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GLOSARIO DE TERMINOS

PROGRAMA DE SALUD

Es un conjunto de acciones implementadas por un gobierno con el objetivo de mejorar
las cond¡c¡ones sanitarias de la población.

EFICACIA

Se refiere a los "Resultados" en relación con las "Metas y cumplimiento de los
Objetivos". Para ser eficaz se deben priorizar las tareas y realizar ordenadamente
aquellas que permiten alcanzarlos mejor y más rápidamente.

Eficacia es el grado en que algo (procedimiento o servicio) puede lograr el mejor
resultado posible.

COBERTURA

En términos generales se considera como cobertura el número de habitantes que
tienen acceso a un cierto servicio de salud. En el marco de esta def¡nición el riesgo
que se corre es el de solamente mencionar estadísticamente el número de
habitantes que están en contacto potenc¡al con el servicio de salud, pero queda el
interrogante si en verdad se está dando solución a los problemas de salud.

S hace necesario considerar otros elementos que van más allá del simple número de
hab¡tantes que t¡enen acceso al serv¡cio como ser: lnfraestructura del serv¡c¡o, tipo de
demanda y capacidad de resolución, posibilidades reales de acceso, posibilidades de
derivación a otros niveles de mayor complejidad, acceso a medicamentos siendo
tamb¡én de mucha ¡mportancia la situación geográfica: la población que habita en
zonas urbanas tienen acceso a los diferentes niveles de atención, pero no es lo
mismo la cobertura que brinda un centro de salud en zonas rurales dispersas.

EVALUACION DEL IMPACTO EN SALUD

La OMS define la evaluación del impacto en la salud (ElS) como una combinación de
procedimientos, métodos y herramientas a través de las cuales se puede juzgar una
política, programa o proyecto en relación con sus efectos potenciales sobre la salud
de la población y la distribución de tales efectos.



EVALUACION DE IMPACTO DE PROGRAMAS EN SALUD PÚBLICA

una evaluación de impacto implica establecer evidencia de una relación causal entre
el programa y los resultados de salud que se observan en la población.

El impacto se refiere a resultados del programa que pueden ser asociados a
dimensiones de calidad de vida o desarrollo humano. Los cambios esperados pueden
ser cual¡tativos o cuant¡tativos pero siempre deben ser medibles. Así, la evaluación
de impacto puede definirse como un conjunto de actividades de investigación
tendientes a establecer si el comportamiento observado en las variables de interés
(variables de impacto) puede ser atribuido al programa. La meta es entonces
establecer ev¡dencias de una relación causal entre los resultados observados y las
act¡vidades del programa de salud.

La evaluación de impacto en salud está incluida dentro de un enfoque más general
que se denomina investigación de resultados (outcomes research) y mediCión de
resultados (outcomes measurement).
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INTRODUCCION A LA INVESTIGACION

1.1. LA REFORMA DE SALUD EN AMÉRICA LATINA

Durante las últimas décadas y especialmente a lo largo de los noventa, América

Latina y el Caribe han experimentado profundos procesos de reorganización de sus

sistemas de salud. Los objetivos perseguidos fueron variados, asignándole mayor o

menor peso relativo a cada uno. Entre ellos se destacan la redefinición en la

estructura de financiamiento del sistema a fin de brindarle mayor sustentabilidad, la

ampliación de su cobertura y acceso, especialmente en los sectores más

desprotegidos y el incremento de la eficiencia en la prestación de servicios. Los

instrumentos para lograr tales objetivos fueron muy var¡ados: desde la integración

institucional hasta la separación de funciones, desde la partic¡pación del sector

privado en el gerenciamiento de seguros sociales hasta la contratación de actores no

públicos en la provisión de servicios. (MACEIRA, 2007:12) (MACEIRA, 2001:8)

Las reformas de salud han sido objeto de gran debate en América Latina desde el

inicio de los años noventa. Por un lado, hay aquellos que af rman que los

instrumentos utilizados en la reforma no son apropiados y, sin hacer evaluaciones en

profundidad sobre los mot¡vos que llevan al éxito o al fracaso de las mismas, af¡rman

1
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que los instrumentos utilizados en la reforma no han sido apropiados.l por otro, hay

los que dicen que las reformas han resultado en mejoras de eficiencia en la gestión y

entrega de los servicios sin basar sus informaciones en adecuada evidencia factual o

estadística. (CASSELS, 1995:329) (ZWl, 1995: 299)

Pero hay algunos elementos que poco han sido tomados en cuenta en los procesos

de implementación de las reformas de salud, los cuales pueden ser resumidos en el

compromiso político de los actores involucrados en consensuar y avanzar con el

proceso de reforma y el grado de resistencia de determinados actores relevantes,

como los profesionales de salud, en su implementación. (VASOUEZA, 2001: 30)

La realidad de América Latina muestra claramente que si no hay consenso del los

actores cuanto al proceso de implementación y si los incentivos para que se logren

este consenso no están puestos, difícilmente se podrá lograr un buen resultado en la

implementación de los ¡nstrumentos de reforma, por más adecuados que estos sean

al proceso de cambio deseado. (VASOUEZA, 2OO1:32)

otro elemento que es fundamental es el que está relacionado con la evaluación de

los cambios e impactos derivados de los procesos de reforma, mismos que requieren

de evaluaciones sistemáticas, pertinentes y permanentes, con el propósito de

monitorear, supervisar y evaluar el proceso de cambio esperado. En tanto esto no se

dé, no se tendrá evidencia sobre el impacto de los procesos de reforma en la región.

I Son muchos los instrumentos que pueden ser utilizados en las reformas de salud. Entre ellos se destacan la
dsscentsalización en el financiamiento y en la gestion del nivel central a los niveles locales de gobierno; el uso
de nuevos mecanismos de pago a los proveedores (capitación, copagos, pagos por desempeño, ac.), la
autonomía an la gestión y operación de los servicios públicos (hospitales y centros de salud), el cambio de los
incentivos de financiamiento desde la oferta hacia la demanda, etc.
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Varios modelos de reforma de salud fueron utilizados en América Latina, de estos y

de la aplicación de los instrumentos de reforma, surgieron diversos problemas

asociados a esta implementación.

Desde los años ochenta se han iniciado procesos de reforma del sector salud en casi

todos los países de América Latina. Los establecimientos de salud estaban

degradados, el personal desmot¡vado, la planificación y regulación eran obsoletas y

las consecuenclas eran unos servicios de mala calidad, mal distribuidos

geográficamente y mal orientados en relación con las necesidades de la población.

Las características de estas reformas son muy distintas aunque las razones para su

puesta en marcha sean relativamente comunes. Los factores que diferencian tienen

que ver con las características políticas del gobierno que las pone en marcha y su

capacidad de implantar medidas que afectan intereses de grupos poderosos, la

historia y la solidez del sistema de salud y el grado de organización social.

(EDITORIAL, 2002:2)

Luego de la crisis macroeconómica en el cont¡nente durante los años ochenta, la cual

tuvo con amplias repercusiones en los sectores sociales en general, y el sector salud

en particular, se encontraron ante un desafío: ¿Cómo atender las crecientes

demandas de la población, contando con un Estado limitado en sus capacidades de

definir políticas y financiar la prestación de servicios?. A partir de ello, se ensayaron

diversos tipos de reformas, que incluyeron la descentralización en el manejo de los

recursos hacia niveles locales, un intento de cambio en los incentivos a los

proveedores de servicios y la utilización de los sistemas de seguro social como
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herramienta para distribuir los fondos de salud más solidariamente y ampliar la

cobertura. (UGALDE, 1 995:525)

El origen de estos cambios reconoce diversas fuentes. Una de ellas es el lnforme

para el Desarrollo Mundial publicado en 1993 por el Banco Mundial, que propone una

serie de prioridades en los mecanismos de financiamiento públ¡co para ¡ntervenir en

salud, como así también sug¡ere la existencia de espacios de participación privada y

competenc¡a. El Banco lnteramericano de Desarrollo, a partir de su Eshategia para

los Sectores Sociales de 1996, intenta dar un nuevo impulso a estas reformas en el

ámbito regional. si bien los avances logrados en algunos de los casos fueron

positivos, no existe consenso acerca de la dirección y efectiv¡dad de los mismos.

(BANCO MUNDIAL, 1993:10) (FERNANDEZ: 1995:385)

El lnforme de la organización Mundial de la Salud (2000) propuso avanzar en la

dirección propuesta por el Banco Mundial, se propuso diversos aspectos a ser

considerados. Este debate no sólo incluyó aspectos de gestión y seguimiento de las

reformas, s¡no tamb¡én el diagnóst¡co, las prioridades y los instrumentos utilizados

para reformar el sector salud y poster¡ormente evaluar sus resultados. En otros

casos, se propuso profundizar en ciertos aspectos ya iniciados, tendientes a

especificar los criterios para el uso de los recursos disponibles para Satisfacer las

demandas y necesidades de salud de la población. (OMS, 2000:5)
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El proceso de Reforma del Sector Salud en Guatemala, se implementó para dar

respuesta al problema de la extremada baja cobertura de los servicios de salud en el

país. En 1995, el 46 o/o de la población no tenía acceso a servicios de salud y la

población que quedaba fuera del área de influencia de los Centros de Salud era la

más postergada. En 1996, se implementó el proceso de extensión de cobertura. Al

30 de junio de 1999, la extensión de cobertura llegó a 3.5 millones de habitantes, lo

que representa un 76.8% de la población previamente no cubierta y todo sugiere que

a diciembre del año 2000 se aleanzatá en 1995 no tenía acceso a ningún servicio de

salud. Por primera se ofreció, un conjunto de medicamentos básicos que están

disponibles a los usuarios en forma gratuita en la comunidad.(MSPAS, 2007: 3\

(BITRAN, 2004: 19)

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia social (MSPAS) implementó el Sistema

lntegral de Atención de Salud -SIAS-, que tiene como base las estrategias de salud

del Programa de Gobierno 1996-2000, las metas del Plan de Desarrollo y

Construcción de la Paz, los Acuerdos de Paz y el Código de Salud. La aprobación

de este último sirvió para apuntalar la organización del nuevo modelo de prestación

de servicios, establecer las bases de la regulación sanitaria, establecer las nuevas

modalidades para el financiamiento de la salud, la participación social y la

intersectorial e interinstitucional.
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El modelo de atención Extensión de Cobertura del Primer Nivel de Atención, intentó

dar respuesta a las necesidades planteadas, con un enfoque de eficiencia, eficacia y

equidad.

El principal objetivo de la reforma fue la extensión de un paquete básico de servicios

y mejora en la calidad de los servicios básicos para el cuidado de la salud (PBS),

orientada principalmente a la población del sector rural del país. Sin embargo, el

verdadero ¡mpacto que genera el cuidado de estos servicios de atención primaria a

cargo de las ONG no ha sido claramente evaluado.

Otros aspectos considerados en la reforma fueron medidas dirigidas a alterar la

composición tradicional del gasto en salud, enfocándose en: 1) la inclusión de

copagos para determinados servicios públicos; 2) el aumento de la proporción de

organizaciones no gubernamentales comprometidas con la prestación de servicios

para el Ministerio de Salud; 3) la presencia de empresas privadas o profesionales

independientes como prestadores del lnstituto Guatemalteco de la Seguridad Social,

y; 4) la creación del Programa de Accesibilidad a los Medicamentos (PROAM),

especialmente en áreas rurales.

La extensión de cobertura de la provisión de servicios de salud a través del

Programa de Extensión de Cobertura -PEC- de servicios de salud, fue desde sus

inicios producto de la alianza con organizaciones no gubernamentales que se

desempañan como prestadoras o administradoras de servicios de salud la prestación

de los servicios básicos de salud se hace con la participación de la población en
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viv¡endas y en centros comun¡tarios. El proceso de extensión de cobertura se

enmarcó en las políticas de salud 1996-2000.

1.3 METODOLÓG¡CO PARA LA

La incorporación explícita de procesos de evaluación en los sistemas y programas de

salud ha llegado algo tardíamente, si los comparamos con otros tipos de programas

de desarrollo. Ya desde los años 50 se realizaban evaluaciones en los Estados

Unidos para buscar evidencias de efectividad en programas de capacitación laboral.

(HRS,1992:1301)

Actualmente se acepta que la implementación de cualquier intervención, programa,

iniciativa o proyecto en salud debe contar desde su diseño con una metodología de

evaluación que permita determinar el cumplimiento de sus objetivos, así como

generar elementos que faciliten la toma de decisiones. Sin embargo, en térm¡nos

generales esto no se cumple y en ocasiones los programas o proyectos no son

evaluados en ninguna de sus fases de implementación, o no se evalúan tardíamente

sin contar con los insumos necesarios para este propósito. No obstante la

importancia de este tema, llama la atención la escasez de bibliografía internacional

sobre la evaluación de programas de salud pública (FAVARO, 1988:28)

La mayoría de las organizaciones a implementar la investigación de evaluación para

determinar la forma de mejorar un programa o para decidir si un programa debe

continuar. Sin embargo, la investigación de la evaluación se puede utilizar para

ayudar a las organizaciones a tomar decisiones pertinentes y válidas para todo el
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ciclo de planificación de programas, desarrollo de programas, ejecución de

programasyelfuncionamientodelprograma.seargumentaqueestasetapasson

esenciales para la organización y el evaluador para ayudarles a proporcionar una

adecuada evaluación de la eficiencia de un programa y su eficacia. (FAVARO'

1988:30)

La evaluación de los programas busca mejorar su ejecución - a través del

incremento de su efectividad y su eficiencia - y/o proporcionar elementos para

decidir si un programa debe continuar o puede ser reproductivo. La evaluación

idealmente, debe ser capaz de generar la información necesaria para distribuir mejor

la infraestructura y los recursos disponibles entre las actividades ya emprendidas o

entre las que se pretenden desarrollar más adelante, y para tomar decisiones dentro

el ciclo de planeación, desarrollo, implantación y operación el programa en el futuro.

Esta modalidad de evaluación, denomina a evaluación del proceso, en algún

momento debe completarse con una evaluación del impacto el programa. En el caso

de los programas de salud, lo que se mide es el impacto sobre las condiciones de

salud que dicho programa se propuso. (GOMEZ' 1999:401)

Existen muy pocas experiencias e evaluación el impacto de los programas en los

indicadores de salud. Esto posiblemente se deba por un lado a que en muchos

casos los programas no cuentan o definen una línea basal con sus respectivos

indicadores y por otro, a la dificultad para medir objetivamente esos cambios y

atributos confiablemente a las intervenciones implantadas, ya que las condiciones de

salud de una población están determinadas no sólo por el acceso a los serv¡c¡os de

salud sino también por una gran variedad de factores sociales, económicos,
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culturales y amb¡entales, cuya ¡nteracción suele modificarse en plazos relativamente

largos. (GOMEZ,'l 999:406)

En aquellos programas de salud que por su naturaleza emergente requieren adecuar

sobre la marcha su d¡rección y contenidos - como es el caso de los programas

dirigidos a poblac¡ones extremadamente marginadas y que son financiados en forma

externa, la evaluación temprana de su impacto sobre la población objetivo puede ser

útil para determinar su verdadero valor social y su sustentabilidad económica, sobre

todo porque los recursos financieros con los que frecuentemente se implementan

pasarán a formar parte, en algún momento, de la deuda de los paises en los que se

llevan a cabo. (MACKENBACH, 1997:359)

La Evaluación de impacto implica establecer evidenc¡a de una relación causal entre

el programa y los resultados de salud que se observan en la población. como es

bien sabido por los investigadores en cualqu¡er campo, el establec¡miento de

relaciones causales es uno de los retos más grandes en la investigac¡ón c¡entífica.

Entonces al fealizaf una evaluac¡ón de impacto es indispensable cumplir con los

necesarios criterios de rigor científ¡co. Para ello se requiere diseñar estudios que

permitan controlar el efecto de las "terceras var¡ables" o "variables confusoras", que

son aquellos otros factores qúe pueden afectar los resultados de salud y que no

tienen que ver con las acciones del programa' (MACKENBACH' 1997:361)

El impacto se refiere a resultados del programa que pueden ser asoc¡ados a

dimensiones de calidad de vida o desarrollo humano. Los cambios esperados

pueden ser cualitativos o cuantitat¡vos pero s¡empre deben ser medibles. Así, la
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evaluación de impacto puede definirse como un conjunto de actividades de

investigación tendientes a establecer si el comportamiento observado en las

variables de interés (variables de impacto) puede ser atribuido al programa. La meta

es entonces establecer evidencias de una relación causal entre los resultados

observados y las actividades del programa de salud.

Se puede decir que la evaluación de impacto en salud está incluida dentro de un

enfoque más general que se denomina investigación de resultados (outcomes

research), y medición de resultados (outcomes measurement). (MACKENBACH,

1997:363)
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1,4. OBJETIVO DEL ESTUDIO

1.4.1 General

Evaluar el impacto del programa de Extensión de Cobertura -PEC- del

Primer Nivel de Atención del Ministerio de Salud y Asistencia Social de

Guatemala.

1.4.2.1 Evaluar el ¡mpacto del programa de Extensión de Cobertura del

Primer Nivel del Modelo de Atención sobre la mortalidad infantil,

en los departamentos de Alta Verapaz, Baja Verapaz,

Huehuetenango, Jalapa, Jutiapa, San Marcos, Santa Rosa y

Sololá.

1.4.2.2 Evaluar el impacto del programa de Extensión de Cobertura del

Primer Nivel del Modelo de Atención sobre la mortalidad

materna, en los departamentos de en los departamentos de

Alta Verapaz, Baja Verapaz, Huehuetenango, Jalapa, Jutiapa,

San Marcos, Santa Rosa y Sololá.

1.5. TIPO DE ESTUDIO

Se realizó un estudio Cuasi experimental para evaluar el impacto, del PEC en

los municipios de los departamentos cubiertos en el primer nivel de atención

de salud, durante el período de estudio seleccionado.

1l
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1.6. HIPÓTESIS DE TRABAJO

1.6.1 Hipótesis descriptivas

. La Mortalidad infantil mejoro en los distritos de los departamentos

seleccionados para el estudio donde se implemento del programa de

Extensión de Cobertura del Primer Nivel de Atención del Ministerio de

salud de Guatemala.

La Mortalidad materna mejoro en los distritos de los departamentos

seleccionados para el estudio donde se implemento del programa de

Extensión de Cobertura del Primer Nivel de Atención del Ministerio de

salud de Guatemala.

1.6.2 Hipótesis Estadísticas

¡ Existe diferencia estadísticamente significativa en la razón de

mortalidad materna entre los distritos de salud en donde existen

atención brindada por el Programa de Extensión de Cobertura y los que

no tienen este tipo de atención en el primer nivel de atención de los

servicios de salud, en los departamentos seleccionados para el estudio

Existe diferencia estadísticamente significativa en la mortal¡dad infantil

entre los distritos de salud en donde existen atención brindada por el

Programa de Extensión de Cobertura y los que no tienen este tipo de

atención en el primer nivel de atención de los servicios de salud, en los

departamentos seleccionados para el estudio.
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Gapítulo 2

METoDor-ooín Y FUENTES

En el presente capitulo se presentan las preguntas de investigación, los aspectos

metodológicos de la investigación y sus características, el método utilizado y la

muestra seleccionada.

Se describen las d¡ferentes variables e indicadores utilizados para la medición del

objeto de estudio, los instrumentos utilizados para la recolección de la informaciÓn,

así como el análisis estadístico utilizado.

2.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Las preguntas de investigación consideradas en el estudio son las siguientes:

General

¿Cuál es el impacto del programa de Extensión de Cobertura del Primer Nivel del

Modelo de Atención del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de

Guatemala?

Específicas

¿Cuál es el impacto del programa de Extensión de Cobertura del Primer Nivel del

Modelo de Atención sobre la mortalidad infantil, en los departamentos de Alta
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Yerapaz, Baja Verapaz, Huehuetenango, Jalapa, Jutiapa, San Marcos' Santa Rosa y

¿cuál es el impacto del programa de Extensión de cobertura del Primer Nivel del

Modelo de Atención sobre la mortalidad materna, en los departamentos de Alta

Verapaz, Baja Verupaz, Huehuetenango, Jalapa, Jutiapa, San Marcos' Santa Rosa y

Sololá.?

2.2. ASPECTOS METODOLOGICOS

Seutilizóundiseñocuasiexperimentalconresultadosantesydespuésdela

implementaciÓn de la reforma del sector salud en Guatemala (lntervención) en

diferentes áreas del PaÍs.

Los métodos cuasi experimentales son aquellos que se utilizan más frecuentemente,

ya que existe poca práctica de la experimentación social, especialmente debido a los

altos costos en tiempo y en recurso que supone esta última. Por otra parte, las

bondades que se citan en la experimentación se ven relativizadas en la medida de

que muchas veces la realización práctica de la misma no es lo pura que debería ser

para concluir fehacientemente sobre los impactos de los programas (CAMBELL,

1993) (LAST, 1995:17)

con mayor frecuencia se trata de observar datos existentes que seguramente su

concepc|ónoriginalnofueconelobjetivodeevaluarprogramasespecificos,

combinados con datos que surgen de registros administrativos de la propia

administración del programa. A esto se agregan los estudios que abordan las

14

Sololá.?



relaciones macro y micro que da la teoría social y económica para explicar

comportam¡entos, ya sea en el tiempo geográficamente. Estos avances, que han sido

muy grandes a nivel de ciencias sociales, no son incorporados en los estudios

experimentales, los que se sustentan fundamentalmente en el diseño de

experimentos estadísticos. (CAMBELL, 1993)

El conjunto de datos disponibles, junto al conocimiento de la teoría social y

económica, tiñen a los métodos cuasi experimentales de mayor relevancia, pero

también los hace depender crucialmente de la disponibilidad de datos confiables, con

diseños muestrales realizados en forma científicamente correcta.

La utilización de métodos cuasi experimentales es la práctica más extendida, aunque

el nivel de r¡guros¡dad y exactitud metodológica varía en forma muy importante. La

necesidad de contar con bases de datos adecuados y comparables muchas veces

Iimita la validez de los resultados estimados y pone en tela de juicio la credlbilidad de

la metodología, ya que es fácilmente debatible en función de la opción econométrica

elegida para su modelización.

La falta de bases de datos estadísticamente confiables diseñados en forma

coordinada con los programas de capacitación, muchas veces debido a la debilidad

de los sistemas oficiales de estadística o la poca coordinación con otras áreas del

Estado, hace difícil la utilización de estos métodos en forma precisa. (GIEVAS.

1991 :567)

2.2,'IELMÉTODO
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En el presente estudio se utilizó el método Hipotético Deductivo, y el diseño de

investigación de tipo evaluativo, para evaluar el impacto del programa de extensión

de cobertura del Ministerio de Salud PÚblica en el primer nivel de atención de salud.

Este método ha sido propuesto por el filósofo contemporáneo Karl Popper, de origen

austríaco; quien sostiene que el conocimiento científico no com¡enza con la

observación, como indican los partidarios del método inductivo, sino con problemas.

El método hipotético-deductivo es el procedimiento que sigue el investigador para

hacer de su activ¡dad una práct¡ca c¡entíf¡ca. Tiene varios pasos esenc¡ales: la

observación del fenómeno a estud¡ar, creación de la hipótesis a estudiar para

expl¡car el fenómeno, deducción de las condiciones o Método Hipotético-Deductivo,

proposiciones más elementales que la propia hipótesis y la verificación o

comprobación de los enunciados deducidos, comparándolos con la experiencia.

(BUNGE, 1985)

El método obliga al cientifico a combinar la reflexión rac¡onal o momento racional (la

formación de la hipótesis y la deducción) con la observación y la realidad o momento

empírico (la observación y la verificación).

Las fases pr¡ncipales del método hipotético-deductivo son la observación, la

construcción de hipótesis, deducción de consecuenc¡as a partir de la hipótesis,

contrastación empirica de los enunciados y formulación de leyes científicas.

(POPPER,1999)

l6



La primera fase del método hipotético-deductivo es la observación. Con la

observación se trata de pafir de la experiencia de los sentidos, de la observación

sensible de los hechos. La observación consiste en la simple apreciación de un

hecho u objeto cualquiera que aporta datos directos acerca de un hecho natural o de

un aspecto cualquiera de Ia realidad.

La segunda fase del método hipotético deductivo es la construcción de hipótesis

explicativas. La palabra hipótesis deriva etimológicamente de lo puesto (thésis) por

debajo, en la base (upó) significando que se establece una suposición para la

resolución de un problema, es decir, la hipótesis es un enunciado que, si se

cumpliera, permitiría entender el evento real problemático y la resolución del

problema plantado. Es a partir de las observaciones realizadas como se pueden

elaborar hipótesis que expliquen los datos de una manera unitaria y sistemática. Se

trata de buscar una regularidad sencilla que expl¡que los fenómenos observados. Las

hipótesis operan como explicaciones provisionales que se confirmarán en mayor o

menor grado, pero que aún aceptadas como leyes, no pueden considerarse como

verificadas puesto que es imposible probar todos los casos posibles.

La tercera fase del método hipotético-deduct¡vo es la deducción de consecuenc¡as

desde la hipótesis. La hipótesis es un enunciado provisional de carácter universal

que predice lo que sucederá entre los objetos de la clase a que se refiere. Pero la

hipótesis misma no se puede comprobar directamente sino ciertas consecuencias

que se derivan lógicamente de ella.
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Si la experiencia comprueba que las consecuencias deducidas de la hipótesis se

cumplen efectivamente, la hipótesis quedará confirmada o ¡eforzada. Si, por el

contrario, las consecuencias no se cumplen realmente, la hipótesis habrá de ser

abandonada y Sustituida por otra de la que se deducirán nuevamente consecuencias

a comprobar. La deducción se utiliza por parte de las ciencias exper¡mentales con

una función prec¡sa: proporcionar al científico una serie de enunciados acerca de

hechos de una clase par que queda experimentar si lo que en ellos predice sucede

en realidad o no.

La cuarta fase del método hipotético-deductivo es la de contrastación empírica de los

enunciados consecuentes de la formulación de la hipótesis, es decir, tratar de

comprobar experimentalmente si las consecuencias derivadas de la hipótesis se

cumplen efectivamente o no. La exper¡mentación es distinta de la simple observación

que se hacía en el primer momento del punto de partida ya que la simple

observación carece de precisión cuantitativa y no altera las circunstancias en las que

normalmente suceden los hechos. Un experimento cons¡ste en la reproducción de

determinados hechos provocando las circunstancias deseadas dentro de las cuales

el científico quiere hacer la observación.

La quinta fase es la formulación de leyes cientificas. Aunque deba aceptarse su

carácter de provisionalidad, supone el último eslabón de la laboriosa actividad de la

comunidad científica. Las leyes son enunciados que expresan el modo regular,

estable y constante con el que suceden ciertos eventos reales con carácter de

universalidad y necesidad. Esta universidad y necesidad de las leyes hay que

entenderlas del modo siguiente: la interpretación humana de los hechos de
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observac¡ón y del conjunto de interpretaciones de ella ellos derivadas parece ser que

los eventos reales sucederán necesariamente como la ley formula, pero ten¡endo en

cuenta que las interpretaciones humanas están abiertas a renovarse y correg¡rse en

el futuro.

Desde una perspectiva epistemológica, por tanto, hoy se tiende a acentuar el

carácter h¡potético de las leyes cientif¡cas tendiendo a considerarlas como meras

hipótesis sobre la regularidad funcional de los eventos reales. Por eso Mario Bunge

ha explicado el concepto de ley científica del modo siguiente: "una ley científ¡ca es

una hipótesis científica confirmada (convalidada) que afirma la relación constante

entre dos o más var¡ables, cada una de las cuales representa una propiedad de

sistemas concretos".

2.2.2. DISENO

Se utilizó un d¡seño cuasi exper¡mental con

después de la adopción de la reforma del

departamentos del país (lntervención).

Las series incluyeron:

. Datos de defunción desagregadas

grandes grupos de causas de muerte.

o Causas de muerte materna e infantil

mediciones de resultados antes Y .

sector de la salud en diferentes

por sexo, grupos de edad y dos

Estimaciones de población por edad y sexo
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2.2.4.'l Universo

El universo de estudio lo constituyen todos los departamentos que

estuvieron cubiertos por el programa de extensión de cobertura del

Ministerio de Salud Pública en el primer nivel de atención de salud,

seleccionados para el período de estudio.

2.2.4.2 Mueslra

La muestra del estudio la constituyen departamentos que estuvieron

cubiertos por el programa de extensión de cobertura del Ministerio de Salud

Pública en el primer nivel de atención de salud de manera "permanente"

durante el período de estudio, siendo estos: Los departamentos de Alta

Verapaz, Baja Verapaz, Huehuetenango, Jalapa, Jutiapa, San Marcos,

Santa Rosa y Sololá.

2.2.4 RECOLECION DE DATOS

El proceso de recolección de datos que se siguió en el presente estudio se realizó

de acuerdo a las variables definidas y considero los siguientes pasos:

2.2.5.'l Revisión documental

a. Revisión de antecedentes para lo cual se utilizaron documentos oficiales

sobre la situación de la Provisión de Servicios de Salud del programa de

extensión de cobertura en dos momentos:
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Un segundo momento como punto de corte de la implementación del

programa de extensión de cobertura del Ministerio de Salud Pública en

el primer nivel de atención de salud el año 2007.

b. ldentificación de los departamentos y distritos en los cuales brinda atención

el programa de extensión de cobertura del Ministerio de Salud Pública en

el primer nivel de atención de salud, durante período de estudio.

2.2.5.2 Revisión de tendencias

a. Se visitó el Sistema de lnformación Gerencial en Salud del Ministerio de

Salud Pública y Asistencia Social para obtener información sobre: a) El

número de defunciones infantiles y maternas por departamento y distrito,

año, sexo y edad, del período de estudio.

b. Se vis¡tó el lnstituto Nacional de Estadística lNE, para obtener

información sobre: a) La población de cada distrito por año, sexo y grupo

de edad, del período de estudio.

Se vis¡tó el lnstituto Nacional de Estadística lNE, para obtener

información sobre la población de nacidos vivos para cada distrito por

año, sexo y grupo de edad, del período de estudio.

a

2t

. Un primer momento de la implementación del programa de extensiÓn

de cobertura del Ministerio de Salud Pública en el primer nivel de

atención de salud el año 2001.



d. Se elaboraron tablas de Excel para sistematizar la información de

acuerdo a las variables de estudio.

e Se realizó una revisión de contenido, extensión y calidad de la

información recolectada para garantizar corresponda a las variables de

estudio.

f. Finalmente se procedió a: a) Calcular tasas de mortalidad infantil para

cada distrito por año, del período de estudio, b) Calcular razones de

mortalidad infantil para cada distrito por año, del período de estudio, para

el perÍodo de estudio.

2.3 LOS INSTRUMENTOS

Los instrumentos utilizados para recolectar información en el presente estudio fueron

los siguientes:

a. Para la recolección de información sobre el número de defunciones

infantiles y maternas por departamento y distrito, año, sexo y edad, del

período de estudio, se utilizaron matrices de volcado de datos, luego se

diseño tablas de Excel para el ingreso de datos.

b. Para la recolección de información sobre la población de cada distrito por

año, sexo y grupo de edad, del período de estudio, se utilizaron matr¡ces

de volcado de datos, luego se diseño una tabla de Excel, se procedió al

llenado de las mismas.
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2.3.1VARIABLES

Las variables consideras en el estudio son las siguientes:

Dependiente: número de defunciones infantiles y maternas,

expresadas en tasas y razones de mortalidad respectivamente.

lndependiente: Municipios y distritos de los distintos departamentos

en donde el programa de extensión de cobertura -PEC- del

Ministerio de Salud Pública en el primer nivel de atención.

La variable que medirá la intervención, considerada es: Si el distrito tiene

prestación de servicios de salud a cargo del Programa de Extensión de

Cobertura del Ministerio de Salud Pública en el primer nivel de atención

adopto.

Las variables consideradas para el análisis son de tres tipos:

Variables de resultado
Variables de exposición
Variables que miden la intervención.

Número de defunciones infantiles y maternas por departamento y distrito, año,

a

a

a

Las variables Resultado

sexo y edad.
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Las variables de exposición

Población de cada distrito por año, sexo y grupo de edad, según estimaciones

del lnstituto Nacional de Estadística lNE.

Las variables utilizadas para medir la intervención

a Municipios que tienen provisión de servicios de salud por el

Programa de Extensión de Cobertura del Ministerio de Salud

Pública y Asistencia social de Guatemala.

lndica si Programa de Efensión de Cobertura brinda servicios de

salud en el distrito el año en cuest¡ón (con PEC = 1, sin PEC = 0).

2.3.2 LOS INDICADORES

Los indicadores seleccionados cumplen con los criterios de la calidad y utilidad de un

indicador que está primordialmente definida por los siguientes criter¡os:

. Validez (si efectivamente mide lo que intenta medir).

. Confiabilidad (si su medición repetida en condiciones similares

reproduce los mismos resultados).

. Especificidad (que mida solamente el fenómeno que se quiere medir).

. Sensibilidad (que pueda medir los cambios en el fenómeno que se

quiere medir).

. Mensurabilidad (que sea basado en datos disponibles o fáciles de

conseguir).
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Relevancia (que sea capaz de dar respuestas claras a los asuntos más

importantes de las políticas de salud).

costo-efectividad (que los resultados justifiquen la inversión en tiempo y

otros recursos).

Sencillez (debe ser sencillo de administrar, de aplicar y de explicar).

Los indicadores para las variables consideradas en el estudio son los siguientes

lndicador de Resultado

a) Número de defunciones infantiles y maternas por departamento, municipio y

diskito, año, sexo y edad, expresadas en tasas y razones respect¡vamente.

b) Alcance de la meta de los indicadores del programa de extensión de cobertura

-PEC- al final del periodo de estudio, en los departamentos seleccionados.

a Número de nacidos vivos de cada departamento,

sexo y grupo de edad, según estimaciones

Estadística lNE.

municipio y distrito por año,

del lnstituto Nacional de
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. Número de población de cada departamento, municipio y distrito por año,

sexo y grupo de edad, según estimaciones del lnstituto Nacional de

Estadística lNE.



lndicador de la intervención

Prestación de servicios de salud por el Programa Extensión de Cobertura del

Ministerio de Salud Pública y Asistencia social de Guatemala. Adopción reforma del

sector salud en el distrito el período de estudio: con PEC = 1, sin PEC = 0.

2.3.3 MEDICION DE LOS INDICADORES

A continuación se presentan los criterios de medición de los indicadores trazadores

propuestos para el estudio:

Tabla 1.1
lnd¡cador Razón de Mortalidad Materna (RMM)

Fuente: Elaboración Propia.

Nombre del
indicador

Razón de Mortalidad Materna (RMM)

Es el número de defunciones maternas por

veces se usa 1 .000 o 10.000 nacidos vivos.
100.000 nacidos v¡vos. Algunas

Trpo de ¡nd¡cador Resultado

Definición

operacional

Todas las defunc¡ones ocurridas en un año xK
RMM=

número de nacidos vivos en ese año

lnterpretación La razón de mortalidad mide el riesgo obstétrico una vez que la muier queda

embarazada.
Oue m¡de M de el nesgo obstétr¡co una ez que a m uJ I qued a emba fazada La tasa

rtalid d ( d nad I m uJ eres n edadde mo a mateÍna uvo nom or es
d ri de to b dad de quedarprod U ct¡v ) m e sgo moí I I nc uye n a posl

embarazada cundidad como de morir durante el embarazo o el flo
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Nombre del
ind¡cador

Tasa de Mortalidad lnfant¡l (TMl)

Definición Es el número de defunciones de n¡ños menores de un año por cada 1,000

nac¡dos vivos en un determinado año

T¡po de indicador Resultado

Def¡n¡ción

operacional

No de defunc¡ones de menores de 'l año x 1.000
TMI=

No total de nacimientos

lnterpretación La tasa de mortalidad infantil indica la probab¡lidad de muerte de un suieto
durante su mer año de vida

Que mide Es un indicador útil de la condición de la salud no solo de los niños, sino de

toda la poblac¡ón y de las condic¡ones socioeconómicas en las que vivén La

tasa de mortalidad ¡nfantil es un ind¡cador sensible de la d¡sponibilidad'
ut¡lizac¡ón y efectividad de la atenc¡ón de la salud, particularmente, la
atención r¡natal

Tabla 1.2
lndicador Tasa de Mortalidad lnfantil (TMl)

Fuente: Elaboración ProPia.

2.4 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS

2.4.1 MODELO DE ANALISIS

Para el análisis de los datos del presente estud¡o se utilizó el "Mode/o de Regresión

de Poisson" con efectos fijos, utilizando el paquete de análisis de datos STATA

vers¡ón '12. Se estimaron modelos de efectos fijos, ya que estos permiten el¡minar

los sesgos de selección persistentes en el t¡empo med¡ante la comparación de las

var¡aciones anuales.

Se utilizó el modelo de regresión de Poisson ya que, como var¡able dependiente, el

número de defunciones tiene una distribución de Poisson que toma valores enteros,

positivos y generalmente pequeños.
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La regresión de Poisson es equivalente a una regresión lineal de los logaritmos de

las tasas de mortalidad. Los coeficientes exponenciados permiten estimar el riesgo

relativo (RR) de morir. Los errores estándar de los coeficientes se estimaron

mediante procedimientos robustos existentes en el paquete de análisis estadístico

STATA versión 12, empleando el distrito como variable de conglomeración. Con los

coeficientes y sus errores estándar se estimaron por máxima verosimilitud.

Con los errores estándar se calcularon intervalos de confianza de 95% (1C95%) para

identificar la significación estadística de los efectos de las variables explicativas en la

variable dependiente (mortalidad) en la regresión.

Con los coeficientes de los modelos de regresión se simularon las tasas de

mortalidad con y sin atenc¡ón de Programa de Extensión de cobertura -PEC-para los

distritos y, por agregación, para las áreas estudiadas.

Las tasas simuladas "con atención del PEC" son, simplemente, las tasas predichas

por el modelo de regresión y los valores observados de las variables explicativas del

modelo. Las tasas simuladas "sin atención del PEC" son similares a las anteriores,

excepto que la variable correspondiente toma el valor cero (sin PEC) en todos los

años y distritos.

2.5 OBJETO DE ESTUDIO

El objeto de estudio fueron los distritos o jurisdicciones de salud que son atendidas

por el PEC, durante el periodo de estudio en comparación con los distritos o

rVEe

/0

jurisdicciones de salud que no son atendidas por el PEC.

RiC

9o
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2.6FUENTES DE !NFORMACION

2.6,1 FUENTES PRIMARIAS

Revisión y análisis de bases de datos del Sistema de Información

Gerencial en Salud del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

para obtener información sobre: a) El número de defunciones infantiles

y maternas por departamento y distrito, año, sexo y edad, del período

de estudio.

Revisión y análisis de datos del lnst¡tuto Nacional de Estadística INE

sobre: a) La población de cada distrito por año, sexo y grupo de edad,

del período de estudio.

Revisión y análisis de bases de datos del lnstituto Nacional de

Estadística INE sobre: sobre la población de nacidos vivos para cada

distr¡to por año, sexo y grupo de edad, del período de estudio.

a

2.6.2 FUENTES SECUNDARIAS

Documentos oficiales "Memorias Anuales" , sobre la Provisión de

Servicios de Salud del Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, en

el primer nivel dé atención de salud durante el perÍodo comprendido del

año 2001 al 2007.
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Parte II. Marco Teórico

. srruAGtóN or sAtuD EN eUATEMAIA.

. EL SECTOR SALUD EN GUATEiIAIA.

. SIUAGÚTTI OI SALUD EN GUATEMAIA.

. SITUAGIÓU OT SALUD DE IA POBI.AC¡ÓN
GUATETIALTECA.

. EL SISTEMA DE SALUD EN GUATEiIA]Á.



SITUACIÓN
GUATEMALA:
repercusiones.

Capítulo t

DE SALUD
Determinantes y

EN
sus

3.1 LA SALUD Y SUS DETERMINANTES

Se considera que salud es resultado de la interacción de distintos factores que

interrelacionan con el individuo, los g rupos poblacionales y la población para

producir determinadas condiciones de salud, estos factores se denominan

determinantes de salud; en el presente estudio se consideraran los siguientes:

Características Demográficas, Empleo, Educación, Vivienda, Acceso a Servicios

Públicos, Características Etnicas y Pobreza.

3.2. CARACTER|STICAS DEMOGRÁFICAS

Guatemala durante la década 1990-2000 (|NE,2009: 35) presentó una tasa

media anual de crecimiento del 2.3o/o, Ia proyección de crecimiento proyectada

hasta el 2010 es de 2.4o/o. La población pasó de seis millones en 198'1 a once

millones de habitantes en el 2002, Para el 2004, la población total se estimó en

aproximadamenle 12.4 millones de habitantes (cuadro 1). Para el 2015
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(CELADE, 2009:82), se calcula que la población alcanzará los 16.2 millones de

habitantes

El país experimenta una transición demográfica caracterizada por un descenso

de la mortalidad general y de la fecundidad, observándose también un

descenso de la natalidad.

Tabla 3.1
Población según grupos de edad, años 1981,'t994,2002.

Grupos de
edad

Censo 1981 Censo 1994 Censo 2002

Total % Total % Total

6,054,227

2,715,728

0398,137

2,752,755

100.0

044.9

006.6

045.4

8,331,874

3,666,192

0581,481

3,766,691

100.0

044.0

007.0

045.2

11,237 ,196

4,750,O21

0751,968

5,237,140

100.0

42.3

6.7

46.6

65 y más 0187,607 003.'l 0317,510 003.8 00498,067 4.4

FUENTE: Elaboración propia en base a datos de los Censos Nac¡onales
Xl de población y Vl de habitación 2002, lnstituto Nac¡onal de
Estadística, lNE.

La población se caracteriza por ser de tipo joven, concentrándose la mayor

proporción en el grupo atareo de 0 y 17 años, la menor proporción de la

población se encuentra en los mayores de 65 años (lNE, 2002:87), más del

40% de la población pertenece a distintos grupos étnicos. En el pais habitan

23 etnias que se ubican principalmente en los departamentos de Totonicapán,

Sololá, Alta Yerapaz y Quiché.

La mayoría de la población (54%) reside en el área rural (lNE, 2002:89),

proporción que ha venido descendiendo, por efectos de la urbanización. El

Municipio de Guatemala tiene la mayor proporción de población urbana.

3l

Total

0-14

15-17

18-64



3.3 EMPLEO

La población total en edad de trabajar (PET) según la Encuesta Nacional de

Empleo e lngresos (ENEI, 2004:60) del lnstituto Nacional de Estadíst¡ca,

haciende a con una mayor proporción en el área rural y con un predominio de

mujeres trabajadoras. Esta misma fuente revela que existe un importante sub

empleo a nivel nacional, que representa el % de la población total del país,

que se da más en el área urbana que rural y más e hombres que en mujeres.

Tabla3.2
lndicadores Nacionales de Empleo de Guatemala, 2004.

INDICADORES

CARACTERISTICAS

URBANO RURAL HOMBRES MUJERES

Poblac¡ón en
edad de trabaiar

8899971 4262929 4637042 4242057 4617914

Poblac¡ón
económicamente

act¡va PEA

4990230 2490236 2499994 3240963 1749266

Población ocupada 4834U4 2380560 2453484 3'149235 1684809

Población en
subempleo v¡sible

811136 434026 377109 471888 339247

Tasa Gbbal de
Pañic¡pación
de la PEA

56.M 58.42 53.91 75.69 37.88

Tasa de üupación
especfica

96.87 95.6 98.14 97.17 96.32

Tasa bruta de
ocupación

54.32 55.84 52.91 73.54 36.48

Tasa de
Subempleo
visible

16.25 17.43 15.08 14.56 19.39

FUENTE: Encuesta Nacional de Empleo e ingresos, ENEI. lnstituto
Nac¡onal de Estadística, lNE. Octubre 2004,

La población ocupada en el sector informal representa el 70.4o/o de la

poblac¡ón total ocupada; en el área rural esa proporción es de 78.8% y en el

área urbana no metropolita na 70.1o/o respectivamente, y que el 20.8% de la

población ocupada en el país está constituida por personas de entre d¡ez y
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dieciocho años de edad, en tanto que para el área rural, una de cada cuatro

personas empleadas pertenece a este grupo de edad, lo que significa que

estos niños y jóvenes en edad escolar no acceden a los servicios educativos,

lo que los coloca en situación de desventaja social, al no alcanzar un mayor

nivel de instrucción que les perm¡ta insertarse en labores más tecnificadas y

mejor remuneradas. (ENEl, 2004:68)

Esta situación laboral del país promueve el subempleo, el crecimiento del

sector informal y el no acceso a la cobertura del a los servicios de salud de la

seguridad social, con la consecuencias negativas para la salud de los

trabajadores.

3.4 EDUCACIÓN

La situación de educación puede medirse a través del indicador de

alfabetismo. El número de alfabetos se incremento en un 51.17o durante el

período de 1994-2002, siendo el número mayor en las mujeres que en los

hombres, 55.7o/o y 47% respectivamente. Según el Censo 2002, una de cada

tres mujeres y de cada cuatro hombres son analfabetos. Si bien la situación

educativa. (lNE, 2002:96)
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Tabla 3.3

Población según condición de alfabetismo y sexo, Censos,
1981,1994 y 2002.

Condición de
alfabet¡smo y sexo

Censo 198'l Censo '1994 Censo 2002

Total % Total o/, Total %

Total 4,561,'185 100.0 6,503,403 100 8,92'1.367 100

Hombres 2.263,',178 3,174,502 4,328,450

Mujeres 2.298.007 3,328,901 4,592,917

Alfabeta- 2,607,421 57 .2 4.202,619 64.6 6,350,188 71 .2

Hombres 1 ,441,032 2,239,123 3,292,222

Mujeres 1,'1666,389 1,963,496 3,057,966

Analfabeta 1 ,953,764 42.8 2,300,784 35.4 2,571,179 28.8

Hombres 822,146 935,379 1,036,228

l\¡ ujeres 1,13'1,618 1,365,405 1,534,951

FuENTE: Censos Nac¡onales poblac¡ón y de habitac¡ón' 1981,1994 y 2OO2

según datos del lnstituto Nacional de Estadística para el año 2002, se

estimaba que el 28.5% de la población entre 15 y 64 años de edad era

analfabeta; correspondiend o al 61.2o/o de la población femenina y al 36.8% de

la población masculina, (lNE 2002:102). Sin embargo, esos porcentajes son

mayores entre la población indígena, en la cual la tasa de analfabet¡smo es

superior al 4OYo.

En los departamentos con más del75o/o de población indígena como Quiché y

Alta Verapaz, se registran tasas de analfabetismo del 54'4o/o y 50 '7o/o

respectivamente, (lNE 2002:11O\. Con relación a la población indígena, la

as¡stenc¡a a la educaciÓn primaria se acercó al 70o/o, en tanto que en la

población no indígena, en términos generales, fue superior al 80%'

' Ayob"ta: persorut que sabe leer y escribir un ptirrafo se.ncillo .en 
español :t -otro 

idioma La.condición de'ií¡iUtxi, 
n n nügó en la población de 7 añbs y ndc de edad según el XI Censo Nqcional de Población v

vl de Habitación, 2002 (lNE).
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Sobre el nivel de escolar¡dad, medido por el máximo grado y nivel alcanzado

por las personas de 7 años y más de edad que han asistido a la educación

formal, el Censo 2002 muestra que el 50.7 por ciento ha aprobado algún año

de primaria, el 16.4 por ciento ha cursado algún año del nivel medio, y solo el

3.6% tienen estudios universitarios. El 1.1 por ciento tiene estudios de primaria

y el28.2 por ciento no tienen ningún grado aprobado. (lNE 2002:114)

Esta situación es similar cuando se analiza el nivel de escolaridad por área

urbano y rural, encontrándose una situación más precaria en esta última,

donde se reporta que un 38.8 por ciento de la población no tiene ningún grado

aprobado a diferencia de un 16.7 por ciento en el área urbana.

Es importante destacar que las diferencias señaladas también se expresan

cuando se analiza el nivel de escolaridad por sexo, encontrándose una mayor

proporción de mujeres sin ningún grado aprobado respecto a los hombres

tanto a nivel nacional pero principalmente a nivel rural. Esto es importante

porque existe una relación directa entre educación y salud, de hecho las

mujeres con adecuados niveles de educación toman decisiones adecuadas y

oportunas para el cuidado y promoción de su salud y el de sus familias.

3.5 VIVIENDA

Sobre las característ¡cas de la vivienda el tipo de vivienda definido como "tipo

de local de habitación particular", en los tres últimos censos de habitación, una

alta proporción corresponden a casa formal: 76.2 por ciento en 1981, 81.9%
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en 1994 y 87.9 por ciento en 2002. La proporción de ranchos en 1981 era de

14.1 por ciento, comparado con 5.3 por ciento en 2002. (lNE 2002:1 l5)

Sobre las características de las viviendas la misma fuente reporta que los

locales de habitación particulares con paredes exteriores de ladrillo, block y

concreto aumentaron de 19.3 por c¡ento en el Censo de 1981 a 50.1 por ciento

en el Censo del 2002, mientras que los que t¡enen paredes de adobe

disminuyeron de 30.6 por ciento en 1981 a 24-3 por ciento en 2002' En este

último Censo el 16.5 por ciento de las viviendas tienen paredes exteriores de

madera y el 9.1 por c¡ento restante los materiales predominantes en las

paredes exteriores son de lamina, bajareque, lepa, palo o caña u otro material

de desecho. (lNE 2002:115)

El material predominante de los techos de las viviendas es la lámina metálica

con 67.3 por ciento, en 198'l representaba el 49.6 por ciento. Las viviendas

de concreto han aumentado de 4.9 por ciento en 1981 a 14.6 por ciento en

2002. Así mismo en 1981 se registraba que el 19.4% de las viviendas tenían

paja, palma o similares como material predominante en el techo, mientras el

Censo de 2002 reporta 3.9 por ciento. También se ha observado una

disminución de las viviendas con techo de asbesto cemento que para 1981

eran de 2.8 por ciento comparado con 1 .7 por ciento en 2002. (lN E 2002:l 17)

El mater¡al del piso, el 37.8 por ciento de las viviendas cuentan con piso de

torta de cemento, el 20 por ciento tienen piso de ladrillo de cemento. En el
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34.5o/o el piso es de tierra, y solamente en el 6.2% de las viviendas el piso es

de ladrlllo cerámico. (lNE 2002:117)

Si bien las condiciones de la vivienda en el país han mejorado según los

últimos tres Censos nacionales sigue predominando la baja calidad de las

construcciones, la carencia de los servicios básicos; el restante 25% del déficit

se refiere a la ausencia de soluciones habitacionales, lo cual provoca los

fenómenos de hacinamiento y asentamiento de viviendas precarias en lugares

de alto riesgo para desastres y con riesgos para la salud de la población.

3,6 ACCESO A SERVICIOS PÚBL¡COS

Según Encuesta Nacional de Condiciones de Vida -ENCOVI-, (lNE 2002: 65),

el acceso a los servicios públicos básicos tiene relación directa con el

desarrollo social y económico de la población. Este tipo de servicios son muy

¡mportantes por su impacto en la salud de las personas y sus familias. La

situación en el país se caracteriza por tener un déficit en la cobertura de agua

potable y saneamiento que alcanza el 41.5o/o de las viviendas a nivel nacional.

En el área rural se tiene que un déficit del 43.3o/o de las viviendas no cuentan

con conexión a una red de distribución de agua y un 91.1% carecen de

conexión a drenajes, a diferencia de los observado en el área urbana, que el

déficit observado es que un 11% de viviendas carecen de conexión a la red de

agua y un 23.6% permanece sin conexión a la red de drena.ie respectivamente

(lNE 2002:68). La cobertura eléctrica nacional alcanzÓ 85.0% en el 2003.
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Observándose también diferencias importantes entre las áreas urbanas y

rurales

Tipo de servicio básico
Hogares /

Área urbana

Hogares /

Área rural

Con conexión de agua 846,711 89 703,466 56.7

Sin conex¡ón de agua 104,943 11 536,311 43.3

Con conexión de drenaje 727 ,363 76.4 '1 10,193 8.9

Sin conex¡ón de drenaje 224,291 23b '1, 129,604 91 .1

Total de hogares 951 ,6t4 100 1,239,797 100

Estas condiciones deficitarias en el acceso y calidad de los servicios de agua

potable y alcantarillado san¡tario, favorecen la aparición y propagac¡ón de un

conjunto de enfermedades respiratorias, de transmisión hídrica y parasitaria,

particularmente en áreas rurales del país.

3.7 CARACTER¡SICIS Ér¡¡lcAs

Guatemala es un país diverso en muchos sentidos. La conformación geológica

del territorio, la disposición geográfica de los ambientes físicos y humanos, la

diversidad de sus recursos naturales y de su población, tanto de sus orígenes

como de sus identidades, de sus formas de vida y de sus características

culturales.

Tabla 3.4
Servicios de agua y saneamiento básico en hogares por área urbana

y rural, año 2000.

FUENTE: lnstituto Nacional de Estadística, lNE. ENCOVI 2000.
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Guatemala tiene una rica diversidad étnica y cultural: existen 23 grupos

etnicos-linguísticos 3 diversos reconocidos oficialmente. La identificación de lo

lingüístico con lo étnico se debe a la importancia que tiene el idioma a en la

identidad básica y en otras expresiones de la vida social. Con excepción del

español, del Xinca y del GarÍfuna, el resto han sido agrupados bajo la

denominación genérica de Mayas, debido a su origen lingüístico común.

En Guatemala, se registran 4.6 millones de indígenas que equivalen al 41oA de

la población total, pertenecientes a 23 etnias que se encuentran distribuidas en

todo el país. Según el lnforme de Desarrollo Humano 2006, el departamento

de Guatemala, que tiene la mayor concentración urbana de todo el país,

únicamente un 13 por ciento de su población se auto identificó como indígena

en el último Censo. (lNE 2002:120)

Los departamentos con mayor predominio de población indígena son:

Totonicapán, (98.3%), Sololá (96.4%), Alta Verapaz (92.8Yo) y Quiché (88.8%),

que se caracterizan por una alta ruralidad, cuya población es minifundista,

viven principalmente de actividades agrícolas en condiciones precarias y un

desarrollo humano inferior al de las poblaciones no indígenas y urbanas. (lNE

2002:121)

Las características sociales, de desarrollo humano y culturales de los grupos

indigenas en el pais limitan su desarrollo y aumentan las desigualdades ya

3 Grupos élicos generalme e presenlan, en grados díversos, algunos rasgos que los caracterizdn, se reJiere al
sentiú¡ de las relaciones entre grupos, definidas por caracteristicas lingüíslicas, el parentesm, la solidaridad
y una cttltura.
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existentes en dicha poblac¡ón: la pobreza afecta 12o/o más a la población

indígena que a la no indígena, además según los datos de la ENCOVI, el 82%

de los pobres viven en el área rural. La mortalidad materna afecta más a

mujeres indígenas, analfabetas, en departamentos con altos índices de

pobreza y ruralidad, siendo el impacto de muerte materna tres veces superior

en las mujeres indígenas, en comparación con las no indígenas. (lNE 2002:72)

En cuanto a la atención del parto, la diferencia entre grupos étnicos es muy

grande y se ha reduc¡do levemente. Dadas las prácticas tradicionales de las

mujeres indígenas se tiene que casi el doble de estas comparado con las

mujeres ladinas dieron a luz en su ersa, asistidas por comadrona. Las

prácticas de las comadronas están enmarcadas en la cultura y rituales mayas,

las cuales incluyen rezos antes y durante el parto, baños de vapor, disposición

del cordón umbilical y de la placenta, libertad de la selección de la posición de

dar a luz y el acompañamiento de la familia. Los servicios de salud pública no

proveen ninguno de éstos por lo que resultan poco atract¡vos a las

parturientas.

Las diferencias antes descritas por lo tanto, parecerian responder a

preferencias culturales. La ateñción durante el post parto aunque es baja para

la población general, la diferencia se acentúa para las mujeres indígenas. Sin

embargo la atención postnatal es más alta para los niños: casi la tercera parte

de los niños indígenas y la mitad de los niños no ¡ndígenas las recibe.
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La sub-utilización de los servicios de salud según el lnforme Nacional de

Desarrollo Humano 2005, se explica por su falta de peñenencia cultural.

(ONU-Guatemala 2005: 117). En Guatemala la población maya tiene una

concepción de la salud-enfermedad diferente a la de la población no indígena.

La comprensión de la enfermedad no se basa únicamente en patologías o

aspectos biológicos que denoten algún desequilibrio, sino que considera otros

factores de orden social, ambiental y espir¡tual que también inciden en el

padecimiento. Las terapias necesarias para restablecer la salud combinan

aspectos de curación en todos estos órdenes, asignando terapias tanto apara

el individuo, su familia y la comunidad. Los terapeutas mayas diferencian entre

las enfermedades de origen natural y las de origen espiritual, sobre natural y

social.

Hasta hace pocos años, el sistema oficial de salud, minorizaba el conocimiento

y las prácticas de salud no biomédicas. Con excepción de las comadronas, el

personal de salud tradicional, no ha sido reconocido, ni incorporado para

articular su labor con la del sistema de salud.

3.8 POBREZA

Según el lnforme de Desarrollo Humano 2005. La diversidad Etnico Cultural.

El acceso y la pertinencia cultural de los servicios de salud. Sistema Naciones

Unidas en Guatemala. La carencia de bienes y servicios esenciales ilustran el

fenómeno económico y social denominado pobreza que afecta a la mayoría de

la población guatemalteca, y ésta tiene un carácter multidimensional. Sus
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efectos se man¡fiestan por bajos ingresos, condiciones de vida y vivienda

precarias, desnutrición, acceso limitado a los servicios públicos (salud y

educación) que limitan el ejercicio de sus derechos civiles y políticos.

El 57% de la población se ubica bajo la línea de pobreza y el 16% están bajo

la línea de pobreza extrema. En este contexto, la pobreza afecta al 56% de la

de la población no indígena, (ONU-Guatemala 2005: 118).

Según los datos de la Encuesta Nacional de Condiciones de Vlda (ENCOVI)

para el año 2000, el 82o/o de los pobres vivÍan en el área rural y el 1g% en el

área urbana. Las regiones con mayores índices de pobreza son las regiones

Norte y Nor occidente. En la primera, se observa una tendencia creciente,

tanto en la pobreza general como en la pobreza extrema, afectando un g4o/o

de su población; en la segunda, la pobreza afecta al 82.1% de sus habitantes,

s¡n embargo se ha reducido el porcentaje de la población en condiciones de

pobreza extrema (Tabla 3.5). Estas dos regiones se caracterizan por tener

altos porcentajes de población indígena y una alta ruralidad, (lNE 2002:.,l30).
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Tabla 3.5
Población en s¡tuac¡ón de pobreza general y de pobreza extrema por región.

