lo tanto, medios para
aumentar su cobertura y calidad.

En términos més concretos y especificos, 1as
lineas de desarrollo de mayor factibilidad que
requieren prioridad y apoyo directo son las

siguientes:

El impulso de un plan formativo de
una cultura para la descen-
tralizacién, a efecto de crear
capacidad y valores en las instancias
que deben recibir poder yautoridad,
principalmente en el nivel local.

La actualizacién y continuacién del
Plan Maestro de Desarrollo
Institucional en forma sectorial,
constituye un hecho concreto
relevante que muestra la voluntad
politica de las autoridades, y que
puede traducirse en la bisqueda de
metas organizacionales en la
perspectiva descentralizadora.

La descentralizacién debera ser el
eje del desarrollo institucional. Para
ello deben superarse todas las
barreras que a la fecha han
obstaculizado su desarrollo: actitud
centralista de la conduccién
superior, poder burocrético forma-
lista, inconciencia sobre la
importancia del proceso; falta de
compromiso para transferir y/o
recibir poder y autoridad en los
respectivos niveles; inseguridad en
los niveles intermedios y locales
para ejercer atribuciones descen-
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tralizadas, etc. Estos niveles junto a
las organizaciones locales de la
poblacién deben ser priorizados
para forzar adecuadas transferen-
cias de poder y autoridad.

La instalacién del Consejo Nacional
de Salud contribuird a articular,
integrar y darle direccionalidad al
sector, unificando el proceso de
toma de decisiones, la formulacién
de politicas, la funcionalidad
institucional, y la mejor utilizacién
de los pocos recursos disponibles.
Tiene la potencialidad de
convertirse en la instancia ptima
de convocatoria integrada y
sistematizada que permita definir
politicas y tomar decisiones de
conjunto, fortaleciendo la funcién
rectora del Estado. Esto se puede
lograr si el Consejo se apoya en un
equipo multidisciplinario que ali-
mente sus decisiones en dreas
estratégicas; si logra un adecuado
status juridico; y, sobre todo, si se
convierte en organismo realmente
representativo de los intereses de la
poblacién de los niveles locales y
departamentales, a través de la
democratizacién de sus decisiones
en todas las instancias, pero con
agilidad y buen criterio.

La democratizacién del proceso de
toma de decisiones y, como
consecuencia, la flexibilidad orga-
nica en el nivel técnico del MSPAS,
a través de la instalacién de los
Comités de Gerencia en todos los
niveles administrativos, debe con-
siderarse como una primera etapa
que urge fortalecer para superar €l
excesivo centralismo, la verticalidad
y €l burocratismo en el funcio-
namiento institucional.
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Ladesconcentracién de los servicios
de enfermedad y maternidad del
IGSS en el departamento de
Escuintla, iniciada a partir de julio
de 1989, debe ser fortalecida
mediante una segunda etapa de
descentralizacidn
técnico-administrativa real, proceso
que deberia reproducirse con mejor
planificacién a otras 4reas
representativas, por su peso
especifico, de trabajadores asala-
riados. En forma paralela deben
sistematizarse y ponerse en
ejecucion modalidades efectivas de
coordinacion y division institucional
del trabajo entre el IGSS y el
MSPAS.

La institucionalizacién de la
estrategia de los SILOS puede ser
un paso culminante de una
verdadera descentralizacion social
de los servicios, que genere el
liderazgo a nivel local y la capacidad
de convocatoria, con el apoyo
institucional del sector, para lograr
planificacién, gestién y evaluacién
participativa en todas sus
manifestaciones.

2. SISTEMA DE INFORMACION

Las instituciones de salud no han logrado
integrar un sistema de informacién que les
permita configurar una visién panoramica de
todo el sector; el sistema de informacién actual
no apoya satisfactoriamente los requerimientos
de gestién y conduccién institucional y sectorial.
Lo anterior se confirma por los siguientes
hechos:

El sistema de informacién actual no brinda
oportunidad a los niveles locales; no es qtil
institucional, ni sectorialmente y no coadyuva a
las decisiones politicas del Gobierno.
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Cada institucién condiciona el disefio de st
respectivo sistema, de conformidad con sus
caracteristicas institucionales de ubicacién
dentro del sector y su relacién de interés con el
contexto institucional o social del Estado.

En el MSPAS se ha definido parcialmente
un sistema tnico de informacién, concepto que
ha ido cambiando al de un sistema integrado,
pero ninguno ha respondido a los
requerimientos necesarios, 1o que ha facilitado
la subsistencia de sistemas paralelos,
principalmente en los programas verticales.

El INE, SEGEPLAN, INFOM, la
municipalidad capitalina, las agencias y
organismos internacionales, adicionalmente a
la informacién que pueden obtener, tienen sus
propias fuentes y procedimientos.

El predominio del trabajo manual con
formasy metodologfas distantes delatecnologia
moderna, presenta gran lentitud en los
procedimientos y en la capacidad del manejo,
circunstancias que tienen impacto en la calidad
de la captacién y procesamiento de los datos.
Por tal motivo, no satisface la necesidad de
anélisis, ni de informes analiticos, lo que
dificulta la planificacion y la toma de decisiones.
Especificamente, se pueden sefalar los
siguientes problemas del sistema de
informacién actual: es disperso, insuficiente,
inadecuado, extemporaneo, carece de
direccionalidad, exceso de datos y es de poco
interés para el nivel local y ademés existe
incumplimiento de las leyes en materia de
informacion y estadistica.

0 Recomendaciones

Se hace indispensable la creacién de
un sistema de informacién sectorial.
Este sistema debe permitir a los
niveles regionales y locales la toma
de decisiones para mejorar la
eficiencia, equidad y eficacia del



modelo de atencién; debe apoyar la
implementacién del Plan Nacional
de Salud y de las politicas sociales.

Se sugiere el funcionamiento de la
Comisién Sectorial de Estadistica
en Salud y brindarle el apoyo
politico, técnico y financiero que
necesita.

3. RECURSOS HUMANOS

El recurso humano no estd formado,
organizado, ni administrado en forma que
constituya un apoyo efectivo a los programas de
salud, lo que es un serio obst4culo al desarrollo,
mejoramiento y calidad de los servicios y limita
la operacionalizaci6n exitosa de las politicas y
planes de salud, principalmente en las 4reas
rurales.

El personal de salud es formado dentro de
un esquema biologista, curativo e individual,
relegando a un segundo plano lo preventivo y
social. Las instituciones formadoras no
compatibilizan los criterios docentes y
asistenciales para atender las necesidades
reales en salud, evidenciando un divorcio entre
la conjugacién del qué hacer, el conocimiento y
su preparacion para hacerlo.

La carencia de prestigio técnico de las
unidades de personal es producto de la falta de
capacidad gerencial aplicada al recurso
humano. No existe politica explicita para el
recurso humano en salud, cuestién que
repercute en la planificacién, administracién y
formacién del recurso humano, y en su
utilizacién y distribucién.

La politica salarial del sector piblicoes poco
atractiva, razén por lo que hay poca durabilidad
del personal en el é4rea rural y el personal
profesional en su mayoria trabaja parcialmente
en el sector publico y dedica més interés a otras
actividades.
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Entre los factores situados dentro del
dmbito del sector salud se puede mencionar que
no se ha definido un modelo de atenci6n para
determinar el requerimiento del recurso
humano para dar respuesta al perfil
epidemiolégico local y general del pais, con
orientacién al desarrollo social.

En relacién a los factores situados dentro
del d4mbito de control del MSPAS, se puede
sefialar que por su dependencia de la
administracién central y de factores politicos,
plantea opciones mucho més restringidas para
modernizar su administracién de personal, lo
cual limita su readecuacién y descentralizacién.

En cuanto a factores situados dentro del
ambito de control del IGSS, se observa que éste
no ha utilizado sus posibilidades més cercanas
de modernizar su sistema de administracién de
personal, en su caricter de institucién
descentralizada y de disponer de una legislacién
propia, debido a presiones politicas externas e
internas.

0 Recomendaciones

Apoyar la definicién de politicas de
desarrollo del recurso humano.

Formular una politica de
reclutamiento, seleccién y contra-
tacién de nuevo personal.

Regionalizar y desconcentrar la
administracién de personal.

Los centros formadores deberén
ajustar los requerimientos del
recurso humano, sobre la base de
las necesidades de salud de la
poblacién y del nuevo modelo de
atencién.
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4. RECURSOS FINANCIEROS DEL
SECTOR

o Ministerio de Salud Piblica.
y Asistencia Social

Los programas presupuestarios del MSPAS,
responsable de la politica de salud, poseen cinco
fuentes de financiamiento que son: Recursos
Internos Ordinarios, Recursos Internos
Extraordinarios, Préstamos Externos, Donacio-
nes e Ingresos Privativos de los establecimientos
de salud.

Los Recursos Internos Ordinarios,
constituidos por los recursos que €l gobierno
capta por concepto de impuestos, tanto directos
como indirectos, han sido la principal fuente de
financiamiento del gasto en salud.

Durante el perfodo de 1980-1990, el mayor
peso del financiamiento en salud correspondi6
a los Recursos Internos Ordinarios con una
participacién porcentual del 66% respecto a las
otras fuentes.

La segunda fuente de financiamiento
importante la constituyen los Recursos Internos
Extraordinarios, que se obtienen mediante la
emisién de bonos del Estado. Durante ladécada
1980-1990 este tipo de financiamiento ha
mostrado una tendencia creciente. En 1980
represent6 el 10.4% del total de financiamiento
y en 1985 subid a 30.3%.

En términos generales, se aprecia una
corrclacién entre los Recursos Internos
Ordinarios y Extraordinarios. Es decir, que
cuando los primeros han descendido en su
participacién del financiamiento del gasto de la
salud, los segundos han aumentado para lograr
su compensacion. Estas dos fuentes de
financiamiento constituyen las més importantes
para sostener el gasto en salud, ya que entre
ambas han alcanzado un peso porcentual del
80% respecto a las otras fuentes, llegando
inclusive a alcanzar un nivel del 97.6% en 1983.
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Tomando en consideracién que la principal
fuente de financiamiento del gasto piblico en
salud, la constituyen los Recursos Internos
Ordinarios, cuyo origen proviene de los
Ingresos Corrientes del Gobierno Central, se
puede deducir que el financiamiento de la salud
es proporcionado por los propios
consumidores, en vista de que los Impuestos
Indirectos representan més del 75% de la
estructura tributaria del pafs.