Región
Pobreza General Pobreza Extrema

1994 2000 '1994 2000

Total República 54.3 56.2 22.8 '15.7

Región Metropolitana ( I ) 11.7 18.0 35.3 39.1

Reg¡ón Norte (ll) 84.0 39.1

Reg¡ón Nororiente ( lll) 49.9 51 .8 15.2 8.9

Región Sur oriente (lV) 65.5 68.6 24.2 20.1

Región Central (V) 43.1 51.7 7.7 8.7

Reg¡ón Sur occ¡dente (Vl) 72.1 64.0 37.6 '17.0

Región Nor occidente (Vll) 79.2 82.1 37.0 31.5

Región Petén (Vlll) 59.3 68.0 22.2 12.9

FUENTE: SEGEPLAN, lnforme Anual 2004 Política de Desarrollo
Social y Población.

La situación de pobreza provoca una mayor vulnerabilidad de los individuos,

familias y comun¡dades frente a la aparición y propagación de una serie de

enfermedades carenciales, infectocontagiosas y parasitarias, en las que las

condiciones de hacinamiento, el humo intra domiciliar, la falta de agua de buena

calidad, la deficiencia cuali cuantitativa de los alimentos, y la inadecuada

disposición de residuos sólidos y líquidos perpetúan un mayor nivel de necesidad

de servicios de salud, necesidad que no siempre se manifiesta como demanda,

principalmente por la existencia de barreras culturales, idiomáticas, económicas o

geográficas.

Los pobres y sobre todos los pertenecientes a grupos indígenas, residentes en

áreas rurales y urbano marginales concentran un cúmulo de problemas de salud

que inciden negativamente en su capacidad de inserción social, laboral,

económica y política.
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Gapítulo 4

EL SECTOR SALUD EN GUATEMALA:
La respuesta ante la situación de salud
actual.

4.1 EL SECTOR SALUD

El Ministerio de salud Pública y Asistencia social es el ente rector de la salud

en el país, constituye la autoridad sanitariaa, y lleva el liderazgo en todos los

procesos, definidos en las políticas de salud del gobierno; y es el responsable

de velar por la salud de los habitantes, según en el artículo 4 del código de

salud (Decreto Legislativo 90-97) en base a los principios de equidad,

solidaridad y subsidiariedad, debiendo coordinar con l.os diferentes actores

gubernamentales y no gubernamentales relacionados con la salud de la

población.

El Código de Salud, articulo 8 (MSPAS, 1997:5), define al sector salud como:

"e! conjunto de organismos e instituciones públicas centralizadas y

descentralizadas, autónomas, semi autÓnomas, municipalidades, instituciones

privadas, organizaciones no gubemamentales y comunitaias, cuya

4 
En Guatemala ld Autoridad Sdnitariq se encuentra concentrada en el Minislerio de Salud Pública (MSPAS). La

Constitución Política & la Reptiblica reconoce que el goce de la salud es derecho fundamental del ser humano

sin discriminrción alguna y ibliga ol Estado a velar por la misma desarrollando a tavés de sus insliluciotes

acciones de prevención, promociÓn, recuperación y rehabilitación.
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competenc¡a u objeto es la admin¡stración de acciones de salud, incluyendo

los que se dediquen a la investigación, la educación, la formación y la

capacitación del recurso humano en materia de salud y la educación de salud

a nivel de Ia comunidad''.

El sector salud (MSPAS,1997:7) se define según el código de salud como "El

Conjunto de personas naturales y jurídicas expresadas en organizaciones

nacionales e internacionales, gubernamentales, no gubernamentales,

autónomas, semi autónomas, comunitarias, públicas y privadas, incluyendo

las escuelas formadoras, de investigación y educación, que de forma

coordinada e integrada, realizan acciones de salud, bajo la rectoría del

ministerio de salud.

Las responsabilidades del Ministerio de Salud en regulación y conducción son

exclusivas y comparte con otras instituciones gubernamentales y no

gubernamentales el aseguramiento, provisión de servicios, financiamiento y

funciones esenciales de salud pública.

La estructura del ministerio establece como eje directivo el Despacho

Ministerial el cual se apoya en dos vice ministerios: técnico y adminiskativo.

Funcionalmente están conformadas cuatro Direcciones Generales: Dirección

General del S¡stema Integral de Atención de Salud; Dirección General de

Regulación, Vigilancia y Conhol de la Salud; Dirección de Recursos Humanos

y la Gerencia administrativa financiera. Las asesorías técnicas de apoyo y

unidades como el Sistema de lnformación Gerencial en Salud, dependen
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directamente del Ministro de salud y, son dependencias técnico normativas

encargadas de normar, dirigir, supervisar, monitorear y evaluar los programas

y servicios específi cos. (OPS/OMS- U S AlD, 2007 :23)

Las Políticas Nacionales de Salud son definidas cada cuatrienio por el

gobierno democráticamente electo, tomando en cuenta los procesos de

desarrollo ya establecidos y la definición de programas prioritarios. El

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social define Lineamientos los Planes

Nacionales de Salud.

4.2 REGULACIONSEGTORIAL

La Regulación Sectorial está a cargo del Ministerio de Salud como el ente

responsable de la regulac¡ón de los programas relacionados con la salud de la

población. Dentro de la organización funcional del Ministerio, la Dirección de

Regulación, Vigilancia y Control de Ia Salud es responsable de dictar la

normativa y velar su cumplimiento a través de acciones de monitoreo y

supervisión, contando para ello con un marco legal que permite sanciones de

acuerdo a la magnitud del hecho. (OPS/OMS-USAlD,2007:25)

En cuanto a la regulación del ente rector del sector salud -El Ministerio de

Salud Pública y Asistencia Social-, la regulación que ejerce este es limitada a

pesar de que existen instrumentos juríd icos - código de salud - este no se

aplica y no existe voluntad polÍtica del MSPAS para asumir plenamente su rol

regulador del sistema.
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El ámbito de acción incluye el desarrollo de programas prioritarios, vigilancia y

control de productos farmacéuticos y afines; de inocuidad de alimentos, y

aspectos relacionados con publicidad; de condiciones sanitarias del medio

ambiente (desechos hospitalarios, líquidos y sólidos) publicidad sobre tabaco y

productos afines; y de registro y acreditación de establecimientos de salud y

otros relacionados.

Algunas de las acciones de fiscalización se encuentras desconcentradas a

nivel distrital (municipal) entre ellas la supervisión y control de calidad de agua

y alimentos procesados. La acreditación de recurso humano en salud está

bajo la responsabilidad de la Dirección General de Recursos Humanos del

Ministerio de Salud.

4.3 PROVISION DE SERVICIOS

La provisión de servicios del Ministerio de Salud contempla tres niveles de

atención de acuerdo a la complejidad de los servicios, y entrelazados a través

del sistema de entre el segundo y tercer nivel. El primer nivel está integrado

por servicios institucionales (Puestos de Salud y Centros de Atención

Primaria), así como la prestación a través de contratación de administradoras

y prestadoras de servicios no gubernamentales; esto ha permitido la extensión

de cobertura a la población identificada como mayormente postergada. Los

serv¡c¡os prestados en el primer nivel están deflnidos como canasta básica

que cuenta con 26 servicios, de ellos 8 dirigidos a la atención de la mujer, 8 a
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niños y niñas, 6 a urgencias y enfermedades prevalentes y 4 al med¡o

ambiente. (MSPAS-SIAS, 2002:21)

El Ministerio de Salud certifica a las prestadoras de servicios de salud

previamente a la contrataclón. El costo del plan de servicios por usuario está

predefinido de forma que la transferenc¡a de recursos a las ONG's está en

función de la población adscrita, (US$ 5.33 / habitante I año para poblaciones

asignadas de 10,000 habitantes de acuerdo a datos del año 2000). Los

servicios del segundo nivel de atención son proporcionados de forma

institucional por Centros de Salud y Centros de Atención lntegral Materno-

lnfantil (CAlMl). (MSPAS-PMMS 2000: '10)

El tercer nivel lo constituyen los servicios prestados por los centros

hospitalarios distritales, departamentales, regionales y de referencia nacional.

La prestación del seguro soc¡al tiene los programas de atención por

accidentes, enfermedad, maternidad, invalidez, vqez y sobrevivencia para los

afiliados y atención preventiva y curativa de los menores de cinco años para

los hijos de afiliados. La cobertura de programas específicos nos igual en el

país. En Escuintla y Suchitepéquez el seguro social cuenta con el programa

de atención primaria. (MSPAS-PMMS 2000: 1l)

La provisión de servicios de salud se brinda por un lado, por el gobierno a

través de la red de servicios de salud en todo el país en los distintos niveles

de salud en los que se organiza el sector y en menor proporción por la red de

servicios pr¡vados.
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De acuerdo a lo establecido en el Reglamento Orgánico lnterno del Ministerio

de Salud Pública y Asistencia Social (Acuerdo Gubernativo 1 15-99), se

define el modelo de atención, en el caso del primer nivel de atención, este se

t¡ene centros comunitarios de salud, puestos de salud y puestos de salud

fortalecidos. (MSPAS 1999: 2)

Centro comunitario de salud

Se entiende por Centro Comunitario de Salud, el establecimiento de menor

complejidad de la red de servicios, que tiene bajo su área de responsabilidad

programática una población menor de mil quinientos habitantes. En Ia

prestación de servicios de salud del Centro Comunitario participan

directamente miembros de la propia comunidad así como personal del

Ministerio. Los recursos humanos propios de estos centros son los

siguientes:

Por la Comunidad:

a. El guardián de Salud
b. El colaborador voluntario de vectores
c. La comadrona tradicional capacitada

Y por el Ministerio de Salud personal ambulatorio

a. Auxiliar de enfermería/auxiliares de enfermería
neonatales,

b. educadores/as comunitarios/as en salud y educación,
c. El técnico de salud rural,
d. Médico o enfermero/a.

materno

Las funciones de quienes intervienen en la prestación de servicios de salud

en el Centro Comunitario, serán ejercidas de acuerdo a normas previamente

establecidas.
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Puesto de salud

El Puesto de Salud es el establecimiento de serv¡cios públicos de salud de

Primer Nivel de Atención ubicados en aldeas, cantones, caseríos y barrios de

los municipios. Cubre dos mil habitantes como promedio y sirve de enlace

entre la red institucional y el nivel comunitario. Brinda un conjunto de

servicios básicos de salud definidos según normas en un horario de 8 horas

de lunes a viernes; y el recurso humano básico conformado por el/la auxiliar

de enfermerÍa y el/la técn¡co/a de salud rural.

Puesto de Salud Fo¡falecido

Establecim¡ento de mayor complejidad del primer n¡vel de atenc¡ón, ubicado

en aldeas, cantones, caseríos, barrios o en algunas cabeceras municipales.

Cubre una población promedio de 5,000 habitantes. Sirve de enlace entre la

red institucional y la comunidad. Brinda un conjunto de servicios básicos de

salud según normas, con horar¡o de 8 horas, de.lunes a viernes; y el recurso

humano básico conformado por médico y /o enfermero/a., auxiliar de

enfermería, técnico/a de salud rural y personal de apoyo administrativo.

Presta servicios de promoción, prevención y curación de enfermedades.

La Provisión de los servicios de salud en el país se caracteriza por ser

atomizada en los diferentes niveles de atención, con poca vinculación

funcional entre proveedores (MSPAS; IGSS; privados) y no responde a una

planif¡cación sectorial de acuerdo a necesidades poblacionales ex¡stentes en

el país.
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Programa de extensión de cobertura

Los equipos básicos de salud visitan como mínimo una vez al mes, los

centros de convergencia o centros comunitarios para atender especialmente

a las mujeres, llevar el control de crecimiento de los niños y las niñas,

controles médicos, entrega de vitaminas, minerales y vacunas entre otros.

También realizan visitas domiciliares y el Facilitador Comunitario atiende

diariamente 4 horas. Todas las atenciones y los medicamentos se ofrecen en

Centros comunitarios para atención de emergencias.

Los paquetes de servicio básicos de salud son:

. Atención a la mujer

. Atención a la niñez

. Atención a urgencias

. Atención al medio ambiente

El sistema de provisión de servicios en el país t¡ene la característica de ser

fragmentado y segmentado, ya que no ex¡sten enlaces funcionales ni

5 I-a Organización Mundial de la Saltd-OMS, fuJine acceso /ísico el servicio de salud ubicado a nems & 60
minulos de viaje.
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La provisión de servicios de salud del primer nivel de atención se apoya en

organizaciones prestadoras privadas para extender la cobertura de los

servicios a través de un paquete de servicios básicos de salud, mismo que

surge a partir de 1997 se establece la estrategia de Extensión de Cobertura en

donde se definió la canasta básica de servicios de primer nivel y se adaptó la

modalidad de establecer convenios con prestadoras y adm¡nistradoras de

servicios de salud, con el fin de tratar de disminuir las inequidades existentes

en el acceso a los servicios de salud 5.



separación de funciones entre subsistemas, y cada uno de ellos cuenta con

una población adscrita o beneficiaria que tiene acceso a servicios

diferenciados.

4.4 ACCESO A SERVICIOS

El Ministerio de Salud Pública es el ente rector del sector, llevando el liderazgo

en todos los procesos, definidos a través de las políticas de salud del

gobierno, así como también participar activamente con los diversos actores y

someterse a auditorias sociales, (Flores, 2008:29).

Los servicios de salud en Guatemala están conformados por:

A partir del año 1997, el Ministerio de Salud Pública ejerce un papel

financiador y regulador, a través de la presentación de servicios de ONG'S a

poblaciones postergadas que carecían de cobertura de servicios públicos

debido a la inaccesibilidad, se da inició a los procesos de descentralización y

desconcentración administrativo - financiero, en las Direcciones de Areas de

Salud, las que tienen bajo su responsabilidad la conducción de la red de

servicios de salud de su jurisdicción, integrada por hospitales, centros, puestos

de salud y centros de convergenc¡a comun¡tar¡osu. (OPS-USRIo 2oo7:23)

6 Área Jísica dentro de unq escuela, alcaldla u otro &signada para el efecto y que cuenta periódicamen@ con un
medico qmbulatorio que atiende la demonda de consultas en la comunidqd.
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. El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS),

. El lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),

. El sector privado lucrativo y no lucrativo,

. Los gobiernos locales,

. La medicina comunitaria tradicional y/o alternativa.



Con el Programa de Extensión de Cobertura el MSPAS ha incorporado al

sistema a una población estimada de 4.0 millones, según la memoria

epidemiológica del MSPAS del 2004, por lo que se estima que la cobertura

alcanza el 71Yo de la población total, de la forma siguiente: 460/0 (5.6 millones

de personas) institucionales, y el25% (3.1 millones de personas) por medio de

extensión de cobertura (Prestaciones de servicios de salud y Administradora

de Servicios de Salud). (OPS- AlD, 2007:25)

El lnstituto de Guatemalteco de seguridad social es una ¡nstitución autónoma

financiada a través de las contribuciones obligatorias de trabajadores y

patronos, la Junta directiva es la autoridad superior que cuenta con

representación de los distintos sectores. La cobertura de servicios de salud va

dirigida a trabajadores formales afiliados al régimen y lo conforman los

programas de accidentes, enfermedad común y maternidad, la que alcanza

8.2Yo (1.01 millones de personas) de la población. (OPS- AlD, 2007: 27)

El subsector privado lucrativo está constituido por hospitales, sanatorios,

clínicas, farmacias y laboratorios debidamente autorizadas por el Ministerio de

Salud Pública, las cuales cubren el 8.2o/o de la población; el subsector no

lucrativo está compuesto por las organizaciones no gubernamentales ONG'S y

que en la actualidad suman más de mil distribuidas en todo el territorio

nacional, trabajando en diferentes programas y áreas de influencia, y un

sector de medicina tradicional de la cultura maya localizada a nivel rural e

indÍgena. La población sin acceso a los servicios de salud se estima en 1.6

millones, equivalente al 1370 de la población. (MSPAS, 2005: 35)
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En Guatemala según la Encuesta Nacional de Condiciones de vida (ENCOVI

2000) reportó que solo el 10.7 o/o de la población adulta enferma viaja menos

de 60 minutos para obtener atención en un servicio de salud. Existen brechas

en cuanto al lugar de residencia: la población del área rural es la que mayores

problemas de acceso físico muestra, tomando en cuenta que es la población

con condiciones de vida mayormente deficientes, lo que complica el acceso

por los costos de transporte. (lNE, 2000: 131)

La cobertura de inmunizaciones ha sido próxima a los niveles útiles de

cobertura establecidos por la Organización Panamericana de la Salud

OPS/OMS 62.50/o no existiendo desigualdad importante entre la cobertura del

área rural y urbana (62.3 y 62.7 Yo respectivamente), con 62.5 promedio

nacional. En general, se considera que el Programa de lnmunizaciones con

esquemas completos, ha venido mejorando sustancialmente, pasando de una

cobertura del25o/o en 1987 al 63 % enel2002. (OPS/OMS-USAlD,2007:27)

Con el Programa de Extensión de Cobertura el MSPAS ha incorporado al

sistema a una población estimada de 4.0 millones, según la memoria

epidemiológica del MSPAS del 2004, por lo que se estima que la cobertura de

este ministerio alcanza el 71o/o de la población total, de la forma siguiente:

46% (5.6 millones de personas) institucionales, y el 25o/o (3.1 millones de

personas) por medio de extensión de cobertura (Prestaciones de Servicios de

Salud y Administradora de Servicios de Salud). Por su parte, el IGSS según la

misma fuente cubre el 8.2o/o ('1.01 millones de personas) y los sanatorios y
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hospitales privados tienen una cobertura de 8.2o/o. La población sin acceso a

los servicios de salud se estima en 1.6 millones, equivalente al 13o/o de la

población, (OPS/OMS-USAlD, 2007:31 ).

Tabla 4.1
Acceso a los servicios de salud Guatemala.

Característ¡cas Acceso
Período

1990-1994 (1) 54%
1995-1999 nd
2000-2005 (2') 89.70%

Zonas geográf¡cas
Urbana 1440%
Rural 8.30%

Pertenenc¡a étn¡ca
No ¡ndígena (3) 12.20%
lndígena (3) 8.700/o

N¡vel de atención
Primer nivel (extens¡ón de cobertura ) 23.7
Segundo nivel (servicios inst¡tucionales,

blicos
65.9

FUENTE: lnforme Nacional de Desarrollo Humano 2005; (1) OpS/OMS 1994;
(2) MSPAS 2004, (3) ENCOVT 2002.

El acceso a los servicios de salud en Guatemala presentan grandes

diferencias en el país y grandes contradicciones, siendo las áreas rurales, la

población indígena y el primer nivel de atención los que presentan las mayores

deficiencias, a pesar de estar allí las mayores necesidades de salud de la

población.

4.5 ASEGURAMIENTO DE SERVICIOS

En el país coexisten diversas formas de aseguramiento y provisión de

servicios: públicos, seguridad social y seguros privados; los cuales están

v¡nculados a una red de proveedores pr¡vados de servicios. La función de

aseguramiento que cumplen tanto los seguros privados como la seguridad
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soc¡al está poco desarrollada, y ambos esquemas cubren una porción menor a

25o/o de la población. Formalmente el Ministerio de Salud no tiene adscrita

población; su responsabilidad es la totalidad de los habitantes del país. En el

seguro social la afiliación se da por inscripción de empresas e instituciones

públicas, posteriormente se inscriben los empleados y beneficiarios,

aproximadamente el 17o/o de la población, (OPS/OMS-USAlD, 2007:33).

4.6 RECURSOS FISICOS

El MSPAS tiene 2,845 un¡dades de salud, distribuidas en todo el país, cuenta

con 6,030 camas de las cuales 2,349 se localizan en el departamento de

Guatemala, 680 en Quetzaltenango, 293 en Sacatepéquez, 270 en Escu¡ntla,

253 en Alta Yerapaz,203 en Quiché y el resto de departamentos cuenta con

menos de doscientas camas. El departamento que menos camas hospitalarias

tiene es el Progreso con 45 unidades. (MSPAS, 2003:24)

Existen grandes diferencias entre departamentos en cuanto al número de

camas, presentándose una concentración de estas en el departamento de

Guatemala, de acuerdo al modelo centralizados de servicios de salud

ex¡stente en el país.

Sobre el indicador relación de habitantes/cama más alta se establece en el

departamento de Chimaltenango con 6,865 habitantes por cama, seguido de

Sololá con 5,157 habitantes por cama, Huehuetenango 5,149 habitantes por

cama y San Marcos con 4,643 habitantes por cama. Los departamentos con
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menor proporción habitante/cama son Sacatepéquez con 926 habitantes por

cama y Quetzaltenango con 993 habitantes por cama. (lNE, 2003:12)

Se observan diferencias importantes en cuanto a la relación por habitante por

cama entre departamentos del paÍs, lo cual evidencia un déficit de este tipo de

recurso, lo cual puede deberse a un déflcit real o a una mala gestión

hospitalaria.

La red de servicios del MSPAS en el primer nivel de atención cuenta con

1,244 cenÍos de convergencia, 926 puestos de salud, 300 unidades mínimas.

En el segundo nivel de atención, cuenta con 249 centros de salud tipo B, 32

tipo A, l6 maternidades cantonales, 3 clínicas periféricas y 32 centros

integrados. En el tercer nivel de atención, se cuenta con 43 hospitales, de los

cuales 2 son de referencia nacional, 7 considerados de función específica o

especializada, 8 hospitales regionales, 16 departamentales, S distritales y S de

contingencia. (lNE, 2003:1 4)

Se observa una alta cantidad de servicios de atención curativa en el nivel

central, que corresponde al departamento de Guatemala; este tipo de

servicios atienden al 25o/o se la población del país que se encuentra ubicada

en este n¡vel de atenc¡ón, lo que indica las inequidades? existentes en cuanto a

la atención de la salud en el país. El problema de la equidad en todos sus

aspectos está convirtiéndose a paso acelerado en uno de los temas más

lnequidad en salud: Diferencias en salud que no solo son innecesarias y evitables sino que, además, se
consideran incorrectas e injustas en: whitehead, Margaret., Dahlgren Góran. conceptos y principios de la
Iucha contra las desigualdades sociales en salud: Desarrollando el máximo potencial de salud para toda la
población- Parte l. Centro Colaborador de la OMS para la lnvestigación Política de los Determinantes
Sociales de la Salud, Universidad de Liverpool. 2010. P 16.
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debatidos en el ámbito de la salud, al reconocerse que para eliminarla no

basta con mejorar el nivel sanitario medio

4.7 RECURSOS HUMANOS

Desde 1999 la estructura funcional del Ministerio de Salud incluye la Dirección

General de Recursos Humanos con los departamentos de Capacitación,

Formación y Administración. Una de las políticas del Ministerio de Salud 2004-

2008 incluye el fortalecimiento del desarrollo y administración de los recursos

humanos en salud.

En el año 2005 según el estudio sobre el Perfil del Sistema de Salud de

Guatemala, en Monitoreo y análisis de los procesos de cambio y reforma

(Febrero 2007), se reportó que el total de trabajadores del Ministerio de Salud

en todas las categorías era de 23,357. La contratación del recurso humano se

realiza a través de diferentes renglones presupuestarios que incluyen personal

permanente y por contratos temporales, el 80% del personal se encuentra

contemplado en el renglón permanente. (OPS/OMS-USAlD, 2007:35)

El lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social incluye en su nómina un total de

12,283 trabd¡adores de los cuales el 91% es permanente. El seguro social en

la Política de Modernización, Sistematización, Eficiencia lntegral y Calidad

(2004), establece la actualización del manual de perfiles de puestos para

elevar la calldad de los procesos de selección, contratación, inducción,

capacitación y evaluación del desempeño. No se cuenta c,on información del

subsector privado. (OPS/OMS-USAlD, 2007:36)
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La concentración de recursos humanos en el área metropolitana y la escasez

de médicos con especialidades básicas en los hospitales departamentales

provocan un gran déficit en la capacidad resolutiva a nivel ambulatorio y

hospitalario. La distribución de los recursos humanos es un reflejo de un

modelo asistencial centralizado y volcado hacia la atención médica curativa.

4.8 OFERTA Y DISTRIBUCIÓN DE RECURSOS HUMANOS

El MSPAS cuenta con 34,965 empleados entre los cuales se tienen 3,511

médicos 1,372 enfermeras 6,703 auxil¡ares de enfermería ' 14'218

administrativos y 9,161 operativos. La mayoría del recurso humano de salud

se concentra en el nivel central donde se encuentra el25o/o de la población del

país. (OPS/OMS-USAI D, 20Q7 :37)

El personal médico del MSPAS se concentra principalmente en el

Departamento de Guatemala, donde se reportan 1,575 médicos; en los

departamentos en Quetzaltenango 280, en Escuintla 129, Santa Rosa 124, en

Suchitepéquez 122 y en Quiché 105, el resto de departamentos reportan una

menor cantidad de médicos, siendo Sololá y El Progreso los departamentos

con menor personal médico, 32 y 37 médicos respectivamente. (OPS-USAID'

2007:37)

La relación médico por hab¡tantes tiene una distribución desigual entre

departamentos, se observan en los departamento de Sololá: un medico por

10,959 habitantes por médico, Alta Verapaz 1 médico por 10,162 habitantes
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San Marcos 1 médico por 9,756 habitantes, Huehuetenango I médico por

9,569 habitantes comparado con el departamento de Guatemala tiene que

tiene 1 médico por cada 1,754 habitantes, indicando una alta concentración de

este recurso humano. (OPS/OMS-USAlD, 2007:39)

En relación al recurso humano de enfermería, se encuentra mayormente

concentrado en los departamentos de Guatemala (137), y Quetzaltenango

(129). Los departamentos con menor cantidad de enfermeras son El Progreso

(13) y Baja Verapaz (17) enfermeras, respect¡vamente.

Tabla 4.2
Recursos humanos del sector público. Guatemala 2005.

lnstitución 2005

Médicos Enfermeras
Enfermeras aux¡l¡ares

MSPAS 3175 1274 6611

IGSS 1794 4629

Total 4969 12514

FUENTET Dirección de Recursos Humanos MSPAS, 2006,
Inst¡tuto Guatemalteco de Seguro Social, Memoria 2000

' lncluye todo el personal paraméd¡co

Existen grandes contrad¡cciones administrativas en cuanto a la distribución de

los recursos humanos del sector salud en el país, el 53% de la fuerza laboral

del Ministerio de Salud se encuentra en el departamento de Guatemala. El

3'lo/o del personal se encuentra en el primero y segundo nivel de atención, el

620/o en área hospitalar¡a y el resto a nivel central técnico, normativo y
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administrativo. En el lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, cerca

del 80% de todo el personal de salud, se concentra en la región metropolitana.

4.9 FINANCIAMIENTO

Desde el año 1997 el análisis de Cuentas Nacionales de Salud a cargo de la

Unidad de Planificación Estratégica del Ministerio de Salud, ha permit¡do

identificar la orientación del gasto en salud, pero no es utilizado de forma

sistemática para monitoreo o evaluación del mismo. Si bien existe la decisión

de establecer equitativamente el financiamiento de la salud de acuerdo a los

niveles de atención, aun persiste concentración mayor al 507o en el tercer

nivel de atención. En el período 1999-2003 el financiamiento de los niveles

uno y dos, donde se realizan la mayor parte de acciones preventivas aumentó

de 36% a 43%. (OPS-USAID,2007:42), (BITRAN, 2004:2)

El financiamiento de salud por parte del MSPAS se define anualmente en base

a la Programación Operativa Anual que conlleva un análisis de las prioridades

desde el nivel departamental ajustado a los techos presupuestarios

asignados. Si bien la decisión final del financiamiento en grandes grupos de

acciones presupuestarias recae en el Nivel Central del Ministerio de Salud,

quien lo presenta al Ministerio de Éinanzas públicas donde se revisa y ajusta;

finalmente es aprobado por el Congreso de la República.

El financiamiento del sector salud del pais es mixto: El sub sistema público es

financiado por el Gobierno a través de la recaudación de impuestos, El sub

sistema de la seguridad social es pagado por los empresarios a través del
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pago de cotizaciones al IGSS y por el gobierno para protección de sus

trabajadores, en ambos casos existen deudas importantes que no han sido

pagadas al instituto, siendo la mayoritaria la de este último; y El finalmente el

subsistema privado que es pagado con gasto de bolsillo de quienes utilizan

este tipo de servicios. (BITRAN, 2004:5)

Los resultados del sector salud, a pesar de la inversión que se hace, los

resultados que se obtienen son los siguientes: Bajas coberturas de los

programas, Baja calidad en la provisión de servicios, limitada inversión en

salud, insatisfacción de los usuarios y poca mejoría en el estado de Salud de

la población.

El estudio de Cuenfas Nacionales en Satud del periodo 1g99 al 2003 expresa

que la principal fuente de financiamiento del gasto en salud de Guatemala son

los hogares cuyo aporte representa el 65% del total de los recursos del sector.

En orden de importancia, la segunda fuente es el Gobierno de la República,

con un aporte del 19% de los recursos. Luego, siguen los empleadores con el

'lO%, la cooperación internacional con un 2.g% y por productos financieros de

los depósitos en el sistema bancario 2.5% de los recursos totales. (pHR,

1998:1 3)

Sobre el comportamiento de las fuente de financiamiento durante ese mismo

período, llama la atención que mientras el aporte del subsector público

disminuyó pasando de un27.1o/o en 1999 a 1g.7% en el 2003, el sub sector
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pr¡vado, se ¡ncrementÓ de 70.5% a 77.2o/o en esos mismo años, efecto

prop¡ciado por el ¡ncremento de los gastos de bolsillo. (PHR, '1998:14)

El Ministerio de Salud en su doble condición de agente financiero y proveedor

de servicios, gastó en promedio un 46% de los recursos en acciones del tercer

nivet de atención, otro 40% de los recursos los consumió en las acciones del

primero y segundo nivel y un 'l4o/o en la administración.

Cuando se analiza el gasto del Ministerio de Salud por programas, se

evidencia que la mayor asignación fue para las acciones de inmunización. El

gasto de los hogares está destinado a la compra de med¡camentos

princ¡palmente, seguido del gasto en consultas, exámenes y servicios de

hospitalización. Cuando el análisis se desagrega geográficamente, el gasto en

salud varía significativamente, porque mientras que en el área urbana, los

hogares destinan el 83% de su gasto en salud en los cuatro conceptos

descritos anteriormente, los hogares del área rural, destinan el 72.7o/o en la

compra de med¡camentos.

El gasto en salud con respecto al Producto lnterno Bruto (PlB) durante el

periodo de 1999 al 2003 oscila entre un 4.73 a 5.54o/o. Sin embargo, la

tendencia de esta relación es decreciente. El gasto público en salud con

respecto al PlB, también experimenta una tendencia decreciente. (PHR,

1998:15)

El gasto per cápita, el gasto público y el gasto del MSPAS, se incrementaron

considerablemente con tasas promedio de 4.9, 9.9 y 8.0% respectivamente.
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Esto es particularmente importante, especialmente para el gasto general del

gobierno y del MSPAS, que se mantuv¡eron por arr¡ba de los niveles

inflacionarios. Sin embargo es importante destacar que la d¡str¡bución del

gasto en salud no sigue una proporcionalidad en función del tamaño de la

población, situación socioeconómica, acceso a los servicios médicos, lo cual

evidencia una inequ¡dad en el gasto, lo cual profundiza la marginalidad y

desigualdad de la población. (PHR, 1998:17)

Tabla 4.3
Evolución del Gasto en Salud: Serie 1999 - 2004.

FUENTE: Min¡sterio de Salud Pública. S¡tuación de la Salud y su F¡nanciamiento.
Período 1999 - 2003, (2) Situación de de la Satud y su Financ¡am¡ento.
Período 2004-2005.

El desafío del sector es mejorar la eficiencia y calidad del gasto en salud para que

los servicios asistenciales alcancen realmente a la población más necesitada tanto

en cantidad como en calidad.

Durante el período 1999-2005, el gasto total en el sistema de salud en Guatemala

creció a un ritmo superior al l0% anual. Esto implicó que el gasto aumentara en

lndicadores 't999 2000 200'l 2002 2003 l2l20o4
Gasto en salud / PIB (%) 4.7 5.4 5.2 5.4 5.1

Gasto en salud del Gobierno i PIB (%) 2.3 2.2 2.'l 1.9 2.1 't .8

Gasto MSPAS como % Gasto tolal del Gobierno 6.2 6.8 7.O 6.8 6.3 6.2

Gasto en Salud Pr¡vado / Gasto Total en Salud (%) 51.7 60.2 61.89 63.04 60.32 63.69

Gasto Total en Fármacos / Gasto Total en Salud (%) 34.31 30.24 29.88 29.65 28.55 28.71

Gasto Total en Fármacos / Gasto Salud Privado (%) 66.37 50.23 48.28 47.O2 47.33

Gasto total en salud per cáp¡ta (Q) 576.7 727.3 772.9 850.9 925.7 988.9

Gaslo Salud Gob¡érno General per cáp¡ta (Q) 278.5 246.1 294.1 310.8 353.4 357.9

Gasto en salud MSPAS per cápita (Q) 108.6 'l 18 134 138.1 159.3 146.3
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casi un 100% en un período de 6 años (de Q 6, 401 millones a Q12, 558 millones).

Esta cantidad equivale a 6.5% del Producto lnterno Bruto (PlB) del país. Esto es un

porcentaje considerable, es ¡mportante conocer quién provee ese financiamiento,

qué servicios y bienes obtiene a cambio, y con qué equidad y eficiencia se financia

y ejecuta el gasto del sistema de salud de Guatemala. (MSPAS, 2004:35)

En Guatemala la inversión privada ha sido tradicionalmente la principal fuente de

financiamiento en salud, y continúa creciendo: en 1999 casi tres cuartas partes

(70.5%\ eran de fuentes privadas, para 2005 había llegado a79.7o/o. Esto incluye

tanto los gastos "de bolsillo" que hacen los hogares en pagos directos por bienes y

servicios de salud, como las contribuciones patronales que hacen las empresas al

IGSS. (USAID,2008:2)

Sin embargo, dentro del gasto privado son los hogares quienes asimilan la mayor

parte del gasto en salud. Se estima que para el año 2005 los hogares emplearon

más de Q. 8,500 m¡llones en b¡enes y servic¡os para la salud, que es cas¡ 7 0o/o de lo

destinado a salud en el país. Esta proporción es más alta que la que destina a la

salud los hogares de cualquier otro país en Lat¡noamérica y el Caribe. Más aún,

esta carga está creciendo más rápidamente que el gasto público y de las

empresas. (USAlD, 2008:5)

Tomando en cuenta que la mitad de la población del país vive en condiciones de

pobreza, y que los gastos en salud prov¡enen en su mayoría del bolsillo de las

personas, estos desembolsos se convierten en catastróficos para la economía
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familiar y personal, y contribuyen a generar más pobreza y más enfermedad e

inequidades en salud en la población.

Finalmente es importante destacar que ante el escenario ante los problemas del

financiamiento de la salud en Guatemala, los esfuerzos para la búsqueda de

soluciones deberán estar dirigidos a la creación de políticas públicas claras que

garanticen una mayor participación pública en el financiamiento a través de la

tributación, el aseguramiento público y social, una red amplia de serv¡c¡os públicos

de salud y una regulación firme del mercado de servicios y seguros privados de

salud, para alcanzar una mayor equidad y eficiencia del sistema de salud.
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Gapítulo 5

SITUACION DE SALUD DE LA
POBLACION GUATEMALTEGA:
Garacterísticas, contrastes e impacto en
distintos grupos poblacionales.

s.i. sALUD DE LA uñez

5.I.I ESTADO NUTRICIONAL

Las carencias nutricionales han afectado a la población guatemalteca y

particularmente a la niñez por muchas décadas; diversos estudios han

documentado deficiencias tanto de energÍa como de macro nutrientes (proteína),

como deficiencias específicas de vitaminas y minerales (micronutrientes).

La desnutrición en Guatemala afecta a un total de 756.000 niños menores de 5

años a nivel nacional y es dos veces más alta que la del segundo país de la

región con mayores niveles de desnutrición. (Banco Mundial 2003). Un agravante

a este panorama es que estos no sólo son los peores Índices de desnutrición del

continente, sino que además existe desigualdad en los indicadores al interior del

país, lo que hace que la situación sea extremadamente dramática en el á¡ea ru¡al,

en las regiones donde la población es mayoritariamente indígena, y en los

hogares donde las madres carecen de educación formal, (MARTlrueZ, ZOOS:ZO¡.
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De acuerdo a datos de la Organización Panamericana de la Salud -OPS- (2006),

la desnutrición crónica infantil en menores de cinco años en Guatemala, asciende

a 48.7o/o (el índice más elevado en América Latina) con una anemia nutricional

que afecta al 26% de los niños entre 1-5 años y al 36% de las mujeres en edad

fértil. (URCULLO, 2006:3)

Guatemala hizo algunos avances en cuanto a la reducción de la desnutrición

(Banco Mundial 2003), desde un 59% en 1987 hasta un 44o/o en 2000; sin

embargo, la proporción de reducción anual durante ese período fue 1.7o/o,la más

bajo de América Latina y el Caribe.

A pesar de los avances en cuando a la reducción de la desnutric¡ón en el país en

el período referido, la situación de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN) de la

población se caracteriza por una insuficiencia del suministro global de alimentos

respecto a las neces¡dades nutricionales, un entorno social y económico que

limita el acceso a los alimentos en un alto porcentaje de la población, un patrón

de consumo de alimentos que no llena los requerimientos de nutrientes y unas

condiciones de higiene y saneamiento que sumadas a un pobre acceso y baja

demanda de servicios de salud de la población no permiten una adecuada

utilización biológica de los alimentos. (MSPAS, 2009:5)

No obstante la evidencia presentada sobre la desigualdad en los resultados de la

desnutrición, cabe aclarar que esta, no necesariamente está asociada a la

escasez de alimento por efectos de la pobreza. El Banco Mundial señala que en

Guatemala coexisten niños con retraso en el crecimiento y madres con
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sobrepeso, lo que respalda la premisa que, salvo cuando se producen

hambrunas, la existencia de alimentos y la posibilidad de los hogares de acceder

a ellos no son la principal causa de la desnutrición.

Según las Encuestas Nacionales de Salud Materno lnfantil de 1987 y de 2002' la

proporción de niños con Desnutrición oscilo entre 33% y 23o/o en el período 1987-

2002. La Desnutrición Aguda (peso para edad), como indicador del estado

nutricional actual en el mismo periodo, oscilo entre 1.5 y 1.8%. La DesnutriciÓn

Crónica (peso para talla) la proporción de desnutridos oscilo entre un 58% en

1987 y un 49o/o en el 2O02. (MSPAS-ENSMI, 2002: 191)

Durante el período en estudio se observa que hay una tendencia de incremento

de la Tasa de Desnutrición Aguda, no asi en la desnutrición crónica (baja talla

para la edad en menores de 5 años), que se presento una disminución en el

período reportado; lo cual puede explicarse por la limitante que tienen los macro

indicadores, que no siempre reflejan las diferencias que existen entre

departamentos y al interior de los departamentos del país.

El Ministerio de Salud Priblica y Asistencia social, reporta para el período 2004-

2005 en los departamentos del occidente del país, como Totonicapán y

Huehuetenango, la prevalencia de desnutrición crónica alcanza valores de hasta

70oA y 80o/o, que unos de los departamentos con mayores niveles de pobreza y

con mayor proporción de población indígena en el país. (MSPAS-ENSMI,2OO2:

194)
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según el Banco Mundiar (2003) ras brechas de desnutrición crónica (baja tafla

para la edad en menores de 5 años) entre grupos y regiones de Guatemara en er

2002 fue mayor en er área rurar (6/10 niños) que en ra urbana (4/10), fue más arta

en hogares indígenas (7/10) que en los no indígenas grlo) y mayor en niños con

madres sin educación formar (7110 niños) que en niños con madres con estudios

secundarios y superiores (2/10). (MSPAS_ENSMt, 2OO2: 196)

Esta situación información indica claramente que la prioridad de atención la tiene

la población indígena que se ubica en su mayoría en áreas rurares y es una

población con bajo nivel educativo, el cual está estrechamente vinculado con el

nivel socioeconómico.

En los últimos 20 años. Ha habido un descenso de aproximadamente 1s puntos

porcentuales en la prevalencia de desnutrición a nivel nacional, éste ha ocurrido

en las poblaciones ladinas; no así en los grupos indígenas donde las prevalencias

prácticamente no se han modificado en este período. (Gráfico 5.1)

Gráfico 5.1
Tendencias de la desnutrición crónica en Guatemala,

según grupo étnico.
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Si bien, los datos nacionales nos proveen de información útil para la definición de

políticas públicas relacionadas con la salud y nutrición, la desagregación por

grupos sociales y áreas geográficos es indispensable para la focalización de

intervenciones.

El escenario de desnutrición en que vive la población guatemalteca se puede

explicar de acuerdo a las malas condiciones sociales en que viven la mayoría de

poblaciones en el país, y que finalmente se traducen en exclusión social en salud,

limitando el derecho a la salud de población y al acceso a los servicios de

atención sanitaria.

La pobreza es un factor determinante en la génesis de la desnutrición, porqué

limita el acceso de la población a condiciones materiales de existencia para tener

una vida digna y poder con ello poder mantener y cuidar su salud.

Según la Encuesta Nacional de Salud Matemo lnfantil 2002, las Regiones de

Salud, con las prevalencias más altas de desnutrición son: la reg¡ón Nor-

Occidente con una prevalencia de 68% y 31% de desnutrición crónica y global

respectivamente. Las regiones menos afectadas son la Metropolitana y la Central,
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En Guatemala, cuatro de cada cinco niños desnutridos son pobres. La tasa de

desnutrición es más alta entre los niños pobres que entre los no pobres (64% de

pobres extremos y 53% de todos los niños pobres, en comparación con 27o/o de

los niños no pobres). Los niños pertenecientes al quint¡l más pobre son cuatro

veces más propensos a presentar desnutrición que sus contrapartes en el quintil

superior (620/oy 160/o, respectivamente). (MSPAS-ENSMI, 2002: 198)



que puede estar relacionado a mejores condiciones de seguridad alimentaria y

acceso a servicios públicos en general

5.1.2 DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES

como en el caso de la situación nutricional la niñez guatemalteca presenta

deficiencias importantes de micronutrientes a pesar del esfuerzo programas de

fortificación de productos de consumo como el azúcar con vitamina ,A, y la sal con

yodo. según Ia, las principales deficiencias de estos elementos son las

siguientes: (MSPAS, 1995: 5). (PACHóN, 2O1O:12)

5.1.2,1 DEFICIENCIA DE HIERRO

La Proporción de niños anémicos en Guatemala es de 40%, casi 2 de cada 3

niños y niñas entre 6 y r 1 meses de edad tienen anemia, ro que sugiere que ras

reservas repletas tempranamente son consumidas y el hierro proveniente de la

dieta no es suficiente para llenar los requerimientos.

Los niños desnutridos generalmente tienen deficiencia de hierro, así mismo la las

enfermedades recurrentes contribuyen a la deficiencia de hierro en los niños y

niñas por los siguientes mecanismos: a) reduciendo la ingesta de nutr¡entes en

general; b) aumentando ros requerimientos para ra formación de proteínas

implicadas en la respuesta inmunológica; y c) aumentando las pérdidas.
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En cuanto a la distribución de la deficiencia de hierro en el país se observa que

existen diferencias importantes entre regiones. poco más de la mitad de niños de



12 a23 meses tiene deficiencia de hierro (56%). Las regiones más afectadas por

la deficiencia de hierro son el Occidente (Norte y Sur) y la región Nor-Or¡ente.

(Gráfico 5.1). (PACHÓN ,201O:22)

Las regiones más afectadas son aquellas que tienen mayor concentración de

población en pobreza y con población indígena.

Gráfico 5.2
Prevalencia de Anemia en niños menores de cinco años por

Región de Salud, Guatemala 1998.
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FUENTE: Encuesta Nac¡onal Nutric¡onal Ministerio de Salud Guatemala
1998, P. 43.

5.1.2.2 DEFICIENCIA DE YODO Y V¡TAMINA A

En los años 80's y 90's 15% de los escolares tenían manifestaciones clínicas de

deficiencia de yodo, como el bocio. Sin embargo la encuesta nacional de

micronutrientes realizada por el MSPAS en 1995 reveló que la ingesta de yodo

(evaluada por la excreción urinaria) era adecuada en la población escolar.

(PACHÓN, 2010:28)
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Deficiencia de vitamina 'A'. La proporción de niños menores de s años con

deficiencia de vitamina 'A' (Retinol por debajo de 20mcg/DL) fue de 16%. Los

más afectados fueron los menores de 2 años. (PACHóN, 2010:32)

5.1,2.3 DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO

Hay pocos estudios sobre los niveres de ácido fólico en mujeres embarazadas,

sin embargo la información sobre niños que nacen con defecto del tubo neural,

malformación compatibre con deficiencias de Acido Fórico, ayuda a dar una

idea sobre esta deficiencia. La poca variación de la tasa de defecto del tubo

neural entre el 2001 y er 2003 (19.2;23.2 y 1g x r0,000 nacidos vivos) que se

observa en los hospitares, hace meritorio ra revisión de ra estrategia de

suministro de Ácido Fólico a las embarazadas.s

5.2. MORBILIDAD

Las tres principales causas de morbiridad en pobración infantir registradas en

el MSPAS son las infecciones respiratorias agudas con un 43.6 %, el

síndrorne d¡arre¡co agudo con un 11.5 yo y ras neumonías con er 6.7yo.

(Grafica 5.3) Estos problemas de salud están asociados a la condición

inmunológica y nutricionar deficiente de ros infantes, e infruenciados por

condicionantes estructurares como la pobreza en que vive la mayoría de la

población, la cual determina er acceso a los servicios básicos como ras

t Ibídem

74

\:



condiciones de vivienda y er abastecimiento de agua potabre, así mismo son

factores que inciden directamente en ra morbiridad prevarente en ra pobración,

y los hábitos higiénicos de las famillas.

Gráfico 5.3
Principales causas de mo¡bilidad en poblacíón menor

de un año. Guatemala 2004.

FUENTE: Sistema de lnformación cerencial en Salud, _SlcSA- MSPAS,
Base de datos sobre morbilidad 2004.

En la población de niños y niñas de 1 a 4 años, ras enfermedades más

frecuentes son las infecciones respiratorias agudas con un 32.5 o/o, el

parasitismo intestinar con un 12-go/o, y er síndrome diarreico agudo

10.37o.(Grafico 5.4)
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Gráfico 5.4
Principales causas de morbilidad en población de

I a 4 años, Guatemala 2004.

FI,JENTE: Sistema de lnformac¡ón Gerencial en Salud -SIGSA- MSPAS,
Base de datos sobre morb¡l¡dad 2004.

Los factores asociados principales a estas enfermedades son los mismos que

fueron citados para el caso de la población infantil (menores de I año).

5.3 MORTALIDAD

Según la Encuesta de Salud Materno lnfantil 2002,|a mortalidad de menores de 5

años, tanto en neonatos, post neonatos Ia infantil propiamente dicha ha tenido

una tendenc¡a hacia la disminución durante el período comprendido de 1987 al

2002, se estima que la tasa de mortalidad de la niñez se ha reducido en 60

puntos, sobre todo a expensas de la reducción en la mortalidad post infantil, (Grafico

5.5.). (MSPAS-ENSMI, 2002: 169)
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Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Capítulos
mortalidad infantil y de la niñez Guatemala.

Existen diversos factores relacionados con la mortal¡dad en la n¡ñez, según la

Encuesta de salud Materno tnfantit 2002, reporta que existen diferenc¡as de

acuerdo al sexo: mayor mortalidad infantil y en la niñez en e! sexo masculino (s0

x 1000nv y 66 x 1000 menores de 5 años respectivamente respecfo al femenino

(37 x 1000nv y 51 x 't000 menores de S años respectiva mente), también se

observan diferencias en los hijos respecto a la edad materna al nacer,

observándose tasas más altas cuando las niños y niñas son producto de madres

menores de 20 años y las mayores de 40 años, es decir en los extremos de la

vida, (Tabla 5.1.). (MSPAS-ENSM|, 2002:171)



Tasas de mortal¡dad
Factores

Neonatal Post
neonatal lnfantil Post

lnfantil
En la
niñez

Sexo del Niño
Masculino 29 22 50 17 66
Femen¡no '18 19 37 5't

Edad matern€ al
nacer

Menos de 20
años

28 zé ct 't2 o¿

20 a 29 años 22 17 39 15
30 a 39 años 21 22 42 19 31
40 a 49 años 40 93 26 116

Orden de
nac¡miento

Primero 30 17 47 '13 59
oSegundo

tercero
'18 18 36 11 47

Cuarto ó into 24 ¿t 45 17 61
Sexto ó más )E, 27 52 JI 81

lnterualo-
nacimientos

Menos de 2 años lo 1a 58 77
Dos años 20 18 38 17 54
Tres ó más años 18 13 30 11 41
Lad¡no 22 18 40 13 52

Educac¡ón
Materna

Sin escolaridad ,o 28 57 25
Primaria 22 18 40 11 50

oSecundar¡a
más

11 Ub 17 04 21

Tabla 5.1
Factores materno infantíles relacionados con la mortal¡dad

de la niñez en Guatemala, 2002.

FUENTE: Encuesta de Salud Matemo lnfantil 2002. Ministerio de Salud pública v
Asistencia Social. Guatemala 2002. Capitulo 8 pp. 169-178.

otros factores relacionados con la mortal¡dad de la niñez en Guatemala son el

área de ub¡cación de los hogares de /os niños; aquello.s que pertenecen a

hogares del área rural presentan mayor riesgo de morir antes de llegar al primero

y al quinto año de vida, riesgo que en comparación con los niños de hogares del

área urbana se incrementa en un 40% y 50% respectivamente, (Tabra s.2).

(MSPAS-ENSMl, 2002: 17 2)
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El riesgo de muerte también tiene diferencias entre regiones y grupos étnicos,

según la misma fuente en cuanto a la diferencia entre regiones del país: la región

de salud sur oriente presenta la mayor Tasa de Mortalidad lnfantil (TMl) y de

Mortalidad en la Niñez (TMN), 66 x l000nv y 83 x 1000 menores de 5 años

respectivamente; en comparación con niños del Area Metropotitana (TMI: 21 x

1000 y TMN: 28 x 1000 respect¡vamente). Los niños del Area sur onbnle tienen

un riesgo dos veces mayor de morir antes del primer año de vida, (Tabla 5.2).

(MSPAS-ENSMl, 2002: 17 3)

La Tasa de Mortalidad Infantil y de Mortalidad de la Niñez es mayor entre los

indígenas, 49 x 1000nv y 6g x 1000 menores de s años respectivamente,

comparado con los ladinos (40x 1000nv y 52 x 1000 menores de 5 años

respectivamente). Estas diferencias se deben a las condiciones de exclusión

socíal en que viven las poblaciones indígenas en el país. (Tabla S.2)

otro factor importante identificado es el relacionado con la educación matema:

encontrando una relación inversamente proporcional entre educación y moñatidad

infantil y mo¡talidad del la niñez, tos hijos de madres sin escotaridad tienen una

mayor moñalidad (IMl: 57 x 1000 y TMN: 81 x 1000 respectivamente), que los

hijos de madres que tienen estudios de secundaria y más (TMl: .17 x 1000 y TMN:

21 x 1 000 respectivamente). (MSpAS-ENSMI, 2002: 1 74)
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Factores
Tasa de mortal¡dad

Neonatal
Post

neonatal
lnfantil Post

lnfant¡l
En la
niñez

Área
Urbana 21 14 2Á 11 45

Rural 25 ?3 48 18 66
Reg¡ón

Metropolitana IJ 08 21 08

Norte 30 21 51 16 bb

Nor-Or¡ente 3'l 22 53 21 t3
Sur-Oriente JJ a.) bb 19 83

Central 26 29 11 bb
Sur-Occidente 23 23 46 22 b/
Nor-Occidente 26 21 47 20 66
Petén 18 42 21 62
Grupo Etnico

lndígena 26 24 49 21 69

Lad¡no 22 18 40 '13 52

Tabla 5'2
Factores materno infantiles relacionados con la mortal¡dad

de la niñez en Guatemala, 2002'

FT ENTE: Encuesta de Salud Materno Infantil 2002. Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social. Guatemala 2002. Capitulo 8 Pp.l69-178.

Las causas de mortalidad más frecuentes en niños y niñas guatemaltecas, según

el Sisferna de lnformación Gerencial de Salud del Ministeio de Salud Pública y

Socral, son las enfermedades infecciosas, Aparecen en los primero lugares las

enfermedades respiratorias con predominio de la las neumonías y las

enfermedades causadas por agua y alimentos, estas han mostrado una tendencia

sostenida hurante el período comprendido del 2001 al 2005, (Tabla 5.3). Este

perfil epidemiológico es propio de un país en vías de desarrollo, cuya población

ha sido excluida socialmente lo que limita su acceso a los bienes y servicios para

mejorar su salud (MSPAS-SlGSA, 2001-2005)
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Tabla 5.3
Causas de Mortalidad lnfantil en Guatemala, 2001 a 2005.

FUENTE: Sistema de lnformación Gerenc¡al en Saiud -S/GSA-
MSPAS, Bases de datos sobre morbitidad 2001-2005.

5,4 SALUD DE LOS ADOLESCENTES

La salud de adolescentes (10 a 19 años de edad) y de jóvenes (1s a 24 años de

edad) es un elemento clave para el progreso social, económico y político de todos

los países y territorios de las Américas. sin embargo, con demasiada frecuencia

las necesidades y los derechos de las y los adolescentes no figuran en las

políticas públicas, nl en la agenda del sector salud, excepto cuando su conducta

es inadecuada. uno de los factores que contribuye a esta omisión es que éstos

en comparación con los niños y los adultos mayoresr sufren de pocas

enfermedades que ponen en riesgo sus vidas. sin embargo, aunque gran parte

de los hábitos nocivos para la salud adquiridos durante la adolescencia no se

manifiestan en morbilidad o mortalidad durante la adolescencia misma, sí lo

Causas 2001 2002 2003 2004 2005

Neumonías
46,4 45,1 44,2 48,4 48,6

1 8,8 18,6 17 ,1 15,8 17 ,9

3,5 4,6 4,0 4,7 4,0

Fiebre de o en desconoc¡do 3,9 3,0 2,8

Desnutrición Íote¡co ene ética 2,9 2,6 2,4 2,2 '1,9

Ot¡as causas 2,9 'l ,8 1,6 1,4 1)

8l

Enfermedades causadas por
agua y al¡mentos

Otras septicem¡as



hacen en años posteriores. De hecho, la Organización Mundial de la Salud (OMS)

estima que 70% de las muertes prematuras en el adulto se deben a conductas

iniciadas en la adolescencia. (OPS, 1998: 25)

5.4.1 MORTALIDAD

En el periodo 2OO1-OO4 la mortalidad de adolescentes se caracter¡za por: a)

Presentar dos diferentes perfiles de Mortalidad por causas violenta y por

enfermedades transmisibles y b) Afecta pr¡ncipalmente al género masculino. El

32o/o de las muertes que ocurren en esta etapa de la vida es debido a causas

violentas, de ellas más de la mitad (54%) es por causa de Heridas por Arma de

Fuego. La mortalidad ocasionada por armas de fuego es la primera causa de

muerte en este grupo de edad; en los departamentos: Guatemala, Chiquimula,

Escuintla e lzabal la tasa específica de muertes por causa en adolescentes es

mayor que la tasa nacional, aunque de forma general estos departamentos t¡enen

tasas de mortalidad por causas violentas superiores al promedio nacional.

(MSPAS-StGSA, 2001 -2005)

Las tasas de mortalidad de adolescentes y jóvenes son bajas en comparación con

los otros grupos etáreos y la mayoria de las muertes son debidas a ca usas

externas (accidentes, homicidios y suicidios). En la mayoría de los países, los

accidentes de tráfico son la causa más importante de mortalidad en este grupo

etáreo. (OPS, 1998:76)
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Las causas de muerte relacionadas a enfermedades transmisibles y carenciales

presentan una tendencia hacia la disminución desde el 2002 como se puede

observar en el Gráfico 5.6.

FUENTE: Minister¡o de Salud Públ¡ca y Asistencia Social Base de datos
sobre morbilidad 2001 -2004.

Las Tasas Específicas de Mortalidad por neumonías y por dianeas reportadas

son superiores al promedio nacional en los departamentos: Totonicapán y Sololá

de la Región Sur Occidental; Quiche y Huehuetenango de la Región Nor

Occidental; caracterizándose estos departamentos por ser mayoritariamente de

población indígena, con alta ruralidad, alta proporción de población dispersa y de

difícil acceso. La mayoría de muertes (65%) en adolescentes se dan los

varones. (OPS, 1 998:76)
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5.5.I MORTALIDAD MATERNA

En Guatemala la mortalidad materna es una de las pr¡ncipales causa de muerte

entre las mujeres, esta constituye un daño extremo que algunas mujeres sufren

durante la etapa reproductiva de sus vidas y está asociada a una baja

disponibilidad y calidad de los servicios de salud, las malas condiciones

socioeconómicas, desnutrición y las consecuencias de la marginalidad y exclusión

social. (MASPAS, '1995: 8)

En Guatemala, la mayor parte de las muertes maternas ocurren entre mujeres

indigenas, según el informe sobre la Línea Basal de Mortalidad Materna (2000)' la

tasa de mortalidad materna para este grupo es tres veces mayor (211 muertes

por 100.000 nacimientos) que para el grupo no-indigena (70 muertes por 100.000

nacimientos), también existen diferencias importantes en la tasa de mortalidad

materna entre departamentos.

Los departamentos Alta Verapaz, Petén, Sololá, Totonicapán, Huehuetenango y

el Quiché, e lzabal la mortalidad materna está por encima del promedio nacional'

estos departamentos tienen los niveles más altos de pobreza, baja accesibilidad a

los servicios de salud, las tasas de fecundidad más altas, y la menor proporción

de nacimientos asistidos por médicos o enfermeras comparado con otros grupos

de población (Tabla 5.4). (MASPAS, 1995: 8)
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Tabla 5.4
Proporción de nacimientos asist¡dos por médicos o enfermeras.

Tipo de
población

Años

1987 1995 1998-99

Todas las mujeres 34 41

lndígenas 16 12 17

Ladinas 48 52

FUENTE: Encuesta Nacional de Salud Materno lnfantil 1987, 1995, 1998-9'

capítulos salud materno ¡nfantil. Capítulos Salud Materno lnfantil.

Sobre las causas de la muerte materna es importante destacar que más de la

mitad de las muertes maternas son debido a causas evitables: sangrado

excesivo, infecciones, hipertensión inducida por el embarazo, o abortos

realizados de manera poco segura, (MASPAS, 1995: 9).