Los préstamos externos, en términos
relativos, constituyen la tercer fuente de
financiamiento del gasto en salud. Durante la
década 1980-1990 han mostrado una tendencia
decreciente en su participacion porcentual. De
1980 a 1982, significaron cerca del 15% del
financiamiento total y de 1983 a 1985, cerca del
7%. Durante el periodo de 1986 a 1990, su
participacién aumentd pero se mantuvo estatica
con una participacién aproximada del 12%.

Las donaciones han tenido una participacion
cercana al 6% en los afios 1989 y 1990. Otra
fuente de financiamiento del gasto, también
poco significativa, la constituyen los Ingresos
Especificos o Privativos de los servicios de salud,
los cuales se obtienen mediante el cobro que se
hace a los usuarios por los servicios de consulta
externa, placas de rayos X y exdmenes de
laboratorio.

0 Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

El IGSS elabora su Presupuesto de Ingresos
y Egresos para €l respectivo afio con base en los
aportes laboralesy patronales, mas los intereses
y recargos sobre cuotas, la renta de activos
financieros que produce el dinero depositado
en la Banca Central correspondiente a sus dos
programas, pero especialmente del Programa
de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia y algunos
otros ingresos. Como es natural, las
contribuciones obligatorias mencionadas con-
forman en su conjunto la mayor parte del



presupuesto de dicho programa y representan
més del 83% del total, inclusive en 1989 llegaron
al 91%. Mientras que los otros ingresos, crecen
también en forma ordenada, especialmente la
Renta de Activos Financieros y la cuota IGSS,
no ocurre asi con la Cuota Patronal del
Gobierno Central, que por su incumplimiento
en los pagos tiene bastantes inconsistencias en
el periodo. En 1989, no se produjo ningin
recaudo por este concepto.

En términos generales, los ingresos
percibidos por el programa de Accidentes,
Enfermedad y Maternidad muestran un
crecimiento similar al del total de ingresos del
IGSSy se corresponden en el cumplimiento del
recaudo y su composicion.

Queda todavia por investigar el volumen de
-récursos que estos dos grupos dedican a las
acciones de salud y sus respectivas fuentes de
financiamiento.

Subsector Privado Lucrativo y no
Lucrativo

Si bien este subsector no participa del gasto
publico, se menciona efi*esta seccién como
reconocimiento a la creciente preocupacion que
se esta consolidando en torno a él y a la
expectativa de que pueda llegar a jugar un papel
més activo y de mayor cobertura en la oferta de
servicios, modificando de ese modo la actuacién
del subsector piblico.

Este subsector estd compuesto por los
establecimientos y por los consultorios médicos
que ofrecen servicios curativos con fines de
lucro, por una parte y por las organizaciones no
gubernamentales, nacionales y extranjeras que
cumplen acciones de salud, como fin exclusivo
0 no exclusivo, por otra.
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41 Politicas Opcionales de
Financiamiento

Una estrategia de financiamiento de corto
plazo debe sustentarse bajo la perspectiva de la
liberalizacion de recursos para las acciones de
atencién primaria del sector publico y
secundaria y terciaria para los grupos
postergados; una asignacion de funciones de
segundo y tercer nivel para el sector privado
hacia los grupos de ingresos medios y altos. Una
estrategia de esta naturaleza debe contar con
un minimo de componentes tales como:
equidad, accesibilidad y redistribuciéon de
ingreso.

La estrategia de la que se parte permite
derivar que €l sector piblico de la salud, por si
s6lo no podra solventar las restricciones
financieras a las que se enfrenta el sector de la
salud en su conjunto. Este supuesto parte de la
base de que en el corto plazo el sector puiblico
de la salud, continuara enfrentando una serie
de limitaciones generadas no sélo por la crisis
econdmica, sino por la acumulacién de unaserie
de conflictos estructurales que tienen un
marcado carécter histérico. Ello supone, por lo
tanto, la formulacién de politicas cuya viabilidad
debe sustentarse en una serie de estudios muy
particulares con el fin de que, a su vez, puedan
derivarse un conjunto de proyectos que
permitan el despegue hacia la satisfaccién de
una de las principales necesidades bésicas como
lo es la salud.

En ese orden y en la bidsqueda de una
racionalizacién en el uso de escasos recursos,
se plantean tres tipos de politicas que de una u
otramanerasoncomplementarias y que tienden
a involucrar al sector piiblico, al sector privado
y al sector publico-privado. El involucramiento
de estas instancias, presupone, sin embargo, la
jerarquizacién del sector publico como rector
de las decisiones macro en terminos de politica,
en tanto éste continde siendo el soporte
principal de los grupos sociales de més alto
riesgo y postergacion. Las politicas en ese
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sentido asumen un caréicter direccional al
tomarlas como alternativas sujetas a una
revisién critico-analitica.