La tendencia de la tasa de mortalidad materna en el país ha sido descendente

(Grafico 5.7), el estudio tínea Basal de Mortalidad Matema en el año 2000'

encontró una Razón de Mortalidad Materna -RMM- de 153 defunciones asociadas

a embarazo, parto ó puerperio por cada 100,000 nacidos vivos, aunque cabe

mencionar que se estima un sub registro nac¡onal de 44Yo de muertes maternas.

(MASPAS, 1995: 9)
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Gráfico 5.7
Tendencia de la Tasa de Mortalidad en Guatemala 1989-1999
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FUENTE: lnforme final de Línea basal de Mortalidad Matema (2000),

MSPAS 2003, Pp. 8-9.

A pesar de la tendencia de la disminución de la mortalidad matera a n¡vel

nacional, en las d¡st¡ntas reg¡ones y departamentos del inter¡or del país hay

diferencias muy importantes; tal es el caso de los departamentos de

Huehuetenango, Sololá, lzabal, Guatemala y Toton¡capán en los cuales la la

Razón de Mortalidad Materna supera las 175 x '100,000nv, y en Alta Verapaz

hasta un 266 x 100,000nv (Gráfico 5.8).
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Gráfico 5.8
Razón de Mortalidad Materna por departamentos, Guatemala 2000.
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FUENTE: lnforme f nal de Linea basal de Mortalidad Materna (2000)'
MSPAS 2003. P.18.

Al analizar la mortalidad materna con relación algunos factores, según el

estudio de la" Línea Basal de Mortalidad Materna (2000) se evidencia que las

madres sin ninguna escolaridad tienen tasas más altas (66.5 por 100,000 nv)

que aquellas madres que tienen estud¡os universitarios (1.5 por 100,000 nv).

(Tabla 5.5). El m¡smo patrón se observa en el caso de edad de la madre,

encontrándose mayor mortalidad en los grupos extremos de la vida y la

tendencia es el aumento de las muertes conforme aumenta la edad de la

madre, también se identifican diferencias en relación al grupo étnico en donde

las mujeres indígenas tienen tasas de 211 por 100,000 nv, comparado las

tasas de las mujeres ladinas que tienen 70 por 100,000 nv. (MASPAS'

1995:9)
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Tabla 5.5
Mortalidad Materna y su relación con algunos factores,

Guatemala 2000.

FUENTE: lnforme final de Línea basal de Mortalidad Materna (2000),
MSPAS 2003. Pp.22-24.

5.5.2 ATENClON PRENATAL

La atención prenatal es una de las acciones muy importantes para el cuidado

de la salud materna tanto para la identificación de riesgos a la salud materna y

del feto durante el embarazo, como para la promoción de la salud durante ese

período, según las Encuestas Nacionales de Salud Materno lnfantil -ENSMI-

de 1987, 1995 y 1998-99, la cobertura de atención prenatal brindada por

personal de salud institucional se ha incrementado de un 34o/o, reportado para

el año 1987, hasta un 60% reportado en el año 1998; aunque ha habido un

aumento ¡mportante durante este periodo, la atención del parto sigue siendo

lo cual limita a las madres la accesibilida os servicios de
vE/?

(,
!-

Factor Categoría
Tasa de

Mortalidad
Materna

Escolaridad

S¡n escolar¡dad 66.5

Primar¡a 28.5

Secundaria 03.5

Universitaria 01 .5

Edad

'10 - 14 077

't5 - 19 '1 10

20-24 107

25-29 122

30-34 185

35-39 280

40-49 415

Etn¡a
lndígena 211

Ladina 070

insuficiente ,
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salud y con ello poder evitar un mayor número de muertes maternas. (MSPAS-

ENSMI, 1987: 13), (MSPAS-ENSMl, 1995: 5), (MSPAS-ENSMl, 1998: 97)

5.5.3 ATENCION DEL PARTO

La atención del parto es una de las acciones importantes para disminuir o

evitar la mortalidad materna, debido la atención este por parte de personal

calificado, permite la detección oportuna de complicación y permite la

referencia temprana a los servicios de salud de partos complicados' Aunque

entre 1987 y el 2OO2 se ha incrementado de un 29o/o a 41Yo la atención

institucional del parto en el país, esta proporción varía de acuerdo distintas

características según el estudio de Línea basal de Mortalidad Materna (2000).

Ese mismo estudio también destaca que la mayor parte de mujeres en

ocurren las muertes maternas que residen en el área rural son indígenas, sin

escolaridad y los partos son atend¡dos en sus casas. (MSPAS-ENSMI' 1998:

e8)

5.5.4INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL - ITS

Los registros del MSPAS del 2003 al 2004 indican que los casos de mujeres

afectadas por herpes, papilomatosis y chancro blando se han incrementado de

forma significativa (Tabla 5.6). El impacto de las ITS en mujeres está asociado

a problemas reproductivos en el futuro. Además, este problema incrementa el

riesgo de adquirirVlH de 2 a 10 veces más y en el caso del VIH/SIDA a la

transmisión vertical del mismo. (MSPAS-SIGSA, 20O3-2OO4)

89



Tabla 5.6

Casos de lnfecciones de Transmisión Sexual 'lTS-2003 -2004'

FUENTE: Sistema de lnformación Gerencial en Salud -SIGSA- MSPAS'

Base de datos sobre morb¡lidad 2003-2004.

5.5.5 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA -VIH

El MSPAS reportó al año 2004, que el número de personas con slDA (Tabla

5.7), durante el periodo de 1984 - 2OO4 era de 7 ,374 afectados, (Tabla 5'7) El

29.38Yo(2,166)deestoscasoscorrespondenalsexofemenino.CuadroEl

acumulado de fallecidos de 1984 - 2004, eran 780 personas de las cuales el

23.08 o/o son mujeres. (MSPAS-SIGSA, 2003-2004)' (MSPAS' 2003:5)

Tabla 5.7
Casos de SIDA en Guatemala 2002-2004

Años 2002 2003 2004

Mu¡eres 955 1,583 2,166

Hombres 2,804 4,176 5,193

Total 3,759 5,769 7,374

FUENTE: Sistema de lnformación Gerencial en Salud -§IGSA- MSPAS'

Base de datos sobre morb¡l¡dad 2003-2004.

Tipo ITS
Total en el

2003
Mujeres

Total en
el 2004

Mujeres

Tricomon¡as¡s 7629 7375 7629

Herpes 2779 2716 4812 1616

Pap¡lomatos¡s 0507 0723 1127 0427

Chancro Blando 0181 0070 0137 0061
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Los registros evidencian que el crecimiento de la epidemia del VIH - SIDA

durante este mismo período para mujeres ha sido de un 126.80 %, mientras

que en hombres la variación ha sido de un 85%. Este fenómeno propicia un

incremento significativo en el riesgo de Üansmisión de la enfermedad madre-

hijo. (MSPAS,2003:7)

5.6 ENFERMEDADES CARENCIALES

5.6.I ANEMIAS

El ministerio de salud Pública y Asistencia social reporta en su memoria de

vigilancia epidemiológica sobre la Morbilidad General de enfermedades no

transmisibles reporta que la proporción de Anemia es mayor en mujeres

(14.3Yo) que en hombres (10.1%). Este problema se agudiza entre las

mujeres en edad reproductiva donde la proporción es aún mayot 20Y"'

(MSPAS- ENSMI, 2002: 199)

El riesgo de Anemia es mayor en las mujeres con edades comprendidas

de 15 a 19 años (28%), que residen en área rural (22o/o\, que son

indÍgenas (24oA) y las que no tienen ningún nivel de escolaridad (25%).

Contrariamente esta enfermedad en mujeres de residencia urbana la

proporción es significativamente inferior (16.5%), las no indígena (17 .8o/o)

y con educación superior (11.2o/o\. (MSPAS- ENSMI, 2002: 1999)
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5.7 VIOLENCIA

La Encuesta de Salud Materno lnfantil 2002 reporta un 15% de las mujeres

encuestadas habían sido víctimas de violencia física desde los '15 años. Se

reportaron diferencias entre la proporciÓn de mujeres indígenas (33%) y

mujeres ladinas (22o/o). El tipos de violencia más frecuente reportados fueron

la violencia verbal (25%), física (9%) y sexual (47o). Es importante mencionar

que como el caso de otra enfermedades se identificó que los casos de

violencia fueron en mujeres con menor escolaridad y las de mayor edad'

(MSPAS- ENSMI, 2002: 250).

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en otros estud¡os, en los cuales

se reporta que las mujeres con bajo nivel de escolaridad y de mayor edad son

mayormente afectadas por la violencia fisica, y se debe a que existe una

cultura machista, particularmente entre los indígenas, sometiendo a las

mujeres a violencia física, estos patrones de comportamiento violento

frecuentemente pasan de generación en generación, perpetuando el ciclo de

la violencia hacia la mujer.

Sobre abusos sexuales la misma fuente reporta que el 7% de las mujeres

encuestadas han sido abusadas sexualmente. El ábusador sexual de las

menores varía de acuerdo a la edad de la abusada, en el caso de las mujeres

de 12 años fueron otro familiar o un amigo o conocido. En las mayores de 12

años fue un amigo o conocido y en segundo lugar un desconocido. La

violencia sexual ocurre más frecuentemente por primera vez en la niñez y
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adolescencia. Casi la mitad (46%) fue perpetrada en adolescentes

comprendidas entre los 10 y 14 años, llama la atención que el 20% de las

encuestadas reportó que el abuso sexual habia ocurrido antes de los 10 años

de edad. (MSPAS- ENSMI, 2002:253)

Esta situación es un problema importante de salud pública, en general es el

resultado de un desequilibrio en el poder que tiene una persona hacia otra. Se

suman otros factores como son las condiciones de hacinamiento en que viven

las poblaciones y las relaciones de género por la desigualdad en que se

distribuye el poder, también se presenta mayormente en mujeres indígenas y

con bajo nivel de escolaridad.

5.8 CANCER

El Cáncer es un importante problema de salud pública en Guatemala, las

tendencias de los principales tipos de cáncer son a aumentar su incidencia a

través del tiempo. Las estadísticas más recientes proporcionados por el

lnstituto Nacional de Cancerología y La Liga Nacional Contra el Cáncer,

corresponden a 1994. En ellas se registran 2,530 nuevos casos de cáncer en

donde el 73%o conesponde al sexo femenino, con una relación de 2.7 casos

por cada caso masculino. (lNC-LNCC, 1994:12)

Esta situación se debe a que ha mejorado la expectativa de vida en el país, lo

cual se traduce a que el perfil epidemiológico cambie de un predominio de

enfermedades infeccionas que afectan mayoritariamente a la población a otro
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donde prevalecen las enfermedades crónicas y degenerativas propias de las

poblaciones de mayor edad entre las cuales destaca el cáncer.

Las cinco localizaciones más frecuentes en ambos sexos ese año (1,994)

fueron: Cuello del úlero (cervix), piel, mama, estómago, y ganglios linfát¡cos

que suman el 63.8% del total de los casos. Las cinco localizaciones más

frecuentes en mujeres fueron en su orden: Cuello del útero, mama, piel,

estómago, 'ovario, trompas de falopio y ligamento ancho; que suman el 74%

del total de casos femeninos registrados. (INC-LNCC, 1994: 16)

Este patrón puede explicarse por el hecho de actualmente las mujeres

consultan más a los servicios y que se hacen exámenes de rutina para la

detección temprana y oportuna de los tipos de cáncer que mas las afecta,

traduciéndose en una mayor identificación y detección de este tipo de

problemas de salud.

Las cinco localizaciones más frecuentes en hombres fueron en su orden:

Estómago, piel, ganglios linfáticos, sistema hematopoyético y próstata que
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Entre 1995 y 1997 el 58% de los fallecidos por cáncer fueron mujeres (Carlos

Waldheim et al, INCAN 2002) En el 2002 de los 2,355 nuevos casos de

cáncér detectados por el lnstituto Nacional de Cancerología de Guatemala -

INCAN- 73Yo eran mujeres. El cáncer más frecuente reportado fue el de

Cérvix (49%), el cual está asociado epidemiológicamente al virus de papiloma

humano; el segundo tipo de cáncer identificado como más frecuente fue el

cáncer de mama (14%). (lNC-LNCC, 1995: 10), (lNC-LNCC, 2002:20)



suman el 49% del total de casos masculinos registrados. En 1,994 el cáncer

de estómago paso a ocupar el primer lugary los casos de cáncer de testículo,

que en 1,991 estaba en cuarto lugar, en 1,994 quedan fuera de la lista de las

'10 primeras localizaciones, que fueron sustituidas por los del sistema

hematopoyético. En cuanto a la edad, no ha existido variación, al igual que en

1,985 la mayoría de casos se presentan en personas mayores de 55 años.

(lNC-LNCC, 2OO2:25)

Este patrón puede explicarse por que actualmente ex¡ste una detección

temprana y oportuna de los distintos tipos de cáncer que afecta a los hombres,

traduciéndose en una mayor identificación y detección de ciertos tipos de

cáncer como el hematopoyético que ahora se detectan con mayor frecuencia

que antes, lo que hacer variar el número de casos y los tipos de cáncer

reportados.

5.8.1 CANCER DE CERVIX

De 1985 a '1990 la tasa de incidencia reportada fue 41 y 52 casos por cada

100,000 mujeres mayores de 20 años respectivamente (Hernández- Enríquez,

1991), con una tasa de mortalidad que varió entre 13 y 17 x 100,000 mujeres

mayores de 20 años. Las mujeres más afectadas fueron las que tenían edad

comprendida entre 30 y 69 años (87o/o) y las residentes de los departamentos

de Guatemala, Escuintla, Jutiapa, lzabal, Santa Rosa Suchitepéquez, San

Marcos y Quetzaltenango. (Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social,

1 999.). (INC-LNCC, 2002: 27)
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Es importante destacar que los departamentos donde mayormente se reportan

casos de cáncer de Cervix son de población no indígena, esto se puede

explicar a que las mujeres indígenas no consultan a los servicios para hacerse

examen de papanicolau por cuestiones de orden culturales y por decisiones

machistas de sus parejas, lo cual evita que se tenga reportes de mayores

casos otros departamentos.

En 2003, 67,60/o de las mujeres notiflcaron haberse realizado un examen de

Papanicolaou en algún momento de su vida (77,0% de las mujeres en la zona

urbana y 58,1% en la zona rural); entre las mujeres indígenas, 42,3o/o, y enlre

las no indígenas73,7o/o. (OPS, 2007: 398)

5.8.2 CANCER DE MAMA

En 1994 la Tasa de Mortalidad por Cáncer de Mama en mujeres mayores de

20 años registrada por MSPAS fue de 5 por 100,000 mujeres mientras que

para 1995 -1997 la tasa reportada fue de 7.5. Se han identificado como

factores de riesgo: menarquía temprana, ser mayor de 55 años, historia

familiar de cáncer de mama, sedentarismo, primer embarazo posterior a los

30 años, tabaquismo y dietas ricas en grasa. (lnst¡tuto Nacional de

Cancerología de Guatemala, 1995 -1997, (OPS, 2007: 398).

Los reportes de este tipo de cáncer indican que va en aumento, pudiéndose

explicar que se está haciendo una mayor detección del mismo del mismo, y

que por su ubicación es más fácilmente detectable que otro tipo de cáncer
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que afecta a las mujeres, sin embargo se deberán seguir hac¡endo esfuerzos

por aumentar la detección temprana y oportuna para evitar la letalidad del

mrsmo.

5.9 MORTAL¡DAD GENERAL

En cuanto a la mortalidad general el Ministerio de Salud Pública y

Asistencia Social, reporta entre las primeras causas de mortalidad general

de Guatemala por sexo del año 2004, las enfermedades infecciosas,

(neumonía, bronconeumonía, enfermedad diarreica aguda, desnutrición) y

casusas a enfermedades crónicas (enfermedades cardiovasculares,

metabólicas y cáncer).

Este patrón de la mortalidad general se puede explicar por la transición

epidemiológica y demográfica que está atravesando la población

guatemalteca, el cual hace que coexistan tanto enfermedades infecciosas

propias de un país subdesarrollado, asi como enfermedades crónicas y

degenerativas como es el caso del cáncer y las enfermedades

cardiovasculares propias de países desarrollados. (Tabla 5.8)

Esta s¡tuac¡ón impone retos a los prestadores de servicios de salud, ya

que por un lado deben responder a los problemas de salud que en países

desarrollados ya han s¡do resueltos o que tienen muy bajas tasas de

incidencia y prevalencia, y por otro, atender las enfermedades crónicas

que constituyen una alta carga de atención para los servicios de salud.
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Tabla 5.8
Causas de Mortalidad General de Mujeres, 2004

FUENTE: S¡stema de lnformación Gerencial de Salud del Ministerio
salud Pública y Asistencia Soc¡al, Bases de datos sobre
mortalidad 2005.

5.10 SALUD DE LOS ADULTOS

5.10.1 MORTALIDAD

La mayoría de muertes en este grupo de ocurren hombres siendo las

principales causas de muerte en orden de frecuencia las s¡gu¡entes:

Neumonías, Enfermedades relacionadas con el consumo de alcohol,

Enfermedades de transmitida por agua y los alimentos, Enfermedades

relacionadas con el slstema circulatorio y las secundaria a causas violentas.

Los patrones de mortalidad varian de acuerdo a las regiones y

departamentos a donde la población pertenece. Las características del

perfil epidemiológico de la mortalidad en el país responden a las

Primeras l0 causas de
Mortalidad Cant¡dad

Neumonía y Bronconeumonías 4,233 18.04

Diabetes mellitas 961 4.10

lnfarto agudo del miocardio 940 4.01

Enfermedad Dianeica Aguda 865 3.69

lnsuficiencia cardiaca 769

Acc¡denle cerebro vascular 718 J.Ub

Desnutr¡c¡ón proteínico calórica 710

Cáncer Gástrico 558 2.38

Septicemias 437 1.86

Cáncer Cérvico uterino 409 1.74

Resto de Causas 12.864 54.82

Total general 23,464 100.00
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características soc¡o demográficas, sociales, culturales y geográficas de

las distintas regiones y departamentos.

En las regiones Sur, Nor Oriental, Escuintla, Petén y Guatemala se

caracterizan por tener una alta frecuencia de las muertes ocasionadas por

Heridas por Armas de Fuego. Estas regiones se caracterizan por tener

población mayoritariamente ladina, con proporción variable de pobres. Este

patrón se explica por factores de tipo sociocultural que predispone a las

poblaciones a tener conductas violentas, que predisponen a este tipo de

muertes.

En las regiones Sur Occidental y Nor Occidental, en que la población es

mayoritariamente indÍgena, con alta proporc¡ón de pobres y rural las causas

de muertes asociadas a enfermedades infecciosas, de transmisión agua y

alimentos; presentan tasas que están por encima del promedio nacional de

mortalidad por dichas causas, estas poblaciones se distribuyen

espacialmente con mucha dispersión lo que dificulta la provisión de

servicios básicos por parte de los prestadores y la accesibilidad a los

mismos por parte de los usuarios.

En los hombres de 25 a 44 años de edad, la tasa de mortalidad general fue

de 5,94 por 1.000. Las principales causas de muerte fueron los homicidios,

con una tasa de 95 por 100.000, los eventos de intención no determinada

(93 por 100.000), los trastornos mentales y del comportamiento debidos al

uso de sustancias psicoactivas (56,4 por f 00.000), la cirrosis (55,2 por
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100.000), la influenza y neumonía (41,3 por 100.000) y el VIH/sida (23,1 por

1 00.000). (lNE, 2004:12)

5.I0.2 MORBILIDAD

Según el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (SIGSA) para el

año 2005, el 83% de las causas de consulta a los servicios de salud la

const¡tuyen las enfermedades respiratorias, carenciales, las transmitidas

por el agua y los alimentos y en menor proporción las infecciones urinarias

y afecciones del aparato reproductor femenino. La demanda de atención

por morbilidad a los servicios de salud es predominantemente por el sexo

femenino. (lNE, 2004:20)

El mayor patrón de consulta de parte de las mujeres, se explica por el

mayor contacto que tienen ellas por problemas de salud materna infantil, lo

que hacen que tengan un mayor contacto con los servicios de salud.

5.I1. SALUD DE ADULTO MAYOR

La población de 60 años y más ha presentado un aumento sostenido en las

últimas décadas. En 2002 este grupo de edades representaba 6,3% de la

población total y const¡tuía 5% de la población en la zona rural y 4% en la

zona urbana. Se ha estimado que 67o de los mayores de 60 años viven solos y

no cuentan con apoyo familiar, tienen acceso limitado a los servicios de salud

y baja cobertura de la seguridad social; solo 12,2o/o reciben una pensión o

jubilación. (CEUR, 2010:3)
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5.II.I MORTALIDAD

Las primeras causas de muerte en los hombres mayores de 65 años fueron:

influenza y neumonía, enfermedades cerebro vasculares, desnutrición,

anemias nutricionales, enfermedades isquémicas del corazón y

complicaciones de insuficiencia cardiaca. En las mujeres de 65 años y más las

primeras cinco causas de defunción fueron: influenza y neumonÍa,

enfermedades cerebro vasculares, desnutrición y anemias crónicas, diabetes,

y complicaciones de insuficiencia cardiaca. (OPS, 2007:399)

Este patrón de muerte en el grupo de edad referido es propio de la edad y se

debe en el caso de los problemas cardiovasculares y metabólicos como la

Diabetes a trastornos de malfuncionamiento de los sistemas vascular y

metabólico, asociados a cambios degenerativos estructurales y funcionales;

en el caso de las enfermedades de tipo nutricional estas se deben a

alimentación deficiente debido a malos hábitos alimenticios, no acceso a

alimentación adecuada por malas condiciones socioeconómicas y algunos

casos por abandono familiar.

La primera causa de muerte en este grupo de población es la neumonía,

debido a entre otros factores a la alta prevalencia de enfermedades

respiratorias que presentan algunos departamentos como Alta Verapaz, Baila

Yerapaz, Chimaltenango, Huehuetenango, Quiche, San Marcos y Sololá,

mayor que la tasa nacional, la segunda causa mortalidad que afecta a este

grupo son las enfermedades carenciales como la es Desnutrición Proteico
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Calórica que se presenta con altas tasa de mortalidad en los departamentos

de Escuintla, Alta Verapaz, Baja Verapaz, Chimaltenango, Quiche,

Sacatepéquez y Sololá, todos ellos con niveles altos niveles de pobreza y

exclusión social. (MSPAS-SIGSA, 2005)

Otra causa ¡mportante de mortalidad en este grupo de población lo constituyen

las enfermedades Crónicas no Transmisibles, entre las que se mencionan: El

lnfarto Agudo del Miocardio que presenta tasas más altas de mortalidad en

algunos departamentos, y los Accidentes Cerebro Vasculares presentan

tasas altas de mortalidad en otros departamentos. No existen diferencias

importantes por sexo en la mortalidad de este grupo excepto para el caso de

la mortalidad por causas violentas. (MSPAS-SIGSA, 2005)

5.11.2. MORBILIDAD

Las causas de morbilidad que afectan a este grupo son: las Enfermedades

Transmisibles (Neumonía, Diarreas y enfermedades de la Piel); las

carenciales (Anemia y la Desnutrición Proteico Calórico) las lesiones,

enfermedades osteo musculares y la hipertensión y Diabetes. En el caso de

estas últimas enfermedades tienen altas repercusiones tanto para los

pacientes por ser dependientes de tratamientos de alto costo, con alto riesgo

de complicaciones y discapacidad, y para los servicios de salud constituyen

una alta carga de atención en términos operativos y financieros. (MSPAS-

SIGSA, 2OO5)
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5.12. ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES

Los cambios demográficos, económicos, sociales y epidem¡ológicos y la

migrac¡ón por los que trans¡ta el país, permiten la presencia de enfermedades

emergentes y re emergentes como lo son el VIH-SIDA, Malaria, Dengue y

Tuberculosis. (OPS, 2007:6)

5.12.1 vtH/stDA

Se notificaron 8.685 casos de sida (tasa según casos notificados de 79,4 por

100.000 habitantes) entre enero de 1984 y agosto de 2005. Los siguientes

departamentos concentran 77o/o de los casos: Suchitepéquez (tasa de 150,1

por 100.000 hab¡tantes), Guatemala (f 49,5), lzabal (136,8), Escuintla (128,2),

Retalhuleu (127,1) y Quetzaltenango (109,7). La razón de masculinidad ha

variado de 8:1 en 1988 a 2:4 en 2005. Este marcado descenso se inició en

1997. La epidemia tiende a crecer en la población general. Al grupo de l5 a 49

años de edad le corresponden 83,2o/o de todos los casos, y al de 20 a 34 años,

52,1o/o de todos los casos. La vía de transmisión más frecuente es la sexual,

con94,4o/o, y la de madre a hijo 5%. (MASPAS- PNVIH/SIDA, 2006:2)

No hay informe de casos de transmisión por uso de drogas inyectables. La

principal forma de transmisión es por vía sexual, y los estudios demuestran

que los grupos con mayor prevalencia son el de hombres que tienen sexo con

hombres (HSH) y el de mujeres trabajadoras del sexo (MTS); ellos se han

convertido en la población puente para la transmisión a grupos de

heterosexuales y a mujeres no dedicadas al comercio del sexo, lo cual
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también ha incrementado el número de casos por transmisión vertical. La

cobertura de tratamiento con antirretrovirales en adultos fue de 68%. se

observan avances en cuanto al cumplimiento de la ODM 6' medido por el

indicador de la tasa de uso de anticonceptivos, que ha pasado de 4,5o/o en

1987 a 57o/o en 2002. (OPS, 2007:402)

Las demás infecciones de transmisión sexual se atienden en los servicios de

salud por demanda espontánea de la población. Estudios puntuales han

encontrado una prevalencia de sífilis de 13% en HSH y 1Oo/o en MTS' Las

trabajadoras del sexo tienen una prevalencia de 21,9o/o para cualquier otra

infección de transmisión sexual. No se ha logrado ampliar la cobertura en los

niveles locales del uso de la estrategia de manejo sindrómico de estas

infecciones. (OPS, 2007:402)

Actualmente existen reportados 9,743 casos de VIH y SIDA' 2,880 personas

son mujeres y de estas el 82o/o (2,371) se encuentran en el rango de mujeres

en edad fért¡l (MEF). Se esperan 355 embarazos en el año, correspondientes

al 15% de la población de MEF las cuales suman 2,371 mujeres. (MSPAS-

PNVIH/SlDA, 2002:4)

El 83.2 % de todos los casos de infección ocurre entre las edades de 20 a 39

años. De estos el grupo de edad de 20-34 años apoia 52.1o/o de todos las

personas con VIH (grupo correspondiente a PEA, (gráfica 25). Asimismo,

existe notificaciÓn de casos de SIDA en niños y niñas entre 4 y 14 años, con

causas de infección atribuidas a hemo transfusión y abuso sexual' La
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población económicamente activa con VIH y SIDA represenla 9,212 personas,

representando el 94% de la epidemia.

En total, de enero de 1984 hasta julio del 2006, el Programa Nacional de slDA

a reportado 9,743 casos de SIDA que corresponde a una tasa segÚn casos

notificados de 91.7 por 100,000 habitantes. (Gráfica 27) con un marcado

aumento en la prevalencia de casos al transcurrir del tiempo. Viéndose un

marcado aumento a partir del 1996, quizás debido al mejoramiento de los

sistemas de información gerencial en el país. (MSPAS' 2009:3)'

La distribución geográfica de la epidemia de VIH-slDA en Guatemala coincide

con las rutas de desarrollo económico del país, a través de los departamentos

con mayor actividad comercial (grafica 28). Estas rutas son también las

descr¡tas para la migración externa en el país la cual para el año 2005 tuvo un

flujo de 813,820. (MEMORIA DE LABORES MINISTERIO DE SALUD

PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL, 2OO5)

Los departamentos que presentan las tasas más altas de VIH y SIDA son los

siguientes: Suchitepéquez 163.27, Guatemala 156'04, lzabal 148.7, Escuintla

155.8, Retalhuleu 141.64 y Quetzaltenango con 116.91 por 100,000

habitantes. En éstos seis departamentos se concentra el 77.3o/o de los casos

de SIDA notificados. En el período 2000 - 2005 se ha reportado 65.407o de los

casos de SIDA. Se conforma así un corredor que partiendo de la costa

Aflántica, en lzabal, atraviesa el centro del país y termina en la frontera con

México en el municipio de Tecún Umán. (BANCO MUNDIAL, 20O6:2)
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En cuanto a la mortalidad general por edad y género existen muy pocas

muertes debido a la falta de una sistematización en la recolección de datos

sobre este parámetro, según PASCA la tasa de mortalidad general por slDA

para el año 2001 fue de 7.0 x 1,000 habitantes y para el año 2005 fue de 6.5 x

l,OOO hab¡tantes. (BANCO MUNDIAL, 2006:5)

5.I2.I MALARIA

Guatemala presenta condiciones climáticas y ambientales que perm¡te la

endemicidad de la malaria. Los diversos efectos de desastres naturales a los

que está expuesto el país por su ubicación geográfica, especialmente las

inundaciones, favorecen que el problema se magnifique y dificulte su control.

La malaria se presenta sobre todo en el norte del país'

En 2005 se diagnosticaron por laboratorio un total de 39.571 casos, con un

índice parasitario anual (lPA) de 4,94 por 1.000 habitantes; 53,3% de los

casos se registraron en el departamento de Alta Verapaz, 25,85Yo en Petén y

5% en lxcán (22,23); 17,1o/o de los casos correspondieron a menores de 5

años, 32% al grupo de 5 a '14 años de edad, y 4oo/o al de 15 a 49 años'

(MSPAS,2005:4)

La incidencia es mayor en el sexo masculino (54% de los casos). El agente

responsable fue Plasmodium vivax en 960/o de los casos. Los vectores

presentes en las zonas de transmisión son Anopheles albimanus, A'

pseudopuntipennis y A. dartingi. Las acciones de detecciÓn y tratamiento se
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llevan a cabo en el ámbito comunitario. Hubo siete defunciones por malaria en

2003 y una en2004. (MSPAS, 2005:9)

En 2002, el IPA para todo el país fue de 7,37 por 1.000; en las regiones de

alto riesgo llegó a 44,66 por 1 .000. De un total de 197 .113 láminas tomadas en

2002, 35.540 fueron positivas (18,03%) (23). El índice de morbilidad y

mortalidad maláricas pasó de 0,4 en 1990 a 3,1 por 1.000 en 2002 (empeoró

casi 8 veces). Puesto que este es uno de los indicadores utilizados para

evaluar el avance en cuanto al cumplimiento del oDM 6 (combatir el vlH/sida,

la malaria y otras enfermedades) será preciso redoblar los esfuerzos pa ra

alcanza¡ ese objetivo. (MSPAS, 2005:'14)

Al interior de los departamentos existe concentración de la malaria en áreas

identificadas actualmente como de alto riesgo, sobresaliendo en este caso Alta

Verapaz con la mayor incidencia del país (aproximadamente el 40 %)' en este

departamento los condiciones ambientales (precipitación pluvial, humedad y

temperatura), de calidad de vivienda, ruralidad y de las condiciones de vida en

general; favorecen la permanencia de transmisión. (Programa Nacional de ETV)

En promedio el 1 % de los casos son causados por P' Falciparum,

principalmente en los departamentos de Alta Verapaz (1 .8 a 5 %) y Peten (2

o/o). De los 332 municipios de país' 267 (79%t representan áreas

consideradas endémicas. (MSPAS, 2005:7)

Con una población expuesta en áreas de transmisión de 8, 566,059 (66% de

la población del país). .El índice parasitario anual de 7.51 (2004). Los casos
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en menores de cinco años representan en promedio el 13 o/o del total

reportado. Los escolares el 3'l o/o, el joven y adulto el 46 % y el adulto mayor

10%. Se manifiesta que el 23 % de los casos se adquieren intra

domiciliarmente y el resto fuera del domicilio. (MSPAS, 2005:12)

5.12.3 DENGUE

El dengue representa uno de los mayores problemas de salud en el país por

su alta transmisión urbana y periurbana donde la densidad poblacional es

mayor. De los 332 municipios 147 eslán en alto riesgo de transmisión. Desde

1987 en que se presentó nuevamente la infección por dengue en el país, ha

tenido una tendencia permanente al aumento; en 1990 y 1991 se

consideraron años epidémicos con un aumento notable de casos en el paÍs

especialmente a expensas de los departamentos de Guatemala, Escuintla,

Zacapa, El Progreso y BajaYerapaz. (MSPAS, 2005:28)

Entre los principales factores cond¡cionantes para que se mantenga la

transmisión se encuentra el mal manejo del almacenamiento de agua en los

domicilios, permanencia de utensilios que permiten los criaderos de mosquito

Aedes cerca y dentro de las viviendas y comunidades. (MSPAS, 2005:32)

El dengue se presenta en 80% de las zonas del país, aungue 57% de los

casos se concentran en las áreas sanitarias de Guatemala, Alta Verapaz,

Escuintla, Zacapa y Petén Norte. En 2003 se diagnost¡caron por laboratorio un

total de 828 casos y en 2005, 688 (24). La mayoría de los casos

correspondieron a personas de 15 a 30 años de edad. En 2003 hubo cuatro
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casos de dengue hemorrágico y una defunción. El 52Yo de los casos

correspondieron a hombres. En Guatemala circulan los cuatro serotipos; el

diagnóstico serológico está centralizado en el Laboratorio Nacional de Salud.

(MSPAS, 2005:235)

5.12.4 TUBERCULOSIS

La Tuberculosis es uno de los problemas de salud prevalentes en el país, los

casos de tuberculosis pulmonar confirmada por baciloscopía, muestra que la

población más afectada se encuentra entre las edades de 15 a 44 años de

edad.

En 2005 se diagnosticaron 3.727 casos nuevos de tuberculosis en todas sus

formas. Esta cifra corresponde a 23,7% de los casos esperados según la

Organización Mundial de la Salud (OMS). Fueron diagnosticados por

laboratorio 2.420 casos con baciloscopia positiva (BK+), lo que representa una

tasa de 17,75 por 100.000 habitantes, que corresponden a 48% de los

esperados según estimaciones de la OMS. (OPS, 2007:401)

En los últimos 14 años, la tendencia de casos nuevos de tuberculosis en todas

las formas (pulmonares con baciloscopia positiva para bacilos ácido alcohol

resistente BAAR+, extra pulmonares y pediátricos) ha tenido un

comportamiento horizontal, con tasas que oscilan entre 19,80 (2001) y 27 '33

(2005) por 100.000 habitantes para todas las formas de tuberculosis, y entre

14,30 (2001) y 17,75 (2005) para las formas BK+ Qn'Existe una baja

detección en los servicios de salud (48oA) y regulares tasas de curación (75%),
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y aún no se alcanzan las metas mundiales y nacionales sugeridas (7 5o/o de

detección y 85% de curación).Hay una débil estructura de red de laboratorios'

(OPS, 2006:15)

El incremento de casos se ha visto influido por la presencia de la coinfección

con el VIH/sida, que Se presenta en 25o/o a 30% de los pacientes VIH

positivos. Existe una polifarmacorres¡stencia primaria de 3ol0. ,la tuberculosis

en este grupo se puede considerar como socialmente grave ya que es el

grupo de población económicamente activo' Este grupo de edad por su

actividad sexual activa presenta estrecha relación de la tuberculosis con el

Virus de lnmunodeficiencia Humana y que como es sabido, entre el 40% y

60% de los infectados por VIH pueden desarrollar tuberculosis pulmonar.

(OPS,2006:17)

se observan avances en relación con el oDM 6 (combatir el VIH/sida, la

malaria y otras enfermedades), medidos por la tasa de morbilidad asociada a

la tuberculosis por 100.000, que pasó de 32 en 1990 a 24 en 2001'(OPS'

2006:25)
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Gapítulo 6

EI SISTEMA
GUATEMALA:
Funciones.

DE SALUD
Fundamentos
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Los sistemas de salud tienen metas intrÍnsecas - Mejorar la salud de la población,

Aumentar la capacidad de respuesta a las expectativas de la población y asegurar la

equidad de la contribución financiera-. Mejorar la salud de la población debe reflejar

la salud de las personas a lo largo de la vida e incluir como componentes esenciales

la mortalidad prematura y los episodios de salud no mortales. (Murray, 2000:717)

En el estudio y la evaluación de los sistemas de salud, interesa tanto el nivel medio

de salud de la población como las desigualdades en la distribución de la salud de la

población. La segunda de las metas intrínsecas consiste en acrecentar la capacidad

de respuesta del sistema de salud a las expectativas legítimas de la población.

(DONABEDIAN, 1972:103)

En el caso de la salud, no inleresa únicamente el nivel medio de capacidad de

respuesta, sino también las desigualdades en su distribución. Preocuparse por la

distribución de la capacidad de respuesta entre las personas supone un interés

implícito en las diferencias relacionadas con factores sociales, económicos,

demográficos y de otro tipo. (ALVIS, 2004:11)
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La tercera de las metas se refiere La equidad de la contribución financiera. Para

conseguir la equidad en la financiación del sistema de salud es necesario hacer

frente a dos desafíos principales: En primer lugar, los hogares no deben verse

obligados a empobrecerse o a pagar una parte excesiva de sus ingresos para

obtener la atención sanitaria que neces¡tan. Es decir, para garantizar la equidad en la

contribución financiera se requiere un grado importante de mancomunación de los

riesgos financieros. En segundo lugar, la contribución de los hogares pobres al

sistema de salud debe ser menor que la de los ricos. (MURRAY, 2001)

Además de las tres metas principales de los sistemas de salud existen muchos otros

objetivos que se han destacado en los debates sobre el desempeño de los sistemas

de salud, como el acceso a la atención, la participación de la comunidad, la

innovación y la sostenibilidad. Aunque no se duda de su importancia, se trata de

metas instrumentales cuya consecución permitirá aumentar el nivel de salud, la

capacidad de respuesta y la equidád en la financiación de la atención a problemas de

salud de la población.

6.I. RECTOR]A

El sistema nacional de salud de Guatemala está conformado por tres grandes

subsectores, tradicionalmente poco articulados entre sí, pero que actualmente

tt2

En efecto, no sólo tienen menores ingresos, sino que destinan una mayor parte de

ellos a satisfacer necesidades básicas como la alimentación y la vivienda. La

contribución al sistema de salud debe reflejar esta diferencia entre ricos y pobres en

cuanto a los ingresos disponibles. (DONABEDIAN, 1982:975)



están conformando nuevas redes de relac¡ones en el marco de la reforma

sectorial. El subsector público incluye al Ministerio de Salud Pública y Asistencia

Social (Ministerio de Salud) y al lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social

(IGSS). El subsector privado se divide en lucrativo y no lucrativo y con la

reforma del sector salud, está emergiendo un modelo donde el Ministerio de

Salud Pública fortalece su papel conductor y regulatorio, el IGSS el de

intermediación financiera y los proveedores particulares ofertan sus servicios a

ambos. (USA|D, 2010) (OPS, 2010:23), (FLORES, 2008:29)

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social es la dependencia designada

para ejercer la rectoría del sector salud, es el ente rector de la salud en el país y

lleva el liderazgo en todos los procesos, definidos en las políticas de salud del

gobierno; así como también participa activamente con los diversos actores y se

somete a auditorias sociales. (FLORES, 2008:29)

En Guatemala la Autoridad Sanitaria se encuentra concentrada en el Ministerio

de Salud Pública (MSPAS). La Constitución Política de la República reconoce

que el goce de la salud es derecho fundamental del ser humano sin

discriminación alguna y obliga al Estado a velar por la misma desarrollando a

través de sus instituciones acciones de prevención, promoclón, recuperación y

rehabilitación. (GUATEMALA, 1985)

En el artículo 4 del Código de Salud (Decreto Legislativo 90-97) el Estado en

cumplimiento de velar por la salud de los habitantes manteniendo los principios

de equidad, solidaridad y subsidiariedad define al Ministerio de Salud Pública
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como el ente rector de la salud en el pais, coordinando con los diferentes

actores gubernamentales y no gubernamentales relacionados con la salud de la

población. Las responsabilidades del Ministerio de Salud en regulación y

conducción son exclusivas y comparte con otras instituc¡ones gubernamentales

y no gubernamentales el aseguramiento, provisión de servicios, financiamiento y

funciones esenciales de salud pública. (GUATEMALA, 1985).

Estructuralmente, el Despacho Ministerial constituye el eje concéntrico,

apoyándose directamente en los vice ministerios: técnico y administrativo.

Funcionalmente están conformadas cuatro Direcciones Generales: Dirección

General del Sistema lntegral de Atención de Salud; Dirección General de

Regulación, Vigilancia y Control de la Salud; Dirección de Recursos Humanos y

la Gerencia administrativa financiera. Las asesorías técnicas de apoyo y

unidades como el Sistema de lnformación Gerencial en Salud, dependen

directamente del Despacho Ministerial y, son dependencias técnico normativas

encargadas de normar, dirigir, supervisar, monitorear y evaluar los programas y

servicios específi cos. (MSPAS 1 999)

6.1.I. CONDUCCION DE LA POLíTICA GENERAL DE SALUD

Las Políticas Nacionales de Salud son definidas cada cuatrienio por el gobierno

democráticamente electo, tomando en cuenta los procesos de desarrollo ya

establecidos y la definición de programas pr¡oritarios, socializándose por

diferentes medios electrónicos y escritos a los que tienen acceso los actores

involucrados y la sociedad civil.

114



El Ministerio de salud Pública y Asistencia social reconoce dentro de los

Lineamientos del Plan Nacional de salud 2004-2008 la misión de conducción,

regulación, promoción y garantia de la salud de la población, orientada a la

salud preventiva y uso de los recursos con equidad' calidad, eficiencia y

transparencia a corto, mediano y largo plazo; ejerciendo el l¡derazgo dentro del

sector y la sociedad civil organizada, asegurando la participación dentro de los

Consejos de Desarrollo Urbano y Rural. (MSPAS, 2004: 16)

Para el cumplimiento de la misión impuesta se ha establecido el sistema de

información gerencial en salud como instrumento de registro y monitoreo de la

situación de salud, a través de la generaciÓn de información proveniente de

fuentes intra y extra institucionales; en el caso de estadísticas vitales y

demográficas es el lnstituto Nacional de Estadística (lNE) el ente responsable

por mandato const¡tuc¡onal de las mismas. (MSPAS' 2004:20)

La información generada pr¡ncipalmente sobre morbilidad, utilización y

producción de servicios de salud desagregada por área geográfica y servicios,

en algunos aspectos por género, es utilizada para la elaboración de las

programaciones operativas anuales de cada uno de los niveles de atención.

El M¡nisterio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) implementó el

Sistema lntegral de Atención de Salud-SIAS-, que tiene como base las

estrateg¡as de salud del Programa de Gobierno 1996-2000, el Código de Salud ,

las metas del Plan de Desarrollo y Construcción de la Paz y los Acuerdos de
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Paz. El modelo de atención intenta dar respuesta a las necesidades planteadas,

con un enfoque de eficiencia, eficacia y equidad

La política de salud ha tomado en cuenta la atención primaria de salud desde la

declaración de Alma Ata, sin embargo muchos de los intentos no han sido

sostenibles. Desde 1997 se operativiza esta política a través de la estrategia de

E(ensión de Cobertura en donde se definió la canasta básica de servicios de

primer nivel y se adaptó la modalidad de establecer convenios con prestadoras

y administradoras de servicios de salud, con el fin de tratar de disminuir las

inequidades existentes en el acceso a los servicios de salud. (MSPAS, 2010:2)

El proceso de extensión de cobertura se enmarcó en las políticas de salud

1996-2000 que incluyen: reordenamiento, descentralización y modernización del

sector salud; aumento de cobertura y mejoramiento de la calidad de la atención

de los servicios básicos de salud; mejoram¡ento de la eficiencia en la gestión de

los recursos y calidad de la atención en hospitales, centros y puestos de salud;

promoción del desarrollo y modernización de la gerencia de los recursos de las

instituciones que conforman el sector; promoción de la salud y de ambientes

saludables para el mejoramiento de las condiciones de vida de la población;

aumento de la cobertura y mejoramiento de la calidad del agua de consumo

humano y ampliación de la cobertura de saneamiento básico rural; participación

y fiscalización social en la gestión pública de los servicios de salud.; y

fortalecimiento de la capacidad de conducción de la cooperación técnica en

salud.
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El programa de Gobierno 1996-2000, los Acuerdos dePaz, el Código de Salud

y las políticas de salud, proporcionan el marco legal de referencia que da

respaldo al Sistema lntegral de Atención en Salud.

La aprobación del nuevo Código de Salud sirvió para apuntalar la organización

del nuevo modelo de prestación de servicios, establecer las bases de la

regulación sanitaria, establecer las nuevas modalidades para el financiamiento

de la salud, la participación social y la relación intersectorial e interinstitucional.

Una de las políticas de salud establece como prioridad dentro del nuevo modelo

de atención, la Extensión de Cobertura del Primer Nivel de Atención.

Tabla 6. I
Acceso a los servicios de salud Guatemala 2006

FUENTE; lnforme Nac¡onal de Desarrollo Humano 2005, versión electrón¡ca-cd.
Guatemala 2005.

La OMS define acceso físico el servicio de salud ubicado a menos de 60

minutos de viaje, en el caso de Guatemala la Encuesta Nacional de
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Condiciones de vida (ENCOVI 2000) reportó que solo el 10.7 % de la

población adulta enferma viaja menos de 60 minutos para obtener atención en

un servicio de salud. Existen brechas en cuanto al lugar de residencia: la

población del área rural es la que mayores problemas de acceso físico

muestra, tomando en cuenta que es la población con condiciones de vida

mayormente deficientes, lo que complica el acceso por los costos de

transporte. (lNE-ENCOVI, 2000)

La participación de la cooperación externa en proyectos y programas de

atención a la saludes definida de acuerdo a los lineamientos establecidos en el

Plan Nacional de Salud y coordinada por el Ministerio de Salud, con el

propósito de lograr la institucionalización de procesos de forma

interrelacionada, evitando la duplicidad y promoviendo la optimización de los

recursos en los diferentes niveles de atención y gestión. Para ello, existe la

Unidad de Cooperación lnternacional, dependiendo directamente del

Despacho Ministerial; y la Unidad de Planificación Estratégica que asegura la

inclusión de la cooperación dentro del esquema programático; constituyendo

la vía de comunicación con la Secretaría General de Planificación de la

Presidencia (SEGEPLAN) y el Ministerio de Relaciones Exteriores. (OPS,

2007:20\

De acuerdo a los registros existentes en la Unidad de Planificación Estratégica

del Ministerio de Salud, a partir del año 2003 la cooperación externa con

fondos no reembolsables ha disminuido de $33 millones en ese año a menos

de M millones en e12005; todos ellos dirigidos a programas prioritarios,
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contando con fondos de contrapartida local en efectivo y/o en especie. (OPS'

2007:20)

6.1.2. REGULACION SECTORIAL

El Código de Salud del año 1997 designa al Ministerio de Salud como el ente

responsable de la regulación de los programas relacionados con la salud de la

población. Dentro de la organización funcional del Ministerio, la Dirección de

Regulación, Vigilancia y Control de la Salud es responsable de dictar la

normativa y velar su cumplimiento a través de acciones de monitoreo y

supervisión, contando para ello con un marco legal que permite sanciones de

acuerdo a la magnitud del hecho. (OPS,2007:22)

El ámbito de acción incluye el desarrollo de programas prioritarios, vigilancia y

control de productos farmacéuticos y afines; de inocuidad de alimentos, y

aspectos relacionados con publicidad; de condiciones sanitarias del medio

ambiente (desechos hospitalarios, líquidos y sólidos) publicidad sobre tabaco y

productos afines; y de registro y acreditación de establecimientos de salud y

otros relacionados. (OPS, 2007 :22)

Algunas de las acciones de fiscalización se encuentras desconcentradas a

nivel distrital (municipal) entre ellas la supervisión y control de calidad de agua

y alimentos procesados. La acreditación de recurso humano en salud está

bajo la responsabilidad de la Dirección General de Recursos Humanos del

Ministerio de Salud.
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6.2. ORIENTACION DEL FINANCIAMIENTO

Desde el año 1997 el análisis de cuentas Nacionales de salud a cargo de la

Unidad de Planificación Estratégica del Ministerio de Salud, ha permitido

identificar la orientación del gasto en salud, pero no es utilizado de forma

sistemática para monitoreo o evaluación del mismo. Si bien existe la decisión

de establecer equitativamente el financiamiento de la salud de acuerdo a los

niveles de atención, aun persiste concentración mayor al 50% en el tercer

nivel de atención. En el período 1999-2003 el financiamiento de los niveles

uno y dos, donde se realizan la mayor parte de acciones preventivas aumentó

de 36% a 43%. (OPS, 2007:25)

El financiamiento de salud por parte del MSPAS se define anualmente en base

a la Programación operativa Anual que conlleva un análisis de las prioridades

desde el nivel departamental ajustado a los techos presupuestarios asignados.

Si bien la decisión final del financiamiento en grandes grupos de acciones

presupuestarias recae en el Nivel Central del Ministerio de Salud, quien lo

presenta al Ministerio de Finanzas Públicas.

6.3. ARMONIZACION DE LA PROVISION DE SERVICIOS

El sistema de provisión de servicios en el país tiene la característica de ser

fragmentado y segmentado, ya que no existen enlaces funcionales ni

separación de funciones entre subsistemas, y cada uno de ellos cuenta con

una población adscrita o beneficiaria que tiene acceso a servicios

diferenciados. (OPS, 2007:34)
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La provisión de servicios del Ministerio de Salud contempla tres niveles de

atención de acuerdo a la complejidad de los servicios, y entrelazados a través

del sistema de referencia-respuesta, este último presenta debilidades en su

funcionamiento sobre todo entre el segundo y tercer nivel. El primer nivel está

integrado por servicios inst¡tuc¡onales (Puestos de Salud y Centros de

Atenc¡ón Primaria), así como la prestación a través de contratación de

administradoras y prestadoras de servicios no gubernamentales; esto ha

permitido la extensión de cobertura a la población identificada como

mayormente postergada. (OPS, 2007:35)

Los servicios prestados en el primer nivel están definidos como canasta básica

que cuenta con 26 servicios, de ellos 8 dirigidos a la atención de la mujer, 8 a

niños y niñas, 6 a urgencias y enfermedades prevalentes y 4 al medio

ambiente. El Ministerio de Salud certifica a las prestadoras de servicios de

salud previamente a la contratación. El costo del plan de servicios por usuario

está predefinido de forma que la transferencia de recursos a las ONG's está

en función de la población adscrita, (US$ 5.33 / habitante / año para

poblaciones asignadas de 10,000 habitantes de acuerdo a dato§ del año

2000). (MSPAS, 2000:3)

Los servicios del segundo nivel de atención son proporc¡onados de forma

¡nstitucional por Centros de Salud y Centros de Atención lntegral Materno-

lnfantil (CAlMl). El tercer nivel lo constituyen los servicios prestados por los

centros hospitalarios distritales, departamentales, regionales y de referencia

nacional. La prestación del seguro social tiene los programas de atención por
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accidentes, enfermedad, maternidad, invalidez, vejez y sobrevivencia para los

afiliados y atención preventiva y curativa de los menores de cinco años para

los hijos de afiliados. La cobertura de programas específicos no es igual en el

país. En Escuintla y Suchitepéquez el seguro social cuenta con el programa

de atención primaria. (MSPAS, 2000:6)

6.4. FINANCIAMIENTO Y ASEGURAMIENTO

6.4.1. FINANCIAM!ENTO

La autoridad . sanitaria del país con el fin de establecer una fuente de

información del financiamiento y gasto en salud ha elaborado tres estudios de

Cuentas Nacionales de Salud y Financiamiento en los que se incluye el análisis

de los años de 1995 a 2003. Los resultados señalan que el financiamiento de la

salud proviene de las siguientes fuentes: Hogares, Gobierno Central, Empresas

y Cooperación lnternacional. La fuente de financiamiento público está

conformada por los Ministerios de Salud Pública y Asistencia Social, de la

Defensa Nacional, y de Gobernación; las instituciones autónomas como la

Universidad de San Carlos de Guatemala y el lnstituto Guatemalteco de

Seguridad Social. (VALLADARES, 2010:2)

En el subsector privado los aportes provienen de los hogares (gasto de bolsillo)

y empresas privadas. Los hogares funcionan como fuente y agente de

financiamiento. Las empresas privadas, a través del aporte del 10% de de cuota

patronal al Seguro Social, se convierte como agente en el caso de pago de

seguros y como proveedor funciona a través de hospitales, sanatorios, clínicas,

122



farmacias, laboratorios y otros. La Cooperación lnternacional participa por

medio de donaciones de las agencias bilaterales y multilaterales. (MSPAS

2005:1 8)

Las Organizaciones No Gubernamentales actúan como agentes y proveedores

en el proceso de financiamiento de la salud, ya que reciben recursos del

Gobierno Central, Cooperación lnternacional, hogares y empresas. (MSPAS-

LACRSS, 1998:3)

Tabla 6.2
Financiamiento del Sistema de Salud en USD, Guatemala 1995-2003.

Fue¡to 1995 ts96 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
3r.9 31 .7 20 27 .1 21.9 ?2.1 18.6 lgr 6

ilogares 43 442 429 a(l
70.5' 74.8' 75.4', 79 2', 7n 7'Empresas 19.2 t8 E 22 26

Cooperación Extema 5.9 5.3 34 :il

FUENTE: (1) Cuentas Nacionales de Salud 1995.1997 M¡nisterio de Salud Pública y
Asistencia Social, Guatemala pp 4042, (2) Cuenta Nacionales de Salud 1998;
(3) Situación de la Salud y su Financ¡amiento 1999-2003 pp 51-52, Ministerio de

Salud Pública.
t A partir del año 1999 el reporte de financ¡am¡ento es global como

F¡nanciamiento Pr¡vado.

El presupuesto del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de 1998 a

2003 se redujo con respecto al porcentaje de presupuesto de Gobierno Central

de8 a7.3o/o con un promedio de 7.8% en el período 1999-2003, (Tabla 6.2).

(MSPAS-LACRSS, 1 998:3)

El porcentaje de gasto en salud públ¡co descendió en casi 50% del año 1995 al

2003, principalmente en lo correspondiente al Gobiemo Territorial, como
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consecuencia de esta situación el incremento del gasto de bolsillo o pago

directo de hogares en el mismo período ha sido del 60%. De acuerdo a la

Encuesta Nacional de lngresos y Egresos Familiares (ENIGFAM 1998-1999) el

destino del gasto en los hogares es principalmente al seguro social por medio

de la deducción de las planillas laborales (39%), este rubro mayormente en la

ciudad capital (53%); seguido de productos médicos y farmacéuticos (32%) (

MSPAS-LACRSS, 1998:7)

Los seguros privados de maternidad y enfermedad representan el 0'36% del

gasto en salud en hogares, que se concentra principalmente en la capital

(98.4%). El gasto en salud refleja diferencia de acuerdo a nivel de ingreso: el

decil con mayor ingreso de la población representa el 30% del gasto de bolsillo

en salud, aporta el 40o/o de las cuotas del Seguro Social y el 90% de los

seguros privados. (PNUD, 2001:97)

En el período 1999-2003 el Gasto Público en Salud (Ministerios de Salud,

Defensa y Gobernación; Universidad de San Carlos, Gobiernos locales y

Seguro Social) ha representado en promedio el 40% del gasto del sector, del

total el Gobierno administró el 46.40/o y el Seguro Social el 53.6% En este

mismo período la proporción de gasto en salud ha sido principalmente en rubro

curativo hospitalario, que en promedio es 50.82 % del gasto total del Ministerio

de Salud. (PNUD, 2001 :98)
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transmit¡das por alimentos y agua, infecciones respiratorias, y malaria

representaron el 40 y 45.',1 o/o respectivamente. En el programa de VIH/s|DA

durante estos años se presentó un incremento de 85.5 % (de 1'79 a 3'0

millones de US $). (MSPAS, 2005:28)

6.4.2. ASEGURAM¡ENTO

La Constitución Política de la República garantiza el acceso a servicios de salud

en forma gratuita a toda la población guatemalleca. El código de salud y los

Acuerdos de Paz, ratifican el derecho a la salud de la población, haciendo

énfasis en los grupos con mayor postergación. El sistema de servicios de

salud lo conforman: El Ministerio de salud Pública y Asistencia social, El

lnstituto Guatemalteco de seguridad social, el Subsector Privado lucrativo, el

subsector privado no lucrativo, los gobiernos locales; y la medicina comun¡taria

trad¡c¡onal y/o alternativa. (MSPAS, 2OO5:29)

El Ministerio de salud es responsable constitucionalmente de la atención de

salud de los guatemaltecos y le corresponde llevar la rectoría en todos los

procesos de atención a la salud, definidos a través de las políticas de salud del

gobierno, (MSPAS, 2005:28).

El lnstituto Guatemalteco de seguridad social es una institución autónoma

financiada a través de las contribuciones obligatorias de trabajadores y

patronos. La cobertura deservicios de salud va dirigida a trabajadores formales

afiliados al régimen. La autoridad superior la tiene la Junta Direcüva que cuenta
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con representación de los distintos sectores y nombra al Gerente General.

(OPS, 2010:21)

El subsector privado lucrativo está constituido por hospitales, sanatorios,

clínicas, farmacias y laboratorios autorizados por el Ministerio de salud Pública.

El no lucrativo lo componen las Organizaciones no gubernamentales (ONGs) y'

que en la actualidad suman más de mil distribuidas en todo el país, trabajando

en diversos programas; así como también, un importante sector de medicina

tradicional de la cullura maya localizado a nivel rural e indígena. (oPS, 2010:21)

6.5. PROVIS!ÓN DE SERVICIOS

6.5.I. OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD

En el subsector público, la atención de salud se lleva a cabo por la red de

servicios del Ministerio de salud, el lnstituto Guatemalteco de seguridad social,

servicios de salud de los Ministerios de la Defensa y Gobernación y la

universidad de san carlos. cuenta con establecimientos asistenciales

organizados con distintos grados de complejidad y capacidad de resolución. El

Ministerio de Salud es la ¡nstitución que cuenta con mayor número de

establecimientos fijos de atención, en total 1304, distribuidas en todo el territorio

nacional; seguido por el lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social con 139

establecimientos. (OPS, 201 0:23)

De acuerdo al informe de la Situación de la Salud y su Financiamiento 2005, el

Ministerio de Salud cuenta en el primer nivel de atención 1244 centros de
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convergencia, 926 puestos de salud, 300 unidades mínimas ubicadas en áreas

rurales. En el segundo nivel de atención hay 3 centros de atención integral

materno infantil (CAlMl),32 centros de salud tipo A,249 tipo B, l6

maternidades cantorales, 3 clínica periféricas y 32 centros integrados. El tercer

nivel lo constituyen 43 hospitales, de los cuales 2 son de referencia nacional, 7

considerados especializados, 8 hospitales regionales, 16 departamentales, 5

distritales y 5 de contingencia. En total se cuenta con 6,030 camas hospitalarias

de los hospitales del Ministerio de Salud. (OPS, 2010:25)

El lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social cuenta con 139 unidades

médicas, ubicadas en los 22 departamentos del país con distinta capacidad de

resolución y coberturas, 50% de estas unidades se encuentran en 6

departamentos; se distribuyen en las siguientes categorías: 23 hospitales, 2

centros especializados, 3 clínicas con atención de especialidades, 33

consultorios, 15 puestos de salud y 63 unidades de atención integral. El74o/o de

la población afiliada se encuentra en 3 departamentos del país: Guatemala

(61%) Escuintla y Suchitepéquez. En total cuenta con 2240 camas, (Tabla 6.3).

(lGSS, 2004:79)
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Tabla 6.3.
Número y capacidad de establecimientos asistenciales, Guatemala 2006

llo. Be
cEntrEs de
asistenci¡

i,SPAS

No. úe
No. Cenlras

x 1000
h¡b¡tantes

No. De
camaS
MSPAS

No. De
camas
lGSS

No- Oa
camas por

1000
hab¡tanler

Seclor Público
centros de
asistenc¡a

lGss

Alta com idad

Hospital Especializados 7 3

Medrana complej¡dad
{especialidades básicas) 21 1

Báia (medrc¡na general) tg 18'

T 0.005 0.64

Con especralida0es 3

cenlf os especlal¡zados t9 2

De Nivel primario con
medrcina general

De nivel primarlo con
personal residente no
prolesional 0

Unidades Asistenciales 63
folal de centros
amtlulatofios 1304 139 0.11

Total de Hosp¡idles

Canuos ambul¡tgrlgs

FUENTE: S¡tuación de la Salud y su F¡nanc¡am¡ento 2005, M¡n¡sterio de Salud
Públ¡ca p 35, Memoria de Labores lnstituto Guatemalteco de Segur¡dad
Social 2004, p 92.
t Hospitales Departamentales y Munic¡pales

El Ministerio de Salud como principal proveedor de servicios de salud a la

población guatemalteca ha priorizado 20 programas de salud en los diferentes

niveles de atención. En el año 1996 se inició el programa de extensión de

cobertura del primer nivel de atención, incorporando aproximadamente al año

2005, un total de 3.3 millones de habitantes con servicios básicos de salud.

Los servicios básicos considerados en el primer nivel están dirigidos a la

población materno-infant¡l y atenc¡ón de la niñez, atención a la demanda

donde se incluye atención a la morbilidad; así como la atención de

emergencias. La atención al ambiente está dirigida a la disposición final de

basuras, control de vectores y calidad de agua. (IGSS, 2004:81)
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La canasta ampliada está dirigida a la atención de mujeres en edad fértil,

detección de cáncer, planificación familiar y suplementación con ácido fólico;

así como la atención de escolares. A partir del año 2002 se incluyó la

evaluación nutricional de todos los niños menores de cinco años. (IGSS,

2004:81)

Grafico 6.4
Población cubierta por extensión de cobertura Ministerio de Salud

Pública y Asistencia Social Guatemala 1999-2005.

¡
t!
I

AñoS

FUENTE: Perfil del Sistema de Salud de Guatemala. Organización
Panamer¡cana de la Salud. 2007. p.36
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La producción de servicios por el primer y segundo nivel institucional del

Ministerio de Salud (Puestos y Centros de Salud) en el año 2005 alcanzó

6, 023,871 primeras consultas, con un total de pacientes nuevos atendidos de

2,693,046 a nivel nacional. La red hospitalaria produjo un total de 370,212

egresos en el año 2005, con un total de'1, 795,011 consultas y 1,'191,308

emergencias. El Seguro Social para el año 2004 otorgó 4, 073,747 consultas y

reportó 49,532 ingresos hospitalarios para todos los servicios. (IGSS, 200a:83)
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6.6. FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

La formación del personal médico corresponde a las universidades. Cinco de

las 1 1ex¡stentes en el país forman médicos y cirujanos, de las cuales la

nacional ofrece la carrera en la capital y en el occidente del país, tres privadas

solamente en la capital y una privada en la región occidental.

La formación del personal de enfermería considera tres niveles académicos:

licenciatura, técnicos universitarios o enfermeras(os) profesionales y auxiliares

de enfermería. La formación a nivel de licenciatura inicia a partir de 2002. Los

técnicos universitarios en enfermería se forman en tres escuelas estatales

ubicadas en la Ciudad Capital, en el norte y en el occidente del país, y una

universidad privada en tres sedes departamentales. (OPS, 2010:30)

En la formación de auxiliares de enfermería participan seis escuelas oficiales,

cursos y escuelas privadas avaladas por el Ministerio de Salud, incluyendo al

IGSS. La universidad estatal ofrece una maestria en salud pública con

diversificación en gest¡ón de servicios, epidemiología y salud ambiental que

inició en 1996. Una universidad privada ofrece este tipo de estudios con

énfasis en epidemiología y gestión. La formación de técnicos en diversas

áreas lo efectúan escuelas del Ministerio de Salud e instituciones privadas. La

formación de nutricionistas está a cargo de 4 universidades. (OPS, 2010:36)

La ¡azón de médicos(as) por 10,000 habitantes para el año 2005 era de 9.7, el

mayor número se concentra en las grandes ciudades, observándose en el

área metropolitana que representa el 22% de la población, una concentración
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de 30.8 médicos por 1O,O00habitantes, mientras que en algunos

departamentos la ¡azón es menor, por debajo de 2, en 9 de ellos (OPS,

2010:36).

6.7 GESTIÓN DE RECUROS HUMANOS

Una de las políticas del Ministerio de Salud 2004-2008 incluye el

fortalecimiento del desarrollo y administración de los recursos humanos en

salud. Se realizó el inventario de recursos de la institución en el año 2005,

mostrando que el total de trabajadores del Ministerio de Salud en todas las

categorías era de 23,357. (OPS, 2007:38)

A finales de 2005 el número de médicos colegiados en el país era de 12.273

(49) ,71o/o hombres y 29% mujeres. En los últimos 10 años se ha observado

un incremento progresivo en la proporción de mujeres. Los odontólogos eran

2.346: 60,50/o hombres y 39,5% mujeres (50).No existen datos sobre

enfermerÍa, pero con base en la información de las principales instituciones

nacionales de prestación de servicios (Ministerio de Salud Pública y Asistencia

Social e IGSS) se estima que ex¡sten cuatro médicos por enfermera

profesional y seis auxiliares de enfermería por enfermera profesional. (OPS,

2OO7:38)

Larazón de médicos por 10.000 habitantes en 2005 era de 9,7, con extremos

entre 30,8 por 10.000 en la zona urbana y menos de 2 en la zona rural. La

situación es similar con respecto a los odontólogos, cuya razón por 10.000
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habitantes era de 1,9, con extremos entre 6,6 por 10.000 en el departamento

de Guatemala y menos de 1 en 18 de los 21 departamentos restantes. (OPS,

2007:38)

Las dos instituciones que emplean el mayor número de recursos humanos son

el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social y el IGSS. El Ministerio de

Salud cuenta con 21.592 trabajadores en todas las categorias, de los cuales

85% son presupuestados. Participan en la atención de salud a nivel

comunitario 367 médicos ambulatorios, 37 auxiliares de enfermería, 461

facilitadores institucionales, 3.920 facilitadores comunitarios, 24.248

voluntarios, 261 educadores y 9.874 comadronas tradicionales, en total 38.80'l

personas. El Seguro Social cuenta con 12.333 habajadores, de los cuales

88% son presupuestados fijos y el resto personal transitorio supernumerario.

(OPS, 2007:39)

El lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social incluye en su nómina un total de

12,283 trabajadores de los cuales el 9l% es permanente. El seguro social en

la Politica de Modernización, Sistematización, Eficiencia lntegral y Calidad

(2004), establece la actualización del manual de perfiles de puestos para

elevar la calidad de los procesos de selección, contratación, inducción,

capacitación y evaluación del desempeño. No se cuenta con información del

subsector privado. (OPS, 2007:39)

La concentración de recursos humanos en el área metropol¡tana y la escasez

de médicos con especialidades bás¡cas en los hospitales departamentales
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provocan un gran déficit en la capacidad resolutiva a nivel ambulatorio y

hospitalario. La distribución de los recursos humanos es un reflejo de un

modelo asistencial centralizado y volcado hacia la atención médica curativa.

(OPS, 2007:39)

6.8 MEDICAMENTOS Y OTROS PRODUCTOS SANITARIOS

El Departamento de Registro y Control de Medicamentos, tiene

aproximadamente 16,000 medicamentos registrados, de los cuales no todos

han sido comercializados. Se estima que el 40% son genéricos y el resto de

marca, a diferencia de lo que ocurría en la década de los años 90 en donde el

mercado de los genéricos no superaba el 8%. Su función es regular y controlar

los productos Farmacéuticos y afines y los establecimientos que los importan,

fabrican y comercializan; con el objeto de garantizar la disponibilidad de

medicamentos de calidad en el sector. (PROAM. 2005: 30)

El Programa de Accesibilidad de Medicamentos, PROAM, fue creado en 1997,

trabaja en función de asegurar el acceso a toda la población de medicamentos

de calidad y bajo costo, mediante la instalación de producto en farmacias

estatales, farmacias municipales, ventas sociales y botiquines rurales, en

busca del bien común Tiene carácter normativo centralizado, de operación

descentralizada, con parámetros de auto sostenibilidad y tr7nsparencia

organizacional. Este proceso ha contribuido a aumentar la accesibilidad a

medicamentos esenciales en las comunidades más postergadas del país.

(PROAM.2005:s0)
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6.9 EQUIPO Y TECNOLOGIA

Más del 50% de la red hospitalaria del Ministerio de Salud en Guatemala fue

construida hace más de 30 años. Históricamente, sus presupuestos han sido

muy débiles en el mantenimiento y la reposición de equipos, fortalecimiento de

la ¡nfraestructura y consecuentemente en la implementación de tecnología;

aunado a esta problemática, los desastres naturales han deteriorado con

rapidez la estructura a todo nivel. Se carece de sistema de información con

una base de inventarios en toda la red, que permita conocerlas necesidades

de mantenimiento prevent¡vo y reparativo para planificar y programar

tempranamente estas necesidades.

6.IO SERVICIOS DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS

El Ministerio de salud Pública y Asistencia social brinda atención sanitaria por

medio de una red de servicios. También prestan servicios el IGSS y los

ministerios de Defensa y de Gobernación.

El Ministerio de salud cuenta con 1.301 establecimientos de atención en todo el

país, y el IGSS, con 97. Adicionalmente, el Ministerio de Salud posee 1.244

centros de convergencia, 926 puestos de salud y 300 unidades minimas en el

primer nivel de atención. En el segundo nivel de atenc¡ón hay tres centros de

atención integral materno infantil (CAlMl), 32 centros de salud tipo A' 249

centros tipo B, 16 maternidades cantorales, 3 clínicas periféricas y 32 centros

dos son deintegrados. El tercer nivel cuenta con 43 hospitales, d
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referencia nac¡onal, siete espec¡al¡zados, ocho regionales, 16 departamentales'

cinco distritales y cinco de contingencia. En total se cuenta con 6.030 camas

hospitalarias. (OPS, 2007: 24)

El lnstituto Guatemalteco de seguridad social -IGSS- cuenta con 145 unidades

médicas: 23 hospitales, 30 consultorios, 59 unidades integrales y otros 33

establecimientos, distribuidos en puestos de salud, policlínicas' clínicas

periféricas y centros de atención integral. En seis departamentos se encuentran

concentrados 50% de los servicios. (|GSS,2010:40)

El país polee laboratorios clínicos, de referencia, anatomopatológicos, de

imaginología y bancos de sangre, que se encuentran concentrados en los

servicios del segundo y tercer nivel de atención del Ministerio de salud Pública y

Asistencia Social, en los hospitales del IGSS y en la red de servicios privados

debidamente acreditados por el Ministerio. El Laboratorio Nacional de salud

está integrado por los Laboratorios Unificados de Control de Medicamentos y

Alimentos y el Laboratorio Central de Referencia. (OPS, 2007: 25)
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El Programa Nacional de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre cuenta

con el respaldo legal para dictar las politicas nacionales dirigidas al logro de

sangre segura en el país. El Programa de Salud Mental ha impulsado la

desconcentración de la atención del Hospital Nacional de Salud Mental y ha

promovido acciones para que el componente de salud mental forme parte del

s¡stema integrado de atención en salud (SIAS), haciendo hincapié en un

abordaje integral de las víctimas del conflicto armado y una atención centrada



en la reducción de la vulnerabilidad psicosocial de la población ante situaciones

de desastres naturales. (OPS, 2007: 26)

6.1I SUMINISTROS DE SALUD

Al Ministerio de Salud le compete la vigilancia y el control de calidad de los

medicamentos, la autorización para comercializar, los permisos de instalación

de los establecimientos farmacéuticos, la vigilancia de buenas prácticas de

manufactura, y los análisis fisicoquímicos, microbiológicos, o ambos, en el

Laboratorio Nacional de Salud. De acuerdo con el informe de inspecciones de

2005, 8'l% de los laboratorios cumplen las normas que rigen las buenas

prácticas de manufactura. Con respecto a los inmunobiológicos, todos los

productos son importados de droguerías autorizadas para abastecer el mercado

privado. (MSPAS, 2006:39)

La adquisición de reactivos de diagnóstico clínico se realiza según lo estipulado

en la Ley de Contrataciones del Estado y la comercial¡zación se efectúa a través

de empresas debidamente autorizadas. En cuanto al equipamiento, en su

Existen 77 laboratorios privados de capital nacional y tres empresas

multinacionales en Guatemala. Quince de ellos proveen 60% de las

adquisiciones del Estado, y el resto de las compras procede de importadores

'tanto 
de genéricos como de productos de marca, en su mayoría de los Estados

Unidos, México, la Unión Europea, Colombia y Argent¡na, (OPS, 2007: 27),

(MSPAS, 2006:39).
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mayoría son productos de importación y están sujetos a su inscripción en el

Departamento de Registro y Control de Medicamentos y productos afines.

(MSPAS, 2006:39)

El desempeño del sistema de salud tiene limitaciones en su capacidad de

alcanza¡ las principales metas sanitarias, basándose en el concepto de acción

sanitaria, cuyas conjunto de actividades tiene como fin principal la mejora o el

mantenimiento de la salud de la población.

El desempeño del sistema gira en torno a tres funciones fundamentales:

mejorar la salud, acrecentar la capacidad de respuesta a las expectativas de la

población y asegurar la equidad de la contribución financiera. Mejorar la salud

supone aumentar el nivel medio de salud y reducir las desigualdades en esta

materia.

Si bien el sistema de salud t¡ene factores propios que explican su eficacia y

eficiencia, existen factores ajenos al sistema de salud que influyen en el

desempeño de esas funciones. La existencia de un sistema judicial eficaz puede

influir notablemente en la capacidad de los compradores para hacer cumplir los

contratos a los proveedores. Las características generales de la acción de

gobierno, como la apl¡cac¡ón de códigos de ética o la tolerancia de la corrupción,

también pueden influir en el desempeño de la rectoría y de otras funciones.

Estas interrelaciones ponen de man¡f¡esto que algunos determinantes últimos

del desempeño del sistema de salud residen fuera de la estructura formal de

dicho sistema.
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El sistema de salud deberá mejorar su eficiencia y eficacia para mejorar los

niveles de salud actuales de la población guatemalteca, paru ello deberá,

acrecentar la capacidad de respuesta, abarca dos componentes princ¡pales: a)

el respeto a las personas (incluidas la dignidad, la confidencialidad y la

autonomía de las personas y las familias para tomar decisiones sobre su propia

salud); y b) la orientación del usuario (inclusive la atención pronta, el acceso a

redes de apoyo social durante la asistencia, la calidad de los servicios básicos y

la posibilidad de elegir al dispensador de atención).

Otro aspecto a cons¡derar para la mejora de la salud de la población es la

equidad de la contribución financiera significa que cada hogar pague una parte

equitativa de los gastos sanitarios de un país (lo cual puede suponer que los

hogares muy pobres queden exentos de pago). Así, la población queda

proteg¡da de los riesgos financieros que conlleva la necesidad de atención

sanitaria. Para determinar el desempeño es preciso relac¡onar los resultados

conseguidos con los recursos disponibles. El desempeño depende de la manera

en que el sistema de salud organice cuatro funciones clave: la rectoría

(concepto más amplio que el de reglamentación), la financiación (incluidas la

recaudación de ingresos, la mancomunación de fondos y las compras), la

prestación de servicios (de salud personal y no personal) y la generación de

recursos (personal, infraestructura sanitaria).

Finalmente es importante destacar que es necesario buscar correspondencia

entre el s¡stema global y sus subcomponentes, garant¡zando que sea adecuado

para el nivel de salud y la capacidad de respuesta, de no ser así, la
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contr¡bución potencial de cualquier organización a los objetivos de distribución

será mucho más reducida y mucho más difícil de estimar.

En la m medida que se considere la aplicación de este marco para organizar y

evaluar el desempeño del sistema de salud será necesario dedicar una mayor

atención a su aplicación a las organizaciones y subsistemas, con el propósito de

asegurar alcanzar las metas sanitarias para la mejora de la salud toda la

población en general y en particular para la población más vulnerable.
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Gapítulo 7

LA REFORMA DE
GUATEMALA: Puntos
requerimientos.

SALUD
de partida

EN

v

z.t. Efectos sobre las funciones de! sistema de salud.

A mediados de la década de los 90 casi todos los países de América Latina y el

Caribe habían iniciado, o estaban considerando iniciar, reformas del sector de la

salud -RSS-. Precisar qué se entiende por RSS era, y sigue siendo, objeto de

debate.

En las Américas, una reunión internacional convocada al efecto en 1995 definió

la RSS como "un proceso orientado a introducir camb¡os susfanfivos en /as

diferentes ¡nstancias y funciones del sector con el propósito de aumentar la

equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su gestiÓn y la efectividad de sus

actuaciones y con ello lograr la satisfacción de las necesidades de salud de la

población. Se trata de una fase intensificada de transformación de los srsfemas

de salud reatizada durante un período determinado de tiempo y a paftir de

coyunturas que la just¡fican y viabilizan". (OPS, 2002.25)

El proceso de Reforma en Guatemala se inició en el país en 1996 con el

"Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud" financiado por el Banco
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lnteramericano de Desarrollo (BlD) y ejecutado por el Ministerio de Salud

Pública y Asistencia Social. (OPS, 2002:25)

Los componentes con mayor avance son los de reforma financiera y de

extensión de cobertura. En este último se incluyó el seguro social con algunas

modificaciones en dos departamentos. En el año 1997 se publicó el nuevo

Código de Salud como Decreto Legislativo 90-97 que fortaleció la función

rectora del Ministerio de Salud. Desde 1999 la estructura del Ministerio de Salud

se basa en el Reglamento lnterno. La Dirección General de Regulación,

Vigilancia y Control de la Salud cuyo aporte importante es la regulación interna

del mismo Ministerio así como de entes externos relacionados con salud,

fortaleciéndose de forma estructural la función rectora. (OPS, 2002: 25)

Uno de los procesos de cambio que ha sido más notable es la extensión de

cobertura de los servicios de salud enfocada a los grupos de población más

vulnerable, institucionalizada dentro la estructura de la Dirección General de

Sistema lntegral de Atención de Salud -SIAS-. Actualmente se mantiene dicha

organización pero no cuenta con el respaldo presupuestario específico que

permita su total funcionamiento y sostenibilidad. La reforma financiera ha

permitido el traspaso de responsabilidades a niveles sub nacionales, ya que son

las Direcciones de Áreas de Salud las responsables de programación y

ejecución del presupuesto asignado, y establecer convenios con prestadoras de

servicios a nivel local, que se regula por medio de contratos. (OPS, 2002: 26)

El proceso de reforma en Guatemala comprende tres modelos de provisión de

la asistencia médica. Convirtiéndolo en un innovador sistema de mejoramiento
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del servicio de la salud pública. El primer modelo (modelo directo) consiste en la

contratación de Organismos no Gubernamentales (ONG) por parte del estado,

para la provisión de servicios básicos de salud a la población; el segundo

(modelo mixto) consiste en la contratación de ONG para cumplir las funciones

de administradores financieros del Ministerio de Salud Pública y Asistencia

Social (MSPAS) y proveedores del servicio de asistencia médica; finalmente, el

modelo tradicional gestionado por el MSPAS encargado de refo¡zar la atención

médica en la Postas de Salud. (OPS, 2002: 27)

Bajo este esquema la implementación de la reforma del sector salud en

Guatemala comprende princ¡palmente tres botones de control que son:

financiamiento, mecanismo de pago y reorganización. Por otra parte, Así

mismo, expone los resultados para los tres tipos de modelos relacionados con la

eficiencia de los proveedores. Los resultados relacionados con la eficiencia,

para los tres t¡pos de modelos, muestran que el modelo basado en la

contratación de ONG's es generalmente más efectivo que el modelo tradicional

(mayor cobertura del servicio). No obstante, el modelo mixto y directo se

constituyó como la mejor alternativa en términos de eficiencia que el modelo

tradicional. (OP $, 2002: 27'¡

El objetivo de la reforma de salud se enmarca en el proceso político coyuntural

que ocurre durante 1996, el gobierno instituyó negociaciones internas, logrando

concretar y firmar los acuerdos de paz en el país, dando término oficial al

prolongado confl¡cto armado civil. Estos acuerdos abarcaron compromisos con

respecto a la mejora de la salud del país, espec¡almente en áreas rurales
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extremadamente pobres. Los compromisos acordados, explícitamente, exigían

la oferta inmediata de atención médica en áreas rurales donde se encontraba

más de la mitad de la población, incluyendo a las comunidades indígenas que

requerían del acceso prioritario a los servicios básicos de salud. (OPS,2002:

28\

El Ministerio de Salud Pública y As¡stencia Social no contaba con la capacidad

operativa ni los recursos necesarios para responder a los objetivos de la

reforma, por lo que ante el compromiso contrata la provisión privada del servicio

básico en el cuidado de la salud. La decisión de reformar el servicio básico de la

salud, a través de la contratación pr¡vada de ONG, fue tomada a finales de

1996. El principal objetivo de la reforma comprende la extensión de un paquete

básico de servicios y mejora en la calidad de los servicios básicos para el

cuidado de la salud (PBS), orientada principalmente a la poblac¡ón del sector

rural de Guatemala. (OPS, 2002: 28)

Los servicios bás¡cos de salud, tienen objetivos específ¡cos y provee

determinado tipo de servicios básicos de salud. (Tabla 7.1) Estos servicios son

proveídos por organizaciones no gubernamentales, en áreas de salud

seleccionadas por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social.
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Tabla 7.1
Provisión privada de los servicios básicos de la salud.

FUENTE: Ricardo B¡trán Reformas rec¡entes en el sector salud en Centroamérica
CEPAL,Ch¡le 2004. P. 21

A finales del 2001, con el objetivo de agilizar el proceso del alcance de los

objetivos de extender un paquete de servicios básicos de salud, el Gobierno de

Guatemala acordó 161 convenios con 88 ONG para cubrir a más de 3 millones

de beneficiarios. Previo a este significativo esfuerzo, las autoridades del

gobierno central, junto con el Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS)
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Ob¡etivos Tipo de Serv¡c¡os Bás¡cos

La expansión de la cobertura
y mejora de la cal¡dad en el

cuidado de la salud materna,
comprende los s¡guiente

serv¡c¡os

Cuidado prenatal
Tétano Toxoide
Cu¡dado posparto
Suplernentos de hierro y calc¡o durante el per¡odo
prenatal

La expansión de la cobertura
y mejora de la cal¡dad e en el
cu¡dado de la salud materna,

comprende los s¡guientes
servicios

. Cu¡dado prenatál

. Tétano Toxoide

. Suplementos de h¡eno y calc¡o durante el periodo
prenatal

. Cuidado posparto

Educac¡ón sobre el cuidado
infa ntil

. Cuidado ¡nfantil y de la n¡ñez

. Mejorar la cobertura de lnmunizac¡ones de n¡ños
menores de 2 años

. Cuidádo y tratam¡ento de las infecciones resp¡ralor¡as
agudas

. Cu¡dado y tratam¡ento de enfermedades como el cólera
y la d¡arrea

o Prevención y tratam¡ento de las defciencias
nulric¡onales

. Meiorar el monitoreo del crec¡miento y desarrollo de los
niñosmenoresa2años

Me,¡orar la cobertura del
cuidado de las enfermedades

y emergencias

. Cólera

. Dengue

. Malária

. Tuberculosis

. Rabia

. Transm¡§ón de enfermedades souales, HIV/SIDA

. Emergenc¡as (fracturas, quemaduras, etc)

Mejoram¡ento de la cal¡dad de
la salud ambiental

. Saneam¡entoamb¡ental

. Vigilancia de la cal¡dad del agua

. Higiene aliment¡c¡a

. Mejoram¡ento de las cond¡ciones sanilar¡as del hogar



proporcionaron serv¡cios méd¡cos solamente a través de proveedores internos.

El verdadero impacto que genera el cuidado de estos servicios de atención

primaria a cargo de las ONG no ha sido claramente evaluado. (OPS, 2002: 29)

La nueva modalidad de contratación de las ONG, envolvió tres acuerdos

financieros y de organización para proveer el PBS a los beneficiarios. Esto es

representado esquemáticamente en la Figura 7.1 .

Figura 7.1
Modelo de atención de extensión de eobertura, Guatemala.

FUENTE: Ricardo Bitrán Refotmas recientes
en el sector salud en Centroamérica.
CEPAL,Chile 2004- P. 22

Las dos primeras modalidades de provisión del servicio, Proveedores de

Servicios de Salud (PSS) y Administradores del Servicio de la Salud (ADMSS),
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corresponden respectivamente a las contrataciones directas y mixtas de las

ONG, que fueron ¡ntroducidas a través del Sistema lntegrado de Atención en

Salud (SIAS). La tercera modalidad (MSPAS), consiste en la entrega del

servicio de salud ya existente en Guatemala (modalidad tradicional).

Seguidamente, un 60% de los convenios definen la participación de las ONG

como ADMSS. Adicionalmente, varias de las 88 ONG son contratadas para

operar como PSS y ADMSS, sobre todo en zonas remotas donde el acceso a

los servicios básicos de salud es altamente escaso. En forma resumida, la

tabla 2 describe las características del SIAS entregado por los modelos

anteriores -directo, mixto y tradicional. (OPS, 2002:30\

f abla 7.2
Caracteristicas del SIAS según modelos de prestación de servicios

directa, mixta y tradicional.
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FUENTE: Ricardo Bitrán Refomas recientes en el sector salud en
Centroaméica. CEPAI-Chile 2004. p. 22
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El modelo mifo mejora el desempeño de las comunidades guatemaltecas.

Danel y La Forgia (2001) sustentan que, en materia de inmunizaciones y

cuidado prenatal (CPN), las comunidades atendidas por proveedores mixtos

(modelo m¡xto de provisión de la salud) tienden a mejorar significativamente

sus indicadores de desempeño en comparación con las comunidades

atendidas por proveedores tradicionales y directos (modelo tradicional y

directo respectivamente). (Xingzhu'200s' :1, (Danel, 2005:49)

La distancia geográf¡ca es una var¡able influyente en los resultados de la

salud. Después de controlar por distancia de acceso a los servicios de salud,

el desempeño de los proveedores d¡rectos resultó s¡m¡lar al desempeño de los

proveedores tradicionales. Por lo tanto, este resultado, entregó evidencia de

que el modelo directo podría ser una buena alternativa al modelo tradicional

para la entrega de servicios básicos de salud públ¡ca en áreas de difícil

acceso. (Danel, 2005:50)

Los PSS reportan altos costos unitarios para cada modelo de intervención

(directo, mixto y tradicional). Los proveedores de HP reportaron los costos

unitarios más bajos. Seguidamente, los PSS en comparación con los HP y

ADMSS, presentan un menor costo de cobertura efectiva. La información de

los costos de cobertura efectiva está basada en la demanda observada en

intervenciones prioritarias (tratam¡ento de lRA, d¡arrea, pediatría) por

residentes de una específica área geográfica. Ordenando de menor a mayor

costo, se tiene que los PSSs presentan el menor costo de cobertura efectiva
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(Q 6 per cápita), seguido por los HPs (Q 8 per cápita) y ADMSSs (Q9 per

cápita). Sin embargo, en cuanto a intervenciones per cápita, los HP realizan 4

intervenciones, mientras que los ADMSS y PSS, realizan 2 intervenciones per

cápita respectivamente. Los HP proveen más servicios que otros tipos de

proveedores. (Danel, 2005:53)

7.2. REFORMA DE SALUD Y EQUIDAD

La reforma del sector ha permitido mejorar el acceso a los servicios de salud

de la población con mayor postergación, el acceso se incrementó en 66% de

1990 a 2004. El 50% de los departamentos con mayor proporción de

poblac¡ón indígena cuentan con por lo menos el 30% de población cubierta

por el SIAS, en un intento de disminuir las inequidades existentes en la

distribución de la infraestructura y los recursos humanos. (OPS, 2007:43)

La población cubierta con servicios básicos por el proceso de extensión de

cobertura es de 3.3millones de hab¡tantes, que en su mayoría pertenecen a la

población con def¡ciente calidad de vida. A principio de la década de 1990

solamente el 54o/o de la población contaba con acceso a algún servicio de

salud, para el año 2004 el Ministerio de Salud reportó una cobertura a n¡vel

general de 71.1o/o, de este porcentaje el 47.4o/o cubierto por servicios

institucionales el Ministerio de Salud, el 23.7o/o por el programa de extensión

de cobertura; el '10.4o/o atendido por seguro soc¡al y 8.1% por servicios

privados. De acuerdo a esta información aun, un poco más del l0% de la
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poblac¡ón, aproximadamente 1.3 millone§ de habitantes en el año 2005 no

tenían acceso a ningún servicio de salud. (OPS, 2007:43)

7.3. EFECTIVIDAD

El énfasis de las prioridades y los programas de atención hacia los grupos

vulnerables, mujer y niñez, se manifiestan explícitamente en la disminución de

las tasas de mortalidad en estos grupos, no es posible atribuir solo al proceso

de reforma o intervenciones directas del sector salud la modificación de los

indicadores de mortalidad. La extens¡ón de cobertura ha permitido la reducción

de la población sin acceso a servicios de salud de 460/o observado al inicio de

la década de los 90, a 10% estimado en el año 2005. Permitiendo a través de

este proceso la disminución de la mortalidad de la niñez por diarrea e infección

respiratoria como resultado del acceso a servicio de atención primaria

oportunamente. (OPS, 2007:44)

7.4 SOSTENIBILIDAD

No existe evidencia de que el proceso de reforma haya aumentado la

legitimidad de las instituciones gubernamentales prestadoras de servicios de

salud. No existe un sistema de información que permita obtener datos

desagregados por unidad administrativa de gasto gubernamental y privado. La

efensión de cobertura del primer nivel de atención a través del sistema integral

de atención en salud tiene contemplado dentro del plan operativo anual el rubro

específico que asegura su sostenibilidad en el mediano plazo. (OPS, 2007:45)
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7.5. PART!CIPACIÓN SOCIAL

Estructuralmente a partir de 1999 se creó a través del Reglamento lnterno del

Ministerio de Salud, el departamento de Promoción y Educación en Salud

dependiendo de la Dirección General del Sistema lntegral de Atención en

Salud, cuyas funciones están ligadas estrechamente a la participación social

de los diferentes actores de salud en todos los niveles. Durante el quinquenio

2000-2005 se fortaleció la acción con los gobiernos municipales a través de la

capacitación de los Consejos Municipales de Desarrollo (COMUDES) y los

Consejos Comunitarios de Desarrollo (COCODES) elaborando los planes de

desarrollo local a nivel de municipio con los diferentes actores locales y de

componentes específicos como seguridad alimentaria y nutricional. (OPS,

20O7:46)

A través de extensión de cobertura y del programa de salud reproductiva se ha

impulsado la creación de los comités locales de atención de emergencia

materno-neonatal, cuya función principal es la planificación y atención de

emergencias maternas comunitarias, liderado por comadronas capacitadas.

(MSPAS, 2006:25)

7.6 EFECTO SOBRE EL SISTEMA DE SALUD

En los últimos 15 años, la autoridad sanitaria de salud evidencia algunos

cambios en los modelos de gestión, especialmente a través de la firma de

convenios con organizaciones no gubernamentales para la prestación de

servicios en el componente de extensión de cobertura. Uno de los cambios

más slgnificativos es la reforma financiera y la desconcentración de la acción
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de planificación y ejecución a los niveles de Área. La inclusión de la modalidad

de ejecución del gasto a través del pago a otros proveedores ha permitido la

participación de otras entidades en la función de prestación de servicios a los

grupos más vulnerables. (MSPAS, 2006:25)

El esfuezo realizado por fortalecer la regulación es evidente en la elaboración

e implementación de normas integradoras para los tres niveles de atención en

todos los programas prioritarios. El fortalecimiento de la regulación con base

legal de los componentes de establecimientos, medicamentos y afines, así

como de ambiente han sido ejes prioritarios en la función de rectoría y

aseguramiento de la calidad de los servicios de salud en el país.
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Gapítulo I

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN
GUATEMALA: El origen del Programa de
Extensión de cobertura -PEC-.

8.1 ORIGENES DE LAS REFORMAS DEL SECTOR SALUD

La reforma del sector salud se define (ROBERTS, 2004:44) como un 'esfuerzo

significativo e intencionado para meiorar el desempeño del sistema de sa/ud'' Los

autores utilizan el término desempeño en función de la propuesta que ellos mismos

hacen para definir un sistema de salud que incluye resultados intermedios de

desempeño (eficiencia, calidad y acceso) y las metas de desempeño (estado de

salud de la población, satisfacción de los ciudadanos, protección contra riesgo

financiero). Los autores agregan que las reformas que llevan a cabo los países

pueden diferenciarse por dos dimensiones: a) el número de aspectos o componentes

que son 'cambiados'en un sistema de salud y b) que tan radical son los'cambios' a

partir de las prácticas anteriores. Los autores sugieren que las reformas introducen

cambios que combinan diferentes intervenciones en las áreas de financiamiento,

pago, organización, regulación y el influir en conducta de pacientes y prestadores de

servicios. (ROBERTS, 2004:45)

152



La injusticia y la inefciencia de los sistemas de salud de América Latina han sido

bien establecidas. Ellos fueron agravados por la crisis económica de la década de

1980 y las reformas que siguieron. Hoy en día, muchos sistemas de salud en

América Latina se caracterizan por grandes desigualdades, el gasto público en salud

estancado como proporción del producto interno bruto, y altos fuera de su propio

bolsillo los gastos. El acceso y utilización de servicios de salud también se han

reducido con un marcado deterioro en las instalaciones de salud pública en toda la

región, junto con un aumento de la precariedad de las cond¡ciones de trabajo del

personal de salud. (CEPAL,2006:19) (Almeida,2002:935). La fragmentación y la

segrnentación han tipificado latinoamericanos los sistemas de atención de salud y

han sido una de las principales preocupaciones de la Organización Panamericana de

la Salud y los ministerios de salud de la región. Sin embargo, a pesar de la mejora en

algunos indicadores de salud regionales, las desigualdades en el estado de salud y

en el acceso y utilización de los servicios de salud siguen siendo. (CEPAL, 2006:77),

(CEPAL, 2006:19), (ALMEIDA, 2002:905)

Muchos países de América Latina se han estado llevando a cabo reformas de su

financiamiento de la atención de salud y estructuras de distribución, supuestamente

para mejorar la equidad y la eficiencia. Estas reformas, como principio básico, por lo

general han llamado para una mejor asignación de los recursos a través de

mecanismos de mercado. También han incluido el fortalecimiento de la capacidad de

los sistemas de salud mediante la descentralización y los diferentes tipos de

reorganización, con la introducc¡ón de la divlsión comprador / proveedor, así como

las organizaciones privadas de seguros, los proveedores privados y las redes de
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atenc¡ón de salud. Las políticas neoliberales respaldadas las agendas de reforma

sino que se presentan como "nuevos paradigmas" para la reorganización de los

sistemas de salud. (HoMEDES, 2005:53), UÁSOUEz, 2009:360)

Durante las últimas décadas y especialmente a lo largo de los noventa, Amér¡ca

Latina y el caribe han experimentado profundos procesos de reorganización de sus

sistemas de salud. Los obietivos perseguidos fueron variados, asignándoseles mayor

o menor peso relativo a cada uno. Entre ellos se destacan la redefinición en la

estructura de financiamiento del sistema a fin de brindarle mayor sustentabilidad, la

ampliación de su cobertura y acceso, especialmente en los sectores más

desprotegidos y el incremento de la eficiencia en la prestación de servicios. Los

instrumentos para lograr tales objetivos fueron muy variados: desde la integración

institucional hasta la separación de funciones, desde la participación del sector

privado en el gerenc¡amiento de Seguros Soc¡ales hasta la contratación de actores no

públicos en la provisión de servicios. (USAID-OPS, 2006:55), (ALMEIDA, 1999:27\'

(MACEIRA, 2007:8)

Luego de la crisis macroeconómica con ampl¡as repercusiones en el continente

durante los años ochenta, los sectores sociales en general, y el sector salud en

particular, se encontraron ante un desafío: ¿Cómo atender las crecientes demandas

de la población, contando con un Estado limitado en sus capacidades de definir

políticas y f¡nanc¡ar la prestación de servicios?. A partir de ello, se ensayaron

diversos tipos de reformas, que incluyeron la descentralización en el manejo de los

recursos hacia niveles locales, un intento de cambio en los incentivos a los

proveedores de servicios y la utilización de los sistemas de seguro social como
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herramienta para distribuir los fondos de salud más solidariamente y ampliar la

cobertura. (USAI D-OPS, 2006;55), (MACEIRA, 2007 :12)

El origen de estos cambios reconoce diversas fuentes. Una de ellas es el lnforme

para el Desarrollo Mundial publicado en 1993 por el Banco Mundial, que propone una

serie de prioridades en los mecanismos de financiamiento público para intervenir en

salud, como así también sug¡rió la existencia de espacios de participación privada y

competencia. El Banco lnteramericano de Desarrollo, a partir de su Estrategia para

los Sectores Sociales de 1996, intentó dar un nuevo impulso a estas reformas en el

ámbito regional. Si bien los avances logrados en algunos de los casos fueron

positivos, no existe consenso acerca de la dirección y efectividad de los mismos' El

lnforme de la Organización Mundial de la Salud (2000) propuso avanzar en tal

dirección mostrando las múltiples facetas a ser consideradas. (BANCO MUNDIAL,

1993:1), (OPS, 2000: 1'l)

Dichas reformas han seguido, según algunas corrientes de opinión, por seguir

modelos neoliberales que buscaron solamente realizar ajustes en los gastos de salud

y flexibilizar los mercados laborales en el sector. Pero, un análisis, aunque

superficial, fácilmente demuestra que las reformas no siguieron un mismo modelo en

todos los países, ya que los problemas, necesidades, h.istoria institucional previa y

conceptos y valores asociados a los sistemas de salud son diferentes de sociedad

para sociedad (MEDlCl, 2OO2:23).

Asimismo, atgunas de las motivaciones explícitas de las reformas fueron comunes,

pero no en el sentido apuntado por gran parte de los críticos de las reformas. La
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mayoría de ellas se configuró como respuesta a las necesidades de ampliar la

cobertura y equidad, frente a las restricciones en la expansión del gasto social

asociadas a las crisis económicas y fiscales de los años ochenta, cuando fuertes

limitaciones se impusieron en cuanto a la cobertura y la equidad en salud, en un

momento de ampliación de las demandas sociales impulsadas por el acelerado

proceso de urbanización y por el retorno a la democracia política en América Latina.

(ALMEIDA, 2006:123)

Por lo tanto, las reformas persiguieron objetivos variados, a depender de la situación

específica de cada país. Temas como la redefinición en la estructura de

financiamiento del sistema, la ampliación de su cobertura y acceso, especialmente

en los sectores más desprotegidos y el incremento de la eficiencia en la prestación

de servicios fueron algunos de los más frecuentes en los procesos de reformas.

(GONZALEZ BLOCK,',t997: 28)

En cierto sentido las reformas buscaron resolver problemas institucionales asociados

a la limitada base de los estados nacionales en financiar políticas y reestructurar la

prestación de servicios, adaptándolos a las necesidades de salud de la población.

También buscaron resolver inconvenientes en temas federativos, aumentando la

capacidad de los gobiernos locales en financiar y gestionar la entrega de servicios de

salud. Por tal motivo buscaron cambiar los incentivos para que usuarios, prestadores

y organizadores de los servicios funcionasen de forma más armónica y eficiente,

estructurando lo más posible los mecanismos de financiamiento de la oferta a la

demanda. (LoNDoÑÓ, 1996:37), (WALT, G. & GILSON, 1994:353)
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El sector de salud en los países de América Latina es marcado por una amplia

fragmentación, o en otras palabras, los sistemas fragmentados y no estructurados

de salud son aquellos donde los servicios son prestados por múltiples instituciones,

llevando a la existencia de superposiciones, despilfanos e ineficiencias en la

organización de los servicios. La fragmentación institucional de las formas de

organización del sector salud lleva a una serie de consecuencias negativas, tales

como la duplicación de cobertura para unos y la ausencia de cobertura para otros; la

selección adversa de pacientes por parte de los proveedores y la selección adversa

de procedimientos, por parte de los asegurados, la falta de coordinación entre las

funciones de salud pública y prestación de servicios y la baja integración entre los

mecanismos de promoción, prevención y atención médica, conducen a la elevación

de costos e iniquidades en el acceso entre distintos segmentos. (FRENK, 1994:27),

(YEPEZ,2000:1)

Para resolver estos problemas es necesa¡io realizar reformas que permitan

estructurar el pluralismo en salud, reduciendo los costos de transacc¡ón, aumentando

la cobertura para los segmentos no protegidos y evitando la doble cobertura en el

s¡stema y el correspondiente despilfarro de recursos. La opción de estructurar el

pluralismo muchas veces es más factible, bajo la óptica de la economía política

sectorial, que la opción de reducir la fragmentación por los procesos de unificación

institucional, donde se generan resistencias de los grupos políticos que pertenecen a

las estructuras propuestas a desaparecer. (LONDOÑO, FRENK, 1995:20),

(LONDOÑÓ, 1996:11)
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En América Latina, países con sistemas de salud totalmente fragmentados son

aquellos donde las instituciones de salud se mant¡enen sin ninguna forma de

articulación o integración. Los prestadores de servicios y las entidades de seguro-

salud públicas o privadas actúan de forma independiente y autónoma, manteniendo

redes propias de servicios y generando altos costos e inflexibilidad administrativa.

(LONDOÑÓ, r995:10)

Los asegurados pueden utilizar independientemente los servicios públicos y privados

y en muchos casos se generan subsidios cruzados de los más pobres hacia los más

ricos, como es el caso de sistemas de salud universales y gratuitos, donde los

procedimientos de alto costo ofertados en la red pública son consumidos por

aquellos de clase med¡a y alta que tienen seguros privados y conocen las formas de

traspasar las colas de ingreso existentes para los más pobres en los sistemas

públicos. En el contexto lat¡noamericano, países como Venezuela, Surinam y Bolivia

todavía se presentan como slstemas totalmente fragmentados. (LONDOñO, FRENK,

1997'20)

Análogamente, países con sistemas de salud integrados son aquellos donde, en que

pese la fragmentación, hay una coordinación institucional y administrativa que evita

la duplicación de cobertura, reduce los costos de transacción y aumenta la

solidaridad y equidad en la oferta de servicios estructurada por las múltiples

instituciones ex¡stentes. Sistemas totalmente integrados, aunque hay indicios de que

países como Chile y Colombia avanzan en la dirección de una mayor integración

entre sus sistemas de salud.
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La inhoducción de mecanismos adecuados de regulación de la competencia entre

aseguradores y prestadores, procesos de cuidado adm¡n¡strado en salud,

mecanismos de acreditación de calidad y protocolos clínicos, procesos estructurados

de referencia y contra referencia, con los servicios de atención primaria como puerta

de entrada son algunos de los mecanismos que se podrían utilizar para integrar

sistemas de salud, tanto por la vÍa del Estado (como es el caso de Costa Rica o de

Brasil) como por la vía del mercado (como es el caso de Chile y Colombia).

(LONDOÑÓ, 1995:10)

Los organismos internacionales y los bancos multilaterales apoyaron, en gran

medida, los esfuerzos de reforma de los países y tuvieron, en algunos países, un

papel protagónico en el debate asociado a este proceso. Por citar algunos ejemplos'

el lnforme para el Desarrollo Mundial publicado en 1993 por el Banco Mundial y la

Estrategia para los Sectores Sociales del BID de 1996, proponen una serie de

prioridades en los mecanismos de financiamiento público para intervenir en salud y

también sugieren la existencia de espacios de participación privada en la

organización del mercado, prestac¡ón de los servicios y promoc¡ón de la

competencia. (BANCO MUNDIAL, 1993: 14)

Si bien los avances logrados en algunos de los casos fueron positivos, muchas de

las reformas no lograron un pacto social que permitiese a los distintos grupos de

interés (población, proveedores, profesionales de salud, financiadores y gobierno)

sentirse beneficiados, generando confl¡ctos de interpretación acerca de la dirección y

efecüvidad de los objetivos, prioridades e ¡nstrumentos de reforma.
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Dos tipos de sentimiento negativo se generaron en los países en relación a las

reformas: 1) los sentimientos asociados a los intereses en mantener el s¿afus guo,

capitaneado por los gremios profesionales que, con el objetivo de defender sus

fuentes de trabajo, el empleo estable y mantener el bajo control el proceso y el

tiempo de trabajo en las actividades de salud, acusaron a las reformas de

neoliberales y privatizadoras y se opusieron fuertemente a los mecanismos que

procuraron ajustar el comportamiento del mercado de trabajo en el sector público y al

mayor control de la calidad y de los resultados en salud; 2) la crisis de expectat¡vas

de la sociedad (mejorar la cobertura y calidad de salud en el plazo prometido), ya

que, mismo que las reformas hayan realizado avances en la salud de América Latina,

como demuestran los datos, dichos avances fueron más blandos y más demorados

que el esperado, en parte por los motivos señalados. (EDITORIAL, 2002:2)

Por lo tanto, hubo un desfase entre las promesas de las reformas y el tiempo

necesario para que estas se realizasen. Como el ciclo de las reformas persigue

objetivos de largo plazo y los ciclos políticos en América Latina son cortos, buena

parte de las reformas se interrumpieron y pasaron por debates y cambios de opinión

antes de completarse o de que avanzasen sustancialmente en su implementación,

llevando a los países que las iniciaron a incurrir en enormes costos de transacción y

alimentando la resistencia soc¡al a dichos procesos. Como resultado, actualmente las

clases políticas en América Latina temen mencionar el tema de las reformas de

salud, las cuales acaban por generar dividendos políticos negaüvos y amenazar su

gobernabilidad. (Editorial, 2002:3\,
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Las reformas de salud fueron una realidad en todos o cas¡ todos los países de la

región. Algunos desarrollaron instrumentos parciales de reforma, mientras que otros

¡ntentaron procesos más amplios que cambiaron la forma por la cual se organizaba la

entrega, el financiamiento y la regulación del sector salud.

Es imposible .ealizat un análisis riguroso de los resultados e impactos de las

reformas de salud en los países de América Latina y el Car¡be, ya que no fueron

constru¡das de antemano líneas de base e indicadores asociados al inicio de los

procesos de reforma que fuesen comunes y comparables internacionalmente.

Además, como se ha mencionado, ya que las reformas persiguieron en muchos

casos diferentes objetivos, los indicadores, tanto de proceso como de resultado

serían por definición diferentes, ya que se asocian a distintos objetivos y medios de

implementación. Mientras tanto, algunos indicadores de resultado podrían indicar los

logros de los procesos de reforma independientemente de los caminos que las

mismas siguieron en cada país. Fueron elegidos los siguientes indicadores de

resultado para efectos de una comparación preliminar: 1) tasa de mortalidad infantil

por 1000 nacidos vivos; 2) tasa de desnutrición entre menores de 5 años; 3) tasa de

mortalidad materna por'100 mil nacidos vivos; 4) porcentaje de partos atendidos por

personal especializado; 5) tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles por

100 mil habitantes; 6) porcentaje de embarazos asist¡dos por controles prenatales

(MEDlCl, 2002:30).
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8.2 POLITICAS PÚBLICAS Y LOS SISTEMAS DE SALUD

La salud es una condición indispensable para el logro de los objetivos planteados en

las políticas sociales diseñadas paru alcanzat las metas nacionales de crecimiento

económico y b¡enestar, incluidos el desarrollo social y de la salud.

El abordaje de las políticas de salud que determinan las características del

funcionamiento del sistema sanitario sigue s¡endo problemático, porque las

neces¡dades sociales son multidimensionales, los efectos adversos tienden a ser

acumulativos, los recursos son limitados y las soluciones a menudo se hallan fuera

del marco del sector salud.

En consecuenc¡a, llevar a cabo transformaciones que refuercen la importancia del

sistema de salud como institución social central, capaz de crear oportunidades

diferenciales en el diseño y la prestac¡ón de bienes y servicios, requiere un abordaje

sistémico de las políticas públicas y de su formulación.

La política pública puede entenderse como un conjunto de decisiones bien

fundamentadas generadas por cualquiera de las ramas y en todos los niveles del

gobierno, y enmarcadas en un conjunto de normat¡vas. Las polít¡cas pÚblicas

comunican objetivos, medios, estrategias y reglas para la toma de decisiones,

utilizados en la administrac¡ón públ¡ca y la legislación.

Los gobiernos utilizan políticas públ¡cas por razones polít¡cas, morales, éticas o

económicas, o cuando el mercado no resulta ef¡ciente. No responder también es una

opción, por lo que la política pública se convierte en "lo que el gobierno hace y lo que
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el gob¡erno decide ignorar". Por el contrario, la determinación de políticas públicas es

una función primordial del gobierno y un proceso político esencial. Como tal, implica

relaciones de poder, influencia, cooperación y conflicto en donde los valores, los

intereses y las motivaciones determinan el diseño final y su implementación. De

hecho, las políticas determinan, en realidad, quién obtiene qué, cuándo y cómo en la

sociedad. (OPS, 2007:3'14)

Las políticas de salud son ¡mportantes porque afectan directa o indirectamente todos

los aspectos de la vida cotidiana, las acciones, los comportam¡entos y las decisiones.

Pueden prohibir conductas que se perciben como riesgosas, alentar las que se

consideran beneficiosas, proteger los derechos y el bienestar de algunas

poblaciones, impulsar ciertas actividades o proporcionar beneficios directos a los

ciudadanos necesitados. Las políticas reguladoras pueden definir acreditaciones

profesionales, establecer controles de precios para los b¡enes y servicios, determinar

criterios de calidad, seguridad y eficacia para los servicios de la salud, y abordar

cuestiones de regulación social, tales como las relacionadas con la seguridad social

y ocupacional, la inmunización, los alimentos y medicamentos, y la contaminación

ambiental. (OPS, 2007:314)

Existen gran variedad de experiencias regionales, nacionales y locales que se

presentan reflejan tanto la diversidad regional como algunas tendencias, logros y

desafíos comunes. Por ejemplo, las presiones en procura de mejoras más

sustanciales generaron tendencias en el sistema de salud que incluyen: la

redefinición del papel del Estado, que dejó de ser proveedor único en materia de

atención de salud para asumir las funciones de regulación y coordinación; la
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expans¡ón as¡métr¡ca del seguro privado de salud; la privatización de las instituciones

de seguridad social (que afectó a las pensiones así como a otras formas de

protección social) y de los servicios médicos, y la expansión de las asociaciones

entre instituciones públicas y privadas.

Uno de los legados más importantes que han dejado las reformas en salud' y en

particular de los procesos de descentralización y devolución, es que las

transformaciones no siempre lograron mejorar el acceso, la equidad, la calidad de los

servicios, o la rendición de cuentas, o inclusive aumentar la participación local. En

algunos casos, el logro incompleto de estos ob.ietivos estuvo asoc¡ado con

peculiaridades de las condiciones locales a las que no se prestó la debida atención.

En el contexto de la "modernidad globalizada", este es un factor de importancia

creciente debido a la naturaleza de las dialécticas globales y locales, en las que los

límites de la "comunidad" son cada vez más difusos y, al mismo tiempo, más

heterogéneos. Las experiencias actuales muestran cada vez más que las

intervenciones que alcanzan buenos resultados son las que valoran el conocimiento

y la capacidad locales y funcionan mejor cuando se adaptan a cond¡ciones y

poblaciones heterogéneas, y que los países han intensificado el intercamb¡o, la

adaptación y la adopción de las lecciones exitosas. (SOJO 2002), (OPS, 2000: 28)

Las innovaciones en políticas de salud y en la atención de la salud es una proeza

difícil, especialmente porque, en una era de cambio global, las transformaciones

sistémicas desafían los valores y las prác{¡cas predom¡nantes, requieren asumir

compromisos significativos respecto de los recursos, y a menudo suponen riesgos

políticos.
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Un punto importante es que, pese a las crecientes demandas que generan las

tendencias demográficas y epidemiológicas, la competencia entre las necesidades y

la limitación de los recursos, los gobiernos de las Américas, solos o asociados con

finalidades específicas, mantienen el compromiso de alcanzar sistemas de alto

rendimiento que puedan garantizar el acceso equitativo a los serv¡cios, ampliar la

cobertura y fortalecer las redes de protección social.

El marco legal y normativo del sistema de salud, incluidos los aspectos relacionados

con la adm¡n¡stración, la regulación, el financ¡amiento, el seguro, la calidad y la

armonización han mejorado, Sin embargo, los persistentes problemas relacionados

con la producción, la adquisición y la regulación de productos farmacéuticos,

vacunas y tecnologías médicas todavia no han podido ser solucionados.

Un componente crítico de las reformas de salud, lo constituyen los recursos humanos

para la salud, los cuales ocupan un lugar destacado en la agenda regional, y parece

casi irrefutable afirmar que, a menos que esos recursos sean competentes, estén

distribuidos con equidad y sean debidamente remunerados, los objetivos de los

sistemas de salud resultarán inalcanzables.

Debe reconocerse el ¡mportante papel que desempeñan las políticas de salud y los

sistemas y servicios de satud en responder a las necesidades, mitigar los riesgos y

proteger a las poblaciones contra daños, enfermedades y discapacidades, y al

mismo tiempo su potenc¡al para, aumentar las disparidades y la exclus¡ón.
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Esimportantedestacarquenoexistenrecetasuniversalesparalaspolíticas,yen

realidad tampoco una buena decisión garant¡za un buen resultado La calidad de las

políticas de salud y la viabilidad de cambios en el sistema de salud orientados hacia

una mayor equidad están l¡mitadas por la historia, la cultura, la política, la economía y

los fundamentos sociales de los contextos en los que se aplican Casi todos los

aspectos de la política económica y social influyen sobre las condiciones de salud, y

porendesobrelasdisparidadesensalud.Unamayorarmonizaciónentrelas

políticasdesaludydedesarrollosocialorientadashaciaunamayorequidad.

(SALTMAN, 1995:287)

En n la mayoría de los países la coherencia entre la política social y la económica, y

la subordinación de las políticas sociales y de salud a decisiones en otras esferas

políticas, son asuntos que aún quedan por resolver. Pero el acceso universal de los

serviciosyalcanzarbeneficiossignificativosensaludrequeriránosolola

modificación de la perspectiva actual de las politicas sanitarias y de los sistemas y

servicios de salud, sino también enfrentar el desafío de nuevas formas de

gobernabilidad, temas que trascienden al sector de salud'

8.3 LA REFORMA DE SALUD Y EL SISTEMA DE SALUD
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se entiende por sistema de salud el conjunto de entidades encargadas de las

¡ntervencionesenlasociedadquetienencomopropósitoprincipallasalud,Estas

intervenciones o acciones de Salud abarcan la atenCión a las personas y al entorno'

realizada con la finalidad de promover, proteger o recuperar la salud, o de reducir o



compensar la incapacidad irrecuperable, independientemente de la naturaleza

pública, estatal, no estatal o privada de los agentes Sanitar¡os. Los sistemas de salud

son el reflejo de importantes valores sociales que tamb¡én se expresan en los

marcos jurídicos e ¡nstitucionales en los que se encuadra la formulación de las

políticas de salud. (OPS, 2007:315) (OMS' 2000:3)

8.3.1. Valores, principios y propósitos de los sistemas de salud

se indican a continuación algunos de los valores, princip¡os y propósitos que la

mayoría de los países de la Región expresa para sus sistemas de salud en sus

constituciones o leyes: (Gwatkin, 2002. 310)

. Valores: derecho a la salud, universal¡dad, solidaridad, equidad, dignidad,

desarrollo sostenible, gobernabilidad democrática.

. Principios: efic¡enc¡a, eficacia, calidad, participación/control social, integralidad de

la atención, interculturalidad, descentralizac¡ón, transparencia'

. Propósitos: proteger la salud de las personas y mejorar la calidad de vida, reducir

las desigualdades e inequidades, orientar los servicios a las necesidades de la

población, brindar protección financiera frente a los riesgos y consecuencias de

enfermar, y satisfacer las expectativas de la población respetando su dignidad y

autonomía y garantizando su derecho a la confidencialidad.

Los países optan por determinados aneglos organ¡zativos para sus sistemas de

salud a fin de satisfacer valores y principios establecidos, cumplir con sus

propósitos y alcanzar los objet¡vos sanitarios planteados, los que a su vez generan
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distintas modalidades de conducir el sistema y regular su funcionamiento, financiar y

as¡gnar los recursos, y proveer los servicios de salud.

La definición del sistema de salud, de sus diversos subsistemas, las organizaciones

que lo constituyen y las relaciones existentes entre ellos se menc¡ona en las

const¡tuciones, leyes generales de salud o códigos sanitarios de todos los países de

la Región. Estos marcos normativos establecen las relaciones entre el subs¡stema

público y los diversos subsistemas, incluidos el privado y los de seguridad social, y

formación de recursos humanos para la salud. (OMS' 2000:5)

Casi todas las constituciones de los países de la Región reconocen la salud como un

derecho humano; sin embargo, pero los gobiernos y las sociedades a pesar los

avances en la formulación la legislación sanitaria, no han logrado introducir los

cambios necesarios a sus s¡stemas de salud y protecc¡ón social para asegurar ese

derecho.