0 Politicas Publicas

Al Gobierno Centraly a todos aquellos entes
que integran el espectro de las instituciones
publicas les corresponde ejecutar las politicas
publicas. Pueden incluirse aqui también, por su
importancia, las politicas que provienen de los
organismos internacionales. En ese sentido,
podemos mencionar las politicas publicas
siguientes: Expectativas Macroeconémicas de
Financiamiento, Politicas Financieras del
Sector Piblico de la Salud, Politicas
Municipales de Salud y Politicas de Seguridad
Social.

El presupuesto del sector ptblico de lasalud
se encuentra asociado funcionalmente al
presupuesto general de ingresos de la nacién y
a los recursos de la seguridad social al nivel
general de salarios y al empleo. El
comportamiento futuro de las variables
macroeconémicas principales repercutird nece-
sariamente en el comportamiento de la salud
publica y la seguridad social.

Dado el comportamiento errético que
presentan las variables macroeconémicas, en
los dltimos afios, resulta muy dificil asegurar
que puedan contribuir a la recuperacién de los
sectores sociales, a través del gasto piblico y de
los ingresos de la seguridad social. La reduccién
consecuente de los ingresos fiscales, limita las
posibilidades de un incremento real en los
ingresos de la salud publica y, por lo tanto, que
el sector puablico pueda continuar aportando al
sistema de seguridad social.

En cierta medida, esto se ve reflejado en la
baja tasa tributaria que existe en el pais y que
apenas sobrepasa el 7%, al igual que en el
coeficiente de elasticidad tributaria, que aun
cuando se ha mantenido positivo, ha tenido una
cafda de consideracién en los dltimos afios,
llegando a ser 0.18 en 1988.
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Una politica macroeconémica deber4
orientarse, necesariamente, a incrementar la
tasa tributaria y a hacer modificaciones en las
actuales estructuras de captacién financiera por
parte del Gobierno Central para incrementar
los recursos del sector publico social.

Recomendaciones

Ante la limitacién de recursos financieros
internos y externos que enfrenta y la creciente
demanda de servicios como consecuencia del
crecimiento vegetativo de la poblacién y el
empobrecimiento de la misma, el sector salud
debera adoptar una serie de acciones tendientes
a incrementar sus ingresos reales y racionalizar
el uso de los mismos, sobre todo que en las
actuales condiciones de pobreza en que se
encuentra inserta la mayorfa de la poblacion,
continuaré jugando un papel de mucha
importancia en la prestacién de servicios de
salud. En ese sentido, se plantean como
opciones de corto plazo las siguientes:

Desarrollo Gerencial: Permitiria ahorrar
recursos por medio de una mejor utilizacién de
los existentes. Ello darfa lugar a la traslacién de
recursos del rubro funcionamiento hacia la
inversién, lo cual podria incidir en un
incremento de la cobertura sobre todo si se
fortalece con esos recursos, el sector de
atenci6én primaria, que a su vez puede ejercer
un efecto multiplicador sobre la poblacién en
términos de salud y reduccién de costos
hospitalarios.

Controles Financieros y de Auditoria: Estos
instrumentos podrfan incidir en una mejor
orientacién y destino del gasto y convertirse en
ahorradores de recursos para incrementar el
gasto en sectores prioritarios.

Formulacion de Proyectos: Es necesario
establecer técnicas y metodologfas que
permitan formular proyectos que sean
productivos. En el campo de la salud, existe
poca experiencia en la formulacién,



seguimiento y evaluacién de proyectos, lo cual
hace dificil su realizacién.

Trabajo Comunal: Podrian incrementarse
los ingresos reales del sector, por medio de la
incorporacién del trabajo comunal a las
acciones de atencién primaria, en las cuales no
se requiere de un alto grado de capacitacion.
Actualmente, més de un 50% de los laborantes
del sector salud, son trabajadores voluntarios.
El trabajo comunal, podria, ademés de la
atencién directa a la salud, encaminarse a la
construccién de infraestructura bésica, sobre
todo introduccién de agua potable,
letrinizaci6n, alcantarillado, etc.

Incorporacion Planificada de las ONGs: La
incorporacién de las ONGs dentro de las
perspectivas de la planificacién de la salud,
puede también contribuir a reducir costos e
incrementar el ingreso real del sector. Estas
podrian establecerse en regiones o 4reas
estratégicas en las cuales no hay instancias del
sector pablico y permitirfan que a su vez los
recursos tuvieran una mejor distribucién
espacial, que contribuya a la descentralizaci6n
de los servicios de salud.

Actualizacion de Tarifas: Una medida a
tomar, serfa la actualizacién de tarifas
nominales, cuidando siempre de optar por
politicas que discriminen entre los diversos
grupos de ingresos. Asi mismo seria
conveniente actualizar los convenios que se
tienen con otras instituciones, para que haya
una recuperacién de costos y una mayor
disponibilidad de recursos.