8.3.2. Organización, cobertura y desempeño de los sistemas

El grado de integración y el tipo de interacciones existentes en un sistema de salud

constituyen factores críticos para determinar su capac¡dad de respuesta a las

demandas de sus beneficiarios. Otros elementos cruciales que también van a

determinar limitac¡ones en el desempeño adecuado de los sistemas son: la ausencia

o insuficiencia de esquemas de prepago y sistemas de mancomunidad de riesgos y

el predominio del pago directo o de bolsillo, y los mecanismos débiles o poco

desarrollados de rectoría/regulación, que d¡f¡cultan tanto la definición de las reglas

del juego entre los agentes (usuario-prestador de servicios-segurador/f¡nanciador) del
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sistema como la adecuada fiscalización por el Estado del cumplimiento de esas

reglas. En general, se puede observar que a mayor grado de integración en un

sistema único o entre los distintos subsistemas en un sistema mixto, mayor

capacidad de respuesta del sistema en su conjunto con menor costo de operación.

(OMS, 2000:7), (OPS 2007:315), (ALMEIDA, 2002:905)'

Los sistemas únicos están, por definición, integrados verticalmente (una sola entidad

ejecuta todas las funciones) y horizontalmente (una sola entidad cubre a toda la

población), mientras que los sistemas mixtos pueden tener diversos grados de

integración o segmentación/fragmentación, ya sea de las funciones del sistema o de

segregación de los distintos grupos de población cubiertos, y cada subsector

mantiene su propio sistema de financiamiento. (Almeida, 2002:905)'

Desde el punto de vista de los usuarios, la demanda de bienes y servicios de salud

se orienta según las características organizativas y la estructura de los sistemas de

salud. La segmentac¡ón del financiamiento y el aseguramiento, la segregación

poblacional y la fragmentación de las redes de provisión determinan que los afiliados

a distintos planes, ya sea privados o de la seguridad social, o las personas que

teniendo capacidad de pago no están afiliados a ningún seguro, como muchos

trabajadores por cuenta propia, pequeños empresarios, comerciantes' etc., recurran

a los establecimientos públicos cuando estos ofrecen servicios de buena calidad'

alta complejidad o son los únicos prestadores del servicio en una zona geográfica

determinada. (Almeida, 2002:905), (OPS, 2007:31 5)
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8.3.3. Barreras de acceso al sistema de salud

La fragmentación operat¡va observada al nivel de la provisión de servicios, sumada a

la segmentación inst¡tuc¡onal de los sistemas de salud y a la segregación

poblacional, constituye una causa importante de exclusión de grupos poblacionales

y de inequidad en el acceso a los servicios de salud debido a barreras

institucionales/legales, económicas, culturales, geográficas, étnicas, de género o de

edad. se est¡ma que en Amér¡ca Lat¡na y el caribe ent¡e 2oo/o y 25o/o de la población

(cerca de 200 millones de personas) carece de acceso regular y oportuno a los

s¡stemas de salud. (MACEIRA, 20072)

En los Estados unidos, más de 46 millones de habitantes carecen de cobertura

adecuada de salud. El reconocimiento de la exclusión soc¡al en salud, definida
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una proporción ¡mportante de la población de bajos recursos también utiliza

servicios de salud privados -especialmente servic¡os farmacéuticos, de medicina

tradicional o atención médica de baja complejidad- como alternativa frente a las

barreras al acceso a la atenc¡ón, la reducida oferta e integralidad de los servicios

públicos y las exclusiones de los planes de seguro de salud, y se ve obligada a

efectuar desembolsos directos. Por su parte, debido a las limitaciones de los planes

de beneficios o a las barreras administrativas al uso de Servic¡os, los estratos de

población medios y altos que cotizan a la seguridad social también utilizan

modalidades paralelas de financiamiento mediante la compra de seguros privados

de salud individuales o colectivos -el fenómeno de doble cobertura-, o mediante

pago directo, lo que crea distorsiones en el f¡nanciamiento y la demanda de la

seguridad social. (OPS, 2007:315)



como "la falta de acceso de individuos o grupos a los bienes, servicios y

oportunidades en salud que otros individuos o grupos de la sociedad disfrutan",

además de ser susceptible de caracterización, ha constituido un avance ¡mportante

en la comprensión de los fenómenos que afectan al acceso a la salud. (MACEIRA

2007:11), (OPS, 2007:31 5)

Las principales causas de exclusión en salud identificadas varían entre los países,

pero en general tienen que ver con la pobreza, la ruralidad, la informalidad en el

empleo y factores relacionados con el desempeño, la estructura y la organ¡zación de

los sistemas de salud. La exclusión es, esenc¡almente, la negación del derecho de

satisfacer las necesidades y demandas de salud de aquellos ciudadanos que no

cuentan con recursos económicos suficientes o que no pertenecen a los grupos

dominantes de la sociedad. (MACEIRA 2OO7:40)

8.3.4. Equidad y reformas del sector salud

Las políticas de reforma del sector salud en la región de América Latina y el Caribe

tienen repercusiones en la equidad en salud e de la población. Las políticas que se

han propuesto en la región en el marco de los procesos de reforma son las

siguientes: Expansión del aseguramiento, contratación de prestadores pr¡vados,

descentralización y entrega de paquetes de servicios esenciales o básicos.

Reforma y equidad son nociones que de manera asidua han frecuentado d¡scursos

políticos, documentos técnicos y literatura científica en las últimas décadas. Como

9 Equidad en ta Satud: La ausencia de diferencias s¡stemáticas y potencialmente remediables en uno
o más aspecfos de ta salud a to largo de pobtac¡ones o grupos poblac¡onales definidos soc,b/es,

eanómicos, demográficos o geográf¡camente (ISEQH 2005).
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recurso de retórica, esos términos han servido a un amplio espectro ideológico,

adecuándose a diferentes propuestas y propósitos. En cuanto conceptos han

suscitado innumerables discusiones sin que se llegue a consenso sobre su definición

u operacionalización. En términos técnicos y metodológ¡cos han merecido mucha

atenc¡ón por parte de los estudiosos, consultores e ¡nvestigadores, desarrollándose

instrumentos de medida y de implementación de políticas pro equidad que, de nuevo,

afianzan diferentes agendas y proyectos políticos. (ALMEIDA, 2005: 6)

Esto se ver¡f¡ca en el ámbito general de las discusiones sobre desarrollo económ¡co y

social, así como en el campo de las políticas sector¡ales. Entre estas últimas, el

debate está s¡endo pautado por la discusión de nuevos modelos de reorganización

de sistemas de protección soc¡al y por la redefinic¡ón de paquetes de benefic¡os y

serv¡cios, reavivando falsos dilemas y viejos enfrentamientos, como público versus

privado, Estado versus mercado. (Almeida, 1996a:3).

Por otro lado, ese debate está impregnado de una búsqueda de evidencias empíricas

y por la comprobación de inherentes contraposiciones que tales procesos de reforma

sectorial han enfrentado, principalmente entre eficienc¡a, equidad y calidad. Y aunque

la implementación de los cambios y la propia discusión de políticas de reforma

tengan innumerables especificidades y sean únicas en cada país, sea del Norte o del

sur, agendas y argumentos se han difundido por doquier y adaptados a distintas

realidades, traducidos en propuestas dirigidas a la superación de desigualdades.

(ALMEIDA, 1996b: 69)
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Además, la noción de "desarrollo con equidad", que gana fuerza en las últimas

décadas, frente al descalabro mundial del aumento de las desigualdades

proporcionado por las políticas neoliberales, también posibilita la construcción de

consenso entre distintas corrientes político-ideológicas, ya que no hiere a priori los

intereses individuales, pues el avance en dirección a la superación de la inequidad

puede ser tan lento y gradual que, de hecho, la adopción de la equidad como

principio puede ser completamente inocua o vacía de significado. (Almeida' 1999a:

263)

En síntesis, la imprecisión conceptual y estratégica presente en ambas temáticas -

reforma sectorial e equidad- no son triviales y revelan los objetivos estratégicos de

diferentes definiciones (Almeida, 2002b1)

8.3.5. Expansión del Aseguramiento en salud

Las reformas del aseguramiento únicamente Se han dado en aquellos países de

ingresos med¡os (Brasil, Chile, Argent¡na, Colombia). Dichas reformas se proponen

mejorar la eficiencia y equidad del aseguramiento. Los aspectos específicos a la

eficiencia de las reformas no se abordan en este trabajo. En el caso de la equidad,

las reformas del aseguramiento buscan extender el aseguramiento a toda la

población y reduc¡r el impacto negativo de los gatos de bolsillo en la población pobre

(por medio del aseguramiento). (MEDlCl, 2006:2)

Es posible identificar 2 modelos que se han ut¡lizado para extender el aseguram¡ento.

Ambos modelos están basados en el aseguramiento obligatorio de la poblac¡Ón en

empleo formal y subsidio público a la población sin capacidad de pago (o sin empleo
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formal). El primer modelo consiste en un aseguramiento obligatorio proporcionado

por el sector privado (colombia, chile y Argentina) y el otro es un modelo de

aseguramiento público universal (financiado con ¡mpuestos generales) y prestación

mixta el cual se ha implementado en Brasil. El primer modelo, que expande el seguro

pr¡vado, ha estado asociado a otras políticas económicas que han privatizado los

fondos de pensiones. (MEDlCl, 2006:10)

El rol del Estado en promover la expansión del aseguramiento privado se lleva a la

práctica al desmonopolizar la seguridad social. El principal resultado es dar la opción

al afiliado de seleccionar la empresa aseguradora de su preferencia. Es decir, si

optan por salirse del sistema tradicional de seguridad social, los individuos se llevan

con ellos la prima y "eligen" entre las opciones privadas que se ofrecen' El propósito

es generar la competencia entre los diferentes aseguradores, incluyendo el instituto

de seguridad social, para afiliar a la población. El Estado toma ya no el rol de

prestador de servicios sino el de 'modulador' y 'regulador' de la competencia y el

s¡stema en general. Esto es lo que se conoce como "competencia gerenciada" se ha

asumido que d¡cha competencia promueve la eficiencia del sistema y la mejora en la

calidad de servicios y sat¡sfacción de los usuarios. Existe un cuerpo de evidencia que

refuta estos supuestos. (lRlART, 2001:1243), (HOMDES & UGALDE' 2005:83)'

(HOMDES & UGALDE, 2005:54)

En el modelo implementado en Brasil, los afiliados pueden, s¡ lo desean, af¡l¡arse a

un seguro pr¡vado; s¡n embargo, no pueden llevarse con ellos la prima de

aseguramiento. Evidencia de efectos para la equidad Las dos exper¡encias más

estudiadas son colombia y chile. En el caso de colombia, se ha reportado que
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durante el periodo 1993-1997, el porcentaje de población afiliada a un seguro

aumentó más del doble (de 23.7o/o a 57.2%). Todos los quintiles de ingreso

aumentaron, pero la principal ganancia se dio en el quintil de menor ingreso, que

paso de un 3.11o a 43.7o/o. Existe también evidencia de una reducción en la

inequidad en el aseguramiento medido a través del índice de concentración4. Es

importante anotar que aún cuando se aumentó la población 'asegurada" el estudio

no obtuvo evidencia que el aseguramiento se ha transformado en una mayor

accesibilidad y utilización de los servicios. (JARAMILLO ' 2002:48)

En cuanto a la reducción de inequidades en el gasto de bolsillo, la evidencia no es

concluyente. Un estudio analizó la progresividad del gasto de bolsillo usando datos

de 3 encuestas nacionales (1985,1993, 1997) y encontró efectos regresivos al

comparar el gasto de bolsillo contra el ingreso del hogar y efectos progresivos al

compararlo con los gastos del. El logro de Colombia en extender el aseguramiento a

la población pobre se ha dado principalmente por el subsidio del sistema (a través de

contribución de afiliados y el Estado). (JARAMILLO' 20O2:48)

8.3.6. Contratación de prestadores pr¡vados de salud

La contratación de prestación de servicios de salud se ha definido como una

estrategia para mejorar la eficiencia y mejorar la calidad en la entrega de servicios de

salud (Abramson, 2001:404). Los contratos se dan usualmente cuando el comprador

pertenece al sector público o es una organización del seguro social independiente y

el proveedor eS una admin¡stración autónoma de carácter estatal o una organizac¡ón

privada (con o sin ánimo de lucro). La contratación de prestadores pr¡vados puede

abarcar los servicios que van desde un paquete ¡ntegral de servicios médicos hasta
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serv¡cios no-clínicos, como por ejemplo los servicios de limpieza de un hospital

(ENGLAND, 2002.5)

Se puede ldentificar dos escenarios d¡ferentes donde se ha implementado la

contratación. Uno es donde existe una red pÚblica de servicios en la cual para ciertos

servicios médicos (tales como exámenes de laboratorio, atención ambulatoria) se

contrata a prestadores privados. En varios países de Centroamérica, el subsistema

del seguro social ha implementado este tipo de subcontratación.

El segundo escenario es cuando la contratación se realiza para que se presten

servicios en aquellas regiones de un país en donde la red pública de servicios es

limitada o no existente. Este segundo escenario, además de propósitos de

eficiencia, ha s¡do justificado para mejorar la equidad en el acceso a servicios

básicos de salud. Este ha sido el caso de Guatemala y Costa Rica.

El primer escenar¡o afecta a aquellos pobladores que están afiliados al seguro social,

lo cual en si mismo representa un beneficio/ventaja en la mayoría de países de la

región (debido a los bajos porcentajes de población afiliadas a los seguros sociales).

Debido al interés por la equidad, se analiza el segundo escenario.

Tanto en Guatemala como en Costa Rica, el contrato de prestadores se basa en

unidades de pago por capitación por un determinado paquete de servicios. Estos

paquetes difieren sustancialmente en el nivel de servicios que ofrecen siendo el de

Costa Rica de mayor ampl¡tud y entregado por un equipo básico de profes¡onales

médicos, mientras que en Guatemala se circunscribe a servicios básicos y prestación

por un médico (a) apoyado por una red de voluntarios a nivel comunitario. No es el
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propósito de este trabajo el evaluar la eficacia de ambas modalidades, por lo tanto

nos concentraremos en los efectos que la política del subcontrato ha tenido al ¡nterior

de los sistemas de salud de Costa Rica y Guatemala. (MSPAS 20027)' (ROSERO-

BIXBY, 2004:1275)

8.3.7. La evidencia de efectos sobre la equidad

El escenario de contratación hacia áreas geográficas de un país en donde la red

pública es insuficiente parece tener potencial de mejorar la equidad en el acceso.

Esto es relevante si se toma en cuenta que ex¡ste aún un número importante de

población en Latinoamérica que carece de acceso a la red pública de servicios de

salud (MESA-LAGO, 1992:192), y que tampoco tiene acceso a la seguridad social.

(LÓPEZ-ACUÑA, 2000:1)

En Costa Rica, a través de la implementación de equ¡pos básicos de atención

integral en salud (EBAIS) y focalizándose en población con menor acceso, se ha

logrado reducir la brecha de inequidad en el acce§oro geográfico a servicios de salud

del primer nivel. (ROSERO-BIXBY, 2004:12771

En Guatemala, encuestas de hogar han identifcado que la cobertura de servic¡os

básicos de salud, tales como inmunización y atención prenatal ha aumentado en las

áreas rurales del país. (GRAGNOLATI & MAR|Nl, 2003:3)

El caso específico de Guatemala ha recibido mayor atenc¡ón en la literatura debido a

que la contratación se ha hecho a gran escala. En los últimos 5 años se han

ro E aCCeso s¡n embargo es med¡do como distancia de 4 kilÓmetros o menos a un prestador de

servicios, lo cual no asegura la ut¡lizac¡ón de los servicios.
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realizado contratos con alrededor de 92 proveedores privados (ONG's) que brindan

un paquete básico de servicios a aproximadamenle 25o/o de la población del país.

(MSPAS, 2002:9)

La contratación a gran escala ha estado, sin embargo, asociada a problemas de

gestión, particularmente en relación al monitoreo y supervisión de contratos y

prestadores. Estudios de caso han identificado una deficiente rendición de cuentas y

cumplimiento de las cláusulas contractuales tanto en el ente que contrata como en el

ente que presta los servicios. Son frecuentes los atrasos en los pagos a los

prestadores de servicios y estos a su vez entregan un paquete ¡ncompleto o no

cubren a toda la población En adición, se identificaron deficiencias en la calidad de

los servicios. (GRAGNOLATI & MAR|Nl, 2003:4)

La implicación de la situación anterior es que aún y cuando hay evidencia de la

reducción en la inequidad en el acceso a servicios básicos, estos servicios no están

llegando con los mismos niveles de calidad para la población que los recibe.

8.3.8. Descentralización de los servicios de salud

Se entiende como descentralización la transferencia de la autoridad para definir

políticas, tomar decisiones, implementar funciones gerenciales y el hacer uso de

recursos. Esta transferencia de autoridad se realiza dentro de un gobierno

determinado. La descentralización es la política o estrategia a la que más han

recurrido los países de la región en sus proyectos de reforma. (COLLINS, 1994:113)

Dentro de la descentralización se han incluido diferentes procesos y tipos tales como

desconcentración, delegación, devolución, federalismo y la autogestión de unidades
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de provisión de servicio. La principal diferencia entre estos diferentes tipos o

procesos es el grado de responsabilidad, autoridad y autonomía que se transfieren

desde el nivel central a la periferia. MSH,200l:3), (UGALDE A & HOMEDES'

20A2:18)

Es importante anotar que la descentralización como política no es exclusiva a un

sector (salud o educación) s¡no que responde a polít¡cas de reorganización del

Estado. Es posible encontrar acciones de descentralización en más de un sector o

agencia de gobierno en un País.

La importancia de analizar la descentralización reside en que la misma se fia

justificado como una política que busca la mejora de la equidad (entre otros

resultados). se ha identificado, sin embargo, que una descentral¡zación planteada en

una forma inadecuada puede no ayudar a la equidad sino que por lo contrario

exacerbarla A c¡ntinuación se abordan los tres tipos de descentral¡zación que se han

dado en el marco de las reformas del sector salud a) desconcentración b) devolución

y c) autogestión de establecimientos de salud. (COLLINS & GREEN' 1994:58)

8.1.3.9. Desconcentración

Por desconcentración se entiende la transferencia de alguna autoridad y

responsabil¡dad a n¡veles periféricos que son parte de los ministerios y agenc¡as del

gobierno central. En el sector salud, la desconcentración implica que algunas

funciones de gestión, tales como la elaboración y uso de presupuestos, son

transferidos del nivel central a niveles inferiores dentro del mismo ministerio. El

control, sin embargo, permanece en el nivel central. (RONDINELLI' 19&4':14)
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La principal actividad que se ha "desconcentrado" en ALC ha sido la elaboración de

los presupuestos y el uso de los recursos financieros públicos. se ha justificado que

la desconcentración mejora la capacidad de respuesta de los niveles locales para

responder a las necesidades de la poblaciÓn, incluyendo el mejorar la equidad en la

asignación de recursos a las unidades geográficas (municipios, distritos) dentro de la

jurisdicción de la autoridad desconcentrada.

8.1.3.10. Evidencia de efectos sobre la equidad

Guatemala es uno de los países donde se ha implementado la desconcentración del

nivel central hacia áreas de salud las cuales asignan recursos hacia los distritos de

salud. Si la desconcentración contribuye a la reducc¡ón de inequidades, entonces Se

esperaría encontrar que la autoridad 'desconcentrada', en el caso de Guatemala el

área de salud, as¡gne recursos a su jurisdicción basada en necesidades (distritos de

salud). Este no ha s¡do el caso para Guatemala. A pesar de tener la autoridad para

asignar el gasto recurrente, las autoridades 'desconcentradas' continúan aplicando

criterios que mezclan presupuestos históricos con capacidad instalada. Las

necesidades de los distritos no son parte de los criterios para la asignación de

recursos. (FLORES, 2004:4'¡

8.1.3.11. Autogestión de establecimientos de salud

En esta política se transf¡ere cierta autonomía a un establecimiento de salud (hospital

o centro de salud) del sector público para que gest¡one las acciones e insumos

necesarios para la prestación de servicios de salud. La autonomía conlleva como

principal paso, la autorización para introducir cobros por los servicios que se ofrecen

en el establecimiento. La autogestión también conlleva que los hospitales generen
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recursos financieros a través de la venta de servicios a aseguradoras o médicos

privados. (UGALDE A & HOMEDES, 2002:20)

En Managua, Nicaragua, un hospital genera casi el 50% de sus propios recursos a

través de la venta de servicios (Jack 2003), (40). La autogestión de los

establecimientos de salud está usualmente atada a otras políticas de reformas tales

como la descentralización. (ARROYO,'1999:302)

La generación de recursos a través de la venta de servicios a terceros y cobro a los

usuarios afecta la equidad en la utilización de establecimientos de salud. Los

recursos generados por los hospitales a través de la venta de servicios pueden tener

un efecto positivo si se emplean mecanismos para subsidiar la prestación de

servicios a población de escasos recursos que at¡ende el hospital. Por otro lado, el

cobro a lós usuarios puede afectar negat¡vamente a la equidad si los mismos se

convierten en barrera para que la población de escasos recursos asista a los

establecimientos de salud. (LÓPEZ-ACUÑ A, 20001 47)

8.3.I 2. Paquetes básicos de servicios

Esfuerzos para priorizar las necesidades y focalizar los recursos están presentes

desde hace varias décadas en los países en desarrollo. De hecho, el debate

alrededor de la APS-Selectiva es una de las primeras propuestas de priorización en

donde se discute una cantidad limitada de servicios o intervenciones hacia los cuales

los países en desarrollo deberían enfocar los recursos. Los programas de

supervivencia infantil son otro ejemplo en donde los recursos se concentran en
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intervenciones catalogadas como costo-efectivas las cuales son enfocadas hacia la

población infant¡|. (LÓPEZ-ACUñA, 20OO:1 47)

Lo anterior nos indica que el focalizar los recursos y los servicios son políticas o

estrategias que se ha venido implementando en el sector salud de los países en

desarrollo desde hace varias décadas. Sin embargo, la notoriedad actual dentro de

los programas de reforma en los países surge a partir de la publicación del reporte

del Banco Mundial para el año 1993 en donde se presentan herramientas novedosas

que buscan estimar la carga de enfermedad de las sociedades y el costo-efectividad

de las intervenciones disponibles para atenderlas. La gran mayoria de países

incluyen, desde entonces, políticas dirigidas a focaliza¡ los recursos y servicios, ya

sea a través de un paquete esencial o básico de servicios. (LÓPEZ-ACUñA,

2000:148)

Es importante anotar que los métodos usados para estimar los paquetes esenciales

(tales como la carga de mortalidad y los AVISA's) no poseen una aceptación

universal entre académicos e investigadores. Existe un cuerpo relevante de literatura

en la cual se debate tanto la robustez técn¡ca de los métodos de estimación así como

los principios éticos que los sostienenl0. No es el objetivo de este reporte el analiza¡

dichas metodologías y herramientas. Por lo tanto nos concentraremos en anal¡zar si

la entrega de paquetes básicos de servicio mejora o exacerba la inequidad. (LóPEZ-

ACUÑA, 2000:149)

Los efectos del paquete básico para la equidad se pueden enfocar desde la equidad

hor¡zontal. Si existe un acceso universal a determinado paquete, entonces se pude
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decir que se ha mejorado este tipo de equidad. Sin embargo, se ha discutido que el

proponer los paquetes básicos como elementos de equidad es un retroceso en los

servicios de salud para la población de escasos recursos y con mayor necesidad. De

un enfoque de servicios integrales se pasa a oficializar un paquete 'minimo' de

servicios y el acceso universal se reduce a ese'paquete mínimo'y no a una atención

integral. (LAURELL, 2001:291)

8.3.13. Evidencia sobre efectos para la equidad

La documentación disponible analiza los paquetes de servicios diferenciados en

Colombia. La población que contribuye al seguro social universal recibe un paquete

estimado en $US 100, mientras que la población pobre que es subsidiada recibe un

paquete estimado en $US 20. Aún cuando algunos autores han identificado la

prestación del paquete básico subsidiado a población que antes no lo recibía como

un paso positivo hacia la equidad otros autores lo identifican como la oficialización de

la inequidad en el sistema de salud colombiano. (HERNÁNDEZ ,2002:991)

En el caso de México, se ha d¡scutido que la población pobre pierde beneficios con

los paquetes. Aún cuando se entregan sin costo alguno, los servicios que contienen

son menos de lo que tradicionalmente ha brindado el ministerio de salud. El gasto

per cáp¡ta de los programas que atienden a la población sin seguro era la mitad en el

año 1997 de lo que era en el año 1982. Por tanto el acceso universal a ese paquete

mínimo viene a menor costo y con menores servicios para la población (LAURELL,

2001:301)
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8.4 LA REFORMA DE SALUD EN GUATEMALA

El proceso de Reforma del sector salud en Guatemala, se ¡mplemento para dar

respuesta al problema de la extremada baja cobertura de los servicios. En 't995, el

46 % de la población no tenía acceso a servicios de salud y la población que

quedaba fuera del área de influencia de los centros de salud era la más postergada.

En 1996, se implementó el proceso de extensión de cobertura. Al 30 de junio de

1999, la extensión de cobertura llegó a 3.5 millones de habitantes, lo que representa

un 76.8% de la poblaciÓn previamente no cubierta y todo sugiere que a diciembre del

año 2000 se alcanzará la mayor parte de la cobertura total de la población -Extensión

de cobertura- que en 1995 no tenía acceso a ningún servicio de salud. Por primera

se ofrece, un conjunto de medicamentos básicos que están disponibles a los

usuarios en forma gratuita en la comunidad. (Ministerio de Salud Pública Y Asistencia

Social de Guatemala 2007. (MSPAS ' 2007: 1\

El programa de Gobierno 1996-2000, los Acuerdos dePaz, el código de salud y las

políticas de salud, proporcionan el marco legal de referencia que da respaldo al

sistema lntegral de Atenc¡ón en salud. La aprobación del nuevo código de salud

sirvió para apuntalar la organización del nuevo modelo de prestación de servicios,

establecer las bases de la regulación sanitaria, establecer las nuevas modalidades

para el financiamiento de la salud, la participación soc¡al y la relación intersectorial e

¡ nterinst¡tucional. (MSPAS, 2007 : 2)

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) implementó el Sistema

lntegral de Atención de salud -slAS-, que tiene como base las estrategias de salud
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del Programa de Gobierno 1996-2000, el Código de Salud, las metas del Plan de

Desarrollo y Construcción de la Paz y los Acuerdos de Paz. El modelo de atención

intenta dar respuesta a las necesidades planteadas, con un enfoque de eficiencia,

eficacia y equidad. Una de las politicas de salud establece como prioridad dentro del

nuevo modelo de atención, la Extensión de Cobertura del Primer Nivel de Atención.

(MSPAS,2007:3)

La extensión de cobertura fue en sus inicios un producto de la alianza con 77

organizac¡ones no gubernamentales que se desempeñan como prestadoras o

administradoras de servicios de salud la prestación de los servicios bás¡cos de salud

se hace con la participación de la población en viviendas y en centros comunitarios.

El proceso de extensión de cobertura se enmarcó en las políticas de salud 1996 -

2000. . (MSPAS, 2007:4)

8.4.1. Antecedentes y objet¡vos del proceso de reforma

Durante 1996, Guatemala emergía de una prolongada guerra civil. En el transcurso

de ese año, el gobierno instituyó negociaciones internas, logrando concretar y firmar

los acuerdos de paz en el país, dando término oficial al amargo conflicto civil. Estos

acuerdos abarcaron compromisos con respecto a la mejora de la salud del país,

especialmente en áreas rurales extremadamente pobres' Los compromisos

acordados, explícitamente, exigían la oferta inmediata de atención médica en áreas

rurales donde se encontraba más de la mitad de la población, incluyendo a las

comunidades indígenas que requerían del acceso prior¡tar¡o a los serv¡cios básicos

de salud. El principio de ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios
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básico de salud se fue internalizando en las políticas públicas del gobierno

guatemalteco. (COMINSKY, 1987:1163), (BITRAN, 2004:19), (LA FORGIA,2005:9)

No obstante, El esfuerzo por cumplir con los compromisos eficientemente, colapsaba

ante las limitaciones de recursos y capacidad con que contaba el Ministerio de Salud

Pública y Asistencia Social (MSPAS)1. Alternativamente, las autoridades del MSPAS

estaban enteradas que un número significativo de organismos no gubernamentales

(ONG), apoyados por agencias internacionales, proporcionaban servicios médicos en

áreas rurales. El apremiante tiempo por cumplir con los compromisos, sumado a la

antipatía y desconfianza de las comunidades indígenas con respecto al desempeño

del gobierno, contribuyeron a la decisión del MSPAS a contratar la provisión privada

del servicio básico en el cuidado de la salud. La decisión de reformar el servicio

básico de la salud, a través de la contratación privada de ONG, fue tomada a finales

de 1996. (BITRAN,2004:19), (LA FORGIA,2005:9), (ANNIS, 1981:515), (BENNETT,

1998:307)

El principal objetlvo de la reforma comprende la extensión de un paquete básico de

servicios y mejora en la calidad de los servicios básicos para el cuidado de la salud

(PBS), orientada principalmente a la población del sector rural de Guatemala. La

tabla siguiente muestra los servicios básicos de salud que son considerados dentro

de los objetivos de política pública.

Los objetivos de la Reforma de Salud en Guatemala, fueron básicamente: 1) ampliar

la cobertura y entrega de servicios de salud sobre la base de un modelo de atención,

orientado a la prevención; 2) aumentar el gasto público en salud, a través de
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act¡v¡dades que favorezcan reasignac¡ón de recursos públicos con mayor nivel de

eficiencia y equidad, brindando garantía de acceso a los servicios de salud, y su

sostenibilidad financiera, para la población de mayor riesgo, y; 3) generar una

respuesta social organizada, por med¡o de la articulación del gobierno y la seguridad

social con las ONG's, los prestadores particulares y las organizaciones comunitarias.

(BITRAN, 2004:20), (LA FORGIA, 2005:9)

Pa¡a alcanzar estos objetivos fueron utilizados los siguientes instrumentos: l) la

creac¡ón de un Sistema lntegral de Atención en Salud (SIAS), iniciativa que

promueve un plan básico de serv¡c¡os de salud, definido en el ámbito de Ministerio de

Salud, dirigido al 33 por ciento de la población; 2) el uso de mecanismos de

focalización en el marco del Plan Nacional de Salud, especialmente para grupos

familiares, pueblos ¡ndÍgenas, y población inmigrante; 3) la transferencia de

responsabilidades administrativas y del financiamiento a las Jefaturas de Área de

Salud, como forma de desconcentrar el Sistema lntegral de Atención en Salud-

(MSPAS, 2007 : 7 ), (BITRAN, 2004:20)

La Reforma considero tres modelos de provisión de la asistencia médica. El primer

modelo (modelo directo) consiste en la contratación de Organismos no

Gubernamentales (ONG) por parte del estado, para la provisión de serv¡cios básicos

de salud a la poblac¡ón; el segundo (modelo mixto) conslste en la contratación de

ONG para cumplir las funciones de administradores financieros del Ministerio de

Salud Pública y Aslstenc¡a Social (MSPAS) y proveedores del serv¡cio de asistencia

médica; finalmente, el modelo tradicional gestionado por el MSPAS encargado de
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relfozar la atención médica en los Puestos de Salud. (BITRAN, 2004:21), (MACO,

2006:24)

Bajo este esquema la implementación de la reforma del sector salud en Guatemala

comprende principalmente tres dimensiones: Financiamiento, Mecanismo de pago y

Organización. Por otra parte, Así mismo, expone los resultados para los tres tipos de

modelos relacionados con la ef¡ciencia de los proveedores. Los resultados

relacionados con la eficiencia, para los tres tipos de modelos, muestran que el

modelo basado en la contratación de ONG's es generalmente más efectivo que el

modelo tradicional (mayor cobertura del servicio). No obstante, el modelo m¡xto y

directo se constituyó como la mejor alternativa en términos de eficiencia que el

modelo tradicional. El principal objetivo de la reforma comprende la extensión de un

paquete básico de serv¡c¡os y mejora en la calidad de los servicios básicos para el

cu¡dado de la salud (PBS), orientada principalmente a la población del sector rural

del país. Sin embargo, el verdadero impacto que genera el cuidado de estos

servicios de atención primaria a cargo de las ONG no ha sido claramente evaluado.

(BITRAN, 2OO4:22), (LA FORGIA, 2005:11), (MACO, 2006:25)

Otros aspectos considerados en la reforma fueron medidas dirigidas a alterar la

composic¡ón tradicional del gasto en salud, enfocándose en: 1) la inclusión de

copagos para determinados servicios públicos; 2) el aumento de la proporción de

organizaciones no gubernamentales comprometidas con la prestación de servicios

para el Ministerio de Salud; 3) la presencia de empresas privadas o profesionales

independientes como prestadores del lnst¡tuto Guatemalteco de la Seguridad Social,

y; 4) la creación del Programa de Accesibilidad a los Medicamentos (PROAM),
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espec¡almente en áreas rurales. Dados los cambios en la composición del gobierno

la reforma pasó por grandes dificultades en su implementación durante el tiempo

transcurrido desde su inicio. Asociado a esto, la ausencia de mecanismos claros de

evaluación hace con que no haya resultados concretos que puedan presentarse

para su evaluac¡ón. (BITRAN, 2004:23)

Se aprecia la falta de mecanismos de control no sólo en la medición de la calidad de

los servicios de salud, sino también la comparación entre los compromisos de

gestión desconcentrada, presentados en los programas operativos y sus ejecuciones

finales, que se establecen independientemente de los niveles erogados en periodos

anteriores. Además, el inicio de las acciones propuestas en el diseño de la misma ha

sufr¡do retrasos debido al continuo proceso de redefinición de sus objetivos y

alcances, espec¡almente relacionado con la inclusión del lnstituto Guatemalteco del

Seguro Social en el sistema de extensión de cobertura a trabajadores informales. Los

mecanismos para facilitar la participación comunitaria y el control social son débiles,

aspecto importante de corregir. (BITRAN, 2OO4:23) (LA FORGIA, 2005:12)

A finales del 2001 , con el objetivo de agilizar el proceso del alcance de los objetivos

de extender un paquete de servicios básicos de salud, el Gobierno de Guatemala

acordó 161 convenios con 88 ONG para cubrir a más de 3 millones de beneficiarios.

Previo a este significativo esfuerzo, las autoridades del gobierno central, junto con el

Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) proporcionaron servicios médicos

solamente a través de proveedores internos. La nueva modalidad de contratación de

las ONG, envolvió tres acuerdos financieros y de organización para proveer el PBS a

los beneficiarios. (BITRAN, 2004:23)
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Las dos primeras modalidades de provisión del servicio, Proveedores de Servicios de

Salud (PSS) y Administradores del Servicio de la Salud (ADMSS), corresponden

respectivamente a las contrataciones directas y mixtas de las ONG, que fueron

introducidas a través del Sistema lntegrado de Atención en Salud (SIAS). La tercera

modalidad (MSPAS), consiste en la entrega del servicio de salud ya existente en

Guatemala (modalidad tradicional). Seguidamente, un 60% de los convenios definen

la participación de las ONG como ADMSS. Adicionalmente, varios de las 88 ONG

son contratadas para operar como PSS y ADMSS, sobre todo en zonas remotas

donde el acceso a los servicios básicos de salud era altamente escaso. (BITRAN,

2004:23)

8.4.2. Resultados del proceso de reforma del modelo mixto mejora el desempeño de

las comunidades guatemalteca, en materia de inmunizaciones y cuidado prenatal

(CPN), las comunidades atendidas por proveedores mixtos (modelo mixto de

provisión de la salud) tienden a mejorar significativamente sus indicadores de

desempeño en comparación con las comunidades atendidas por proveedores

tradicionales y directos (modelo tradicional y directo respectivamente). (BITRAN,

2004:24), (LA FORGIA, 2005:13), (GILSON, 1994:14)

Los mecanismos de financiamiento y pagos difieren con el modelo aplicado' Para el

modelo directo es un sistema de pago per cápita en especies. Por ejemplo, un pago

mediante el mayor suministro de vacunas. En el modelo mixto y tradicional, el

sistema de pago per cápita está respaldado por el presupuesto de la localidad y se

hace en especies (vacunas). (VlNlNG, 1999:77)
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La distancia geográfica es una variable influyente en los resultados de la salud'

Después de controlar por distancia de acceso a los servicios de salud, el desempeño

delosproveedoresdirectosresultósimilaraldesempeñodelosproveedores

tradicionales. Por lo tanto, este resultado, entregó evidencia de que el modelo directo

podría ser una buena alternativa al modelo tradicional para la entrega de servicios

básicos de salud pública en áreas de difícil acceso'

Los Proveedores de servicio de salud (PSS), reportan altos costos unitarios para

cada modelo de intervención (directo, mixto y tradicional). La información de los

costos de cobertura nominal se deriva de los PSS y ADMSS contratados y de los

registros del HP basados en una encuesta de hogares. Los proveedores de HP

reportaron los costos unitarios más ba.ios. seguidamente, los PSS en comparación

con los HP y ADMSS, presentan un menor costo de cobertura efectiva- La

información de los costos de cobertura efectiva está basada en la demanda

observada en intervenciones prioritarias (tratamiento de lRA, diarrea, pediatría) por

residentes de una específica área geográfica. ordenando de menor a mayor costo,

se tiene que los PSSs presentan el menor costo de cobertura efectiva (Q 6 per

cápita), seguido por los HPs (Q. 8.OO per cápita) y ADMSSs (Q9'00 per cápita) (LA

FORGIA, 2005:13)

sin embargo, en cuanto a intervenciones per cápita, los HP realizan 4 intervenciones,

mientras que los ADMSS y PSS, realizan 2 intervenciones per cápita

respectivamente. En resumen se tiene que los HP proveen más servicios que otros

tipos de proveedores.
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Como en otras experiencias en otros países la efectividad del tipo de intervención

(modelo) aplicado, dependió de la selección del proveedor, características y

cobertura de la población, ubicación geográfica, y otros factores que afectan la oferta

y demanda. (MlLLS, 2004:931), (MILLS, 1998:5), (MlLLS, 1998:32), (MCPAKE,

1994:25)

La selección del proveedor, la ubicación de su participación y la cobertura de la

población varía entre los modelos aplicados (directo, mixto y tradicional): (LA

FORGIA, 2005:13)

Primero, los proveedores no fueron asignados indiscriminadamente a las zonas

rurales del país. Según autoridades del Sistema lntegrado de Atención en Salud

(SIAS), había una tendencia de seleccionar zonas en que los técnicos de la salud

rural eran familiares de los residentes y donde tuvieran acceso fácil a pueblos de alta

densidad poblacional.

Segundo, las zonas asignadas a los proveedores dlrectos, estaban en promedio,

geográficamente más dispersas, y asumieron la asistencia médica para una mayor

población en comparación a otros proveedores- Es importante que el gobierno

defina, previo a la contratación de ONGs (PSSs), la red de proveedores en términos

de la población a cubrir y su presupuesto para la adquisición de drogas y suministros.

Tercero, el PSSs empezó desde emplear y capacitar el personal, sobre los

procedimientos y conocimientos de normas del MSPAS, ya que el ADMSS y HP

emplearon el personal de MSPAS. El personal del MSPAS, además de conocer a la

perfección el funcionamiento del Ministerio, también contaba con una amplia
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experiencia en la atención de partos en áreas rurales. Por lo tanto, estos

proveedores tuvieron una clara ventaja desde el principio.

La contratación de los proveedores de servicios va más allá de una simple relación

entre un comprador (en este caso, una agencia del gobierno) y un proveedor. En

teoria, si se hace estratég¡camente como un medio de mejorar la calidad, el acceso,

o ambos de servicios a la población, ya que puede transformar al mercado de los

servicios, la creación de una mayor eficiencia y racionalidad en la distribución de

recursos y servicios. Cuando un mercado sofisticado no está presente, legal y

regulatorio marcos son ambiguos, y son la gestión de contratos y la capacidad de

vigilancia inexistente, lograr estos objetivos llevo tiempo. Estas fueron las

condiciones bajo que Guatemala lanzó audazmente a gran escala subcontratac¡ón

esfuerzo.

Cuando el MSPAS inició su programa de contratación de los servicios básicos en las

zonas rurales, se enfrentó a una gran cantidad de obstáculos: (LA FORGIA, 2005:14)

En primer lugar, la contratación de los servicios de salud es un proceso no probado

en un s¡stema que anteriormente sólo hacía provisión directa de atención,

Segundo, el marco regulatorio para apoyar este tipo de contratación estaba ausente,

y una nueva modelo, el convenio, se creó para ofrecer un contrato que era más

oportuno y mejor adaptado a las necesidades del comprador y el contrat¡sta,

En tercer lugar, un gran número de organizaciones no gubernamentales de salud ya

existía en Guatemala, y muchos trabajaban en zonas rurales, pero el MSPAS no
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estaba familiarizado con el mercado, en particular, su disposición y capacidad para

abastecer a la salud servicios especificados por el MSPAS'

Encuartolugar,huboresistenciaporpartedepersonaldelMSPASylasaludlos

sindicatos de trabajadores que estaban a favor disposición las instalaciones.

En quinto lugar, no hubo distanciam¡ento entre el gobierno y las organizac¡ones no

gubernamentales, que inicialmente sospechosos de colaborar con el gob¡erno,

por último, hubo desconfianza significativa de las intenciones del gobierno departe

de los indigenas personas a las que estaba dirigido en gran parte del programa'

Ante el reconocimiento de estas condiciones desfavorables, el diseño original

contemplabaunpequeñoproyectopiloto.Laampliaciónseproduciríaduranteuna

fase posterior sobre la base de los resultados de una evaluación prevista- sin

embargo, lo que comenzó como una iniciativa de contratación a pequeña escala en

1997, con tres departamentos y siete oNG, rápidamente crec¡ó hasta convertirse en

una contratación a gran escala esfuerzo en 1998, antes de las correcciones de

aprendizaje, las modificaciones del programa, y otro curso temprano podrían ser

incorporadas. con las elecciones previstas para finales de 1999, había poco tiempo o

¡nterés para seguir las mejores práct¡cas en la contratación externa de servicios de

salud. lmpulsados por las necesidades políticas relacionadas con el cumplimiento de

los Acuerdos de Paz y sus implicaciones para el ciclo político, un proceso a menudo

ad hoc se inició en muchos atajos que se tomaron a la rápida aplicar el esfuerzo a

gran escala. (LA FORGIA, 2005:15)
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No obstante, si el MSPAS hubiera seguido un proceso más riguroso y metodológico

de haber establecido todas las condiciones institucionales que apoyan la función de

compras y la creación y evaluación de pequeño proyectos de demostración' como se

había previsto en el proyecto piloto PMSS, el cambio de gobierno en 2000 podría

haber frustrado el proceso de ampliación. En retrospectiva, en 1999, la experiencia

de la concesión administrativa había creado un impulso suficiente, el alcance, y la

aceptac¡ón por ONG y donantes que el gobierno recién elegido en EL AÑO 2000,

tenían más opción que apoyar el programa. (LA FORGIA, 2005:25)

La contratación rindió beneficios a pesar de que la capacidad era baja y sólo en fase

de desarrollo. En primer lugar, un paquete básico de servicios para mujeres, bebés y

niños se ha desarrollo, sobre la base de la información epidemiológica y dirigido

especialmente hacia los pobres rurales, poblac¡ón' Esto fue en sí mismo un logro

importante. En segundo lugar, los servicios se extendieron a poblaciones no

atendidas y desatendidas, aunque no con todo el peso previsto. En tercer lugar, un

poco sofisticado ¡n¡cialmente sistema de contratación y selección de proveedores

(por ejemplo, el MSPAS es importante y directo participación en la selección de los

primeros siete oNG para el piloto) evolucionaron hacia un sistema más transparente,

orientada al rendimiento y descentralizado de toma de decisiones para los nuevos y

los contratos vigentes que parece haber tenido un gran éxito. (LA FORGIA' 2005:30)

Por último, el programa demostró que en un momento tumultuoso en la historia

política y social del país, una sociedad públlco privadas podría establecerse que

abordar las graves necesidades insatisfechas de muchos pobres guatemaltecos.
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Los modelos basados en contratos, así como realizar, y a menudo mejor que

tradicionales proveedores de servicios (puestos de salud) en términos de medidas de

rendimiento como la cobertura de la población, la satisfacción del paciente, la

producción, la productividad y la cobertura de inmunizaciones, atención prenatal, y el

uso de sales de rehidratación oral. sin embargo, en los modelos de contratación, la

contratación directa en particular, muestra sign¡f¡cativamente mayor costos unitarios'

Cómo funciona el proceso de contratación descr¡to aquí afecta el desarrollo de las

prestaciones definidas son es d¡fíc¡l de decir. (LA FORGIA' 2005:32)

En general, el diseño fue un éxito en el cumplimiento de los objetivos del programa:

la cobertura de atención básica se amplió en un período relativamente corto (cuatro

años) a un gran número de comunidades lejanas y dispersas que anteriormente

tenían poco o ningún acceso a la atención. sin embargo, la producción y tasas de

cobertura de las intervenciones prioritarias PBS tales como inmunizaciones, atención

prenatal, vigilancia del crecimiento, cuidado ARl, y el uso de sales de rehidratación

oral en el hogar fueron menores de lo previsto para la mayoría de las oNG (y

tradicional) proveedores (pero probablemente más altos que antes del programa

inicio). (LA FORGIA, 2005:37)

Los proveedores no fueron cons¡stentes en la entrega del paquete completo de

intervenciones de PBS, a menudo haciendo hincapié en las vacunas m¡entras no

proporc¡onar con regular¡dad otras intervenciones pr¡oritarias PBS. Una mayor

especificac¡ón de estos servicios prioritarios en el contrato, junto con los indicadores

de rendimiento, así como una supervis¡ón más enérgica por el MSPAS, habría

contribuido a la normalizac¡ón de los servicios de acuerdo a las prioridades del
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MSPAS, así como mayores tasas de cobertura de estos servicios. Además, algunas

organizaciones no gubernamentales afirmaron que los pagos per cápita no eran

suficientes para cubrir todos los costos de la cobertura de PBS, lo que llevó a

restringir servicio. (LA FORGIA, 2005:37)

Un aspecto importante de destacar por un lado, es que el programa no conto con un

estudio de linea de base con datos de utilización la capacidad del MSPAS para

monitorear, evaluar y comparar el desempeño de los proveedores, y por otro, que el

MSPAS recibe buenas calificaciones para obtener el apoyo político e institucional

para la contratación de esfuerzo y la mitigación de los efectos de la resistencia de los

trabajadores de salud. También rápidamente reconocido y llenó las lagunas en el

marco legal y regulatorio, la preparación y anunciando en el Congreso una nueva Ley

de Salud que permitió la contratac¡ón de servicios.

El desarrollo del financiero robusto, la gestión y los sistemas de supervisión, permitió

al gobierno contar con los fondos del presupuesto, realizar pagos, y rastrear los

flujos financieros, lo cual fue otro elemento que permitió la implementación y

expansión. No hubo ninguna evidencia de corrupción o desviación de fondos por

parte de las ONG o los del MSPAS.

El principal desafío en la experiencia guatemalteca se relac¡onó con el movimiento

rápido de pequeña y gran escala. La expansión de las capacidades de contratación

aún en desarrollo del SIAS, requirió una respuesta pronta y de improvisación rápida

en algunos casos. Se limita la posibilidad de institucionalizat el proceso de
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contratación o perm¡t¡r el aprendizaje adecuado de las ONG, distritos locales, y el

brazo de contratación mismo. (LA FORGIA, 2005:37)

Durante la fase temprana del PMSS, una serie de deficiencias se hicieron evidentes

en la proceso de contratación de los proveedores. Antes de la decisión de ampliar,

poco trabajo se realizó para evaluar el mercado ONG o consultar con ellos sobre el

programa. Aunque el MSPAS desarrollo y costes por la PBS, el modelo de costos se

basa en el MSPAS en lugar de ONG costos. Un paquete único de servicios fue

probablemente inadecuado para las diversas condiciones de salud son evidentes en

Guatemala, y no tuvo en cuenta la experiencia de muchos años de de varias

organizaciones no gubernamentales de salud en zonas rurales. (LA FORGIA,

2005:39)

La falta de indicadores de desempeño claros relacionados con los objetivos del

programa dio lugar a la confusión sobre lo que se esperaba y ha contribuido a los

problemas de PSS y ADMSS ofrecen la gama completa de servicios. No había

ninguna línea de base para evaluar el rendimiento de PSS y ADMSS. La selección

no transparente de las organizaciones no gubernamentales creó dudas sobre las

intenciones del gobierno en la comunidad de organizaciones no gubernamentales y

el proceso no competitivo, la contratación abierta dio como resultado la selección de

varias ONG de escasa cualificación. Los primeros esfuerzos para vigilar el

cumplimiento centrado en la micro gestión de los esfuerzos de proceso en la

organización y prestación de la atención que a menudo tuvo poco que ver con los

productos o resultados deseados. (LA FORGIA, 2005:40)
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En 1999, la ambición estaba dando paso a la realidad. MSPAS personal se dio

cuenta de que muchos errores Se están realizando como resultado de la naturaleza

ad hoc de la toma de decisiones y hacer frente con problemas. Los PMSS

comenzado a poner en marcha una serie de cambios que mejoraron el proceso de

contratación en varias áreas criticas: un cambio a un proceso de selección abierto,

transparente y competitivo, el desarrollo de indicadores de resultados signif¡cat¡vos

(vinculado a los resultados epidemiológicos deseados) que se convierten en puntos

de la rendición de cuentas en la evaluac¡ón de nuevos contratos o la renovación de

los contratos existentes, el desarrollo de la función de gestión de contratos dentro del

MSPAS, y el monitoreo del desempeño s¡stemático. Aunque las PMSS se

implementaron originalmente sin competencia, la competencia fue gradualmente

puesta en los procesos de contacto. (LA FORGIA, 2005:41)

Las deficiencias persisten. No se realizó ajustes en el pago per cápita, lo cual dio

lugar a la salida del mercado de dos organizaciones no gubernamentales calificadas.

El análisis en profundidad de los costes de las ONG es necesario para crear una

estructura de costos estándar que está más en consonancia con los costes reales.

La evaluación s¡stemática de los resultados no se ha integrÓ en el programa. El PBS

requerÍa evaluación para determinar la eficacia de las intervenciones definidas. La

capacidad de aprender y adaptarse a es una de las lecciones importantes de la

experiencia de los guatemaltecos. El no poder cumplir con todas las mejores

práct¡cas de contratación no fue un factor determinante del fracaso. La capacidad de

aprender de los errores y aprovechar los puntos fuertes parece ser el factor

determinante del éxito. (LA FORGIA, 2005:44)
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Gapítulo I

LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD EN

GUATEMALA: Sus características, y sus
dimensiones.

9.1 PROTECCION SOCIAL EN SALUD

El enfoque de "n'esgos" en protección social sostiene que las

imperfecciones del mercado (como las asimetrías de información,

incertidumbre sobre el futuro y el riesgo moral.2 entre otros) ocasionan

distorsiones al punto que el sector comercial de seguros no cubre, o sólo

cubre parcialmente, una gran cantidad de riesgos. Ello justifica que se

organice una respuesta desde lo público para proveer servicios de salud,

educación y seguridad social, entre otros. En el enfoque de "riesgos", las

medidas de protección social están dirigidas a proteger o compensar la

pérdida de beneficios que ocurren por las imperfecciones del

mercado.(USAI D, 201 0:5), (MU NRO, 2008)
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El enfoque de "necesidades" en protección social se centra en el

imperativo de satisfacer necesidades humanas básicas para toda la

población (salud, nutrición, educación, vivienda, abrigo, empleo y

seguridad). Por lo tanto, las políticas de protección social deben asegurar

que la población pueda satisfacer dichas necesidades en caso no sea

posible a través de medios individuales o comunitarios. (USAID, 2010:5),

(MUNRO,2008)

El enfoque de "derechos humanos" en protección social es el que ha tenido

mayor desarrollo a part¡r de la proclamación de la Declaración Universal de

los Derechos humanos y, en particular, del reconocimiento de la existencia

de derechos económicos, sociales y culturales. La protección social se ha

desarrollado en este marco y plantea que los Estados tienen la obligación

de garantizar la protección social de sus ciudadanos. (USAID, 2010:5),

(MUNRO,2008)

A diferencia de los otros dos enfoques, que ven un rol para el Estado y la política

pública sólo en aquellos casos donde hay fallas de mercado (enfoque de riesgo) o

imposibilidad de satisfacer las necesidades por medios individuales o grupales

(enfoque de necesidades), el enfoque de derechos en la protección social no se

conc¡be sin la organización y supervisión desde el Estado.

Es importante reconocer las diferencias entre los tres enfoques arriba

mencionados. Muchos de los debates actuales sobre mecanismos y estrategias

para la protección social están de manera explícita o implícita (en la mayoría de
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casos), basados en los mismos. Se debe analizar si existe consistencia entre el

enfoque de protección social adoptado (riegos, necesidades o derechos) y los

instrumentos de politica que se emplean para aleanzar los objetivos o metas.

(MUNRO,2008)

La protección social en salud es un objetivo de política sanitaria que es

responsabilidad de los estados a través de los sistemas de salud. Aunque un

compromiso adquirido por los Estados a través de la legislación nacional y los

compromisos internacionales, su efectiva garantía constituye uno de los mayores

retos que afrontan tanto los países industrializados como los países en desarrollo.

La protección social conlleva implicaciones políticas y técn¡cas que deben ser

reconocidas e implica una serie de pasos necesarios para su cumplimiento,

además debe ceñirse a ciertos principios. En la literatura se identifican tres

principios que son fundamentales en los sistemas de protección social:

solidaridad, equidad y universalidad. (BRAVEMAN Y GRUSKIN, 20O3:254)

El principio de solidaridad significa una corresponsabilidad social de las personas

sanas con las enfermas y de los más ricos con los que tienen menos recursos.

El principio de equidad en los sistemas de protección social se manifiesta de dos

formas: uno es la equidad en el acceso, entendida como la ausencia de

diferencias sistemáticas en el acceso a servicios a causa de la estratificación

socio económica o demográfica.
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El otro es la equidad financiera, la cual se manifiesta en la contribución

proporcional que los hogares deben hacer para financiar un sistema de protección

social, en función de su capacidad de pago.

9.2 EXCLUSIÓN SOCIAL

La exclusión social aparece cuando se producen fallas en los sistemas de

protección social. Las intervenciones públicas o de otros actores de la sociedad

orientadas a expandir la protección social en salud pueden contribuir a la

reducción de las exclusiones en salud. Cada contexto tiene factores y

características que determinan la exclusión social.

La categorÍa exclusión social denota las limitaciones que algunos grupos

humanos enfrentan para disfrutar de las oportunidades económicas, sociales,

culturales y políticas existentes en Ia sociedad. Los mecanismos con que opera

la exclusión incluyen: a) falta de mecanismos adecuados para ejercer la

ciudadanía como participación en la toma de decisiones que afectan al conjunto

social; b) Acceso restringido a los servicios que mejoran las condiciones de vida

de las personas; c) Limitaciones en el acceso a información que podría

aumentar las posibilidades de elección personal; d) Existencia de mecanismos

de segregación social basados en normas, prohibiciones y controles, legales o

tolerados. ( SU Bl RATS, 2004:2). (HARPHAM, 2009: 1'l 4)

La exclusión social se entiende como un proceso de alejamiento progresivo de

una situación de integración social en el gue pueden distinguirse diversos

estadios en función de la intensidad: desde la precariedad o vulnerabilidad más
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leve hasta las situaciones de exclusión más graves. La exclusiÓn social va más

allá de la carencia material, puesto que incorpora al análisis de la desigualdad

en la distribución de los recursos socialmente valorados otros aspectos como la

discriminación, la estigmatización, el rechazo social o la debilidad en las redes

interpersonales que contribuyen, refuerzan o alimentan las dinámicas de

expulsión o obstaculización del acceso a determinados espacios, derechos o

relaciones sociales que son el único medio para alcanzar ciertos recursos.

(HARPHAM, 2009:114)

9.2.1 GARACTERISTICAS DE LA EXCLUSIÓN

Guatemala tiene la población más extensa y posee el Producto Nacional Bruto

más elevado; ocupa el segundo lugar en terr¡tor¡o, el quinto en PIB real per

cápita y el último lugar en los indicadores: tasa de alfabetismo adulto,

esperanza de vida al nacer y porcentaje de población no pobre, además de ser

el país con el índice de desarrollo humano más bajo (Tabla 9.1). (INFORME DE

DESARROLLO HUMANO, 2000:122)

Tabla 9.1
lndicadores Seleccionados de los países del istmo centroamericano.

lndicador Guatemala EI
Salvador

Honduras Nicaragua Costa
Rica

Panamá

PNB USS miles de millones (1999) 18.2 12.5 5.4 2.3 15.1 9.6

PIB real per cápila PPA S 3.67 4 4,344 2.340 2.279 8.860 5.875
Tasa de Afabet¡smo adulto (o/o) 68.1 78.3 74.0 68.2 9'1.7

Esperanza de vida al nacer (años) 64.5 69.5 65.7 68.1 76.2 73.9

lndice de desanollo humano 0.626 0.701 0.634 0.635 0.82r 0.7u
Poblac¡ón bajo la llnea nacional de la
pobreza

57.9 48.3 53.0 50.3 11.0

FUENTE: lnforme de Desarrollo Humano 2001. Nac¡ones Unidas. Pp. 145 y 155
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De acuerdo con el rango que ocupa en el PIB real per cápita, Guatemala podría

estar 16 posiciones arriba en el índice de desarrollo humano; Guatemala ocupa

el lugar 108, con un per cápita de $3,674.0, en tanto que Belice ocupa el puesto

54, con $ 4,959 per cápita. (INFORME DE DESARROLLO HUMANO, 2000:145)

El importante desbalance entre el producto económico de la sociedad y el

resultado social del esfuerzo económico tiene su origen en las graves

desigualdades que existen en el país. El 2Oo/o de la población con ingresos más

altos capta el61.4Yo del ingreso de los hogares, y el coeficiente de Gini un valor

entre 0 y 1 donde el 1 significa una distribución equitativa), alcanza un valor de

0.55, reflejando uno de los mayores niveles de desigualdad en el mundo.

(INFORME DE DESARROLLO HUMANO, 2000:146)

La categoría exclusión social denota las limitaciones que algunos grupos

humanos enfrentan para disfrutar de las oportunidades económicas, sociales,

culturales y políticas existentes en la sociedad. Los mecanismos con que opera

la exclusión Incluyen: a) falta de mecanismos adecuados para ejercer la

ciudadanía como participación en la toma de decisiones que afectan al conjunto

social; b) Acceso restringido a los servicios que mejoran las condiciones de vida

de las personas; c) Limitaciones en el acceso a información que podrÍa

aumentar las posibilidades de elección personal; d) Existencia de mecanismos

de segregación social basados en normas, prohibiciones y controles, legales o

tolerados. (INFORME DE DESARROLLO HUMANO, 2000:147)
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9.3. DIMENSIONES DE LA EXCLUSION

En Guatemala, la exclusión reduce las posibilidades de desarrollo humano en

los ámbitos económico, político-jurídico y soc¡al. En el plano económico, se

destacan los impedimentos de ciertos grupos poblacionales para tener acceso a

ingresos y recursos. En el plano jurídico-político se consideran las garantÍas y

derechos de las personas, incluyendo las formas de protección social, la

participación ciudadana y la protección legal. En el plano social, el interés recae

sobre el grado en que son reconocidas las identidades y características sociales

de los grupos humanos y su posibilidad de utilizar redes sociales de apoyo para

enfrentar los efectos de la exclusión. (INFORME DE DESARROLLO HUMANO,

2000:148)

9.4. DIMENSIÓN ECONÓMICA DE LA EXCLUSIÓN

La dimensión económica en la exclusión se presenta bajo la forma de factores

estructurales que limitan la participación de los hogares y sus unidades

económicas en los mercados, con lo cual se restringe su acceso a los recursos

y al ingreso. Así, en el ámbito económico de la exclusión, la situación de

pobreza del país refleja las limitaciones impuestas sobre la capacidad

productiva de las personas, med¡ante barreras de acceso al empleo, el crédito y

la tierra (INFORME DE DESARROLLO HUMANO, 2000:149)

La situación del empleo en el país contribuye a explicar la extensión y

profund¡dad de las deficiencias de ingreso de las familias. El empleo formal

equivale al 32o/o de ¡^ p¿l' (12o/o agrícola, I 5% no agrícola y 4% sector público).
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El 68% restante exper¡menta exclus¡ón de los mercados laborales y está

ocupado princ¡palmente en agricultura de subsistencia (27o/o) o en el sector

informal no agrícola (38%). La exclusión laboral afecta principalmente a las

mujeres, a los indígenas y a la población rural. Las regiones más afectadas se

localizan en las tierras altas del norte y el occidente del país. (INFORME DE

DESARROTLO H U MANO, 2000: 1 49)

Las definiciones operacionales de la pobreza relacionan el nivel de ingreso del

hogar con el costo de la canasta básica de bienes y servicios, permiten

interpretar la condición de pobreza como insatisfacción de necesidades y como

insuficiencia del ingreso. La pobreza se extiende al 56.70/o de la población'

equivalente a 6 millones de personas. El 27.60/o de los guatemaltecos viven en

condiciones de extrema pobreza, sus ingresos son insuficientes para cubrir una

canasta básica de alimentos. (INFORME DE DESARROLLO HUMANO,

2001:26)

La situación del empleo en el país contribuye a explicar la extensión y

profundidad de las deficiencias de ingreso de las familias. El empleo formal

equivale al 32o/odel^p¿p,(12o/o agrícola, 15%noagrícolay4%sectorpúblico).

El 68% restante experimenta exclusión de los mercados laborales y está

ocupado princ¡palmente en agricultura de subsistencia (27%) o en el sector

informal no agrícola (38%). La exclusión laboral afecta principalmente a las

mujeres, a los indígenas y a la población rural. Las regiones más afectadas se

,2002)
L

localizan en las tierras altas del norte y el occidente del

IC

NCOVI
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El empleo formal e informal en el sector agrícola cuenta por el 39% de la PEA.

De ellos, alrededor del 90% reside en el área rural. Existe un nexo entre esta

población y la tierra, aunque en los últimos veinte años las formas de tenencia

han cambiado: más famil¡as trabajan la tierra como asalariados o arrendatarios;

el cultivo en tierra propia se redujo de 61% de la PEA agrícola en 1979 a 49Vo

en 1998-1999; otras formas de tenencia tienden a desaparecer (Tabla 9.2). Los

datos sugieren un aumento en la concentración de la tierra desde 1979; el

censo agropecuario de ese año indicaba que el 657o de la superficie estaba en

propiedad de las empresas grandes, dedicadas al mercado externo, que hacían

el 3% de las fincas del país. (ENCOVI, 2002)

Tabla 9.2
Guatemala: Acceso a la Tierra y Formas de Tenencia

por Jefatura de Hogar, en 1979 y 1998.

Familias 1979 1998

Trabajando en t¡erra propia 61 .4 49.0

Trabajando en tierras arrendadas 17 .0

Trabajando como asalariado 1.0

En otras formas 9.0 1.0

FUENTE: GUATEMALA. La fuerza incluyente del desarrollo humano. lnforme de
Desarrollo Humano 2000. Sistema de Nac¡ones Unidas en Guatemala
Cuadro 3.'10, Pá9. 65.

El país presenta tres retos en materia de protección social en salud principales

interconectiados. El primero es un bajo nivel de aseguramiento en la población,

el cual no sobrepasa el 11% de la población total (afiliados al IGSS y seguros

privados). Ello implica que la posibilidad de financiar un sistema de protección
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social a partir de contribuciones pre pagadas se encuentra bastante lejos

(Flores, 2008:42)

El segundo reto es el excesivo gasto de bolsillo que real¡zan los hogares para

procurar serv¡cios de salud. Dicho gasto representa un 56% de todo el gasto

en salud del país, lo cual equivale a un 4.7 del PlB. Si se toma en cuenta el

bajo porcentaje de aseguramiento, es posible deducir que más de la mitad de

todo el gasto público en salud se realiza por evento médico (consulta,

medicamentos, o exámenes diagnósticos) lo cual ocasiona serias ineficiencias

y no brinda protección financiera alguna a la población que afronta dichos

gastos. (FLORES, 2008: 63)

El tercer reto es un bajo gasto público en salud, el cual no sobrepasa el 1.5o/o

del PIB (incluye IGSS, MSPAS y otros). El gasto público representa menos de

una quinta parte de todo el gasto en salud, lo cual impone enormes limitantes

para lograr que la bolsa pública sea el principal recurso financiero que

alimente un fondo dirigido a financiar un sistema de protección social en el

país. (FLORES, 2008: 63)
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Gapítulo I O

EXCLUSION SOCIAL EN GUATEMALA:
Sus características y sus repercusiones
para la salud.

10.1. EXCLUSION SOCIAL Y SALUD

Si la exclusión expresa el ejercicio nulo o parcial de un derecho, habría que

precisar a qué derecho nos referimos en el ámbito sanitario, puesto que la

diferente literatura existente no parece ser muy clara al respecto y por tanto

se traduce en análisis sesgados o en interpretaciones que limitan su utilidad

en las decisiones. En la mayoría de los casos ha predominado la

interpretación que delimita el derecho a la salud al de contar con cuidados

de los servicios institucionales, es decir de contar con acceso al sistema de

provisión de atención médica institucional, la cual se considera muy relevante

pero restringida. (OPS-ASDI, 2003:2)

La discusión en torno a qué se debe entender por "protección social en salud"

y cuál es el espacio institucional en el cual debe tener lugar la formulación e

implementación de políticas de extensión de la protecc¡ón social en salud ha

adquirido una importancia creciente en los últimos años en América Latina y

El Caribe, en un escenario regional marcado por un lado por el
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cuest¡onamiento a las reformas sectoriales de salud realizadas entre los años

ochenta y noventa y por otro por la reciente aparición de figuras

institucionales como el Ministerio de Protección Social en Colombia y la

Política Nacional de Protección Social en México y Nicaragua, que incorporan

instituciones y acciones de salud. Es importante destacar que si bien es crucial

analizar el ejercicio al derecho a contar con cuidados médicos oportunos,

eficaces y de calidad por el impacto que tiene en la vida de los hogares, se

asume como interpretación mas totalizante y comprensiva de todos los

procesos que afectan la salud la que traduce el derecho a la salud en la

consideración del derecho a una vida saludable. (ACUÑA, 2006:9)

Evidentemente asumir como el objeto de estudio el ejercicio o exclusión del

derecho a estar sano o gozat una vida saludable, significa mayor complejidad,

pero también da lugar a explorar las dimensiones multifactoriales de la salud

en un contexto de intersectorialidad, que incluye el derecho a la atención

médica como una de sus diversos componentes, como tal, permite vincular el

análisis en una perspectiva más global de las responsabilidades del estado y

la sociedad en la'salud de su ciudadanía. La carencia de bienes y servicios

esenciales ilustran el fenómeno económico y soc¡al denominado pobreza que

afecta a la mayoría de la población guatemalteca, y ésta t¡ene un carácter

multidimensional. (OPS-ASDl, 2003:3)
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En este contexto, resulta bastante clara la necesidad de que el estudio explore

los elementos de política pública que deberían constituir la mayor

aproximación posible a cubrir el ámbito del sistema de protección social a la

salud, entendido como el conjunto de recursos y acciones (oportunidades) que

deben dirigirse desde el estado para la protección o control de riesgos o

acciones para mitigar los posibles daños (morbi-mortalidad) de los mismos en

los ámbitos directamente relacionados a la salud, tales como: Seguridad

alimentario nutricional, Condiciones de la vivienda, Agua y saneamiento,

Condiciones seguras en el trabajo , Seguridad y convivencia ciudadana,

Ambiente saludable, Servicios de atención específica a la salud. (OPS-ASDI,

2003:8)

En Guatemala coexisten diversas formas de aseguram¡ento y provisión de

servicios: los servicios públicos, la seguridad social y los seguros privados,

vinculados a una red de proveedores privados de servicios. El sistema es

también fragmentario, en cuanto no existen enlaces funcionales ni separación

de funciones entre subsistemas. La función de aseguramiento, que cumplen

tanto los seguros privados como la seguridad social, está poco desarrollada y

ambos esquemas cubren una porción pequeña de la población. (MSPAS-

ASDI-OPS, 2002:15)

Existen diversas opciones para medir la exclusión social en salud. Bajo el

sistema de protección social actual, la magnitud de la exclusión social

corresponde con el nivel, la composición y la distribución de la población en

situación de pobreza extrema en el país. El 57% de la población se ubica bajo
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la línea de pobreza y el 16% están bajo la lÍnea de pobreza extrema. En este

contexto, la pobreza afecta al 56% de la de la población no indígena. (OPS-

ASDI, 2003:9)

En consecuencia, predomina el gasto directo de bolsillo. La rectoría en salud,

formalmente asignada al MSPAS, no es ejercida más allá de los proveedores

públicos, por lo cual el país carece de sistemas de certificación de

profesionales y acreditación de establecimientos. Los rasgos antes descritos

indican que, en Guatemala, el sistema de protección social en salud cabe en la

categoría de segmentado: un sistema mixto de entrega con escasa

articulación interna y débil regulación. Esto se manifiesta e impacta en las

funciones de financiamiento, aseguramiento, provisión y rectoría, (tabla 10.1).

(MSPAS-ASDI-OPS, 2002: 1 6)
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Tabla 10.1
Funciones de la protección social de salud en Guatemala,

FUENTE: Protección Soc¡al en Salud: Guatemala. Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Soc¡al Guatemala Dirección General del S¡stema lntegral de
Atención en Salud. Guatemala, enero de 2oo2. Iabla 7 . P . 16.
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Existen diversas opciones para medir la exclusión social en salud, se sugiere la

conveniencia de utilizar una medida general de exclusión social y verificar luego

sus manifestaciones en salud. Bajo el sistema de protección social actual, la

magnitud de la exclusión soc¡al corresponde con el nivel, la composición y la

distribución de la población en situaciÓn de pobreza extrema. La pobreza

extrema afecta al 160/o de la población. Al examinar las brechas entre la

población en extrema pobreza y la población no pobre o pobre no extrema, se

evidencia que a la condición de pobreza se suma la desprotección social y por

lo tanto genera exclusión social. La que se expresa en infraestructura

inadecuada, exclusión de grupos sociales por condición étnica y económica, así

como de áreas rurales. (MSPAS-ASDI-OPS, 2002:26)

10.2,1. DÉFICIT DE INFRAESTRUCTURA ADECUADA

Existen diferencias importantes en el gasto en salud promedio que los hogares

efectúan en forma directa. El nivel de gasto es mayor en las regiones donde

existe mayor oferta de servicios (metropolitana, nor y suroriental). Por otra parte,

la composición de ese promedio de gasto permite conocer la demanda típ¡ca de

servicios proveídos por personal calificado. Las regiones con menos acceso a

servicios, que se localizan en el norte y occidente del país, destinan una

proporción elevada de su gasto a la compra de medicamentos (Grafica 10.1).

(MSPAS-ASDI-OPS, 2002:26)
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Grafica f 0.1
Promedio de gasto en salud de los hogares y su distribución

según bienes y servicios de salud por regiones.
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FUENTE: Protección Social en Salud: Guatemala. M¡nisterio de Salud Pública y
Asistencia Social Guatemala D¡rección General del Sistema lntegral de
Atención en Salud. Guatemala, enero de 2002. Fig'¿ra 9, P.27.

10.2,2. ETN!CIDAD Y EXCLUSION

La población indígena del país tiene menor protección social en salud. En

diferentes decidles de ingreso, pero mayormente a partir del decil 7, la población

indígena tiene una cobertura de seguridad social inferior a la población no

indígena (Grafica 10.2). Esta situación forma parte de condiciones estructurales

de alcance mayor: la población indígena tiene asiento principalmente rural,

predominan los agricultores de autoabastecimiento, y su empleo ocasional o

estacional como jornaleros no genera relaciones contractuales formales. La
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población indígena campesina, al estar comprendida en el sector informal, no

tiene derecho a la seguridad social. (MSPAS-ASDI-OPS, 2002:27)

Grafica 10.2
Hogares cubiertos por la seguridad social según etnia y decil de ingreso.
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FUENTE: Protección Soc¡al en Salud: Guatemala. Minister¡o de Salud
Públ¡ca y Asistencia Social Guatemala D¡recc¡ón General
del Sistema lntegral de Atención en Salud. Guatemala,
enero de 2002. Figura 10, P.28.

Por otra parte, los seguros privados de salud son excluyentes. Para todos los

grupos étnicos, el aseguramiento privado no ocurre en deciles de ingreso

inferiores al séptimo; sin embargo, menos de mil familias indígenas tienen

contratos privados de aseguramiento en salud (Grafica 10.3).
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Grafica 10.3

Hogares con Seguro Privado de Salud según etnia y decil de ingreso.
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FUENTE: Protección Social en Salud: Guatemala. Ministerio de
Salud Pública y As¡stencia Social Guatemala D¡rección
General del Sistema lntegral de Atenc¡ón en Salud
Guatemala, enero de 2002. Fig. 11, P.28.

La población no indígena ejerce mayores proporciones de gasto en servicios

hospitalarios y en aparatos ortopédicos y prótesis; por su parte, los hogares

indígenas gastan en la compra de medicamentos en mayor proporción que los no

indígenas (Grafica 10.4).

Grafica 10.4
Gasto directo de los hogares en bienes y servicios de salud según

etnicidad del jefe de hogar.
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FUENTE: Protección Soc¡al en Salud: Guatemala. Minister¡o de Salud Pública
y Asistenc¡a Social Guatemala D¡rección General del S¡stema lntegral
de Atención en Salud. Guatemala, enero de 2002. Figura 13, P.29.
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10,2.3. RURALIDAD Y EXCLUSIÓN SOCIAL

La ruralidad expresa varias ideas en forma simultánea. Por una parte, evoca la

noción de dispersión; por otra parte, la carencia de servicios básicos. De hecho,

las decisiones sobre ubicación de proyectos de servicio público toma en cuenta

el número de beneficiarios actuales y potenciales, restando prioridad a las

zonas de mayor dispersión de población. Esto tiene efecto en el acceso de la

población a servicios de salud. (MSPAS-ASDI-OPS, 2002:28)

La demanda y utilización deservicios de la población rural se ve limitada por una

oferta escasa e incompleta. Comparativamente, más hogares en el área urbana

demandan y utilizan servicios hospitalarios, ambulatorios, del IGSS y de

seguros privados; el rubro en el que sobresale la población rural es el de la

compra de medicamentos (a menudo sin prescripción médica y con dudosa

efectividad por el costo). Las opciones para extender la cobertura hacia la

población rural son beneficiosas también para la población indígena, que en

gran medida padece la exclusión a causa de residir en las zonas rurales con

alto grado de dispersión (F¡g. 10.5). (MSPAS-ASDI-OPS, 2002:28)
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Hogares que realizan gastos en bienes y servicios de salud.
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FUENTE: Protecc¡ón Social en Salud: Guatemala.
Min¡sterio de Salud PÚblica y Asistencia
Social Guatemala Dirección General
del Sistema lntegral de Atenc¡ón en
Salud. Guatemala, enero de 2002. Figura
12. P.29.
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Grafica 10.5

10.2.4.EXCLUSIÓN POR CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA

El acceso a los bienes, servic¡os y oportunidades destinados a satisfacer las

necesidades de salud no es sólo un derecho humano fundamental y la clave

para que las personas puedan disfrutar de otros derechos humanos

fundamentales. Para que se cumplan estos derechos, los bienes, serv¡cios y

oportunidades de salud deben ser distribuidos de modo tal que una cantidad

suficiente de personas alcance y conserue un estado de salud adecuado en las

poblac¡ones. Sin embargo, para que las condiciones mencionadas contribuyan a

la cohesíón soc¡al y al desarrollo humano de los países, la distribución de los

bienes, servicios y oportun¡dades el acceso a la salud no solo debe involucrar a

un número crítico de personas. Debe ser además equitativa' (ACUÑA, 2005:1)
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El gasto en salud presenta una asociación estrecha al nivel de ingresos. El decil

de hogares con más altos ingresos ejerce el 30% del gasto en salud. Este grupo

de hogares ejerce casi la totalidad del gasto en seguros privados, el 42o/o del

gasto en aparatos, el 39% del gasto en servicios hospitalarios y el 38o/o de los

gastos ambulatorios. (ACUÑA, 2005:6)

Existen patrones de gasto diferentes entre la población de mayores y menores

ingresos. La población de menores ingresos recurre principalmente a la

automedicación, lo que se refleja en un 40% del gasto destinado a productos

médicos y farmacéuticos. También es ¡mportante el gastó en seguridad social,

aunque el 40% de las familias con menores ingresos únicamente aporta el 6%

del gasto total destinado al IGSS. En cambio, el decil de más altos ingresos

contribuye al 30% de ingresos del IGSS y más del 90% del gasto en seguros

privados. (ACUÑA, 2005:7)

10.3. RETOS EN EXCLUSIÓN EN SALUD EN GUATEMALA

La exclusión social es un fenómeno que si no se le remedia, seguirá afectando

a millones de personas que tratan de sobrevivir, en las más duras condiciones

de vida y de trabajo. La exclusión en salud es un problema que surge entre las

necesidades de salud de las personas (percibidas y no percibidas) y la

capacidad, por parte de los sistemas de salud, de responder a ellas, por lo que

el principal objetivo del sistema de Protección Social de Salud es garanüzar la

satisfacción de las necesidades en condiciones de oportunidad, calidad y

dignidad, sin importar la capacidad de pago.

221



Para enfrentar la exclusión social en salud se requiere de estrateg¡as que vayan

dirigidas a la extensión de la protección social en salud en función de su

capacidad para eliminar la exclusión social en salud, y reducir las inequidades

en el acceso a los servicios, bienes y oportunidades en salud, así como a

disminuir el impacto negativo tanto económico como social de sucesos adversos

personales como son enfermedades, desempleo entre otros. Este

planteamiento persigue de manera estratég¡ca lncluir a los excluidos totalmente

del sistema, a pesar de estar cubiertos por algún mecanismo de protección, lo

están de forma incompleta o inadecuada. (ESTIVILL, 2003:5)

Finalmente es importante destacar que todo lo antes expuesto se podrá lograr si

los políticos tengan la capacidad de generar la movilización de recursos

económicos y políticos y garanticen la viabilidad y sostenibilidad de las

estrategias definidas para enfrentar la situación de exclusión social en salud.

Se deberán hacer esfuerzos hacer un conjunto amplio de iniciativas dirigidas a

incrementar la equidad en el acceso, la utilización servicios y la participación en

el financiamiento. Las estrategias deberán sustentarse en la voluntad política de

los poderes públicos, para que los ciudadanos puedan satisfacer sus demandas

de salud. Este abordaje es deberá ser necesariamente multisectorial y

multidisciplinario para que perm¡ta sumar diversas modalidades de intervención

en los ámbitos económico y de políticas sociales y de esta manera se pueda

impactar positivamente en la solución de la exclusión social en salud.
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Parte IV. Marco Conceptual

. EvALUAc¡óru DE pRoGRAMAS.DE sAtuD
PúBUcA.

. EVALUAc¡óru Dil tmPAcro DE PRoeRAilAs
DE SALUD PUBIIGA.

. EvALUAcToN DE lA coNTRATAcÚu xrrnrun
DE SERVICIO§ DE SALUD.



Gapítulo ll

LA EVALUACION DE PROGRAMAS DE
SALUD PÚeLlcn: concepto, orígenes y
tipos de evaluación.

Evaluación es uno de los términos más utilizados en salud pública. Sin duda, hay un

notable interés por conocer el resultado de las intervenciones preventivas y de

promoción de la salud, pero no es menos cierto que hay un elevado grado de

imprecisión y confusión a la hora de definir qué se pretende con la evaluación en

cada caso concreto. En no pocas ocasiones se confunden los indicadores de

proceso con los de resultados, o se atribuyen los cambios favorables a una

intervención o un programa, sin compararlos con un grupo de control, y sin tratar de

descartar las posibles explicaciones alternativas que justifiquen los efectos

observados. (MONTERO, 2004:3)

Los factores que permiten explicar esta situación son múltiples: entre las causas más

generales, probablemente hay que señalar una escasa cultura de evaluación,

entendida como una parte imprescindible de toda iniciativa que tíene que rendir

cuentas (lo que se conoce como accountab¡l¡ty) ante la sociedad. Como

consecuencia, hay una escasa implicación y una limitada formación de los

profesionales, en un marco general de ausencia de pautas metodológicas y guías de

buena práctica. Además, a diferencia de lo que ocurren los servicios sanitarios y la
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gestión san¡taria, donde hay una larga tradición de evaluación y acreditación

externas, en muchas ocasiones los programas de salud pública se evalúan por los

mismos responsables del programa, lo que supone una menor independencia de

criterio y una cierta tentación de autocomplacencia. (RUEDA, 2005:33)

Es importante destacar que un elemento adicional que dificulta la posibilidad de

realizar una evaluación rigurosa y objetiva guarda relación con la necesidad de dar

una respuesta rápida a las preguntas cuando éstas se plantean en los medios de

comunicación, porque normalmente éstos no pueden esperar los resultados de los

informes finales de evaluación, sobre todo cuando se realizan con mayor rigor, lo que

implica tiempos de análisis y elaboración superiores.

Es responsabilidad de los profesionales de salud pública velar por que la evaluación

se realice en las condiciones más adecuadas y clarificar en lo posible sus

indicaciones, procedimientos y limitaciones, incluyendo los tiempos de espera que

sean necesanos.

1I.1 CONCEPTO DE EVALUACION DE PROGRAMAS

El concepto de evaluación es quizá una de las nociones más sujetas a

equívocos y controversias. En contextos institucionales es común la creencia

de que una evaluación se debe realizar cuando se sospecha que las cosas no

andan bien en la ejecución de un programa o proyecto, esta no siempre es

bien aceptada por los gestores y ejecutores de los programas de salud. La

evaluación, es decir, el análisis sistemático que juzga la pertinencia, progresos

y resultados de políticas, planes y programas, guiado por un marco conceptual
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y metodológico. "Su objetivo es determ¡nar en qué medida se están

alcanzando o se alcanzaron los objetivos propuestos y qué podría explicar las

diferencias entre los logros obtenidos y lo que se pudo haber alcanzado".

Comprende, además, la formulación de conclusiones y de propuestas de

acción para el futuro. (AGUILAR-ANDER-EGG, 1992:4)

Evaluación es el proceso de determinar el valor o significado de una actividad,

política o programa. Es una valoración, lo más sistemática y objetiva como sea

posible, de un proyecto, programa o política planificado, en ejecución o

finalizado, su diseño, implementación y resultados. El fin es determinar la

relevancia y logro.

En ciencias sociales y en las diferentes modalidades de intervención social se

habla de evaluación, se alude a una forma de valoración sistemática que se

basa en el uso de procedimientos que, apoyados en el uso del métodos

científico, sirve para identificar, obtener y proporcionar la información

pert¡nente y enjuiciar el mérito y el valor de algo, de manera injustificable. Es

importante diferenciar la evaluación en sentido informal y la evaluación en

sentido formal o sistemática. Entre ambas no hay diferencia entre propósitos,

sino de métodos. (AGUILAR-ANDER-EGG, 1992:6)

La evaluación en el campo social, se entiende como un mecanismo de

regulación de acciones y políücas sociales, que pueden permitir disminuir

notablemente las posibilidades de fracaso tiene un programa de interés social.

Es decir la evaluación solo será útil si se utiliza como medio para mejorar un
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programa. Es necesario conocer las cualidades y las debilidades de un

programa para poderlo modificar según vaya siendo preciso. Un buen

programa requiere de un diagnóstico y una evaluación permanente para

eliminar errores y corregirlos. (AGUILAR-ANDER-EGG, 1992:9)

Evaluación es uno de los términos más utilizados en salud pública, sin duda,

hay un notable -y saludable- interés por conocer el resultado de las

intervenciones preventivas y de promoción de la salud, pero no es menos

cierto que hay un elevado grado de imprecisión y confusión a la hora de definir

qué se pretende con la evaluación en cada caso concreto. (NEBOT, 2007:87)

Existe una escasa cultura de evaluación, entendida como una parte

imprescindible de toda iniciativa que tiene que rendir cuentas (lo que se

conoce como accountability) anle la sociedad. Como consecuencia, hay una

escasa implicación y una limitada formación de los profesionales, en un marco

general de ausencia de pautas metodológicas y guías de buena práctica.

Además, a diferencia de lo que ocurre en los servicios sanitarios y la gestión

sanitaria, donde hay una larga tradición de evaluación y acreditación externas,

en muchas ocasiones los programas de salud pública se evalúan por los

mismos responsables del programa, lo que supone una menor independencia

de criterio y una cierta tentación de autocomplacencia. (GUlX, 2005:325)

La evaluación debe ser parte integral del diseño y desarrollo de cualquier

programa o intervención que pretenda aliviar o solucionar problemas

asociados a la calidad de vida de las personas. La evaluación debería brindar
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información creíble y útil, posibilitando la incorporación de las lecciones

aprendidas en el proceso de toma de decisiones". La evaluación es un

instrumento para estudiar, comprender y ayudar a mejorar los programas en

todos sus aspectos importantes, incluyendo el diagnóstico de los problemas a

los que se dirigen, su conceptualización y diseño, su implementación y

adminishación, sus resultados y su eficiencia". (GUIX, 2005:325)

A partir de estas consideraciones resulta claro que la evaluación es una

herramienta fundamental para orientar la toma de decrslones en las diferentes

fases de ejecución de los programas e intervenciones, desde su concepción y

diseño hasta su posterior valoración en términos de logros e impactos.

Evaluar implica establecer un juicio sobre el valor de algo, es decir una

conclusión valorativa. Para ello se requ¡ere siempre de la comparación con

algún estándar o punto de referencia, que ha sido establecido explícita o

implícitamente. Así mismo reviste especial importancia el establecimiento de

significados sustantivos para la interpretación a partir de la comparación entre

resultados obtenidos y planeados. Sucede con frecuencia que ni los mismos

ejecutores de programas han determinado con precisión cuáles son esos

niveles esperados de desempeño del programa, es entonces tarea de los

evaluadores determinar estos valores de manera más exacta. (GUlX,

2OO5:327)

La evaluación en tanto proceso sistemático de valorización y enjuiciamiento se

define de la siguiente manera: " La evaluación es una forma de investigación

227



soc¡al apl¡cada, sistemática, planificada y dirigida; encaminada a identificar,

obtener y proporcionar de manera válida y fiable, datos e información

suficiente y relevante, en apoyar un juicio acerca del mérito y el valor de

diferentes componentes de un programa( tanto en la fase de diagnóstico,

programación o ejecución), o de un conjunto de actividades que se realizan,

han realizado o se realizarán con el propósito de producir efectos y resultados

concretos; comprobando su cumpl¡m¡ento, de forma tal que, que sirva de base

o gula para una toma de decisiones para solucionar problemas." (GUIX,

2005:330)

Para garantizar la validez de sus interpretaciones la evaluación debe regirse

por criterios de rigurosidad científica. De esta forma los evaluadores utilizan

teorias, métodos y técnicas de la ciencia, especialmente de las ciencias

sociales. En evaluación, al igual que en una investigación científica, se debe

recolectar, analizar -e interpretar evidencia empírica para fundamentar las

conclusiones. Entre más sólida sea la evidencia más credibilidad tendrá el

juicio evaluativo. (Thom pson, 2004: 282)

Existen hay algunos condicionantes de carácter metodológico que tamb¡én

contribuyen a dificultar o limitar la posibilidad de real¡zar de forma adecuada la

evaluación cuantitativa de los resultados de las intervenciones en salud

pública. Entre éstas, se han señalado en primer lugar las relacionadas con su

naturaleza compleja, ya que suelen estar integradas por diversos

componentes, como sucede en el caso de las políticas de salud o los

programas dirigidos al cambio de conducta, que por su carácter multi
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dimensional, sus contenidos son difÍcilmente reproducibles, y su efectividad

está en gran parte vinculada al contexto; además, es muy difícil atribuir el

efecto a un componente particular del programa. (Campbell, 2000:694)

En segundo lugar se señala, que la asignación de la intervención impide, en

muchas ocasiones, la comparación con un grupo control adecuado, como

sucede en los programas o polít¡cas a gran escala, o con programas de tipo

social o de otro tipo en los que, por razones éticas, no sea posible dejar de

administrar la intervención . (C am pbell, 2000 : 69 5)

1I.2 ORIGENES DE LA EVALUACION

En el campo de la salud pública desde hace varias décadas se realizan

evaluaciones de intervenciones específicas, especialmente aquellas que

involucran un fuerte componente psicosocial, tales como proyectos para evitar

el abuso en el consumo de ciertas sustancias y drogas. En el campo de la

sa.lud se pueden mencionar especialmente las evaluaciones de los programas

nacionales de planificación familiar y salud reproductiva (Bertrand et al, 1996).

Sin embargo, el interés por evaluar de manera global todo el sistema de salud

pública de una nación es relativamente reciente. (ROSSI, 1989:11)

La evaluación no ha s¡do completamente ignorada en los s¡stemas de salud.

Hay muy importantes elementos y act¡v¡dades evaluativas que llevan años

desarrollándose y aplicándose. Se pueden mencionar los esfuerzos realizados

en cuanto a medición de la calidad de la atención en los servicios de salud, los
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estud¡os de satisfacción de los usuarios, los análisis de situación, las

auditorías médicas y de establecimientos, los estudios epidemiológicos y la

investigación clínica. Todas estas actividades son la evidencia de que los

procesos evaluativos han estado presentes en los sistemas de salud. No

obstante, estos esfuerzos se han realizado en su mayoria sin utilizar un

enfoque sistémico y no corresponden con una concepción integral de la

evaluación. (ROSSI, 1989,12)

La evaluación permite a los profesionales de salud pública asignar

adecuadamente los recursos para diseñar e implantar de forma efectiva las

intervenciones en esta área. La evaluación de los programas de salud pública

es especialmente relevante debido al interés de los sistemas sanitarios por

estimar la continuidad de la asistencia, vinculando las intervenciones clínicas a

las mejoras en salud pública. La adopción de la filosofía, la tecnología y los

¡nstrumentos de gestión clínica, la privatización de los servicios de salud

pública y la disminución de los recursos para salud pública reflejan la

necesidad de desarrollar indicadores para hacer un seguimiento de estos

camb¡os. (ROSSI, 1 989, 1 3)

La evaluación en salud pública supone un mayor reto cuando las

intervenciones son programas comunitarios amplios no susceptibles de

análisis tan rigurosos como los estudios controlados y aleatorizados. Se

cuestiona que estos estudios sean el patrón de referencia de los métodos

epidemiológicos. Cuando las intervenciones consisten en enfermedades

multifactoriales que afectan a toda una población, es especialmente
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11.3

compl¡cado establecer medidas de evaluación de las intervenciones. Sin

embargo, hay abordajes híbridos de evaluación que utilizan medidas de la

práctica y de estándares de referenc¡a que, agregados, proporcionan

información suficiente para evaluar las intervenciones clínicas y las

intervenciones de salud pública. (ROSSI, f 989,20)

TIPOS DE EVALUACION PROGRAMAS

Acerca de las formas tipos de evaluación, existen muchas clasificaciones de

acuerdo a diversos criterios, pero son cuatro las que tienen mayor interés

práctico: Según el momento en que se evalúa., según el papel o función que

cumple la evaluación, según la procedencia de los evaluadores, y según los

aspectos o componentes del programa que son objeto de evaluación.

(AGU I LAR-ANDER-EGG, 1 992:27 )

Evaluación según el momento en que se evalúa

Evaluación antes (o ex-ante),llamada también inicial o pre-decisión. Como su

nombre indica, se realiza antes de tomar la decisión de emprender un

programa o proyecto, o de aprobar su realización. Es decir, se hace en la fase

de diseño del programa. Consiste en evaluar el programa o proyecto en sí

m¡smo, med¡ante la estimación crítica de su pertinencia, viabilidad y eficacia

potencial, con el fin de proporcionar criterios racionales sobre la conveniencia
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o no de llevar a cabo un programa o proyecto. Generalmente, trata de

<<comparar la eficacia o la rentabilidad económica de las diferentes acciones

para alcanzar los objetivos deseados.

La evaluación Ex ante considera tres aspectos principales:

Pertinencia del proyecto con la realidad: se trata de establecer la

coherencia entre las soluciones que se proponen y la realidad que se

presente modificar.

Coherencia y congruencia internas; es un análisis que atiende

fundamentalmente a los aspectos formales. lnteresa básicamente

evaluar la organicidad/unidad del proyecto. Para ello hay que examinar

su viabilidad y coherencia de las relaciones entre:

medios/recursos y objetivos.

Obietivos generales, objetivos específicos y metas.

Diagnostico y proposiciones.

Rentabilidad económica de las diferentes acciones para alcanzar los

objetivos propuestos.

Evaluación durante la ejecución, denominada también evaluación de gestión,

evaluación continua, evaluación concurrente, monitorización o evaluación

concom¡tante. Es la que se realiza durante la fase de ejecución,

suministrando información sobre la marcha del programa con una ponderación

de los resultados. Su objetivo básico es evaluar los cambios situacionales, es
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decir, establecer en qué medida se está cumpliendo y realizando el programa

o prestando un servicio de acuerdo a la propuesta inicial. (AGUILAR-ANDER-

EGG,1992:28)

No siempre es fácil diferenciar en la práctica este tipo de evaluación con el

control operacional. En sentido estricto, la evaluación continua se diferencia

del control porque ésta proporciona también un juicio sobre los supuestos en

que se apoya la formulación del programa, a la vez que permite adoptar dos

tipos de decisiones.

Continuar o no con el programa, y

En el caso que se justifique su continuidad: establecer si se mantiene

la formulación inicial o se redefinen los objetivos y metas propuestas

y los procedimientos operativos que se utilizan.

Este tipo de evaluación permite una retroacción constante a lo largo de todo el

proceso de desarrollo del programa.

Evaluación ex - post: es la que se realiza una vez que el programa o proyecto

ha finalizado. En sentido estricto, hay que diferenciar la evaluación de fin de

proyecto de la evaluación ex - post. Así, la evaluación de fin de proyecto es la

que se realiza una vez concluida la fase de ejecución; mientras que la

evaluación ex - post propiamente dicha, se lleva a cabo cuando el programa o

proyecto ha alcanzado su pleno desarrollo (meses o incluso años después de

finalizada la ejecución). Por ello, esté último tipo de evaluación se suele

llamar evaluación de impacto o evaluación post - decisión. En definitiva, se
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trata de dos formas de evaluación de resultados que proveen información

sobre la ejecución, funcionamiento y resultados o efectos de un programa. De

ordinario se real¡za para evaluar cuánto y cómo se ha cambiado la situación

inicial, o cuánto se ha logrado o alcanzado la situación objetivo, según lo que

se tome como punto de referencia. (AGUILAR-ANDER-EGG, 1992:29)

Tanto la evaluación durante como la evaluación ex - post (en sus distintas

modalidades), tienen una doble finalidad:

Valorar el logro de los resultados generales, en términos de:

eficiencia, productos, efectos, ¡mpacto.

obtener enseñanzas y experiencias para otros programas o

proyectos futuros.

Evaluación según las funciones que cumple la evaluación

Según este criterio existen dos formas de este tipo de evaluación: Evaluación

Sumativa y Evaluación Formativa. (AGUILAR-ANDER-EGG, 1 992:30)

a. La Evaluación Sumativa hace referencia al estudio de los resultados o

efectos de un programa. A través de esta modalidad evaluativa se

determina hasta qué punto se cumplen los objetivos o se producen los

efectos previstos. Determina el valor de un programa una vez que ha

sido desarrollado, investiga los efectos y los compara con las

necesidades de los usuarios o beneficiarios. Podemos decir, entonces,
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que este tipo de evaluación se dirige básicamente a juzgar si un

programa vale la pena mantenerlo o darlo por terminado.

b. La evaluación formativa hace referencia al seguimiento que se realiza

durante el proceso de ejecución de un programa o proyecto.

Proporciona información acerca de cómo se desarrolla dicho proceso y

sirve básicamente para ayudar a la puesta en marcha de un programa o

para mejorar lo que se está realizando o su funcionamiento.

Respecto a la distinción entre evaluación sumativa y evaluación formativa,

Cronbach piensa que los dos términos no son adecuados para las discusiones

de hoy en día [...] Las evaluaciones se usan casi totalmente de un modo

formativo cuando se usan. Esto es cierto incluso en los estudios que se auto

limitan a medir resultados. Estas dos modalidades son complementarias. Y de

lo que se trata es de utilizar una u otra forma, de acuerdo al contexto y la

situación concreta. (STUFFLEBEAM, 2007 :7)

Dentro de este criterio de clasificación según las funciones que cumple la

evaluación, la propuesta de Patton denominada evaluación centrada en la

utilización (Utilización - Focused Evaluation) parece más adecuada. Esta

modalidad se corresponde con una concepción de <<sistema abierto>> en la

teoría de las organizaciones. Dicha concepción sitúa a la organización en

relación con un medio ambiente caracterizado por la incertidumbre y una cierta

turbulencia. Siendo importante, entonces, para el éxito de esa organización,

adaptarse a ese medio ambiente, tomándose las decisiones en función de
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criterios de satisfacción suficiente (satisfacing), es decir, tratando de reducir la

incertidumbre y la turbulencia, más que de optimizar o maximizar - como se

propone en el enfoque racional o el sistemático (PATTON, 1992:40)

Por lo tanto, sería más correcto hablar de racionalidad limitada; lo que nos

lleva a considerar la evaluación sumativa como de más difícil aplicación, dada

la dificultad para formular metas estables y permanentes en las

organizaciones. Estas circunstancias son las que llevan a Patton a plantarse

la evaluación centrada en la utilización (Utilization - Focused Evaluation),

consistente en adaptar continuamente los métodos seleccionados por el

evaluador a las situaciones particulares. El elemento esencial aquí es la

participación continua en todo el proceso evaluativo, tanto de los decisores

como de los dest¡natarios de la información. (PATTON,1992:42\

Evaluación según la procedencia de los evaluadores

De acuerdo a este criterio pueden distinguirse cuatro tipos de evaluación:

Evaluación externa, Evaluación intema, Evaluación mixta y La autoevaluación.

plAz,2000:66)

a. Evaluación externaz es aquella que recurre a evaluadores que no

pertenecen, ni están vinculados (directa o indirectamente) a la

institución ejecutora del programa o proyecto que se evalúa. Cuando

se realiza este tipo de evaluación, de ordinario se recurre a la

participación de expertos contratados por la instituc¡ón que quiere
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evaluar alguna o la totalidad de las actividades que realiza, áreas de

actuac¡ón o programas/proyectos específicos.

b. Evaluación interna: esta modalidad de evaluación es la que se realiza

con la participación (como evaluadores) de personas que pertenecen a

la institución promotora o gestora del programa o proyecto a evaluar,

pero que no son directamente responsables de la ejecución.

c. Evaluación mxfa: este tipo de evaluac¡ón es una combinaciÓn de las

anteriores; se realiza por un equipo de trabajo que incluye evaluadores

externo (ajenos a la institución cuyo programa o proyecto se evalúa) y

evaluadores internos (pertenecientes a la ¡nstitución ejecutora).

d. La autoevaluación: las actividades evaluativas están a cargo de

aquellos que están implicados directamente en la ejecución o

realización del programa o proyecto, y que valoran y enjuician sus

propias actividades para determinar si están cumpliendo las metas

propuestas.

Dado que Existen ventajas y desventajas para una u otra opciones de

evaluación descritas, cabe al momento de tener que hacer una evaluación

plantearse las siguientes intenogantes: ¿qué tipo de evaluación es la más

adecuada?: ¿evaluación externa o evaluación interna? ¿mixta o

autoevaluación?
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Otro aspecto que es importante considerar al realizar una evaluación es lo

relacionado con quien realiza la evaluación, es decir si es personal de la

propia institución o si es personal ajeno a la institución, ya que esto tiene

implicaciones sobre los resultados de la evaluación. Cuando se procede a

realizar una evaluación con el personal de la misma institución o unidad

administrativa, sobre todo si se trata de la administración pública, se corre el

riesgo de que los responsables de esta tarea, consciente o inconscientemente,

traten de resaltar lo bueno del programa y de minimizar los aspectos negativos

o menos positivos. Esta evaluación tiene desventajas derivadas de los

riesgos de subjetividad o, como consecuencia de la implicación de los

evaluadores con lo que se evalúa. (DiPZ,20OOt67)

Por el contrario, las evaluaciones realizadas por evaluadores ajenos a la

organización cuyos programas o proyectos son evaluados, son personas que

no están implicadas en el programa a evaluar. Existe la ventaja de una mayor

objetividad, aunque también hay desventajas: no es fácil que un evaluador

externo pueda captar plenamente todos los factores en juego (y que tienen su

historia dentro del programa o de la organización) y con la naturaleza y

funcionamiento del programa. @lAZ, 2000:68)

Frente a estas ventajas y desventajas, es recomendable realizar evaluaciones

de tipo mixta que, en principio, perm¡ten equilibrar los factores desfavorables y

reforzar los favorables en ambo formas de evaluac¡ones.
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Evaluación según los aspecfos del programa que son objeto de evaluación.

En el campo de la salud, se acepta generalmente la clasificación de Pineault y

Daveluy y Donabedian que establece tres tipos de evaluación: evaluación de

la estructura, evaluación del proceso, evaluación de los efectos. Esta

clasificación sin duda es muy útil para los programas de salud, ya que éstos

básicamente consisten en la utilización de una serie de recursos, organizados

para la prestación de ciertos servicios y actividades, que persiguen el logro de

determinados objetivos. De ahí que interese de manera especial la evaluación

de dichos recursos y su organización (estructura), la evaluación de las

actividades y servicios (proceso) y la evaluación de los afectos (objetivos).

(PINEAULT, 1995:344), (DONABEDIAN, 2003:655), (DONABEDIAN,

1981 :409)

Por otra parte, esta clasificación se identifica bastante con el consenso

generalmente aceptado en este campo; si bien para los servicios sociales nos

parece un poco limitada. En esta propuesta concreta, a la hora de clasificar

los t¡pos de evaluación según los aspectos a evaluar, se hace una triple

distinción en cuanto a las posibilidades de evaluación: Evaluación del diseño y

conceptualización del prograrfla, Evaluación de la instrumentación . y

seguimiento del programa (evaluación del proceso), Evaluación de la eficacia

y eficiencia del programa (evaluación de resultados). (DONABEDIAN,

2005:691)
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Evaluaciones en lntervenciones en Salud Pública

La evaluación de intervenciones en Salud Pública const¡tuye un pilar

imprescindible en el desarrollo de políticas de salud. Existen distintos tipos de

evaluación de programas en salud pública, entre los que se pueden

mencionar: El modelo lógico, Evaluación de Costo efectividad y Evaluación del

¡mpacto. (MONTERO, 2004:4).

El modelo lógico

Este modelo es también llamado la teoría del programa explica de qué forma

las acciones del programa producirán los resultados deseados en la población

meta. Rossi la define más específicamente como el conjunto de supuestos

sobre la forma en que el programa (o proyecto) provoca los beneficios que se

espera que produzca, incluyendo las estrategias y tácticas que ha adoptado

para lograr sus metas y objetivos. La recomendaciÓn más reciente de la

mayoría de los miembros de la comunidad académica en evaluación apunta a

que, en general, en toda evaluación se deben por lo menos esbozar los

elementos más relevantes de la teoría del programa. (ROSSI, '1989:30)

En los enfoques más tradicionales, cuando se concebía la evaluación como un

simple contraste entre objetivos y resultados, es cierto que no hacía falta la

teoría del programa. No obstante, la disciplina evaluativa ha evolucionado para

plantear actualmente la necesidad de evaluar también la pertinencia de los

mismos objetivos del programa y para ello la teoría del programa es una
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herramienta esencial. Los elementos básicos en la teoría del programa son:

(MONTERO, 2004'.s)

La teoría del proceso, describe los planes: organizativo y el de

utilización de servicios del programa (aquí se hace monitoreo y

evaluación de proceso).

La teoría del impacto, relata la naturaleza del cambio en las

condiciones de vida provocadas por la acción del programa (aquí se

hace evaluación de resultados y de impacto).

Evaluación de Costo efectividad

Los métodos tradicionales, costo-beneficio, para la valoración económica de

los programas de desarrollo, incluyendo salud y educación, han sido

criticados, pues muchas veces es difícil o imposible asignar valores

monetarios a resultados que tienen que ver con condiciones de salud y calidad

de vida, sin embargo son utilizados en el campo de la salud pública. Los

métodos de costo-efectividad miden los resultados en términos no monetarios

pero tienen la desventaja que solo se pueden usar en programas que tengan

los mismos objetivos en cuanto a resultados de salud, por ejemplo disminuir la

tasa de mortalidad infantil. En todo caso la valoración económ¡ca de los

programas y sistemas de salud sigue siendo tema de Intenso debate entre los

economistas de la salud. (MCOUEEN, 2002:83)

La Evaluación de impacto

a
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El objetivo de la EIS es mejorar el conocimiento sobre el efecto de las políticas

o programas en la salud de las poblaciones, informar a los responsables

políticos y a las poblaciones afectadas y facilitar los cambios en las políticas

evaluadas para mitigar los efectos negativos y maximizar los impactos

pos¡tivo. (MCOU EEN, 2002:84)

La evaluación de impacto implica establecer evidencia de una relación causal

entre el programa y los resultados de salud que se observan en la población.

Como es bien sabido por los investigadores en cualquier campo, el

establecimiento de relaciones causales es uno de los retos más grandes en la

investigación científica. Entonces al realizar una evaluación de impacto es

indispensable cumplir con los necesarios criterios de rigor científico. Para ello

se requiere diseñar estudios que permitan controlar el efecto de las "terceras

variables" o "variables confusoras", que son aquellos otros factores que

pueden afectar los resultados de salud y que no tienen que ver con las

acciones del programa. (SAN DíN, 2008:261)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la Evaluación de lmpacto

en Salud (ElS) como "una combinación de procedimientos, métodos e

¡nstrumentos que permiten juzgar los posibles efectos de una política, un

programa o proyecto en la salud de una población, y la distribución de los

potenc¡ales efectos dentro de ella. Es decir establecer evidencias de una

relación causal entre los resultados observados y las actividades del programa

de salud. Este tipo de evaluaciones se incluye dentro de un enfoque más
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general que se denomina investigación de resultados (outcomes research) y

medición de resultados (outcomes measurement). (SANDíN, 2008:264)

Una vez que se han definido los indicadores apropiados el problema mayor

que se enfrenta en una evaluación de impacto es precisamente determinar el

grado en que los resultados observados pueden ser atribuidos al programa.

Esto porque normalmente los estados de salud que se miden pueden estar

determinados o influidos por variables o factores exógenos al programa. Por lo

antes descrito, para realizar evaluaciones de impacto se requiere contar con

diseños metodológicos que permitan aproximarse a establecer evidencias del

grado de relación causal entre los resultados y el programa. Tradicionalmente

los experimentos y los cuasi-experimentos eran los diseños recomendados en

estas s¡tuac¡ones. Sin embargo, debido a las limitaciones prácticas y éticas en

su aplicación con seres humanos, más recientemente han aparecido

alternativas metodológicas que permiten por medio de modelos estadísticos

estimar esa relación causal en contextos de investigación más "naturales",

tales como una encuesta. (SANDíN, 2008:269)
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Gapítulo 12

LA EVALUACION DEL IMPACTO DE
PRoGRAMAS DE sALUo púgucl:
Conceptos, orígenes y sus dimensiones.

12.1 EVALUACION DE IMPACTO EN SALUD

La salud de los individ.uos y de las poblaciones depende de diversos factores, entre

los que se encuentran los factores biológicos, los estilos de vida, el medio ambiente

fisico, económico y social, la posición de las personas en la escala social, y el acceso

a los recursos y servicios básicos, como la vivienda, la educación y la atención

sanitaria. De ahí que ¡ntervenciones realizadas desde fuera del ámbito sanitario

ejerzan un papel determinante en la salud de una población. Sin embargo, hasta muy

recientemente, las políticas de salud han dirigido sus esfuerzos sobre todo hacia la

atención sanitaria y, de forma secundaria, hacia el ambiente físico y los estilos de

vida.( Evans 1996:22), (SCOUT, 1998:52)

En los últimos años, la evaluación del impacto en la salud (ElS) ha mostrado su

utilidad para que se considere la salud en las intervenciones no sanitarias y, sin

embargo, ha recibido poca atención en el ámbito de la salud pública en países en

vías de desarrollo. En últimos años, al desarrollo de la evaluación del impacto en la

salud (ElS), una nueva henamienta de apoyo a la toma de decisiones, a la
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formulación de políticas saludables y al fortalecimiento de la salud pública. (OUIGLE,

2003: 415)

Por impacto se entiende una dimensión de los resultados de la politica, el plan o

programa. Por tanto "el juicio acerca de un programa descansa en la contrastación

de que los resultados que se obtienen lras su implantación indican la meioría en el

problema que se pretendía abordaf. Con la evaluación de impacto en particular se

busca saber si se produjeron "los efectos deseados en las personag hogares e

instituciones y sl esos efecfos son atribuibles a la intervención...". La nociÓn más

extendida de la evaluación de impacto hoy, precisa de la obtención de evidencia

contra fáctica acerca de qué habría ocurido si el programa no se hubiera implantado.

Para que esta evidencia sea válida, se requiere aislar los efecfos del medio social

para poder identificar con precisión /os efecfos de las intervenciones. (BAKER JUDY,

2000:1)

Esta concepción está bastante difundida y es impulsada por los organismos

multilaterales de financiamiento; s¡n embargo, no está libre de discusiones y no debe

entenderse como la única opción, especialmente cuando conduce a procesos muy

costosos y de difícil repetición, tratándose de políticas, planes y programas de gran

cobertura. (SCOPPETTA, 2006:695)

Entre sus múltiples definiciones, la más aceptada es la recogida en el documento de

consenso de Goteborg, donde se define como «una combinación de procedimientos,

métodos y herramientas mediante las que una política, programa o proyecto puede
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ser evaluado en función de sus potenciales efectos en la salud de la población y de

la distribución de éstos en dicha población. (ECHP, 1999: 3)

Las distintas definiciones de EIS coinciden en varios aspectos, aunque difieren en el

énfasis que se da a algunos de los componentes de la ElS, por lo que deben

entenderse como complementarias. La definición que parece contar con un mayor

nivel de aceptación es resultado de una reunión propiciada por la Oficina Europea de

la OMS y es la recogida en el denominado documento de consenso de Gotemburgo

(WHO-EHCP 1999), que dice: La Evaluación del lmpacto en la Salud es una

combinación de procedimientos, métodos y herramientas con los que puede ser

juzgada una política, un programa o un proyecto, en relación a sus potenciales

efectos en la salud de la población, y acerca de la distribución de esos efectos dentro

de la población.(RUEDA, 2005:33), (RYCHETNIK, 2004:538)

La EIS incorpora conocimiento científico al proceso de toma de decisiones. Para ello,

recurre a una serie de modelos causales que, partiéndose la evidencia disponible o

de nueva información empírica, vinculan cada opción de intervención con unos

posibles resultados en salud. Además, toda EIS suele incluir una serie de

recomendaciones finales o ajustes a la propuesta evaluada. Se pretende con ello

maximizarlas ganancias en salud y, en la medida de lo posible, reducir las

desigualdades. En cuanto a su ámbito y niveles de implementación, puede aplicarse

tanto a intervenciones puntuales locales como a políticas y programas sectoriales e

intersectoriales de mayor alcance, por lo general en ámbitos extra sanitarios, pero

con un impacto relevante en términos de salud. (Scott, 2001:16), (LOCK, 2007:1395),

(PATRICK, 2007:9)
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I2.1.I OR]GEN Y EVOLUCIÓN DE LA EVALUACIÓN DEL IMPACTO
EN LA SALUD

En campo de la toma de decisiones políticas, la EIS surge de la tradición de utilizar

métodos sistemáticos de valoración para el diseño de intervenciones. Los enfoques

iniciales de los años 1960, excesivamente centrados en los costes financieros, dieron

paso en la década siguiente a la evaluación del impacto medioambiental. La

necesidad de considerar la salud como parte de tales evaluaciones desarrolló la ElS,

que a su vez está estrechamente relacionada con otras evaluaciones del impacto

(social, humano o de género), que estudian las diversas consecuencias que tienen

las acciones públicas. Paralelamente, el programa «Salud para todos en el siglo

XXI», de la Organización Mundial de la Salud (OMS), dibujó el marco para un modelo

de desarrollo de políticas sociales, en el que la salud fuera un factor y un resultado

clave a tener en cuenta. (KAUPPINEN, 2OO4:3), (PEfIICREW'uoo¿'srtr

Más reclentemente, la estrategia de la Red de Ciudades Saludables de la OMS

recoge en su cuarta fase (2003-8) la aplicación de la EIS como herramienta de

acción intersectorial para la promoción de la salud y la reducción de las

desigualdades. (KRIEGER, 2003:659)

En el ámbito europeo, algunos hitos que cabe señalar incluyen el Tratado de

Ámsterdam ('1997), que consideró la necesidad de que se examinara el impacto de

las principales políticas europeas sobre la salud; la publicación en 2006, bajo

presidencia finlandesa, del informe «Health in all policies», que propone integrar la

salud en todas las políticas de la Unión de una forma efectiva y sistemática, y la

estrategia de salud para Europa 2008-2013 de la Comisión Europea, que propone la
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utilización de herramientas de EIS por parte de los países miembros. (BACIGALUPE.

2009.62)

En la década de 1990, la EIS tuvo un gran desarrollo en Canadá, Australia, Nueva

Zelanda y varios países europeos, entre los que destacan Reino Unido, Holanda y

los países nórdicos por su gran experiencia en este campo. Más recientemente, en

Finlandia, las evaluaciones del lmpacto ambiental, social y de la salud se han

integrado en la evaluación del impacto humano, basada en una visión más amplia del

bienestar de las personas. Otros países europeos, asiáticos y Estados

Unidos tamb¡én han comenzado a incorporar la EIS en el proceso de planificación de

las políticas públicas. (BACIGALUPE. 2009:64)

12.1.2OBJETIVOS DE LA EVALUACION DE INPACTO EN SALUD

Los objetivos fundamentales al plantearse la realización de una Evaluación del

lmpacto en la Salud de una propuesta: 1). Evaluar los impactos potenciales en la

salud -positivos y negativos- de las políticas, programas y proyectos, 2). Mejorar la

calidad del proceso de toma de decisiones públicas a través de recomendaciones

para reforzar los impactos positivos previstos y minimizar los negativos. Así pues

debe entenderse que el objetivo de la EIS no es sólo conocer y predecir potenciales

efectos, sino favorecer la toma de decisiones informadas. (KEMM, 2001;79)

La Evaluación del lmpacto en la Salud no es una metodología científicamente

aséptica o socialmente neutra, sino que responde a valores éticos y políticos

ampliamente compartidos en nuestra sociedad. Por ello la EIS debe implicar a los

decisores claves, a las organizaciones no gubernamentales y, quizás lo más
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¡mportante, a los representantes de los grupos cuyas vidas serán afectadas por una

determinada política o proyecto, entre agentes con diferentes ¡ntereses y

planteamientos. La Evaluación del lmpacto en la Salud tiene un énfasis explícito en

la búsqueda de la equidad y la justicia social. La equidad tiene una dimensión moral

y ética que resulta de las diferencias injustas y evitables en el estado de salud y de

bienestar. La equidad tiene que versión la creación de igualdad de oportunidades

para la salud y con la disminución de las diferenciasen salud hasta el menor nivel

posible (BARNES, 2002:449), WHITEHEAD, 1990:8)

se atribuye a la Els un gran potenc¡al como herramienta catalizadora de la acción

intersectorial y para el abordaje integral de las desigualdades en salud. En este

sentido, se destaca su contribución a la formulaciÓn planificación de políticas

saludables, en tanto posibilita que toda nueva propuesta se real¡ce en func¡ón de una

evaluación prospectiva de sus posibles efectos en la salud pública' con interés

especial en la distribución de tales efectos en los grupos más vulnerables. Otras

ventajas que se mencionan tienen que ver con su potencial para promover la

sensibilización, la corresponsabilización y la participación social en salud como parte

del proceso de implementación, así como para lograr una mayor transparencia y

equidad en la formulac¡ón de politicas públicas en materia de salud públ¡ca.

OIITTELMARK, 2oo1 :296), 0OFFE, 2005:907)

La EIS no está solamente interesada en el impacto agregado de la política evaluada

en la salud de la población, sino también en la distribución del impacto dentro de la

población, en lo referente a género, edad, o grupos de dist¡ntas características socio-

económicas. La estructura metodología de la EIS intenta fac¡litar una toma de
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decisiones bien informada y que los efectos en la salud sean tenidos en cuenta, pero

no pretende sust¡tuir la función de los decisores polít¡cos, quienes pueden tener en

cuenta otras considerac¡ones o prioridades, o aceptar contrapartidas entre d¡stintos

objetivos soc¡ales. La EIS puede ser una buena herramientas mejora y contribuye en

el proceso de toma de decisiones y proporciona un abordaje estructurado y r¡guroso,

pero no pretende generar respuestas absolutas. (DAVENPORT' 2006:1996),

(KAREN, 2005:356)

Históricamente se ha puesto el énfasis en la val¡dez ¡nterna, pues si lo que un estudio

dice de los participantes que han formado la muestra carece de validez para la

muestra m¡sma y, por lo tanto, para la población de la que procede, la generalización

es ¡mpensable. Pero ello no es suf¡c¡ente, pues aunque las conclusiones de un

estudio sean ciertas, si sólo son apl¡cables al entorno y al momento en que se hizo

carecen de interés. Los métodos y técnicas actuales facilitan el logro de estudios

impecables, de validez interna indudable, pero irrelevantes desde el punto de vista

de la generalización a otras poblaciones, por lo que sería necesar¡o repetir el m¡smo

estudio en cada lugar y tiempo. Como se ha dicho irónicamente, se publican muchos

estudios de gran elegancia ¡nterna pero de absoluta irrelevancia externa. (GERVAS,

2008:577).