0 . Politicas Municipales de Salud

Las municipalidades del pafs son, por lo
general, instancias piblicas con pocos recursos
financieros, raz6n por la cual sus programas en
el campo de la prevencién de la salud, son
considerablemente limitados. Asi mismo, por
su estructura institucional y la falta de recursos
administrativos y de gerencia sus gastos se ven
poco dimensionados en términos sociales,
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destindndose la mayoria de ellos para el ornato,
con poco impacto en las condiciones de salud
de la poblacién.

Los ingresos municipales provienen de
tarifas, alcabalas, arbitrios y tasas por servicios
municipales, donaciones, préstamos y el 8%
constitucional de los ingresos tributarios del
Estado, principalmente. Las recaudaciones
municipales son, en su mayorfa, muy pobres y
el 8% constitucional, havenido a llenar un vacio
financiero en ellas; sin embargo, éste se
encuentra limitado también por la menor o
mayor captacién de recursos por parte del
Gobierno Central, por lo cual la programacién
del gasto tiende necesariamente a ser de corto
plazo.

Dadas las limitaciones financieras de los
municipios, su responsabilidad de salud con la
poblacién y con el fin de coadyuvar en forma
conjunta con el sector publico central, se
menciona una serie de politicas que podrian
tomarse en cuenta:

Recomendaciones

Acciones Preventivas: Dados los niveles de
analfabetismo de la poblacién, muchas
directrices preventivas deben impartirse por
medio de la comunicacién oral, lo cual puede
contribuir a reducir costos de las campafias de
prevencion. Asi mismo es indispensable que las
municipalidades mejoren sus registros
estadisticos, con el fin de contar con una mejor
etiologfa de las patologfas que permita
racionalizar el gasto.

Normativas: Establecer y mantener un
registro actualizado de todas aquellas personas
y empresas que se dedican a la prestacién de
servicios de salud, con el propésito de establecer
un arbitrio especifico que contribuya a la
generacidn de recursos. A su vez, para
coordinar acciones en las que el sector privado
participe en forma conjunta, con el municipio,
en acciones de salud.
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Comercializacién: Las municipalidades
podrfan establecer centros de distribucion de
medicamentos para favorecer a la poblacién de
més bajos ingresos y a su vez obtener fondos
para el desarrrollo de sus propios programas de
salud.

Fortalecimiento de Consejos Municipales:
El fortalecimiento de los Consejos Municipales,
en el orden de la adminitracién y la gerencia,
puede permitir a las municipalidades, el
establecimiento de prioridades en términos del
gasto y el financiamiento, ya que el
desconocimiento de las mismas distorsiona el
uso de los escasos recursos con que cuentan.

Prestacion de Servicios: Las mejoras en los
servicios, a la vez que contribuyen a la salud de
la poblacién puede también propiciar un
incremento en los niveles de recaudacién que
permita destinar dichos recursos a la
infraestructura bésica, lo cual tiende a redundar
en acciones de tipo preventivo.

Concesiones: Las municipalidades deberéan
estimular el establecimiento de servicios
privados de salud y de las ONGs, con el fin de
propiciar la descentralizacién de los servicios de
salud y redistribuir ingreso por esa via, siempre
y cuando, dichos servicios se presten dentro de
las normas y regulaciones establecidas por la
ley y cuando éstos sean de beneficio social.
Ademas deberén establecer contactos con entes
de beneficiencia social para que se sujeten a los
programas del sector piblico con el fin de no
duplicar esfuerzos.

Promocién de Patronatos: Las
municipalidades deberdn promover la
organizacién de vecinos -patronatos-,
tendientes a la generacién de fondos y a la
prestacién de servicios de salud. Estos
patronatos podrdn gozar de las exoneraciones
de ley con el fin de que se dediquen a la
prestacién de servicios. Las municipalidades
deberan establecer los estimulos necesarios o
bien tramitarlos ante las autoridades
respectivas.
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Autonomia Financiera: Las municipalidades
se enfrentan a un conjunto de restricciones
dentro de las que destaca, la imposibilidad de
obtencién de fondos por la via de los créditos,
sin el consentimiento previo de la Junta
Monetaria, los Consejos de Desarrollo Rural y
el Instituto de Fomento Municipal -INFOM-.
Una autonomia financiera le permitiria a
aquellos municipios con alguna capacidad de
pago, obtener fondos en forma directa para el
desarrollo de los servicios locales de salud y
‘ademds les permitirfa contar con posibilidades
de un mayor vinculo con los organismos
financieros.