Los factores que amenazan la validez externa en los estudios de evaluación de una

intervención pueden cons¡derarse efectos de la interacción entre la propia

intervención con alguna otra variable. Otras amenazas a la validez externa son la

interacción entre la intervención y la historia, entre la intervención y determ¡nados

instrumentos y métodos de medida, o los efectos reactivos de la situación
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experimental (el efecto Hawthorne, provocado por las expectativas de las personas

investigadas, y el efecto Rosenthal, a causa de las expectativas de las personas que

investigan). Lamentablemente, en la investigación sanitaria siempre se ha puesto el

acento sobre la validez Interna en detr¡mento de la validez externa. (GERVAS,

2Oo8:577).

Preocupados por conseguir resultados rigurosos y ciertos se ha descuidado que

sean generalizables y útiles en diferentes espacios y tiempos. Parte de este

abandono causa el enorme lapso que se da entre la publicación de los resultados de

un estudio y su aplicación en la práctica diaria. Es lógico, pues, que haya

preocupación por la validez externa, y que las principales revistas científicas, tanto

de salud pública como de otros campos sanitarios, se hayan propuesto mejorar este

aspecto en los trabajos publicados. (GÉRVAS, 2008:578).

La EIS debe utilizar evidencia tanto cuant¡tat¡va como cual¡tativa de manera rigurosa.

La Evaluación del lmpacto en Salud implica la identificación y uso de la evidencia

científica cuant¡tativa cuando está disponible, pero reconoce tamb¡én la importancia

de la información cualitativa e incorpora ambos tipos de evidencias. La información

cualitativa puede incluir las opiniones, experiencia y expectativas de los grupos más

directamente afectados por las políticas públicas. Así.mismo debe basarse en

diferentes disciplinas y metodologías científicas para poder lograr una evaluación lo

más integral posible de los ¡mpactos esperados, y debe ser un proceso transparente

y abierto a la ciudadanía. lmplica también la búsqueda de mejorar la salud y el

bienestar de la población, a través de acciones de para hacer abogacía en salud y en

salud prlblica. (GERVAS, 2008:579).
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I2.,I.3 USOS DE LA EVALUACION DE IMPACTO EN SALUD

La Evaluación de lmpacto en Salud es una metodología integral propuesta por la

OMS para determinar el impacto sobre la salud de los proyectos, propuestas de

politicas y estrategias que originalmente no traten específicamente de la salud, pero

que tengan un efecto en la misma. Las intervenciones con un impacto real en la

salud de las poblaciones deben tener un enfoque global y ser de nivel estructural,

con medidas de Salud Pública decididas a nivel politico, por lo que los responsables

de poner en marcha esas medidas deben implicarse en el proceso de toma de

decisiones y en la posterior evaluación de su efectividad. (SAND/N, 2008:261),

(ATUN, 2010:104).

Para poder realizar Evaluación de lmpacto en Salud, es necesario facilitar la

integración entre los datos existentes para realiza¡ el diagnóstico inicial y poder

investigar a posteriori los efectos de las medidas políticas llevadas a cabo. De esta

manera será posible monitorizar los efectos sobre la salud que tengan las acciones

identificadas en la Evaluación de lmpacto en Salud, maximizando sus potenciales

efectos positivos y evitando los posibles efectos adversos. (ATUN, 2010: 106),

(DAN N ENBER G, 2006:262).

2s2

La EIS se usa para mejorar el conocimiento sobre el efecto de las políticas o

programas en la salud de las poblaciones, informar a los tomadores de decisiones y

a las poblaciones afectadas y facilitar los cambios en las políticas evaluadas para

mitigar los efectos negativos y maximizar los impactos positivos. Es un método o una



herramienta que predice las consecuencias en la salud de la población así como en

sus diversos grupos, de una política, estrategia, programa o proyecto. lnfluye en los

responsables políticos asesorándoles para que tengan en cuenta las implicaciones y

los posibles beneficios para la Salud Pública de sus decisiones e impl¡ca a decisores

políticos cuando es aproplado. (LOCK, 2000: 1395), (KEMM, 2003: 387)

12.2 ALCANCES DE LA EVALUACION DE INPACTO EN SALUD

A pesar del avance en los métodos de Els, aún no se ha logrado su integración

satisfactoria en el proceso pr¡nc¡pal de gestión e implementación de políticas

públicas. uno de los principales problemas es que las Els están hechas a menudo

en poblac¡ones pequeñas o específicamente deñnidas, en las que datos de salud

relevante, socio-demográficos, y de otros determinantes de salud no se recogen

rutinariamente. Un aspecto importante a cons¡derar en la realización de EIS es la

definición del alcance de la evaluación. Tras considerar que sobre la política,

programa o proyecto se puede realizar una ElS, hay que definir el alcance de Ia

evaluac¡ón que se va a realizat, eS decir, diseñar y planificar adecuadamente la EIS y

la profundidad del análisis que se va a llevar acabo así como diseñar el plan de

evaluación del proceso. (MINDELL, 2003:647), WRIGHT, 2005:58)' (MINDELL,

2001:173)

En este proceso es importante implicar al grupo asesor (en el que deberían participar

expertos en el tema de informantes clave, y responsables o participantes en la

elaboración de la política plan o proyecto a evaluar) y fÚar claramente los términos

que se van a evaluar (objetivos, métodos), el alcance (la profundidad de la
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evaluación, tanto geográfica como temporal, de contexto, de la política, de la unidad

del análisis), los productos esperados, la capacidad y recursos necesarios

(económicos, de tiempo o personas) para llevar a cabo la EIS de esa política,

programa o proyecto, y hacer una est¡mación temporal. (MINDELL, 2001:173)

En este punto, el grupo asesor formado deberá marcar los roles y compromisos que

cada uno adopta de una manera clara, para que el proceso se pueda desarrollar de

forma adecuada, ásí como la naturaleza y frecuencia de la retro-alimentación de

información que se dará a lo largo del trabajo conjunto (reuniones, otro tipo de

contactos, etc). El procedimiento del asesoramiento es un proceso iterat¡vo y de

aprendizaje, ya que según se vaya avanzando, la información generada puede hacer

necesario que' se replanteen puntos previamente desarrollados. (MORRISON,

2Aü:219)

Los métodos para recoger y analizar datos variarán según la profundidad de la ElS.

Casi siempre implicará recoger y analizar datos existentes (resultantes de

intervenciones slmilares o de investigaciones previas), aunque en EIS profundas se

utilizan múltiples métodos de recogida de datos, cuantitativos y cualitativos,

lmplicando a los decisores politicos y/o a sus representantes e informadores clave.

Esto habrá que tenerlo en cuenta para planificar el trabajo del grupo asesor

(THOMPSON, 20Q4:282)
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12.3 TIPOS, ETAPAS Y METODOS DE EVALUACION DE IMPACTO
EN SALUD

La EIS puede llevarse a cabo en diferentes momentos del proceso de planificación y

realización de una política, programa o proyecto. No obstante, la función predictiva

de la EIS en el apoyo a la toma de decisiones políticas hace recomendable que ésta

sea prospectiva, es decir, que se realice con anterioridad a la intervención. De esta

forma, será posible modificar su planteamiento inicial, maximizando sus efectos

beneficiosos para la salud y minimizando los perjudiciales. A menudo, sin embargo,

diversas razones prácticas no permiten planificar la EIS con anterioridad a la

implantación de la intervención, con lo que la evaluación se realiza durante la

intervención (ElS concurrente) o con posterioridad a ésta (ElS retrospectiva).

(MINDELL, 2OO2:132)

La E/S concurrente permite actuar durante el proceso de implementación del

proyecto, conigiendo algunos de sus elementos en función de los resultados. Las

etapas de una EIS prospectiva, ordenadas según la secuencia temporal en que se

realizan son las siguientes: (SCOUT, 2003:3)

a. Cribado: valoración rápida y preliminar de los potenciales efectos de una

intervención sobre la salud de la población, dirigida a decidir sobre la

necesidad de ¡ealizar una ElS. Para ello se han desarrollado diversas

herramientas que ayudan a relacionar los determinantes de los

determinantes de la salud y los resultados en salud.
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b. Diseño y planificación: definición de los términos de referencia de la ElS,

es decir, objetivos, métodos, profundidad y límites espaciotemporales de

la evaluación. Para ello se requiere la creación de un comité de dirección,

idealmente formado por responsables de la intervención, el equipo

evaluador y representantes de la población afectada.

c. Evaluación: parte principal en el proceso de la ElS. Tras realizar un

minucioso análisis de la intervención evaluada, y conocer las

características sociodemográficas y de salud de la población diana, se

emplea metodología cuantitativa (revisión sistemática de la bibliografía y

modelos matemáticos de predicción de impactos), cualitativa (técnicas

observacionales, conversacionales, participativas) o métodos de consenso

(grupos nominales) para identificar los posibles impactos de la política

sobre la salud.

La priorización posterior de los impactos se realiza en función de la

probabilidad de que éstos ocurran, el volumen esperado de personas

afectadas, el perjuicio o beneficio para la salud, el impacto en las

desigualdades sociales en salud y la coincidencia de las pruebas

existentes por cada uno de ellos. Como resultado, se elabora una serie d.e

recomendaciones dirigidas a maximizar las ganancias y minimizar los

riesgos para la salud en la implementación de la intervención.
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d. lnforme sobre impactos y opciones políticas: una vez se ha realizado la

evaluación, se elabora un informe dirigido a las personas encargadas de la

toma de decisiones, en el que se detalla el proceso de la ElS, los

resultados y las recomendaciones de mejora de la política evaluada.

e. Seguimiento y evaluación de impactos y resultados: una fase esencial,

aunque a menudo descuidada, es la que evalúa la influencia que la EIS

tuvo en la toma de decisiones, asi como el cumplimiento de los impactos

previstos. El diseño de un sistema de seguimiento y evaluación constituye

un indicador de la calidad del planteamiento y el diseño de la ElS.

La EIS retrospectiva o de impacto, suele realizarse al finalizar el programa o

proyecto y que pone énfasis en los resultados obtenidos para valorar en qué medida

se alcanzaron los objetivos prev¡stos (situación futura deseable) y cuáles han sido los

efectos buscados y no buscados, atribuibles al proyecto, sobre la situación inicial que

se pretendía modificar. En este momento evaluativo también se procura identificar

los factores que contribuyeron a producir estos resultados, o sea que para plantear

argumentos explicat¡vos en relación con ellos se tiene que abordar los procesos

desarrollados. (COLE, 2007 :393) (AGU I LAR, 1 992:42), (COH EN, 1 988: 1 23)

La E/S refrosp ectiva, pot su parte, aporta informac¡ón relevante de las consecuencias

sobre la salud que cabe tener en cuenta en futuras intervenciones similares' De la

misma forma, según el grado de esfuerzo, los recursos disponibles y el t¡empo

dedicados a la evaluación, hay un abanico de posibles EIS que van desde la

realización de una búsqueda bibliográfica y talleres, en el que informantes clave
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aportan su visión acerca del potenc¡al impacto sobre la salud de la intervención (ElS

rápida o mini-ElS), hasta EIS comprehensivas o maxi-EIS de varios meses de

duración, que exigen la recogida de datos primarios y secundarios (encuestas entre

residentes, grupos focales o de discusión, entrevistas en profundidad, revisiones

sistemáticas de la bibliografía, etc.). (THOMSON'2003'1 t)

La evaluación debe programarse en forma paralela a la formulación de los proyectos,

o bien apenas comienza la etapa de ejecución, la que se realiza con foco en los

resultados requiere especialmente esa temprana previsión, ya que para brindar las

condiciones de calidad y confiabilidad se deben llevar a cabo actividades importantes

al comienzo de la gestión. Puede distingu¡rse así dos momentos: el primero, de

construcción de la línea de base (situación al comienzo de la ejecución), y el

segundo de evaluación final o de resultados propiamente dicha. Las etapas de una

EIS retrospectiva, en condiciones ideales, son las siguientes: (WORTHEN, 1987:62),

(NIRENBERG 2003 17 3), (COHEN, 1 992: 1 09)

a. La línea de base.

Se presenta como el primer paso de la evaluación orientada a resultados, ya que

tiene como objeto establecer los parámetros que permitan conocer la situación de

la que parte el programa, para poder compararla luego con la situación final y

obtener con conclusiones acerca de los cambios ocurridos y del logro de los fines

propuestos. En este sentido, es considerada como un diagnóstico inicial de

situación de la problemática que se pretende modificar con el desarrollo de las

acciones del programa. Este es preferentemente realizado con modalidades

multidisciplinarias, multisector¡ales y participativas, debe recopilar la información
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existente, relevar nueva información y sistematizarla de forma tal que sea

pertinente para valorar los logros de los proyectos luego de ejecutados.

La construcción de una línea de base plantea desafíos y dificultades sigue siendo

un desafío frecuentemente no asumido debido a que existe muy poca

experiencia en la materia. Merecen destacarse al menos dos factores que

contribuyen a esta situación: por una parte, la tendencia predominante al uso de

modelos evaluativos tradicionales y, por la otra, la propensión de los decisores a

pensar en la evaluación recién cuando las acciones del programa o proyecto

están finalizando o ya terminaron.

Con respecto al primer factor, duranle mucho tiempo en el campo de la

evaluación predominó el paradigma positivista y su traducción en el uso de

diseños que pretendían replicar condiciones experimentales o cuasi

experimentales. Las reconocidas dificultades de estos diseños y su alto costo

contribuyeron al escaso desarrollo que tiene la evaluación en general y, en

particular, la construcción de líneas de base.

En cuanto al segundo factor, la tendencia de los responsables de programas y

decisores políticos de encarar las evaluaciones sólo al final del proceso de

ejecución se traduce en la no inclusión de líneas de base en el diseño de

evaluaciones, de información referida al momento de inicio de las actividades.

Así, se diseñan evaluaciones finales que ¡ealizan comparaciones entre las metas

previamente establecidas y las que efectivamente se alcanzaron, o bien se

buscan, posteriormente, datos estadísticos históricos sobre la situación específica

de la que partió la población, el área o la organización sujeto de las acciones del
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proyecto y en cuánto mejoró en comparación con el punto de partida. (SANDIN,

2008:26'l)

En el campo de la salud pública abunda en programas y planes de carácter

nacional, regional e incluso en pequeños grupos poblacionales. Pocos de estos

esfuerzos cuentan con evaluaciones sistemáticas y menos de impacto.

Adicionalmente, la misma política de salud pública nacional debería ser objeto de

evaluación de su impacto. Existen concepciones por detrás de los planteamientos

antes mencionados, las cuales han tenido como propósito establecer las

comparaciones con dos énfasis: un énfasis en lo micro (el seguimiento de cada

beneficiario) o, por el contrario, en lo macro (referirse a indicadores demasiado

globales, por ejemplo: tasa de mortalidad, repitencia escolar, etcétera).

(SCOPPE, 2006:695), (BACIGALU PE, 2009:62), (GARC|A, 2Oo5 2)

La visión micro supone ¡ealizar relevamientos que den cuenta de la situación

inicial de cada beneficiario incorporado al proyecto, tratando luego de seguirlo en

el tiempo y asÍ poder observar los cambios que se operan en cada individuo

debido a su inserción en actividades o acceso a prestaciones en el marco del

proyecto. Este tipo de aproximación presenta dos inconvenientes. Primero, la

mayoría de los programas sociales tienen una alta rotación de beneficiarios, los

que entran y salen de las actividades permaneciendo por períodos más cortos

que la duración total prev¡sta por el proyecto. En consecuencia, los beneficiarios

incluidos en la línea de base serán de difícil captación al momento de realizarla

comparación ex post, inutilizándose de esta manera la información contenida en

aquélla. (cARClA, 2005: 3)
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La visión micro, también pierde de vista, los posibles cambios operados en la

población general del área de referencia como resultado del proyecto o programa.

La experiencia demuestra que aunque los proyectos tengas un número

relativamente reducido de beneficiarios, si sus acciones son integrales e

involucran indirectamente o no acciones esporádicas a grupos mayores de

población, colaboran mejorar la situación de individuos y poblaciones que viven

en áreas en los que hay poca estimulación y escasas oportunidades. Por otra

parte, aún reconociendo que los cambios más importantes son aquellos referidos

a la población objetivo, también es necesario considerar los que se producen en

grupos poblacionales vinculados (por ejemplo, los hermanos y/o las familias de

los beneficiarios directos) y en las organizaciones e instituciones e instituciones

part¡c¡pantes (escuelas, servicios de salud, ONG). (GARCíA, 2005: 4)

Por su parte, los diseños que enfatizan la mirada macro, que por ende buscan

indicadores de índole macrosocial, logran decir muy poco con respecto a los

resultados de las acciones del programa o proyecto, por problemas de

sensibilidad o especificidad. Si se tomaran en cuenta indicadores menos

complejos pero más vinculados a los efectos previstos e igualmente significativos,

seguramente había varios aspectos del programa que mostrarían variaciones e

impactos elocuentes. (LUN, 1 993:2)

b. La evaluación final

Esta se refiere a la evaluación final propiamente dicha, denominada generalmente

ex post, y que suele incluir evaluación que, alrededor de la finalización del
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proyecto, su énfasis es en sus resultados. En la evaluación final, el foco está

colocado en la eficacia o efectividad global de un proyecto o programa, es decir,

en su capacidad para alcanzar sus objetivos en términos de las soluciones a los

programas sociales o del mejoramiento de la situación del grupo humano al que

van dirigidos. Un proyecto puede no ser eficaz aunque alcance sus metas en

términos de los servicios o actividades a realizar, aunque haga un uso adecuado

de los recursos, aunque tenga una estructura que favorezca la realización de las

tareas programadas, si no logra producir los cambios deseados en las situaciones

problemáticas de la población a la que se dirige. (DRUMMOND, 1987:147)

La evaluación final, además de realizar la evaluación de conclusiones y

recomendaciones a los propios ejecutores y destinatarios de las acciones, brinda

también herramientas para las decisiones políticas de funcionarios

gubernamentales, de directivos de organizaciones de la sociedad civil y de las

agencias de cooperación acerca de la conveniencia de seguir implementando

esta línea de proyectos y, en caso afirmativo, acerca de los aspectos que pueden

mejorarse en futuras formulaciones.

b.l .Cuestiones metodológicas de la evaluación final

Cuando se diseña un proyecto, se procura que los objetivos se formulen

teniendo en cuenta los resultados a alcanzar. Se han desarrollado

terminologías muy diversas que suelen diferenciarlos y jerarquizarlos según su

grado de generalidad o el lugar que ocupan en el árbol explicativo del

l, objetivos
ü

| 262

problema considerando (fin o finalidad, propósito, ob



específicos, objet¡vos intermedios, etcétera). Los productos corresponden a

objetivos específicos o intermedios o a los resultados que se esperan de las

actividades desarrolladas mediante el uso de los recursos. Los efectos

buscados, previstos o programados, corresponden al objetivo general (o

propósito) del proyecto y se ref¡eren a resultados, positivos por definición,

producidos por la intervención en los problemas que afectan a los

destinatarios del programa. (NIREBERG, 2003:177)

También se utiliza la referencia a efectos no previstos o no programados como

resultados, positivos o negativos, que no fueron contemplados en la

formulación de los objetivos; por ejemplo: mejoramiento de los lazos familiares

debido a la inserción de los adolescentes en actividades del proyecto. El

término logro, en cambio, más utilizado en el lenguaje de la evaluación, suele

aludir a cualquier tipo o nivel de resultado positivo alcanzado en relación con

el programado /, por ende, aparece frecuentemente asociado al concepto de

efectividad. (N I REBERG, 2O03:17 9)

La noción de impacto merece algunas consideraciones especiales. En

diversos campos de las intervenciones sociales se aprecian una serie de

matices en su utilización, aunque pueden diferenciarse en términos ge¡erales

dos tipos de significado: uno que pone el acento en la relaclón causa/efecto

entre ¡ntervención y resultados, y otro que alude más bien a la consideración

de un proyecto como parte de un universo mayor de intervenciones sociales.
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En el primer caso, se concibe el proyecto como estrategia para enfrentar una

situación-problema que afecta a un grupo de población en un contexto

determinado. Como tal implica, además de premisas teóricas y valorativas

centrales, una serie de hipótesis acerca de los resultados esperados en una

población debido a la particular modalidad de intervención elegida. Desde

esta perspectiva, se suele denominar evaluación de impacto la que busca

verificar o desechar tales hipótesis, es decir, determinar si se produjeron los

cambios tal como fueron programados y en qué medida son efecto de la

intervención del programa o proyecto. (NIREBERG, 2003:180)

De acuerdo a lo antes descrito, impactos serían los resultados de la

intervención en los beneficiarios una vez despojados otros factores que

podrian haber contribuido a dichos cambios. Además de problemas prácticos

y metodológicos relacionados en parte con la cuestión ética de ut¡lizac¡ón de

poblaciones para contar con grupos de control, al no incorporar en su diseño

el contexto de implementación como condicionante de los resultados

alcanzados al final de la intervención.

En este contexto participan d¡versos actores sociales, que con sus

orientaciones políticas, sus intereses, motivaciones y valores reinterpretan los

objetivos e influyen o modifican las decisiones iniciales. Del mismo modo, que

inciden en los resultados una variedad de factores-sobre todo institucionales y

políticos-externos, más allá de la influencia de los propios e.iecutores.
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En relación al segundo signif¡cado del concepto de impacto, este, alude

cambios verificables en plazos mayores que el de los efectos programados, a

sus repercusiones, que van más allá de los destinatarios directos del proyecto,

y se podría observar o percibir en otras poblaciones, otras localizaciones,

otras organizaciones, otros programas, y otros niveles de gestión.

Cuando se realiza la evaluación después de finalizado un proyecto, la idea es

realizar un balance, el resumen de su eficacia, una sintesis acumulativa de los

resultados obtenidos, una apreciación fundada en evidencias acerca de cómo

contribuyó a cambiar las situaciones de los destinatarios de las acciones, a

mejorar las situaciones objetivas de las personas y grupos en desventaja;

determinar en qué medida contribuyó a fortalecer las organizaciones que

intervinieron, al armado de redes sociales, a mejorar modos de trabajar de

actores y organizaciones, a cambiar puntos de vista y concepciones, a abrir

las mentes a conocimientos nuevos y a diversas alternativas de acción.

(POSAVAC, 1997:1)

Asimismo la repercusión del proyecto en cambios en las políticas públicas o

en la colocación de ciertos temas en la agenda pública, si bien pueden ser

sólo en parte atribuibles al proyecto en sí, son dignos de mencionar como

resultados, aclarando todo otro tipo de factores que puedan haber intervenido

o colaborado en forma oportuna y eficaz.
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b.2. Proceso de evaluación de los resultados

La evaluación al final de programas y proyectos sociales en muchos casos es

la única oportunidad evaluativa, ya que muchas evaluaciones sólo se encaran

al terminar las acciones. En este caso, los evaluadores se encuentran ante la

tarea y el desafío de reconstruir el pasado: cuáles fueron los fundamentos de

la estrategia seleccionada para producir el cambio, qué objetivos se

propusieron, cuáles resultados se esperaba obtener y de qué manera se

previó desarrollar las actividades para alcanzarlos. para contar con los

insumos necesarios deberán recurrir a la memoria del proyecto. Esta memoria

puede estar plasmada en documentos y registros, pero también puede

develarse a través de relatos orales de los actores intervinientes. (posAVAc,

1997:3)

se requiere para realizar la evaluación, ¡ntentar recuperar información

relacionada con el período de ejecución, tratando de rescatar las grandes

lfneas de acción del proyecto y asf poder determinar las d¡mens¡ones que

guiarán el trabajo evaluativo. El proceso de evaluación para llevarse a cabo

requ¡ere diversos insumos entre los que se pueden mencionar:

. El documento de formulación del proyecto.

. El diagnóstico de la situación inicial.o Los informes de avance.
a Las series de datos procesados durante la ejecución de las

acciones (beneficiarios, prestaciones, ejecución presupuestaria,
etcetera).
Los informes sobre sistematización de experiencias (parciales o
totales).
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Las eventuales evaluaciones
actividades de capacitac¡ón
particular).

parciales (por ejemplo,
de algún componente

de
eno

Estos materiales suelen tener diferentes grados de elaboración y calidad e incluso

varios pueden no existir. De cualquier forma, como primer paso se deberá revisar la

información conten¡da en estos documentos para determinar la que se requiere

recolectar especialmente para determinar cambios en las dimensiones de análisis.

b.3. Etapas del proceso evaluativo

En efecto, como en todo t¡po de evaluación, también en este caso se requerirá el

diseño de un modelo evaluativo, incluyendo la determinación de dimensiones,

variables e indicadores. Esto permitirá planificar las diferentes etapas y ¡ealizar

los pasos necesarios utilizando las técnicas y fuentes de información necesarias.

(POSAVAC, 1997:22)

La evaluación final como momento último del proceso evaluativo es la que se

realizará si efectivamente la gestión del proyecto ha contemplado una modalidad

gradual y continua. En este caso puede haber dos s¡tuaciones. Una, intermed ia,

en la que durante la ejecución se hayan realizado evaluaciones parciales como

parte de una evaluación de procesos y otra, la ideal, en que se haya programado

la evaluación ex post desde el inicio y en ese marco se haya construido también

la correspondiente línea de base.

En el primer caso se conlará con la ventaja de disponer de un modelo evaluativo

ya diseñado y por lo tanto de tener definidas las dimensiones, y variables de
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análisis y buena parte de los indicadores de resultados. A los materiales antes

mencionados habrá que agregar la información proveniente de las evaluaciones

parciales, y a la luz del conjunto decidir la necesidad de información ad¡cional

que se necesite recolectar.

En el caso de contar con la linea de base de proyecto, el momento de la

evaluación final será el de cierre del proceso iniciado con su construcción y

servirá de parámetro comparativo. En efecto, este relevamiento permitirá

contrastar los resultados obtenidos luego de terminada la gestión con la situación

de inicio y con la memoria de los proyectos. Esa memoria tendrá un hilo

conductor que se habrá desplegado en los sucesivos momentos evaluativos,

pero que responderá a un mismo modelo. Construido al inicio de la gestión, ese

modelo se habrá ido enriqueciendo a partir de las sucesivas aplicaciones pero

habrá conservado las mismas dimensiones de análisis las que serán, en este

momento evaluativo, la guía de los evaluadores. (POSAVAC, 1997:24)

En este caso, la evaluación final realizará relevamientos comparativos con la

situación de inicio registrada en la línea de base, que permitirán obtener

conclusiones acerca de los cambios ocurridos y del logro de los fines propuestos.

Estos juicios además se verán enriquecidos por los elementos que aporte la

documentación disponible, los informes evaluativos y en especial la

sistematización de las experiencias. Se utilizarán las técnicas y los

procedimientos comunes a cualquier evaluación. Sólo a partir del análisis

de la información contenida en la documentación mencionada habrá que
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determinar la necesidad de realizar estudios adicionales y/o recolección de

información adicional. (POSAVAC, 1997 :24)

En algunos casos dependiendo de los objetivos de la evaluación y del tipo de

proyecto probablemente haya que rcalizat estudios especiales que den cuenta

del punto de vista de los destinatarios, de sus familias y de otros actores sociales

significativos (tales como miembros de las organizac¡ones comun¡tarias, recursos

humanos de las instituciones sectoriales, etétera) respecto del modo como se

llevaron a cabo las acciones y que permita incluir sus valoraciones de los

resultados obtenidos. (POSAVAC, 1997:25)

La evaluación con foco en los resultados es un balance final que debe dar cuenta

de la acumulación de efectos y logros de un proyecto o programa, y como tal

debe poner de manifiesto cómo las acc¡ones contribuyeron a cambiar situaciones

de desventaja, actitudes o capacidades de sus beneficiarios y de otros grupos

poblacionales (de áreas cercanas, de otros grupos etáreos, etétera) que

pudieron verse indirectamente afectados por las acciones.

Otros aspectos que la evaluación debe reflejar es los relacionado con los

camb¡os que se operaron en las estructuras, modos de trabajar y concepciones

de las organizaciones que tuvieron a su cargo la ejecución del as acciones,

además es aconsejable incluir además un análisis de los costos de las acciones

desplegadas, relacionado los resultados obtenidos con los recursos utilizados.

(POSAVAC, 1997:230)

269



Finalmente de identificarán además las variables contextuales (políticas,

socioeconómicas, culturales, etcétera) que pueden haber obstaculizado o bien

facilitado la gestión y los resultados obtenidos.

I2.4 APLICACIONES DE LA EVALUACIÓN DEL IMPACTO EN LA
SALUD

Se atribuye a la EIS un gran potencial como herramienta catalizadora de la acción

intersectorial y para el abordaje integral de las desigualdades en salud. En este

sentido, se destaca su contr¡buc¡ón a la formulación y planificación de políticas

saludables, en tanto posibilita que toda nueva propuesta se real¡ce en función de una

evaluación prospectiva de sus posibles efectos en la salud comunitaria, con interés

especial en la distribución de tales efectos en los grupos más vulnerables.

Otras ventajas tienen que ver con su potencial para promover la sensibilización, la

responsabilidad compartida y la participación en salud como parte del proceso de

implementación, así como para lograr una mayor transparencia y equidad en la

formulación de políticas públicas. (RIVADENEYRA, 2008:348), (PARRY,2003:38)

El desarrollo y aplicación de EIS parte de la consideración de parte de que las

intervenciones deben tener como propósito un impacto real en la salud de las

poblaciones, para ello deben tener un enfoque global y ser de nivel estructural, con

medidas de Salud Pública decididas a nivel político, por lo que los responsables de

ponerlas en marcha deben implicarse en el proceso de toma de decisiones y en la

posterior evaluación de su efectividad. (GLASS, 2006:1650)
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Según Glass y McAtee, m¡entras que las condiciones sociales estructurales

(entendidas como los determinantes de salud de nivel poblacional relacionados con

las políticas) son más difíciles de observar, son en última instancia, más importantes

en determinar el estado de salud o la carga de enfermedad en las poblaciones. Esos

determinantes sociales, que se producen por las políticas, y como consecuencia de

éstas, las condiciones de la vida de la población, pueden tener mayor impacto en la

Salud Pública qué el control de causas próximas o condicionantes (los factores de

riesgo de nivel individual). (GLASS, 2006:1651) (PARRY, 2OO1:117)

La predicción de los impactos de salud de cualquier intervención depende

de una síntesis de todas las pruebas disponibles a favor de producir una

estimación de los probables efectos y la aplicación de esta estimación a la

población afectada. Mclntyre y Petticrew en cuenta que "la identificación e

incorporación de las pruebas pertinentes, para su evaluación, solidez metodológica

y relevancia, y su incorporación de la evidencia cualitativa es probable que sea difícil,

pero esencial para la validez de impacto en la salud evaluaciones. Una descripción

explícita de la búsqueda estrateg¡as y criterios de evaluación de

calidad utilizados para identificar la evidencia citada en el impacto de las

evaluaciones en la salud pública a menudo está ausente, lo que sugiere que la

mayoría no han sido informados mediante una revisión sistemática de la

evidencia. (Parry, 2001 :1 18)

El objetivo principal de una evaluación en general y en particular de la EIS es influir

en las decisiones. ¿Qué tan compleja y precisa la evaluación debe ser?, depende de

quién sea el que toma las decisiones es, y en qué tipo de decisiones se
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adoptarán como consecuencia de los resultados. Diferentes tomadores de decisiones

requieren no sólo de diferentes tipos de información, sino también varían en sus

necesidades de forma informativa y precisión de los resultados esperados. (PARRY,

2001:118)

La elección de una evaluación diseño, incluyendo la eficacia de la intervención, el

campo del conocimiento, plazos y los costos. Respecto a esto último, los tomadores

de decisiones deben ser consc¡entes de que los costos de evaluación aumentan

rápidamente con la complejidad, hay factores adicionales, para ayudar a los

tomadores de decisiones y los evaluadores traducir la necesidad de evaluar el por

qué y el cómo con el diseño apropiado. (HABICHT, 1999: 10)

La metodología de la EIS se ha utilizado en los ámbitos local, regional, nacional y

supranacional, y se ha aplicado a diferentes tipos de políticas, programas y proyectos

de numerosos sectores: regeneración urbana, transporte, cultura, desarrollo

económico, energía, medio ambiente, vivienda, bienestar social, residuos, ruido,

turismo u ocio. La mayoría de estas EIS están disponibles en lnternet, recopiladas

princ¡palmente por la OMS. (HABICHT, 1999: 11).
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La Comisión Europea encargó en 2001 una guía metodológica sobre la EIS de

aplicación a las politicas comunitarias y la realización de una serie de proyectos

piloto. En el ámbito de políticas nacionales, Holanda y Suecia han desarrollado

herramientas de cribado para identificar los posibles impactos en la salud de sus

pol íticas g ubernamenta les. (AB RAH AM S, 2004: 24)



Un estudio del Observatorio europeo de los sistemas y políticas sanitarias, sobre la

efectividad de la metodología de la EIS en 17 estados de la Unión Europea, identificó

siete EIS real¡zadas en España. Entre ellas se incluyen cinco estudios del proyecto

Apheis, en los que se evaluaron los beneficios Sobre la Salud y el uso de los servicios

sanitarios que produciría la reducción de la contaminación atmosférica en cinco

c¡udades españolas, una evaluac¡ón prospectiva de los efectos que tendría una

intervención para reducir el uso de tabaco en la población fumadora española, y una

evaluación retrospectiva del desarrollo de una intervención para disminuir la

expos¡ción al humo en el seno de una empresa (GONZALEZ-ENRíQUEZ, 2002:

308), (ARTAZCOZ L, 2003:490)

Más recientemente Se están llevando a cabo experienc¡as de apl¡cación específ ca

de la EIS en políticas de regeneración urbana, concretamente en un proyecto de

mejora de la accesibilidad a un barrio de Bilbao, y en un proyecto de mejora del

transporte en la ciudad de Granada, en relación con la futura implantación del metro.

(GONZALEZ R,2OO7:27)

12.5 DIFICULTADES METODOLÓGICAS DE LA EVALUACION DEL
IMPACTO EN LA SALUD

Varias cuestiones no se han resuelto en la metodologia de evaluación del impacto

sanitario. Aunque cada vez hay más acuerdo sobre la amplia variedad

de factores que ¡nfluyen de salud, la importancia de estos varía de acuerdo a

los puntos de vista profesional y las posiciones públicas. Para que la evaluación sea

válida como un instrumento para rned¡r el impacto en salud, se hace necesaria
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una defin¡ción compartida la salud. Esto es importante porque afecta a la

capacidad de medir los impactos de salud en diversos sentidos. (BANKEN,

2003:389), (MORGAN, 2003:390)

En la actualidad, los modelos utilizados medir la salud impactan de. diferentes

maneras, todos los utilizar algún procedimiento para Ia percepción determinantes

de la salud como marcadores de los riesgos para la salud. La dificultad con esto

es que las vías causales son tan complejas que no suele ser posible decir si

el resultado será definitivamente bueno o malo para la salud de una población. Los

indicadores de salud potenc¡almente puede med¡r el progreso hacia la mejora de la

salud, pero esto no es necesariamente equ¡valente a una medida de impacto en la

salud. Una de las principales críticas del impacto en la salud evaluación es que los

métodos de recogida y análisis no son lo suf¡cientemente rigurosos. (SAVEDOFF,

2006: 1)

La base de la evidencia actual de muchos determinantes de la

salud es insuficiente para informar a un proceso de evaluación. En los estudios

realizados las principales fuentes de evidencia han venido de revisiones de la

literatura y los métodos cual¡tativos. Una gama de fuentes de datos con

información económica, epidemiológica, cuantitativa y cualitativa debe ser tomada

en cuenta. Sin embargo, a menudo la información más útil no está

siendo recolectada de forma rutinaria. Esto puede limitar la fuerza de las

recomendaciones de una evaluación se puede realizar tanto en

términos de la seguridad y el tamaño de un impacto. (SAVEDOFF, 2006:3)
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Otros retos metodológicos tienen que ver con la prop¡a naturaleza de la ElS. El

proceso de aproximación al contexto social en que la EIS se va a llevar a cabo

requiere un especial esfuerzo previo de reflexión y planeamiento. En este contexto, la

transparencia en la información sobre el o los objetivos y el proceso evaluativo, la

identificación y el respeto hacia interlocutores/as y asociaciones existentes, y el

compromiso de rigor y de retorno de la información a las personas afectadas, son

condiciones imprescindibles. (BACIGALUPE, 2009:62)

12.6 OPORTUNIDADES Y RETOS ASOCIADOS A LA EVALUACIÓN
DEL IMPACTO EN LA SALUD

La EIS tiene una especial relevancia en el ámbito de las administraciones públicas,

tanto municipal, como autonómico y estatal. El proceso de aplicación de la EIS

perm¡te y exige sensibilizar a las personas que toman las decisiones acerca del

modelo de los determinantes sociales de la salud y de la influenc¡a de sus acciones

en la salud. Además, el hecho de tener en cuenta la opinión de las personas a

quienes va dirigida la intervención, ayuda a democratizar el proceso de toma de

decisiones políticas. Estas consideraciones adquieren una gran importancia en el

marco del desarrollo de los planes y políticas de salud, porque pone de manifiesto la

dificultad operativa de considerar e involucrar a otros sectores de la adm¡nistración

pública en el desarrollo de políticas de salud. (PINEAULT, 1995: 327)

Otros retos metodológicos tienen que ver con la propia naturaleza de la ElS. El

proceso de aproximación al contexto soc¡al en que la EIS se va a llevar a cabo

requiere un especial esfuerzo previo de reflexión y planeam¡ento. En este contexto, la
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transparencia en la información sobre los objetivos y el proceso evaluativo, la

identificación y el respeto hacia interlocutores/as y asociaciones existentes, y el

compromiso de rigor y de retorno de la información a las personas afectadas, son

condiciones imprescindibles. (PINEAULT, 1995: 331)

La propia complejidad y riqueza de la interacción de las dimensiones social/salud

hace necesario utilizar metodologías de investigación diferentes, cuantitativas y

cualitativas, con la final¡dad de intentar conseguir una comprensión lo más completa

posible de los efectos de la intervención que se pretende evaluar. En este contexto,

la obtención de información proveniente de diversas fuentes (revisión bibliográfica,

búsqueda de registros, consulta a la población y documentación histórico-social,

pr¡ncipalmente) conlleva sus propias peculiaridades que la diferencian de otros

ámbitos de investigación sanitaria. (OGlLVlE, 2005:886)

En el caso de la revisión sistemática de la bibliografía, la identificación de

publicaciones sobre el efecto de intervenciones similares en la salud o, al menos,

sobre la relación entre los determinantes de los determinantes de interés en la EIS y

resultados concretos en salud, no responde a estrategias clás¡cas. La especificidad

del objeto, junto con la falta de bases de datos especializadas y de palabras clave

apropiadas en las disponibles, ha obligado al desarrollo de herramientas de

búsqueda específicas para la ElS. Además, intervenciones similares en contextos

diferentes pueden no tener los mismos efectos en la salud de la población. A

diferencia del ámbito anglosajón, donde ya hay un cuerpo de evidencias

relativamente extenso, en nuestro contexto la falta de tales experiencias obliga a
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conf¡ar en estudios basados en poblaciones culturalmente diferentes. (MINDELL,

2006: 2)

A pesar de que la EIS no fue originalmente diseñada como método de reducción de

las desigualdades sociales en salud, sí ofrece una gran oportunidad de identificar

sistemáticamente las potenciales desigualdades derivadas de la implementación de

una política y de proponer cambios que promuevan una mayor equidad en salud. A

diferencia de las intervenciones diseñadas para reducirlas, la EIS posibilita

anticiparse a la aparición de nuevas desigualdades o al incremento de éstas. En este

contexto el proceso de aproximación al contexto social en que la EIS se va a llevar a

cabo requiere un especial esfuerzo previo de reflexión y planeamiento. La

transparencia en la información sobre objetivos del proceso evaluativo, la

identificación y el respeto hacia usuarios de la intervención sanitaria, el rigor y el

retorno de la información a los mismos, es imprescindible. (NAVARRO, 2005:61)

En la ElS, la propia evaluación y la priorización de los impactos no es un proceso

exento de juicios de valor, sino por el contrario este está sujeto a la visión del grupo

evaluador sobre el contexto social de la salud. Además, a menudo se trata de

evaluar políticas e intervenciones complejas dirigidas a alcanzar objetivos diversos,

con lo que la delimitación de los determinantes socioeconómicos afectados y sus

relaciones directas con la salud no son fáciles de establecer. La diversidad de

factores que intervienen en el proceso causal entre estos determinantes sociales y

los resultados en salud conlleva que las dimensiones cuantificables de dicho proceso

sólo expliquen parte de la realidad, y que los resultados en salud se adviertan con
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frecuencia únicamente a largo plazo. Estos aspectos han constituido algunas de las

críticas más importantes de este tipo de herramienta. (BACIGALUPE, 2007:55)

La propia complejidad y riqueza de la interacción de las dimensiones social/salud

hace necesario utilizar metodologías de investigación diferentes, cuantitativas y

cualitativas, con la finalidad de intentar conseguir una comprens¡ón lo más completa

posible de los efectos de la intervención que se pretende evaluar. En este contexto'

la obtención de información proveniente de diversas fuentes (revisión bibliográfica,

búsqueda de registros, consulta a la poblaciÓn y documentación histórico-social,

principalmente) conlleva sus propias peculiaridades que la d¡ferencian de otros

ámbitos de investigación sanitar¡a. (JOFFE, 2006:473)

Las ¡ntervenciones similares en contextos diferentes pueden no tener los mismos

efectos en la salud de la población. A diferencia del ámbito anglosajón, donde ya hay

un cuerpo de evidencias relativamente extenso, en nuestro contexto la falta de tales

experiencias obliga a confiar en estudios basados en poblaciones culturalmente

diferentes. Por Su parte, los registros sanitarios no s¡empre Se adecúan al marco

geográfico de la intervención, ni las encuestas responden s¡empre a la neces¡dad de

información de los posibles subgrupos de población y sub áreas geográficas. La

integración de los resultados provenientes de esta diversidad de fuentes debe

real¡zarse en formatos de síntesis adecuados, que no siempre Son los diseñados con

una intencionalidad necesariamente pragmálica. (VEERMAN, 2005:361), (WSMAR,

2007:5)
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Finalmente los informes finales de EIS deberán la coherencia respecto a los objetivos

de la ElS, preservando el máximo rigor metodológico, y también han de tener en

cuenta los diferentes perfiles de las audiencias a que va dirigido (ciudadania,

gestores/as o profesionales de la salud). La interlocución efectiva con los diversos

agentes es condición necesaria para que sus resultados contribuyan a la mejora de

la salud de la población afectada. (WISMAR, 2007:6)

La perspectiva de los estudios EIS debe const¡tuir un elemento esencial de las

políticas de salud, programas o intervenciones sanitarias. La EIS ofrece un gran

potencial en este sentido, aunque en la actualidad todavía no se trata de una

herramienta validada y aplicable en cualquier circunstancia. Por el contrario, la EIS

se encuentra en proceso de desarrollo metodológico con el fin de superar las

limitaciones actuales, relacionadas con la medición y la interpretaciÓn de los

impactos en la salud, así como con el equilibrio entre los costes y la profundidad del

análisis. Sin embargo, sí puede servir como herramienta para el avance de la salud

pública, permitiendo la gestión de políticas públicas de manera eficiente y eficaz.

(MINDELL J, 2004:546), (CAMPBELL, 2000:395)

Las intervenciones que se realizan desde las administraciones públicas, muy a

menudo tienen que ver con los determinantes de la salud. La evaluación n del

¡mpacto en la salud.(ElS) se utiliza como una herramienta predictiva para incorporar

la salud en las políticas públicas no sanitarias. La realización de una EIS implica

estudiar la intervención, caracterizar la población objeto de la intervención y,

mediante la combinación de evidencias cuantitativas y cualitativas, estimar sus
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impactos potenciales sobre la salud. La EIS se ha ido extendiendo a múltiples

sectores y en ámbitos diversos y en numerosos países.

A pesar de su escaso uso, la EIS permite incorporar la salud en la toma de

decisiones de las políticas sectoriales, teniendo en cuenta las desigualdades sociales

en salud, y desarrollar asÍ políticas públicas más saludables y equitativas. Por otra

parte, se trata de una herramienta en pleno desarrollo metodológico, cuya aplicación

se puede explicar por el predominio de la visión biomédica reduccionista de los

determinantes de la salud, y por la dificultad de trabajar con enfoques

multisectoriales y participat¡vos en la gestión pública.
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Gapítulo 18

EVALUACION DE LA CONTRATACION
EXTERNA DE SERVICIOS DE SALUD:
Provisión de servicios de salud por
organizaciones no gubernamentales.

r3.1 LA coMpRA DE sERv¡cros ExrERNos pARA le erexc¡ót¡
A LA SALUD

Los sistemas nacionales de salud en América Latina han sido criticados por su

escasa accesibilldad e injusto, pobre calidad, referencias inadecuadas de pacientes,

gestión def¡ciente debido a la influencia política, condescendiente y al corporativismo

(LONDOÑO, 1997:10). Para hacer frente a estos problemas, los países realizaron

reformas del sector salud. Estas reformas han incluido la descentralización,

implementación de modelos de provisión de servicios de salud por proveedores

privados. Estos procesos de cambio a menudo se han incorporado en grandes

reformas del Estado que, a su vez, han sido influenciados por la agenda

internacional. (l RIART, 2001 :1 243), (KUTSI N, 200 1 : 17 1)

La experiencia de compra de servicios de atención de salud constituye un valioso

intento de combatir estas tendencias negativas a partir de nuevas formas de

colaboración entre el sector público y el sector privado. Esta colaboración ha

281



permit¡do ¡mplementar estrategias de extensión de la cobertura, de reducción de las

listas de espera y de contención del gasto que han contribuido a un fortalecimiento

de la salud pública. (HOWDEN, 2000:27)

La compra de servicios externos para la atención a la salud en teoría ofrece las

siguientes ventajas (PREKER, 2000: 779)

Puede mejorar el acceso a los servicios de salud a la población de zonas

geográficas y grupos sociales que no se encuentran adecuadamente

cubiertos por el sistema de salud.

Permite superar un conjunto de restricc¡ones que enfrentan las instituciones

públicas para ejecutar los recursos disponibles.

Libera recursos que pueden destinarse a las funciones estratégicas

indelegables de planificar, definir estándares, financiar, regular y supervisar

los servicios de salud.

Crea condiciones para aprovechar la mayor flexibilidad del sector privado para

innovar y mejorar los servicios.

Permite poner en práctica, como experiencias piloto, una serie de acciones

que una vez probadas y mejoradas podrían incorporarse en la práctica

institucional.

Promueve la sana competencia entre los proveedores externos e internos de

servicios de salud.
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I3.2 ANTECEDENTES DE LA COMPRA DE SERVIGIOS EXTERNOS
PARA LA ATENCIÓN A LA SALUD

La propuesta de contratación externa de servicios de salud ha surgido como

respuesta a las ineficiencias percibidas o / y insuficiente capacidad de atención de

salud del gobierno sistemas de provisión de servicios de salud en el sector salud,

muchos países en desarrollo han contratado servicios de salud a proveedores

privados (ROSEN, 2000:20). Los defensores de los servicios de salud fuera de

subconhatación consideran que este tipo de servicios mejora la provisión de

servicios de salud y estimular la competencia entre los proveedores y proporciona

incentivos económicos para mejorar el rendimiento de vincular el pago al desempeño.

profesional. Otro de los argumentos a favor de este tipo de servicios es que se

justifican ante la falta de disponibilidad y capacidad de respuesta de los proveedores

públicos, la preferencia de la gente para los proveedores privados, y la frustración

con la conducción y el control de la gestión del sector público tradicional.

(LOEVINSSOHN, 2004:1 r), (BARCON, 2000:15)

Numerosos proyectos de subcontratación de servicios de salud privados han sido

evaluados por diversos autores (ENGLAND, 2000:5), los cuales tienen literatura

crítica sobre la eficacia de la contratación externa de servicios de salud privada -

contracting-out-. La evidencia y las conclusiones sobre la contratación externa

eficacia han sido inconsistentes. Mientras que la mayoría de las evaluaciones de los

proyectos y una revisión de la literatura por Loevinsohn y Harding, se llegó a la

conclusión de que contratación externa era revisiones eficaces, la literatura otros

abordar tanto los efectos intencionales y no ¡ntencionales en nivel del s¡stema
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proporc¡onó pruebas limitadas del éxito de los contracting out. (LOEVINSOHN,

2005:676)

Excepto para pruebas sustanciales de efecto positivo de contratación externa en

materia de acceso a servicios de salud y alguna evidencia sobre una mayor equidad

en el acceso, hay poca evidencia del impacto de la externalización en la calidad y la

eficiencia. lncluso si una contratac¡ón externa proyecto fue eficaz en la consecución

de su proyecto específ¡co objetivos, no necesariamente fue eficaz para mejorar salud

en general el rend¡miento del sistema, posiblemente porque contratación externa

puede mejorar una dimensión de la salud el rendlmiento del sistema a costa de los

demás. (MACHADO, 2010:7)

La evaluación de estas experiencias y la superación de algunas debilidades podrían

aumentar aún más el potencial de su aporte a la seguridad social y la salud pública.

EXTERNA DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE XINGZHU LIU.

Existen diversos modelos para la evaluación de la contratación externa de los

servicios de salud, en el presente estudio se considera el modelo propuestos por

Modelo de Xingzhu Liu. (XINGZHU, 2004:5)

Este modelo (véase la fig. 1) incluye cuatro amplias y t¡pos mutuamente interact¡vos

de información que debe tenerse en cuenta en la evaluación de la contratación

externa reformas: 1) las características de la intervención, incluyendo la
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características del contratista, proveedor, y el relac¡ón contractual, 2) el ambiente

externo; 3) la respuesta de los proveedores y compradores tanto dentro y fuera del

sistema de contratación externa, 4) el impacto de la intervención de contratación.

Direccionamiento de los cuatro dominios de las variables en los estudios de

evaluación de la provisión de servicios privados de salud por proveedores privados,

es necesar¡o responder a la pregunta de si contratación externa de este tipo de

servicios permite la consecución de las metas que el sistema de salud previsto, y

asegurar su efectividad.



Contratación de Proveedores Privados

Los compradores y su capacidad como se representa en la figura. 1, son dos partes

que están involucradas en la relación contractual cuando se contratan proveedores

privados para la provisión de servicios de salud. Una de las partes es el gobierno,

sirviendo en principio como comprador. Las principales funciones del comprador-

gobierno en el acuerdo de contratación son: el financiamiento y supervisión, con el

objetivo general de mejorar el desempeño del sistema de provisión de servicios de

salud en el sistema salud. (SMITH, '1997:37), (XINGZHU, 2007:200)

El tipo de comprador-gobierno y su capacidad tanto financiera como de gestión, son

determinantes en los efectos de la contratación externa. Los gobiernos-compradores

pueden ser clasificados de acuerdo con: 1) el nivel de gobierno donde trabajan

(central versus local), 2) por la naturaleza de la participación del gobierno y 3) por la

existencia o falta de apoyo de los donantes. (ALLEN, 2002:257)

Acerca de la naturaleza de participación del gobierno en la compra de servicios

privados para provisión de servicios de salud, se pueden dar dos modalidades: una a

través de instancias gubernamentales y la otra a través de proveedores

gubernamentales. En el primer caso, la subcontratación de proyectos ejecutados por

el gobierno central representa más alto nivel polít¡co compromiso y requiere de una

política nacional de salud. En comparación con gobierno proveedores de servicios en

que pueden comprar servicios a proveedores privados para brindar servicios a la

poblaciones predefinidas. En este caso los organismos gubernamentales son

responsables de desempeño de los proveedores privados. (PALMER, 2000:821),

(MACO,2008:377)
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Ambas modalidades, pero en particular la relacionada con la compra de servicios a

proveedores privados, la capacidad financiera y de gestión de la comprador gobierno

pueda afectar a la eficacia de subcontratación. Esto es muy importante porque la

capacidad financiera incluye suficiencia y sostenibilidad de la financiación, la gestión

de la capacidad financiera y el pago oportuno a proveedores. La capacidad de

gestión consiste en el logro de la supervisión, la evaluación del desempeño, y el

diseño e implementación de sistemas de pago a los proveedores de los servicios de

salud contratados. (ASHTON, 2OO4:21)

I3.4 CARACTERíSTICAS DE LA RELACIÓN CONTRACTUAL EN LA
COMPRA DE SERVICIOS DE SALUD A PROVEEDORES
PRIVADOS

Otro aspecto importante a tener en cuenta en la compra de servicios de salud a

proveedores privados que puede afectar a la eficacia de subcontratación de este t¡po

de servicios es lo relacionado con las característ¡cas de la relación contractual con

este tipo de proveedores. Entre los factores que se tienen que tomar en cuenta

porque pueden influenciar las características de la relación contractual entre las

partes están: 1) el tipo de servicios cubiertos por el contrato, 2) la formalidad del

contrato, 3) la duración del contrato, 4) selección del proveedor, 4) la especificación

de los requisitos de rend¡miento, y 5) mecanismos de pago, 5) el cumplimiento de lo

estipulado por las partes en el contrato de provisión de servicios.(MlLLS, 1998:32)

Tipos de servicios

Las caracteristicas del contrato de los servicios cubiertos por proveedores privados

son aspectos muy importantes que deben poner mucha atención, debido a que
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algunos tipos de servicios pueden ser más adecuados para la contratación externa y

otros no. Con frecuencia los evaluadores ponen atención en clasificar servicios de

acuerdo con los niveles (primaria, secundaria, y terciaria) y a sus funciones

(preventiva contra curativa). Es más importante aún poner atención en aspectos

relacionados con la medición y el monitoreo de la cantidad y la calidad de los

servicios, mismos que deben quedar claramente explicitados. (LOEVINSOHN,

2005:680)

Otro aspecto importante a considerar, es el relacionado con la duración del contrato,

debido a que este puede ser un factor que influye en la eficacia de subcontratac¡ón,

no debe ser ni demasiado corta ni demasiado largo.

Selección de proveedores

La selección del proveedor debe ser selección por licitación es un factor que puede

ayudar a asegurar la eficacia de subcontratación. Los contratistas pueden emitir

selección requisitos en la solicitud de propuestas, y sólo aquellos que cumplen con

estos requisitos básicos deberían ser elegibles. (PERROT, 2005:910)

Los requisitos para la selección de proveedores de servicios de salud privados

pueden ser los siguientes pero no deben limitarse a la capacidad para provisión de

servicios de salud, insumos ex¡stentes, recursos humanos y físicos, experiencia en el

trabajo con el sector público, y la evidencia de reputación. Otros factores no menos

¡mportantes que puede afectar negat¡vamente a la integridad de la selección proceso

son la falta de transparencia. (BARNUM, 1995:676)
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Otro criterio a considerar es, la selección competitiva de los proveedores, sin

embargo a menudo no es factible logrado, debido a la falta de proveedores privados

en un mercado. Esto podria ser debido o bien a los proveedores privados sean

concentra en las zonas urbanas o la una escasez de tales proveedores en el país.

Bajo estas circunstancias, reclutamiento fuente única o selección de proveedores con

poca la competencia es la única opción, con las consecuencias negativas para el

propósito de la contratación de servicios de salud por este tipo de proveedores.

(PALMER, 2000:821)

Especificación de requisitos de desempeño

Los requisitos de desempeño se refieren a los objetivos de rendimiento medidas

relativas a procesos, productos y/o resultados que debe ser alcanzado por el

proveedor. Rendimiento requisitos son importantes para asegurar la eficacia de

subcontratación. La mayoría de los programas tienen algunos requisitos, pero la

amplitud y la especificidad de requisitos de rendimiento varían considerablemente.

ldealmente, compradores explícitamente debe emitir requerimientos específicos,

establecer objetivos de rendimiento a un nivel que es un reto pero aún es posible

alcanzar, y considerar la tras el estableclmiento de objetivos:

Proceso: ¿Cómo deben los proveedores entregar servicios? Los compradores

pueden exig¡r a los proveedores a seguir las normas, directrices o protocolos

durante la prestación de servicios con el fin de gestionar el comportamiento

del proveedor y asegurarse de que la prestación de servicios se lleva a cabo

en consonancia con los objetivos del programa. Los compradores pueden salir

del proveedor para gestionar operaciones como mejor les parezca.
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Salidas: ¿Qué y cuántos servicios deben entregar los proveedores? La

medida puede ser absoluta (por ejemplo, el número de carteles de educación

sanitaria) o familiar, como el aumento de la inmunización y cobertura de la

atención prenatal a porcentajes especificados. Por lo general, las cantidades

se especifican para las poblaciones objetivos bien definidos.

Resultados: ¿Qué debe lograr el proveedor? Los resultados son una

consecuencia ulterior de los productos. Estos incluyen, pero no se limitan a

orientar la reflexión poblaciones de la capacidad de respuesta del proveedor

contratado para prestar servicios, el conocimiento y la conciencia, el estilo de

vida y comportamiento, y en última instancia, estado de salud, y la salud

relacionados con la calidad de vida.

Los mecanismos de pago

Los mecanismos de pago se refieren a los métodos especificados en el el contrato

para pagar a los proveedores. Los sistemas de pago es probable que sea uno de los

determinantes más importantes de la eficacia de las iniciativas de subcontratación,

porque pueden producir poderosos incentivos para que los proveedores, y como

resultado, tienen efectos importantes sobre el sistema de salud rendimiento. Los

tipos más comúnmente notificadas de los sistemas de pago utilizados en los

programas de subcontratac¡ón ¡ncluyen cargo por serv¡c¡o, capitación, pago por

dietas, caso el pago, el presupuesto global, contrato bloque, costo y contrato de

volumen, basado en los costos de pago, basado en los resultados pago y

remuneración ligada al desempeño. otras características asociado con la descripción
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del pago s¡stemas incluyen pago por adelantado, pago diferido, retención, y la

existencia y el nivel de pagos de los usuarios. (BARNUM, '1995:23)

Categorizaciones, definiciones y discusión detallada de sistemas de pago disponibles

están más allá del alcance de esta papel, pero lo que hay que señalar es que los

evaluadores de contratación externa deben prestar mucha atención a la medición de

las características del mecanismo de pago del proveedor con el fin de evaluar su

eficacia en el desempeño del programa.