0 Politica de Seguridad Social

La seguridad social se ha visto inmersa, en
los dltimos tiempos, en un conflicto financiero
como resultado de la caida de los salarios y la
desocupacién creciente que a su vez ha
contribuido al fortalecimiento de los sectores
informales de la economfa. Aln asi, el sistema
de seguridad social del pais constituye una
alternativa para atender ala poblacién ocupada,
en vista de que cuenta con mecanismos
aut6nomos de financiamiento que le permiten
a su vez convertirse en una instancia
redistribuidora de ingreso. Para ampliar su
cobertura e iniciar una nueva etapa de
seguridad social en funcién de la crisis
manifiesta, el IGSS podria impulsar las acciones
siguicntes:

) Recomendaciones

Seguridad Social de Bajo Precio: La
ampliacion de la cobertura de la seguridad
social, podria contribuir a reducir costos y
asignar recursos mas adecuadamente sobre
todo, que un alto porcentaje de la PEA, se
encuentra ubicada en dreas urbanas, dedicada
a actividades econ6micas informales yal trabajo
por cuenta propia. La creacién de programas
de seguro voluntario de bajo precio, contribuiria
al descongestionamiento de los servicios
puablicos de salud, principalmente en las areas
urbanas y especificamente en la ciudad de



Guatemala, donde se concentran trabajadores
por cuenta propia con una minima capacidad
de pago.

Reasignacién de Cuotas: Si bien en el
pasado, el Estado fue €l gestor de la seguridad
social, su funcién promotora ha pasado a ser
una funcién asistencialista insatisfecha, por
cuanto no ha cumplido con los aportes que le
corresponde hacer como patrono alaseguridad
social. Ante la incapacidad del Estado de
cumplir con dicha obligacién, su aportacién
debe distribuirse entre patronos y trabajadores
con ¢l fin de ampliar la fuente de ingresos
paratributarios de 1a institucion.

Seguro Obligatorio: Establecer un seguro
obligatorio para conductores y propietarios de
vehiculos de acuerdo a los riesgos, dado que el
seguro social, debe destinar una cantidad
considerable de recursos para atender este tipo
de patologfa que estd muy lejos de ser una
patologia del trabajo. Actualmente las
compaiiias privadas venden una fianza a los
automovilistas sin que ésta se haga nunca
efectiva y el seguro social o las instancias de
salud pablica deben atender los accidentes de
transito que tienen un alto costo de atencién.

Seguro Turistico: Establecer un seguro
obligatorio de bajo costo para todos los
extranjeros y nacionales residentes en el
exterior, que ingresan al territorio nacional en
vehiculo privado para que cuenten con un
minimo de seguridad y a la vez que la seguridad
social pueda ampliar la captacién de recursos
financieros.

Licitacion Para el Cobro de Deuda: El
seguro social debera sacar a licitacion el cobro
de la deuda que por concepto de cuotas tiene
con el sector empresarial. El cobro de estos
recursos permitird fortalecer financieramente
a la institucién y a la vez debera dar lugar a un
programa de inversién que le permita a la
misma una retribucién de acuerdo a las normas
del mercado financiero.
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0 Politicas Para el Sector Privado

El sector privado de la salud, es un
componente del sistema nacional de salud. El
sector privado opera bajo dos formas
principales: prestacién empresarial y privadade
servicios y prestacién productiva de servicios.
Bajo la primera denominacién, quedan
clasificados todos aquellos prestadores de
servicios ya sea en forma individual a
empresarial (médicos y clinicas privadas y
hospitales), incluirian también dentro de esta
denominacién a las ONGs-, dado el origen de
su financiamiento, que por lo general proviene
del exterior. Dentro del segundo rubro, estarian
todos aquellos servicios médico-hospitalarios
que los patronos prestan a los trabajadores.

A pesar de que el sector privado cubre un
bajo porcentaje de la poblacién total y de la
poblacién ocupada, los servicios privados de
salud, pueden convertirse, conjuntamente con
las ONGs, en una opcién. Debe tenerse claro
que los servicios privados desalud se orientarfan
a satisfacer la demanda de los grupos sociales
de ingresos medios y altos y ello podria
contribuir a liberar recursos para que el sector
publico los destine a sectores prioritarios y de
riesgo.

o Recomendaciones

Ampliacién Geografica de los Servicios
Privados: Propiciar la descentralizacién de los
servicios privados de salud por medio de
estimulos fiscales de acuerdo al mayor o menor
grado de desarrollo relativo de la regién. Este
programa, estarfa dirigido hacia los grupos de
ingresos medios y altos del interior del pais.

Estimulo a la Pequefia y Mediana Empresa:
Se refiere a la formacién de pequeias y
medianas empresas de servicios de salud
dirigidas hacia los grupos de ingresos medios, a
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partir de la dotacién de créditos y estimulos
fiscales.

Politica Fiscal: Establecer una politica fiscal
que grave los activos de las empresas y cuyo
monto se destinaria al rubro salud. El monto de
las aportaciones seria deducible del impuesto
sobre la renta con el fin de que no searechazado
por el sector empresarial.

Exoneracion Tributaria: Exonerar del
impuesto sobre la renta el total de los gastos
médicos y hospitalarios de los usuarios de los
servicios privados de salud. Ello podria
contribuir a que los sectores de ingresos medios
descongestionarén el uso de los servicios
publicos, al incrementarse la demanda de los
servicios privados.

Sistema Estratificado de Cobro: Con el fin
de que més usuarios tuvieran acceso a los
servicios privados, €stos podrian optar por un
sistema estratificado de cobro en funcién del
ingreso familiar.

Estimulo a los Servicios Productivos de
Salud: El Estado deberd fomentar en las
empresas productivas y de servicios, el
establecimiento de la atencién primaria. Un
mecanismo para ello seria hacer deducible del
impuesto sobre la renta el costo total de los
servicios y de los medicamentos.

Estimulo a las ONGs: Dado que las ONGs,
con las excepciones del caso, laboran en funcion
de programas de corto plazo, resultaria
sumamente dificil impulsar programas
permanentes de atencion de la salud basandose
en ellas. Sin embargo, ya que estas instancias
gozan de las exoneraciones de ley, debiera de
estimularse su ubicacion en areas estratégicas,
con el fin de favorecer la descentralizaciony la
desconcentracién de los servicios de salud
déndole la prioridad respectiva a la atencion de
tipo primario.
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Politica Publico-Privada

De hecho el sistema de salud en el pais, es
préicticamente dicotémico, con predominancia
del sector publico y una escasa participacion del
sector privado. Un mecanismo que podria
contribuir a ampliar la prestacién de servicios
y, por lo tanto, la cobertura de la poblacion,
serfa la conformacién de empresas de servicios
de salud que participen en forma, no
necesariamente integrada bajo un esquema de
empresa mixta, sino en torno a una accién
reciproca de compra venta de servicios entre el
sector publico y el privado.

Se parte del supuesto y de la expectativa de
que si el sector publico contrata ciertos servicios
muy especializados con la empresa privada
(examenes de laboratorio, por ejemplo) los
costos podrian reducirse de manerasignificativa
con lo cual liberarfa recursos para destinarlos
hacia el area preventiva, principalmente. Al
parecer esta practica ya existe en algunos pafses
en vias de desarrollo y en desarrollados. Es muy
probable que en el futuro ésta pueda constituir
una préctica de politica econdmica.

Debe tenerse en cuenta que en paises en vias
de desarrollo, ésta constituye una préctica
relativamente reciente, por 1o que una
aplicacion mécanica podria convertirse en un
factor que limitara el acceso, a los servicios de
salud, a sectores de poblacién de mas bajos
ingresos, convirtiéndose en un mecanismo
regresivo en lo que respecta a la redistribucion
de ingreso. Por lo tanto, las acciones que se
enuncian a continuacién, requeririan de un
estudio de factibilidad previo a la adopcién de
las mismas:

Recomendaciones

Contratacion de Servicios Técnicos: El
sector gubernamental podrfa contratar con la
empresa privada la prestacion de servicios cuyo
costo es elevado para cl sector piblico, y cuya
demanda por parte de los usuarios del servicio



privado de salud, sea relativamente reducida,
tal el caso de la medicina nuclear.

Contratacién de Servicios Personales: El
sector piblico podrfa contratar servicios cuyo
costo es muy elevado e ineficiente, tal el caso
de los servicios de mantenimiento en el caso del
sistema hospitalario.

Contratacién de Servicios Profesionales: El
sector publico podria contratar la prestacién de
servicios profesionales individuales o
empresariales, en aquellos casos de alta
complejidad y log cuales constituyen para el
sector piblico un gasto excesivo de recursos
financieros.

Dotacién de Infraestructura: El Estado
podria construir la infraestructura de servicios
desalud, dejando a patronatos la administracién
de los mismos. Es muy probable que pequeiias
instancias administrativas, sean mas eficientes
y productivas que aquellas que requieren de
aparatos administrativos muy grandes y cuyo
exceso de burocracia constituye una restriccién
para el desarrollo de los servicios de salud.

Promocién de Patronatos: El Estado podria
promover la creacion de patronatos locales con
el fin de que sirvan de soporte al sistema de
salud, sobre todo en el 4rea hospitalaria. Es muy
probable que los patronatos tengan una mayor
dindmica para la obtencién y el manejo de
recursos financieros, dada la autonomfa de la
que gozan respecto a los entes del Estado que
tienen que cumplir con requisitos burocraticos.
As{ mismo los patronatos pueden establecer
con mayor facilidad los mecanismos financieros
para la recuperacion de costos.

S. DESARROLLO TECNOLOGICO
DE LA CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Este estudio ha revelado ciertas
inconsistencias entre las denominaciones
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oficiales y tradicionales que reciben los
hospitales - como hospitales de referencia,
hospitales nacionales, regionales, depar-
tamentales - y su clasificacién en determinado
nivel de atenci6n, que implica una capacidad
resolutiva supuesta; ésta altima no coincide con
su capacidad real. Una de las tareas formales
que corresponde abordar mas adelante es la
sistematizacién de la nomenclatura,

La situacién encontrada puede sintetizarse
diciendo que la capacidad resolutiva de los
servicios de salud del sector piblico, apenas
sobrepasa el 50% de los requisitos bésicos y sus
debilidades més notables se deben a falta de
profesionales y técnicos calificados en ciertos
departamentos, carencia de equipo e
instrumental y ausencia de normas.

Recomendaciones

Desarrollo cualitativo: La respuesta a la
situacién descrita no implica solamente la
correccién de las deficiencias mencionada sino
tambi€n su complementacién e incremento
cuantitativo lo cual requiere un desarrollo
cualitativo que se va a originar cuando se
planifique la transformacién del modelo de
atencion vigente.

Racionalizacién de los niveles de atencién:
Tiene que ver con la articulacién
interinstitucional a nivel regional, el desarrollo
institucional y de la capacidad gerencial; la
capacitacin del personal; la organizacién de las
funciones de docencia e investigacién y todo el
componente de normas, procedimientos y
estandares que se requieren para conducir la
situacién actual a una de mayor desarrollo.

Protecciin de la inversion existente; Como
parte de un enfoque de gerencia de inversiones
que tenga la capacidad de planificar el
desarrollo de la tecnologfa, que los modelos de
atencién necesitan, de adquirirla y hacerla
producir a niveles de eficiencia compatibles con
la responsabilidad social y politica
encomendada a las autoridades de salud.
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6. SISTEMA DE SUMINISTROS
DEL SECTOR SALUD

La eficacia de los programas de salud se ve
restringida por el hecho de que parte
importante de la tecnologia de apoyo
(materiales, equipo, medicamentos y otros
suministros) no se maneja con enfoque
gerencial y porque no se aprovecha la ventaja
que proporciona la desconcentracién y su
coyuntura sectorial. Lo anterior se confirma
por los siguientes hechos:

Los productores y proveedores han
dominado el sistema de suministro de salud
debido a la ausencia de una capacidad gerencial
competente en la demanda del sector.

El MSPAS ha descentralizado la compra,
pero no asi el pago, que hasta la fecha lo ejecuta
la Tesoreria Nacional del Ministerio de
Finanzas Publicas.

Existen grandes difcrencias, entre 10s costos
de produccién y precios, por el proceso de
mercado o intereses de los productores o
proveedores.

Existe carencia de sistemas de supervision,
evaluacién y de control gerencial debidamente
estructurado, para neutralizar los mecanismos
de presidn de los proveedores y de los usuarios.

La informacién del sistema se obtiene
acudiendo a los presupuestos, a los inventarios,
registros de bodegas, pedidos, listados de
compras, 6rdencs de compra y pago de las
instituciones.

El personal se encuentra més capacitado
para los procesos operativos que para los
aspectos gerenciales.

Muchas de las instalaciones de salud
funcionan en lugarcs prestados (cuartos o casas
de disefio rural) y a veces improvisados por la
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misma comunidad, por lo que no cuentan con
areas especificas para bodegas y otras estdn
muy restringidas en espacio. Los equipos de
planta, en las centrales de almacenamiento y
distribucién son escasos, a veces inadecuados y
con mal mantenimiento.

El MSPAS, esté limitado en transporte y
utiliza para sus compras sus propios vehiculos,
ambulancias.

Las oportunidades de seleccién estén
restringidas por: la falta de catdlogos
debidamente disefiados para la demanda de
insumos del sector piblico, por la existencia de
productos en el mercado local. No se
acostumbra hacer compras en el exterior debido
a problemas con la obtencién de divisas y
tramites administrativos complejos, a pesar de
tener la posibilidad de encontrar mejores
ofcrtas.

El MSPAS carece de un sistema
automatizado para inventarios, en la mayoria
de unidades la operacion es por kardex.

En muiltiples oportunidades, 10s servicios se
proveen de materiales e insumos innecesarios,
lo cual ocasiona su deterioro por tiempo
excesivo de almacenamiento.

Para la compra de materiales € insumos en
general, no existe evaluacién de calidad, ni
evaluaciOn tecnoldgica, ya que los criterios que
han prevalecido son de precio, de experiencia
por su uso o de interés personal de quienes
hacen la adquisicion.

En las unidades locales, a pesar de no
programar sus requerimientos de materiales e
insumos, sus solicitudes no son atendidas.

0 Recomendaciones

El subsistema proveedor debe
procurar una planificacién concate-



nada con la demanda, la produccién
y la existencia en mercado local y
externa.

El subsistema proveedor debe
manifestar, a través de la oferta, la
capacidad de controlar el mercado
y satisfacer la demanda.

El subsistema proveedor debe
continuar dentro del marco del
desarrollo tecnolégico, con los
proyectos de definir el listado bésico
de materiales e insumos,
demandados para la produccién de
servicios de salud.

El subsistema consumidor, a través
de la demanda, debe manifestar su
capacidad selectiva de las opciones
que le presenta la oferta en el
mercado y debe adoptar politicas y
estrategias que le permitan
defender el interés publico en el
mercado.

El subsistema consumidor debe
fortalecer su capacidad de
negociacién a través de la
programacioén, la evaluacion, la
informacién y el control. Debe
consolidar los poderes de compra
regional e interinstitucional, tanto
para el mercado local, como para €l
internacional.

Deberan elaborarse catélogos de
especificacién y evaluacién de
calidad, para evitar adquisiciones
innecesarias.

La compra de materiales e insumos,
debe ser sujeto de dos condiciones
bésicas: una, control de calidad y
evaluacién tecnoldgica; y dos,
contar con las condiciones
adecuadas para su manejo.
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Es necesario crear una comision
intersectorial e interinstitucional y
procurar la descentralizacién de
pagos por parte del Ministerio de
Finanzas.
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