La evaluación de los vínculos entre el proveedor, mecanismos de pago y desempeño

del programa puede proporcionar información importante para gu¡ar el diseño e

implementación de las iniciativas de subcontratación. Es importante señalar que la

previsión de incentivos asociados con requisitos de funcionamiento y los

mecanismos de pago es de vital importancia para desempeño de aseguramiento. Por

ejemplo, el pago por servicio pago y énfasis inadecuado en la cantidad de servicios

puede dar lugar a una prestación de servicios que son innecesarias y el uso de

capitación puede llevar a una prestación de salud necesar¡os servicios. (Harrison.

2000:219)

Entorno externo

El entorno externo se refiere a las características del sector salud, el sector financiero

y político legal y condiciones. Estos factores constituyen el entorno que rodea a la

intervención de contratación externa, es improbable que ¡nfluyan en el corto plazo por

la política del sector salud, pero potencialmente pueden ser determ¡nantes clave del

éxito o fracaso de la intervención de contratación externa.
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La estructura del sector de la salud también puede crear factores externos que

pueden influir en la eficacia de las iniciativas de subcontratación. Características a

tener en cuenta incluyen el nivel de autonomía de los proveedores públicos, la

disponibilidad de los proveedores privados, y el nivel de competencia en el mercado

de proveedores. (KATARZYNA, 2007:308)

Los principales componentes del ambiente de contratación son de tipo legal,

regulatorio y los relacionados con los sistemas bancarios. En países donde el

sistema legal es débil, los acuerdos entre los contratistas y los proveedores tienen

menos probab¡lidades de en obligarse por un contrato legal, la reducción de la

potencia del contrato. La falta de un marco regulador puede influir en la capacidad

del gobierno para controlar tanto la calidad de la atención y poner sanciones a

aquellos proveedores que no cumplen con los estándares mínimos. Se requiere

también de un sistema financiero de auditoría eficaz y de la adecuada rendición de

cuentas. La eficacia de la contratación externa también pueden verse influida por

factores políticos, tales como el nivel de transparencia, la corrupción en la toma de

decisiones y la asignación de recursos, la motivación de la gobierno para mejorar el

desempeño del sistema de salud, y la voluntad de los responsables políticos para

involucrar al sector privado en la prestación de servicios que son tradicionalmente

ofrecido por el sector público. (PALMER, 20OO:827)

La respuesta en el rendimiento del sistema de salud

La eficacia de la contratación externa de servicios de salud en el rendimiento del

sistema de salud depende de cómo los proveedores y compradores - Que operan
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tanto dentro como fuera de la subcontratac¡ón esquema responden a la

intervención.

Dentro de las respuestas clave de intervención, se deben considerar las acciones del

proveedor para administrar los insumos, salidas y resultados, y las acciones tanto del

comprador como de los proveedores para monitorear el desempeño. La evaluación

de estos cambios puede ayudar no sólo con la comprensión de los mecanismos a

través del cual la contratación externa afecta a la salud rendimiento del sistema, sino

también mediante la predicción de los efectos de sub contratación.

La gestión del inicio de la intervención

Gestión de inicio, se refiere a las acciones del proveedor a comprar y utilizar recursos

con el fin de lograr el rendimiento y requisitos especificados en el contrato. Recursos

relevantes incluyen recursos humanos, equipos, medicamentos y suministros, y la

infraestructura. (SUNDERLAND, 1 999:6)

Hay un número de acciones dirigidas a los proveedores contratados con las cuales

es probable influenciar por la intervención de contratación externa de los servicios de

salud:

1) La especificación en los contratos de los requisitos de rendimiento -

especificar cuidadosamente requ¡sitos de desempeño - para la

provisión de servicios de salud.

2) El pago a los proveedores es mecanismo que se espera que influyan en

el comportamiento del proveedor través de la influencia sobre los

incentivos económicos del proveedor.
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Gestión de resultados de la intervención

Gestión de resultados se refiere, a las acciones del proveedor de servicios para

maxlmizar los resultados para la consecución de los objetivos de rendimiento (por

ejemplo, los relacionados con la utilización, cobertura y acceso) del contrato con la

disposición recursos. En caso de subcontratación producir un efecto deseable en el

desempeño del sistema de salud, proveedores contratados debería ser capaz de

utilizar el adquirido y reducir al mínimo los insumos para producir los tipos y

cantidades de servicios de calidad especificada. El contratante puede monitorear el

desarrollo y ejecución de las intervenciones y evaluar el cumplimiento de la

planificación y de destino ajuste relac¡onado con qué producir, cómo producir, y

cuánto producir y en qué calidad. El evaluador puede evaluar el desarrollo e

implementación de los dos mecanismos financieros y no financieros, diseñados para

ayudar a motivar al personal para lograr las metas y objetivos. (LlNNA, 2000:83),

(WHO,2000:25)

La evidencia muestra que el uso de las directrices es esencial para proporcionar

servicios de calidad de atención de la salud, una de las respuestas generadas por la

intervención puede ser mayor adhesión a esas normas, en particular si los

indicadores de calidad de servicio juegan un papel en la evaluación del desempeño y

la remuneración de los proveedores.

Supervisión del rendimiento

La supervisión del rendimiento se refiere, a las acciones llevadas a cabo para evaluar

sistemáticamente rendimiento del servicio de entrega contra acordados requisitos y

los objetivos, como lo exige el contrato. Los resultados del seguimiento de los
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resultados se util¡zan para ga'anlizar que las actividades se real¡zan bajo los

términos establecidos en el contrato. La supervisión del desempeño de los

proveedores contratados es uno de los factores más importantes para garantizar que

el contratista es responsable de los objetivos del programa. (ROSEN, 2000:10)

La supervisión del rendimiento se lleva a cabo normalmente tanto el comprador y el

proveedor, y los resultados del monitoreo será divulgada y compartida entre los dos

partes para que cada parte puede proporcionar información al otro. Para cumplir con

los requisitos del contrato, los proveedores a menudo responder a la intervención

mediante la introducción o fortalecimiento sus propios sistemas de información

sanitaria para adaptarse con necesidades de datos asociado con el monitoreo

contrato de desempeño.

La supervisión del rendimiento requiere de la recopilación y análisis de la

información, esta sirve como instrumento muy valioso para la auto-evaluación y para

mejorar la gestión de la calidad de la prestación de servicios. Esto también podría

servir a los intereses financieros del proveedor, para asegurar que se les paga si los

objetivos de rendimiento del contrato se cumplen.

Evaluación del impacto de la intervención

Un propósito fundamental e inherente a la gestión sanitaria es evaluar el impacto de

las intervenciones en el rendimiento del sistema de salud. Liu Xingzhu, propone

cuatro dimensiones del impacto en el desempeño del sistema de salud: acceso, la

calidad, la equidad y la eficiencia. Estas dimensiones se eligieron basándose en
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indicadores comúnmente utilizados para la evaluación de la contratación de servicios

de salud. (VlNlNG, 1999:77)

Son un poco diferentes, pero permiten capturar del sistema de salud medidas de

rendimiento utilizadas por la Organización Mundial de Organización. La evaluación

de los cambios en los cuatro dimensiones es importante en la obtención de

evidencia, que se pueden utilizar para proporcionar una comprensión global de cómo

la iniciativa de contratación externa de provisión de servicios influye en la salud

sistema. A continuación, se analiza brevemente cada una de estas dimensiones.

(WHO,2000:30)

Acceso a los servicios de salud

El acceso se refiere a la presencia o ausencia de barreras (Física, económica y

cultural) que los individuos se enfrentan en el uso de los servicios de salud cuando

sea necesario. Físico barreras son típicamente interpretarse en el sentido de las

relacionadas para el suministro y disponibilidad general de cuidado de la salud

servicios y el tiempo de viaje o distancia necesaria para uso de las instalac¡ones de

atención médica. Las barreras económicas son por lo general interpretarse en el

sentido de las relacionadas con la de su bolsillo costo de la búsqueda y obtención de

servicios de salud. (KNOWLES' 1997:7)

Las barreras culturales están relacionadas con el lenguaje, el género y el grupo

étnico. Un número de indicadores puede ser usado para medir el acceso. Entre los

aspectos más importantes de acceso son el porcentaje de la población que reside

dentro de un determinado distancia a un centro de atención a la salud, la
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disponibilidad de determinados servicios y productos, utilización de servicios y las

tasas de cobertura y el pago promedio fuera de su bolsillo como porcentaje de los

ingresos. (WEST, 1 998:1 67)

Uno de los objetivos comunes de la contratación externa de servicios de salud es

mejorar el acceso físlbo a /os servrcios. Mediante la introducción de un incentivo

financiero para lograr objetivos de rendimiento, la contratación está diseñada para

influir en el servicio de atención y el comportamiento del mercado, con lo que mejorar

el acceso a servicios de atención de salud. Se espera que el acceso mejore la

atención médica s¡ se produce más eficientemente que en la situación anterior a la

introducción de la intervención y si los servicios se proporcionan en las zonas

anter¡ormente no cubiertos por la salud dirigido por el gobierno del sistema.

(GLINOS,2010:103)

Calidad de la provisión de la atención

Calidad de la atención es un concepto multi-dimensional en que no existe una

definición de consenso. Sin embargo, una perspectiva ampl¡a aceptación entre los

expertos en el ámbito de la calidad de la atención es el propuesto por Donabedian,

que define la cal¡dad de la atención en términos de la estructura, los procesos y los

resultados. En consecuencia, la calidad mediciones consisten en tres grupos:

indicadores de estructura la medición de los atributos de los proveedores (por

ejemplo, la disponibilidad de insumos y servicios especificados) indicadores de

proceso (por ejemplo, el cumplimiento de los agentes de salud a clínicas directrices,

si las referencias se hacen en cumplimiento con las directrices nacionales), y los

indicadores de resultados (por ejemplo, mejoras en la antropometría, la morbilidad, la
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mortalidad, y capac¡dad de respuesta). (DONAVEDIAN, 2003:655), (DONAVEDIAN,

1981 :409)

Mejorar la calidad de los servicios de salud es un objetivo mencionado con

frecuencia para introducir subcontratación de servicios de salud. Hay un número de

potencial vínculos entre la intervención de contratación externa y mejora de la calidad

de la atención. (DONAVEDIAN, 2005:691)

En primer lugar, los compradores especificar requisitos para los proveedores para

ser elegible para participar en la selección del proveedor de proceso-una primera

medida de aseguramiento de calidad para excluir a los proveedores que no puede

cumplir con los requisitos de calidad estructural. En segundo lugar, Quizás el factor

más ¡mportante es potencialmente el pre especificación del proceso de prestación de

servicios en la contrato. Prestación de servicios con las especificaciones

contractuales con respecto a las normas médicas o directrices a ser seguido por los

proveedores se espera que conduzca a la mejora calidad. En tercer lugar, el contrato

puede especificar salud metas de resultados para los servicios directamente

relacionados con salud. En cuarto y último lugar, los incentivos incorporados en el

contrato para los proveedores de mejorar el rendimiento a través de vincular el

desempeño con pago de los servicios brindados un importante promotor de la calidad

y en el peor de los casos el rescindir el contrato del proveedor puede ser un medida.

(DONAVEDIAN, 197 3:243), (CIARAN, 1 998:33)
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Equidad en la provisión de servicios

Equidad aquí se refiere a la equidad en la distribución de los de salud y de acceso a

los resultados de salud entre los individuos o grupos con diferentes niveles de

desarrollo socio-económico estado. La equidad puede medirse comparando acceso y

los indicadores de resultados de salud entre grupos socioeconómicos grupos (por

ejemplo, por el ingreso, ubicación, género y raza). Un objetivo citado con frecuencia

de contratación externa intervenciones es mejorar el acceso de servicio a los pobres

y otros grupos vulnerables, a saber, mejorar la equidad en el acceso a la atención.

(BRAVEMAN, 2006:167)

Las mejoras en la equidad en la provisión de servicios de salud, puede lograrse por

tres diferentes estrategias contractuales: 1) Acuerdos contractuales que

específicamente alentar a los proveedores a servir a los pobres y marginados, 2) La

contratación con proveedores privados en las áreas que son predominantemente

pobres (focalización geográfica), 3) subcontratación de servicios de mayor beneficio

para los pobres y desatend¡dos. El cambio en el acceso o uso del servicio por los

pobres como resultado de las intervenciones puede estar influenciada por las

características del contrato y cómo el proveedor responde a la intervención.

(ENGLAND,2004:55)

Eficiencia en la provisión de servicios

La eficiencia se refiere, a las relaciones entre los recursos que se utilizan y los

productos que se alcanzan. Dos tipos de eficiencia puede verse afectados por

subcontratación intervenciones: La eficiencia técnica y la eficiencia en la asignación

de recursos. La efciencia técnica se refiere a la relación física entre un dado
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comb¡nac¡ón de entradas y salidas físicas. Una producción proceso es técnicamente

eficiente si produce el máximo salidas (es decir, la cantidad de servicios de salud y el

nivel de de salud) con un determinado nivel y la combinación de insumos físicos.

(FRANK, 1987;843)

Los insumos incluyen recursos humanos, equipos, medicamentos y suministros e

infraestructura. En el concepto de asignación de recursos, eficiencia se refiere a la

relación entre la mezcla de entrada y de salida. Eficiencia asignativa se logra si la

mejor mezcla de entrada se utiliza para la producción de una cantidad dada de los

productos.

Dos cuestiones son relevantes aquí. En primer lugar, la producción de salud consta

de dos pasos: uno es el uso de los recursos denominados insumos para la

producción de servicios de salud, y la otra es el uso de servicios de salud (como

insumos para la salud) para la producción de la salud. Los conceptos de eficiencia

técnica y la eficiencia en la asignación de recursos se aplican a ambos pasos. En

segundo lugar, en la nivel del sistema de salud, la preocupación se convierte en la

cantidad de un país gasta en la producción de servicios de salud, y salud de la

población. La eficiencia a nivel de s¡stema requiere eficiencia técnica y asignativa

tanto para las dos etapas de la producción de la salud. Las mediciones de la

eficiencia es altamente complicado como frontera de análisis, tienen una amplia

variedad de entrada / salida de rangos. (SCOTT, 1995:467)

Una de las razones principales citadas por los defensores de la subcontratación de

intervenciones es que el público tradicional cuidado de la salud del sistema de
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entrega no es ef¡ciente porque la falta de rendición de cuentas financiera, y la falta

motivación para mejorar el rendimiento. La subcontratación de intervenciones

privadas de servicios de salud cambiar la función de prestación de servicios y la

motivación del los proveedores (públ¡cos y privados) para que el acceso, la calidad y

los objetivos de salud se pueda lograr en el menor costo. (CUMMING, 1998:53), (XU,

2009:305)
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Gapítulo l4
nruÁlís¡s y Drscusrótt DE RESULTADoS

t¿.r rnÁusrs DE LA EFIcActA DEL pRoGRAMA DE exrerusló¡¡
DE coBERTUnA, secúN pRUEBAS estloísrlcls.

A continuación se presenta el análisis de los resultados del estudio relacionados con

la eficacia del Programa de Extensión de Cobertura -PEC- en cada uno de los

departamentos seleccionados para fines del estudio, incialmente se presenta el

análisis relacionado con la Mortalidad lnfantil, para lo cual se utiliza el análisis de

Regresión de Poisson y la prueba de significancia estadistica de t de Student.

Para el caso de análisis relacionado con la mortal¡dad materna en los mismos

departamentos se utiliza el análisis de Regresión de Poisson y la prueba de

significancia estadística de Wilcoxon.

302



Mortalidad lnfantil

Tabla 14.1
Análisis de Regresión de Poisson

, POrSsOn !t¡ SCPeC

Iterati on 0
It€r¡lion 1

0g
o9

likelihood = -172.o5§77
likel i hood = 172.0*77

Poisson reqressio4

Log likelihood = -{72.0§77

:l

Group ob5

coef. std. Err, z P>12i, [95X cosf. hterval]

Meañ std. Er.. std. oev. [95X conf. rmerval]
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LR .hi2(1)
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P5eudo R2
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o,0q)3
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3-O27 514

.04ra2a)
.022162

-1. 5a
1]¡.74

o,(m
0-(m

-.2,t2660A --070,,717
2.9E3¿E9 3. 071538

Fuente: Elaboración propia

Analisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Alta Verapaz donde este no provee
atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reducira en 0.157 casos, con un
nivel de confianza del 95%.

f abla 14.2
Análisis de significancia - Prueba Estadística t

. ¡resr trll, by( s.9e.)

f*o-senple t test $ith equal varianceg

0
1

corbined 136 t9-7A71 . 57a315 6.71¡251 14, e(rla 20. q)Aa{

diff 2.9954f3 L2a73A5 .52a;1226 5.,162944

Fuente: Elaboración prop¡a
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Analisis

De acuerdo al valor obtenido de significancia (t=0.0177) en consecuencia se rechaza
la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada puede ser explicada al azar. Las
variables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el PEC brinda y no
brinda atención) difieren significativamente, con un con un nivel de seguridad del
95o/o.

Mortalidad Materna

Tabla 14.3
Análisis de Regresión de Poisson

. poissoo ñ!l sapáa

log
loé
log

l.i kel i hood : -59,u.1571
1i kel i hood = -5!},r1.1,17li ke li hood : -5YL.A17

Poisson regression

Log likelihood = -594L.L17

Nu¡¡ber of obs
LR chi 2(1)
P.ob > chi 2
Fseudo R2
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641. 2 5
o. oo@
o. 0512
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sCpec
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(}295303
0122¿41

-21- fi
316.2L

o
o
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ooo

Analisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Alta Verapaz donde este no provee
atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reduciria en -0.696 casos, con un
nivel de confianza del 95%, por lo que podemos estar seguros que en la repetición
de pruebas en el 95% de los casos incluiría este coeficiente de regresión de Poisson.
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Tabla'14.4
Análisis de significancia - Prueba Estadística de wilcoxon

- rariÉsrÍ't tl, bDr( sclr€s|tr t)
-ttAo-sampl e vr-i -lcoxon rañk-surn (Manr}-r.it!'l ! n€l/) !€sa

o sr6
1A

7189- 5
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6576
271<'1

136 931lE sr315

uhádiL¡sEed war i ar rce ,l3a4O- OO
adjuátment fol. t i es -aanz- 5()

adj L¡s! ed var-iat.}ce 12027 - 5a

Ho: mñ(scpecnrr¡--o) - f¡lm(scpecmm-_a)
2- S,4).

Prob - iz: : (¡'- OO::a

Fuente: Elaboración propia

Analisis

De acuerdo al nivel del valor obtenido de significancia (2=0.0028), el cual es menor
de 0.05 se rechaza la hipótes¡s de promedios por lo que las variables comparadas
(mortalidad materna en municipios en donde el PEC brinda y no brinda atenc¡ón)

d ifi eren significativamente.
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Mortalidad lnfantil

- poissCr i s<pe.

Poisson.egression

Log 1ikelihood = {75. a2593

t¡l

DEPARTAMENTO DE BAJA VERAPAZ

Tabla 14.5
Análisis de Regresión de Poisson

trteration o:
lteration 1:

og
og

I ikel i hood = -475. a2593
l ikel ihood - --¡175.82593

Nuftber of obs
LR chi2(1)
Prob > chi 2
Pseudo R2

116
6.21

o- 0i125
o.0(b5

coef. srd. Err. z P>lzl [95* cor¡f . rnterval]

sap€c
_cons

-oÉ§t25()7
2.9246s1

2. 51
.6. Oa

. 0]9593,1

.o2J2297
gr2
60

. o¿16t91
z-47920.2

.6680522
1. OLt206

6-42279.,
7.291:t»

t7 -1736s
,-a.6zal7

20. 01111
22-6lng!

o
o

Fuente: Elaboración prop¡a.

_ 1768523
2.974'

-a-6776
L3a

Análisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Baja Yerapaz donde este no provee
atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reducira en 0.099 casos, con un
nivel de confianza del 95%.

Tabla 14.6
Análisis de significancia - Prueba Estad¡st¡ca t

. tt€rt ¡i, by( sqec)
fi(o-saople t test eJth eqüál verianaes

GrouP ob5

0 a4

Mean std. Err. 5td. oev. [951 conf. lnter./¿l]

1

coftbi ned 135 19-,|4A5f .56$6er 6,636394 1a-12-109 2l).57497

diff -1,951465 1.163219 -,1-2t21(x) . f4ClTaA

52
1a- 702f4
20.65145

diff - Bean(O) - ¡nean(l)
Ho: diff - o

t
degre€g of freedot -

Ha: diff !- o
Pr(irl > ít,) - o.0967

Fuente: Elaboración propia.
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Moñalidad Materna

Tabla'14.7
Análisis de Regresión de Poisson

. poissar aa sapec

rte.atioñ o: log likelihood - -5579. (x6,
:teret'ion !: log likelihood = -5579.{X63

Pol55ort regression

Log Iikelihood = -5579-O163

Nuüber of obs
LR chl2(1)
Prob > ch12
Pseudo R2

135
151.29
o- oooo
o,0116

coef. sad. Err z P>lzl [95% conf, ]ñ!er!all

sCpea
_co¡r5

--3§7479
).7051g]

of138l2
o171(x5

-12.13
216- 57

o. @o
o. mo

-.422939 -.3192814
).67aa71 1.7]A94f

Fuente: Elaboración propia

Ana lisis

Si se aumentara en un punto la presenc¡a del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Baja Verapaz donde este no provee

atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reduc¡r¡a en 0.380 casos, con un

nivel de confianza del 95%, por lo que podemos estar seguros 95% seguros de que
en la repetición de pruebas 95% de los casos incluiría este coeficiente de regresión
de Poisson.
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Analisis

De acuerdo al valor obtenido de significancia (t=0.0957) en consecuencia no se
rechaza la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada no puede ser explicada
por el azar. Las variables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el

PEC brinda y no brinda atención) no dif¡eren significativamente, con un con un nivel

de seguridad del 95%.



Tabla 14.8
Análisis de significancia - Prueba Estadistica de wilcoxon

- rari.sll¡n .ú. bt/< s<pe<rrrn)

rwo-s¿mp'l e wi-lc.3xo,,r rarrk-sr¡m {Mann-whi tney) test

nnadj r:sEed var i ¿nce 16211- 57
.djusiÍleñt for rJes 5530- 6iL

adJus.ed vari ance

rank sum expect ed

92
11

a6a7
266:'

63o2
:¡o1¡l
9316

l.- 710
o. oazz

o
I

136 9316

40r68zt - 05

rír:¡( 5c pe c rBB--o) - r'Ám ( s c pe c rñr§:-1)

Fuente: Elaboración propia

Análisis

De acuerdo al nivel del valor obtenido de significancia (2=0.0872), el cual no es
menor de 0.05 se rcchaza la hipótesis de promedios por lo que las variables
comparadas (mortalidad materna en municipios en donde el PEC brinda y no brinda
atención) no difieren significativamente.
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Mortalidad lnfantil

DEPARTAMENTO DE HUEHUETENANGO

Tabla 14.9
Análisis de Regresión de Poisson

. Foissú! úi sapc<

rteration 0: loq
lteration 1: log

Po'i5son regression

I i ke'l'i hood =
likélihood =

-15/tO- 294
-15rt0- 294

Nuñber of ob'
rR ch12 (1)
Prob > .hi 2
Pseudo R2

256
2t- 1)

o_ oo(x)
o. 0069Log l 'j kel i hood = -15,!O.29¡:

,ni

croup obs

o
1

.oñbl ned

d'i ff

sapec
_con5

-0293112
- ola7l17

¡1. 65
75f-71

o_ (xn
o. ooo

Fuente: Elaboración propia

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Huehuetenango donde este no provee
atención, el logar¡tmo de la mortalidad infantil se reducira en 0.136 casos, con un
nivel de confianza del 95%.

- rrest ñi , ry( scpec)

Ti{o-sarp'le t tegt w'ith equal v¿rjances

coef, std. Err. z P>izl [95x coñf. rnEerval]

^4eañ 
std, Err. std. oev. [95x €onf. rntervá'l]

,.64
aa

16.7)2l1
,-a-a.7s7

. 91,¡ 56'64
t- 2327 56

1a- 45414
,.1-56427

,1- 92651
16.397f1

1a- 53775
21.2974

256 a7.15932 .7l59ALl 11.7757 16.00fX¡4 14.9()6/

-2.115{25 1.5469f1 -5.161er1 .9310199

dlff-nean(O)-nean(1)
Ho: dlff = o degr€€s of freedoñ -

xa: d'iff !- o
Pr(ir-i > lr!) = o-1727

Fuente: Elaborac¡ón prop¡a

-1-f675
251

309

- 1364511
2.47v'

,O7a9f76 .19396¡t7
2.a/¡1147 2-qlú41

Tabla 14.10
Análsis de significancia - Prueba Estadíst¡ca t



Análisis

De acuerdo al valor obtenido de significancia (l=0.1727) en consecuencia se rechaza
la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada no puede ser explicada por el
azar. Las variables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el PEC
brinda y no brinda atención) no difleren significativamente, con un con un nivel de
seguridad del 95%.

Mortalidad Materna

. poissür ñr scpe€

lter at i on
:rer¿! ion

0: loq likelihood = -r,1866.611
1: loq likelihood = -14466.611

Poi sson aegression

Log'likelihood - -1¡ia56.6:11

256
116.93
o. üxx)
o. oof9

coef. 5td. Err. z P>|zi [95% conf. ¡ñt€rv¿l]

e(pec
_<on5

.2S5299
t_ aoa249

. olal951
.011,t92

o
o

.16.1762 .2165436
3.7a5725 )-AX)772

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -

PEC- en los municipios del departamento de Huehuetenango donde este no provee
atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reduciria en 0.200 casos, con un
nivel de confianza del 950/0, por lo que podemos estar seguros de que en la
repetición de la prueba en el 95% de los casos se incluiría este coeficiente de
regresión de Poisson.

ooo
ooo

90
3a

10
fl1

Fuente: Elaboración prop¡a
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Tabla 14.11
Análisis de Regresión de Poisson

Nurnber of obs
LR chi 2(
Prob > chi2
Pseudo Rl

Análisis



f abla 14.12
Análisis de significancia - Prueba Estadistica de wilcoxon

- .5r*sr.[ll lr,¡, t¡l( scpeclrñ)
_ft*o-saúp l e r'ri -l coxoñ rañk-su¡ñ (Mann-wlrl t.rey) test

o
L

obs rank sr¡lrl expe<ted
1eo

96
207ú_ 5
a2115 - 5

zoSeto
12146

2t6 :!2aal6 :12a96

uf¡adjusted warlan<e 32a9i6¡o- oo
adjustmeñt fo. tles 53ao5. (,6

adJusted va. i añce

Ho: ,rlrr(scpecr§l*:-o)
Prob > lzl -

275r-51- v
- ¡§lt{s c pec ñult-:1)
o-¡.20
o-67!.?

Fuente: Elaboración propia

Aná lisis

De acuerdo al nivel del valor obtenido de significancia (2=0.6742), el cual no es
menor de 0.05 se rechaza la hipótesis de promedios por lo que las variables
comparadas (mortalidad materna en municipios en donde el PEC brinda y no brinda
atención) no difieren signiflcativamente.
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DEPARTAMENTO DE JALAPA

Mortalidad lnfantil

poisson r€9.essl Dn

loq'lik€]ih00d - -1534- 51aa

obs

0 56 14.57143
15.95313

l- 241993
1.11¡1152

9- 616@4
4.91a417

11.9!t625
L3-7262?

17- 1a6'61
1a- 17§X¡E

Tabla 14.13
Análisis de Regresión de Poisson

- mls rl 3(¡.c
note: yor, ¿re r.iporslb]e for iñerpretation of noncoL,m dep. larlable

rr€rattor, 0: 'loq likellhood - -lt:|a- tt4a
It€ratio¡ 1: lo9 likéllhood - -1534.514a

LR.hi:(1)
216

L.6,
o. ml
o. @rt7

.1190523
2.At7Af2

. 03096211

. ctaa6u
]. a5

1,19- t,
o-ooo ,0543572
o.@o 2.7ñ]6.

.t797)74
2.454299

Fuente: Elaborac¡ón propia

Análisis

Si se aumentara en un punto la presenc¡a del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Jalapa donde este no provee atención,
el logaritmo de la mortalidad infantil se reduc¡ra en 0.1 19 casos, con un nivel de
confianza del 95%.

Tabla 14.14
Análisis de significancia - Prueba Estadística t

- ft€st ri, b:^sap€c)

r¡+o-sañple t rest ülth equal .rarián es

coef. std. Err 2 P>iz: [95% conf. ¡nterv!]]

M€át: srd. Err. std. oev. [9tx conf. rnt€rval]

1 g

120 15.1@13 -A¿1106r:! 9-215296 13- 6:¡a9A L6-9776;&

-1.1a1696 1.692254 -.i,7:¡2424 1,9694:¡5

dlff-rean(r.)-ñear(2) t- -0.4r.65
tto: dlff - o degrees of freedoIl - ía

Há: diff < o Ha: d'iff !- O Fa: dlff > O

Pr(t <t) ' o.2@9 Pr(]rt > !t¡) - 0.4159 Pr(r > t) - o.79¿t

Fuente: Elaboración propia
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Análisis

De acuerdo al valor obtenido de significancia (t=0 4159) en consecuencia se rechaza
la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada no puede ser explicada por el
azar. Las var¡ables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el PEC
brinda y no brinda atención) no difieren signif¡cativamente, con un con un nivel de
seguridad del 95%.

Mortalidad Materna

Tabla 14.15
Análisis de Regresión de Poisson

. poissú¡ n! scpe(
note: you are re;ponsible for interpretatloñ of nonaounr dep. varlable

rter¡!1oñ 0: log fikelihood = -12556.172
rteratlon 1: log likelilrood - -L35 -472

Poisgoñ regaession

Log Iikelihood - -11556.172

Number of ob5
LR chi2(1)
Prob > chi 2
Pseudo Rl

256
21.19

o- dxn
o. ooo9

z P>lz\ [95% conf. rnterv¿l]

scpec
_cot]5

-020672f
-o1252EÁ

97
1a

- 062267
3.6109f)2

- 14l:l{}l
r,66010l

.to27E,
f.615544

1
290

Fuente: Elaboración propia.

Análisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertu ra -
PEC- en los municipios del departamento de Jalapa donde este no provee atención,
el logaritmo de la mortalidad infantil se reduciria en 0.103 c€¡sos, con un nivel de
confianza del 95%, por lo que podemos estar seguros que en la repetic¡ón de la
prueba en el 95% de los casos incluiría este coeficiente de regresión de Poisson.

o
o

m
ooo
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Tabla 14.16
Análisis de significancia - Prueba Estadistica de wilcoxon

rari<sunr Err, q!/( scpecnm)

T$'o-5ampl e Hi-Icoxon rank-sum (M¿nn-whi tney) test
s c pecflir¡'l obs rank sum expected

164
aa

2at-23 - 5
4t772 - s

2154.a
aatoa

0
1

conb'i ned 256 f2496 32496

ad justed vari ¿n€e 261¿t34- 59

Ho: rrl[Il(s cpec¡nr=-O) : nm(scpecmr-1)
z : -O- !X)a

Prob > ¡zi : O- 3636

Fuente: Elaboración propia

Análisis

De acuerdo al nivel del valor obtenido de significancia (2=0.3636), el cual no es
menor de 0.05 se Íechaza la hipótesis de promedios por lo que las variables
comparadas (mortalidad materna en municipios en donde el PEC brinda y no brinda
atenc¡ón) no difieren significativamente.
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Mortalidad lnfantil

DEPARTAMENTO DE JUTIAPA

f abla 14.17
Análisis de Regresión de Poisson

- poissoa¡ nri s<péc

f!er at i on 0
iteráti Dn 1

o9
og

'li ke'lihood - -16a4.92a4
likelihood - -16a4,92aa

Poi s5oñ regre55ioñ

Loq likelihood = -168¡l.92aa

NL¡ñber of obs
LR chi2(1)
Prob > ch'i ?
Pseudo R2

256
t), aa

o. oooo
o, O1,r9

I.t

Irl

SCpec
_con5

.2687€[4
2.594125

. o36a9A1
-049122L

7.2A
133. 5a

o. ooo
o- ooo

,196,1,t15 .f4alJ793
2.556f59 2.632192

Fuente: Elaboración propia.

Análisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -

PEC- en los municipios del departamento de Jutiapa donde este no provee atención,
el logaritmo de la mortalidad infantil se reducira en 0.269 casos, con un nivel de
confianza del 95%.

Tabla 14.18
Análisis de significancia - Prueba Estadística t

coéf. std. Err. z P>lz! [95Í conf, rnlerval]

. ttcst ¡ri, !y( scpa()

iro-sanp'le t test vrith eq!ál varl¡nces

194
5a

i f_ :!aaa!¡
t7. rl72a

, EéOalaó4
t-izag:r)

12- 11515
!o.&272

11
L1

15. 04662
20- 3629:i

256 |1-a2122 .la62la1 
':l-9¡1039 

1z.a5¡t57 15-79:,¡6

-,4-A24352 t -76734 -7-6p{,f})A --U77672

diff = !:e¿n(o) - ñean(l) -2-:l:159
254

Gf Me¿n std. Err, std. Dev. [95s conf. ]nt€rva]l

t

o
1 556tt

6904¡6

deqrees of freedor -
Ha: d'iff !- 0

Pr ( lr, > lrl) - o.ec¡

Fuente: Elaboración propia.
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Análisis

De acuerdo al valor obtenido de significancia (t=0.0203) en consecuencia se rechaza
la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada no puede ser explicada por el
azar. Las variables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el PEC
brinda y no brinda atenc¡ón) difieren significativamente, con un con un nivel de
seguridad del 95%.

Mortalidad Materna

Tabla 14.19
Análisis de Regresión de Poisson

Log I i kel il&od = -9a41.2463

LR chi 2(1)
Prob > ctl,i:
Pseudo R2

256
6.95

O- OOa¡i
o. (xxx

coef. std. Err.

s(pec
-coñ5

. 0428259
l. o6a2aa

- of11q)7
. 01532,19

2.6
2@.22

o
o

-OZt693l ,1¡ll95a5
l-ola252 3. O9432¡l

«)a
ooo

Fuente: Elaboración prop¡a

Análisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Jutiapa donde este no provee atención,
el logaritmo de la mortalidad infantil se reduciria en 0.082 cersos, con un nivel de
confianza del 95%, por lo que podemos estar seguros 95% que en la repetición de
pruebas en un 95% de los casos se incluiría este coeficiente de regresión de
Poisson.
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. Folssúr ¡r!l| s<pec

rteration 0: 1og likelil1ood - -9443,2,161
f,teration 1: log likelihood - -9aiat.2/t63

Polssoñ regress'ion

z P>lzl [95% conf- rnterval]



Tabla 14.20
Análisis de significancia - Prueba Estadistica de wilcoxon

. r.Ü*slrr rr, by( scpectrrl)
-tno-s¿mp] e lllilcoxon rank-suñ (F,ann-t hItrley) test

0
I

obs rank sum expected

194
5A

21711
al82

25113
7153

256 f2a!)6 32496

unedj ust ed variañce 245949. (x)
ádJusrreñt for ties -72Q.25-71

adjustedverl¿naé a?j¡92r.26

Ho : am(scpecrrr--o) - Í§(scp€<t§-:l)
z - -4.7/|E

Prob > tzl - o. ofl)5

Fuente: Elaboración propia.

Análisis

De acuerdo al nivel del valor obtenido de significancia (2=0.0805), el cual no es
menor de 0.05 se Échaza la hipótesis de promedios por lo que las variables
comparadas (mortal¡dad materna en municipios en donde el PEC brinda y no brinda
atención) no d¡fieren significativamente.
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Mortalidad lnfantil

DEPARTAMENTO DE SAN MARGOS

Tabla 14.2'l
Análisis de Regresión de Poisson

iter ¿ti on
Iter ati on

og
Dg

lJkelihoo
l'ikel i lroo

d=
d-

-1A73- 9239
La7:l- 9239

- poissoo ttri scpec

Pois50ñ regression

Log I i ke lihood = -1&73.9239

Group ob5

0
1

co$b i n€d

diff

Nuflber of oi¡s
LR chi 2(1)
Prob > chi 2
Pseudo R2

256
14.76

o. oo«)
o-(}124

0
1

scpe(
_cons

.2564511
2- 42tffi2

-o358f41
-o16afl5

7 .16
L6r.62

o. om
o. o@

,1A6209e -3266921
2.78áÉÉ9 2.454655

Fuente: Elaboración propia

Análisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de San Marcos donde este no provee
atenc¡ón, el logaritmo de la mortalidad infantil se reducira en 0.256 casos, con un
nivel de confianza del 95%.

f abla 14.22
Prueba de significancia - Prueba Estadistica t

. ttesr nti, by( scpec)

Tlro-sanpl e t test lrith equal veri¿nces

coef. 5rd, E. r. z p>'tzl [95% co.f. rntertal]

t:ean std. Era, Std. De\,. [95x conf. rnterv¿l]

diff - E!ean(O) - ñe¿n(l)
tto: diff - o

21()
16

16.80¡176
2a-7]-739

- §at251
2-77A395

rt-72716
1A- 3,ll9l)

a5-2W2
16.].2f12

1a-4«n
27 - 31337

1.5rL2629 2-160111 -9.1666a5 -- 65a6116

-2.2712
251degtées of freedo& _

Ha: dlff !- o
Pr0fl > ltl) - o-&3a

Fuente: Elaboración propia
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Análisis

De acuerdo al valor obten¡do de significancia (t=0.0238) en consecuencia se rechaza
la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada puede ser explicada por el azar.

Las variables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el PEC brinda
y no brinda atención) difieren significativamente, con un con un nivel de seguridad del

95o/o.

Mortalidad Materna

- poissdt tttr s<p€€

rterati on o
¡ter¿tion I

'l oo likelihood - -a2E{-,156
loé ]ikel ihood = -82aa.,1552

Poi sgon regress;on

Log li keli hood = -82a¡l -,1552

umber of obs
LR chj2(1)
Prob > .hl2
Pseudo R2

256
125- 9f
o- gxl)
o-m75

coef, std. Err. z ?>l2l [95X corlf. IBterval]

5 Cpec -.,t6t6/01
3.O2A292

. ott5aa
- ()151812

-10. 59
199- 44

o
o

-.5,f71011 -- ]7G2)92
2.y)85:]7 r, O580d6

Fuente: Elaboración propia

Análisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de San Marcos donde este no provee
atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reduciria en -0.462 casos, con un
nivel de confianza del 95%, por lo que podemos estar seguros de que en la
repetición de pruebas en un 95% de los casos se incluirÍa este coeficiente de
regres¡ón de Poisson.

mo
ooo

319

f abla 14.23
Análisis de Regresión de Poisson



Tabla 14.24
Análisis de significancia - Prueba Estadistica de wilcoxon

. ¡ü*fl¡r lrttt, hy( scpeol[)

Txo-sample tJi lcoxon rank-sum (t4ann-Lhitney) test

5 C pec§r¡l obs rank sufl¡ expected

210
16

27GrL.5
5404.5

26945
5911

0
1

cor¡bi ned 256 f2a!l6 f2496

unádjusted var I ¡nce 2o6aa5- (x,
adjustúent for ri €s -77,EL7.24

adjusted variance 1:}¡i967- 7?

¡to; ¡¡s§{scpecfin==0) = mt(scpecrsF-1)
z - O-2q)

Prob > ¡zl = o.77L9

Fuente: Elaboración prop¡a

Análisis

De acuerdo al n¡vel del valor obten¡do de significancia (2=0.7719), el cual no es
menor de 0.05 se rechaza la hipótesis de promedios por lo que las variables
comparadas (mortalidad materna en mun¡c¡p¡os en donde el PEC brinda y no brinda
atención) no difieren significativamente.
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DEPARTAMENTO DE SANTA ROSA

Tabla 14.24
Análisis de Regresión de Poisson

. polssrr ¡l s<pe<

It€ration 0: loq likelihood - -1¡17¡l.3fx)5
Iteration 1: 'log likellhood - -1{7¿1.3!p5

Polseon reg.ession
r-R chl2(1)
Prob > chi2
Pseudo R?

256
o. o5

o.4297
o-@@

.w75t
2.*1929

. ol15a5¡
_ ot7cl7 2

o_
o.

. 0551049
2- a/¡9AD

.068702:¡o" 2¿
16t- 01

Aná lisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Santa Rosa donde este no provee
atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reducira en 0.007 casos, con un
nivel de confianza del 95%.

fabla 14.25
Análisis de significancia - Prueba Estadistica t

- ttcst rl, qr(scpcc)

T&o-sá$ple t tes¡ silh eque'l varlances

Log like]ihood - -1a7a- 3!X)5

ob5

(oef. std, E.r. z Dl:¡ f95l <onf. rdlervall

,!:e3n std. Err. std. Dev. [95X conf. tñterval]

ailo
000

Fuente: Elaboración propia

91525
72627

0
1

56
6rt

11. 57l13
15.9531f

1. 24,r9ÍB
1,114352

9.616üX
a-9116.17

11
l3

17.14661
14.17994

12rO 15- 30A33 -a4lo6t3 9.2t529ó 13.63afla 16- 9776a

-1_341696 1-692254 .{-7f2a2a 1.969115

dlff - rean(l) - i:ean(2)
¡ro: diff - o

tr
deqrees of freedoB -

-o.4165
114

ra: diff < o
P.(r<t)-O,m79

Ha: diff !- 0
Pr(lri > trl) - 0-.159

Ha: diff > 0
Pr(r>t)=o-79r21.

Fuente: Elaboración prop¡a.
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Análisis

De acuerdo al valor obtenido de significancia (t=0.4159) en consecuencia se rechaza
la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada no puede ser explicada por el

azar. Las variables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el PEC
brinda y no brinda atención) no difieren significativamente, con un con un nivel de
seguridad del 95%.

Mortalidad Materna

Tabla 14.26
Análisis de Regresión de Poisson

. poisssr ltrr sap€c

rEerati o|) o:
rteration 1:
rter¿tlon 2:

og
o9
o9

like'lihood - -9586.2?Lt
Iikelihood = -9546.2(Xa
'I ikel i hood = -95a6.204a

I
I
I

Poisson r egr essi on

Log likelihood = -95a6.2044

ñu@b€r of obs
LR chi 2 (1)
Prob > chi2
Pser¡do R2

mn1 coef, std. Err. z P>izi [95% conf. rnterval]

scpec
_cons

-.8027505
3.320641

.O:¡/ts0!¡a -2,.26 O. OOO

- m¡t¡rogA 2]'0.11 o. ün -.a703445 -.7)5LL26)-292101 3,:l,tta46

Fuente: Elaboración prop¡a

Análisis

Si se aumentara en un punto la presencia del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Santa Rosa donde este no provee
atención, el logaritmo de la mortalidad infantil se reduciria en 0.803 casos, con un
nivel de confianza del 95%, por lo que podemos estar seguros de que en la
repetición de pruebas en el 95% de los casos se incluiría este coef¡c¡ente de
regres¡ón de Poisson.
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Tabla 14.27
Análisis de significancia - Prueba Estadistica de wilcoxon

. rar*str¡r lltn, by( scpes¡¡¡)

Tr'io-sa¡}p l € v'iIcoxon rank-sum {¡{ann-r,Jhi tney) test

scp ec l]ln obs rank su¡r expected

0 :.42
71

2126.1
4633

2f)a7
95(x)1

combi ned 256 12896 328f16

unadiusted vari ance 2aE439.61
adjuitment for t'i es -4152a.65

adjusted val.'i ance 2O61]t1. 02

Ho: ftm(scpecmñt=:0) = mm (scpecrivrF=1)
z: 1.926

Prob > lzi = O.O5¡t1

Fuente: Elaboración propia

Análisis

De acuerdo al nivel del valor obtenido de significancia (2=0.0541), el cual no es
menor de 0.05 se rechaza la hipótesis de promedios por lo que las variables
comparadas (mortalidad materna en munic¡pios en donde el PEC brinda y no br¡nda
atención) no dif¡eren significativamente.
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Mortalidad lnfantil

SOLOLA

Tabla 14.28
Análisis de Regresión de Poisson

Log .l 
i kef i hood = -2O7O.5171

m'l

6roup

rur¡mber of obs
LR chi 2 (1)
Prob > chil
Pser¡do R2

256
11.70

o. «x)1
o- oo3t

saPec
aons

.O:I23ZA1 f.aa O. OGO

.01¡11097 221.31 O. OOo
.0622152 .1849392
a_4:l7 2 3- 192451

Fuente: Elaboración propia

Si se aumentara en un punto la presenc¡a del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Sololá donde este no provee atenc¡ón,
el logaritmo de la mortalidad infant¡l se reducira en 0.125 casos, con un nivel de
conf¡anza del 95%.

Tabla 14.29
Análisis de significancia - Prueba Estadística t

- ttest úi, by( s<p€c)

ñro-samp'le t test with equal varl ariaes

obs

coef. std. Err. z ?>lzl [95x conf- rnterval]

Hean srd, Err. std. gev. [95x conf. fntervá'l]

0
1

coñbired

diff

212
11

2]- 691¡*
26. A636¡t

diff - nean{o) - nean(l)
Ho; diff = 0

1.21vX17
2-21r.176

L7.692(8
14. EOl9:!

2L.29641 26.O466E
22-36311 11. f6:'ail

degrees of freedotll -
-1. arD

251

Ha: diff l- o
Pr(lrl > ltl) = o.26&)

256 21.23A2A LO777* 17 -21177 22-11576 26-:'6{)a

Fuente: Elaboración propia
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lteration 0: 1oq fikelihood - -2A7O.l:L7l
rteration 1: log likelihood = -2o.7o-ta7l

Poisson regression

.12t5772
3.165196

Análisis
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Análisis

De acuerdo al valor obtenido de significancia (t=0.2680) en consecuencia no se
rechaza la hipótesis nula, por lo que la diferencia encontrada no puede ser explicada
por el azar. Las variables comparadas (mortalidad infantil en municipios en donde el
PEC brinda y no brinda atención) no difieren significativamente, con un con un nivel
de seguridad del 95%.

Mortalidad Materna

Tabla 14.30
Análisis de Regresión de Poisson

. poisssl rm! s€pec

fterafion 0:
rteratiqn 1i

o9
o9

li ke l ihood = -16372.615
li kel'i hood = -16372,635

eoi sson regression

Log Iikelihood - -16f72.635

ñuñb€a of obs
LR chi 2 (1)
Prob > chi2
Pseudo R?

256
19. O

o.oom
o.mo6

lt'.n coef. std, Err z P>lzt [95% conf. rnterval]

-.].26it757
l- 591G)

. oz9oo¡r8

. O1L¡lo3 5
o
o

-. 1af6236
3.564739

--o69!t27
3.61344

Análisis

Si se aumentara en un punto la presenc¡a del Programa de Extensión de Cobertura -
PEC- en los municipios del departamento de Sololá donde este no provee atención,
el logaritmo de la mortalidad infantil se reduciria en 0.128 casos, con un nivel de
confianza del 95%, por lo que podemos estar seguros de que en la repetición de
pruebas en el 95% de los casos se incluiría este coef¡c¡ente de regresión de Poisson.

ooo
ooo

,7
s1

-1
f1¡t

Fuente: Elaboración propia

scpec
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Tabla 14.31
Análsis de significancia - Prueba Estadistica de wilcoxon

. r-:rr&sun mr, by( scpecmr)

tlr,o-samp'l e w'ilcoxon rank-sum (Mann-hhi tney) test

scpecmm obs rank st¡n expected

0 212
14

261(x)- 5
67a,6- \

27242
56541

corxbi ned 256 32496 32496

unadJusted variance l.99771-§.7
adjustment für ties -ffi27 -26

adjusted variance l1gl17 -1o

Ho: mm(scpecrNre=O) = ¡nm ( s cpecsxtt-=t )
z = -2.93.2

Prob > lzl = O. fl):l1i

Análisis

De acuerdo al n¡vel del valor obtenido de significancia (2=0.0034), el cual es menor
de 0.05 se rechaza la hipótesis de promedios por lo que las variables comparadas
(mortalidad materna en mun¡cip¡os en donde el PEC brinda y no brinda atenc¡ón)
d ifieren sig nif¡cativamente.
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14.2 ANALISIS DE LA EFICACIA DEL PROGRAMA DE EXTENSION
DE COBERTURA, SEGÚN EL LOGRO DE LOS INDICADORES
DEL PROGRAMA DE EXTENSIÓN DE COBERTURA -PEG-, POR
DEPARTAMENTO PARA EL AÑO 2007.

A continuación se presenta el análisis de los resultados del estudio relacionados con

la eficacia del Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, según el logro de los

indicadores de acuerdo a lo reportado por el Sistema de lnformación Gerencial en

Salud (SIGSA-PEC) del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de

Guatemala, en cada uno de los departamentos seleccionados para el estudio.

Se presenta la proporción de logro alcanzado esperado anual por indicador para

cada uno de los departamentos seleccionados para el estud¡o, en base a la

población meta definida y la correspondencia con la población atendida por el PEC.

Es importante destacar que varios de los indicadores an analizados que miden las

metas esperadas en la provisión de servicios de salud del PEC, tienen metas

establecidas menores al "100%, lo cual deja descubierta a un importante número de

usuarios de las poblaciones de los departamentos seleccionados para el estudio.

No se encontraron los argumentos técnicos en documentación evaluada sobred el

PEC que fundamenten, el porque la no se cubre al 100% de los usuarios a los que

esta dirigida la provisión de servicios de salud.

Se presenta únicamente el logro de indicadores del PEC para el año 2007, debido a

que la informacfión sobre al año 2001, se encontraba incompleta y en algunos casos

inexistente.

R9C

327l



Tabla14.32
Logro alcanzado del lndicador I

7 5o/o de embarazadas en primer control prenatal.

Departamento Población Casos 75o/o logro
esperado anual

del ¡ndicador
Alta Verapaz 22.769 '19.416 85,27
Baja verapaz 4.855 3.476 71 ,60
Huehuetenango 24.223 14.939 61,67
Jalapa 4.326 3.219 74,41

Jutiapa 2.276 1.769 77 ,72
San Marcos 12.304 8.257 67 ,11

2.943 1 .488 50,56
Sololá 5.997 4.346 72,47

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA

Únicamente los departamentos de Alta Verapaz y Jutiapa alcanzaron la meta de
control prenatal prevista, encontrándose Jalapa muy cerca de la meta prevista.

Tabla 14.33
Logro alcanzado del lndicador 2

21'/o de embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo.

Poblac¡ón Casos 21Yo logto
esperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 23.131 5.57 4 24,10
Baia Verapaz 4.855 1.389 28,61
Huehuetenanqo 24.223 4.760 19,65
J a lapa 4.326 1.036 23,95
Jutiapa 2.276 893 39,24
San Marcos 12.304 3.482 28,30
Santa Rosa 2.943 508 17 ,26
Sololá 5.997 1 .344 22,41

Fuente: Elaboración prop¡a datos SIGSA

Únicamente los departamentos de Huehuetenango y Santa Rosa, no alcanzaron la
meta de captación de embarazadas antes de las 12 semanas de embarazo.
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Tabla f 4.34
Logro alcanzado del lndicador 3

40o/o de embarazadas con tres controles médicos.

Departamento Poblac¡ón Casos 40% logro
esperado
anual del
ind¡cador

Alta Verapaz 23.131 8.174 35,34
Baia Verapaz 4.855 2.053 42,29
Huehuetenango 24.223 8.766 36,19
Jalapa 4.326 1.559 36,04
Jutiapa 2.276 42,31
San Marcos 12.304 4.459 36,24
Santa Rosa 2.943 592 20,12
Sololá 5.997 2.726 45,46

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA.

Tabla 14.35
Logro alcanzado del lndicador 4

44o/o de puérperas que reciben un control médico en los
primeros 40 días después del parto.

Población Casos 44Yo logro
esperado
anual del
¡ndicador

Alta Verapaz 21 .023 13.248 63,02
Baia Verapaz 4.403 64,9'l
Huehuetenango 22 022 9 984 45,34
Jalapa 3.932 1.959 49,82
Jutiapa 2.068 1.314 63,54
San Marcos 1 1.185 6.732 60,19
Santa Rosa l.o I I 1 067 39,86
Sololá 5.449 3.683 67,59

Fuente: Elaboración prop¡a datos SIGSA.

Únicamente el departamento de Santa Rosa no alcanzó la meta de puérperas que
reciben un control prenatal en los primeros 40 días post parto.

Únicamente los departamentos de Baja Yerapaz, Jutiapa y Sololá, alcanzaron la
meta de tres controles médicos en las embarazadas.

Departamento
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tlJnicamente los departamentos de Jalapa y Santa Rosa, alcanzaron la meta de un

control médico para los recién nacidos en sus primeros 28 días de vida.

Tabla 14.36
Logro alcanzado del lndicador 5

44oA de recién nacidos con un control médico en los
primeros 28 días de nacido.

Poblac¡ón Casos 449/0 logto
esperado
anual del
ind¡cador

Alta Verapaz 21 .023 11.141 52,99
Baja Verapaz 4.403 2.533 57,53
Huehuetenango 22.022 8.819 40,05
Ja la pa 3.932 1.695 43,11

Jutiapa 1 .21'.1 58,56
San Marcos 11.185 6.047 54,06

Santa Rosa 2.677 1.012 37,80
Sololá 5.449 3.336 61 ,22

Fuente: Elaboración prop¡a datos SIGSA.

Tabla 14.37
Logro alcanzado del lndicador 6

17o/o de mujeres en edad fértil de '15 a 49 años
rec¡biendo m¡cro nutrientes.

Departamento Población Casos 17% logro
esperado
anual del
¡ndicadof

Alta Verapaz 148.309 30.230 20,38
Baia Verapaz 35.549 9.473 26,65
Huehuetenango 169.430 28.282 '16,69

Jalapa 32.435 5.532 17,06

Jutiapa 20.576 4.321 21 ,00
San Marcos 90.202 23.009 .)E,41

Santa Rosa 30.192 3.169 10,50

Sololá 54.760 12.987 23,72

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA

Únicamente el departamento de Huehuelenango y Santa Rosa no alcanzaron la
meta de mujeres en edad fértil de 15-49 años rec¡biendo micronutrientes
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Tabla 14.38
Logro alcanzado del lndicador 7

24o/o de usuar¡as nuevas en el año de 15 a 49 años utilizando
métodos de planificación familiar.

Departamento Poblac¡ón Casos 24o/o logro
esperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 88.985 17 .826 20,03
Baia VeÍapaz 21 .438 5.240 24,44
Huehuetenanqo 101.660 16.660 't6,39

Jalapa 19.462 2.794 14,36
Jutiapa 12.344 2.408 19,51
San Marcos 54.117 11 .034 20,39
Santa Rosa 18.1 13 1 .427 7,88
Sololá 32.854 3.6 15 't 1,00

Fuente: Elaboración prop¡a datos SIGSA

tlinicamente el departamento de Baja Verapaz, cumplió la meta de nuevas usuarias
de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar.

Tabla 14.39
Logro alcanzado del lndicador 8

60% de mu¡eres de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar
que son reabastecidas para el trimestre con métodos.

Departamento Poblac¡ón Casos 60% logro
esperado
anual del
ind¡cador

Alta Verapaz 40.325 5.121 12,70
Baia Verapaz 11.994 1.737 14,48
Huehuetenango 35.421 3.234 9,'13
Jalapa 6.738 1 .022 15,17
Jut¡apa 5.414 /Jb 13,59
San Marcos 28.975 3.757 12,97
Santa Rosa 3 983 4',12 '10,34

Sololá 9.101 b5/ 7 ,22

Fuente: Elaborac¡ón propia datos SIGSA.

Ningún departamento alcanzó la meta de mujeres de 15 a 49 años utilizando
métodos de planificación fam¡liar que son reabastecidas para el trimestre con
métodos.
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Tabla 14.40
Logro alcanzado del lndicador 9

10o/o de mujeres que se han tomado una muestra de PAP/IVAA.

Departamento Poblac¡ón Casos 10% logro
esperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 148.309 14.849 10,0'r

Baja Verapaz 35.549 3.303 oro
Huehuetenanqo 169.430 10.441 6,16
Jalapa 32.435 2.160 6,66
Jutiapa 20.576 2.000 9,72
San Marcos 90.202 7 .543 8,36
Santa Rosa 30.192 1 .472 4,88
Sololá 54.760 3.505 6,40

Únicamente el departamento de Alta Yerapaz, alcanzó la meta de toma de una
muestra de PAPfuIVAA en mujeres.

Tabla 14.41
Logro alcanzado del lndicador l0

10%o de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA-

Departamento Población Casos 10% logro
esperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 148.309 14.225 9,59
Baja Verapaz 35.549 3.235 9,10
Huehuetenango 169.430 9.771 5,77
Jalapa 32.435 1.995 o, r3
Jut¡apa 20 576 '1.958 9,52
San Marcos 90.202 6.995 7,75
Santa Rosa 30.192 2.771 9,18
Sololá 54.760 3.1 10 5,68

Fuente: Elaborac¡ón propia datos SIGSA.

Ningún departamento alcanzó la meta de mujeres con resultados de PAPA/IVAA.
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Tabla 14.42
Logro alcanzado del lndicador 1 1

90% de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA.

Departamento Población Casos 90% logro
esperado
anual del
indicador

Alta Verapaz 148.309 73.539 49,58
Baia Verapaz 35.549 21.382 60,'15
Huehuetenanqo 169.430 47.606 28,10
Jalapa 8117 25,03
J ut¡apa 20.576 6.408 31,14
San Marcos 90 202 38.058 42,19
Santa Rosa 30.192 6.6 15 21 ,91
Sololá 54.760 20.241 36,96

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA.

Ningún departamento alcanzó la meta de mujeres en edad fértil con tercera dos¡s de
TDA

Departamento Poblac¡ón Casos 95% logro
esperado
anual del
indicador

Alta Verapaz 21.023 19.600 93,23
Ba¡a Verapaz 4.403 4.305 97 ,77
Huehuetenanqo 22.022 17 .467 79,32
Jalapa 3.932 4.077 100,00
Jutiapa 2.068 2.004 96,9'r
San Marcos 1 '1.185 9.368 83,76
Santa Rosa lott 2.105 78,63
So¡olá 5.449 4.718 86,58

Fuente: Elaborac¡ón prop¡a datos SIGSA. .

Únicamente los departamentos de Baja Verapaz, Jalapa y Jutiapa, alcanzaron la
meta de menores de un año vacunados con BCG.
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Tabla 14.43
Logro alcanzado del lndicador 12

95% de niños(as) menores de 'l año vacunados con BCG.



Tabla 14.44
Logro alcanzado del lndicador 13

95% de niños(as) menores de 't año vacunados
con tercera dosis de OPV.

Departamento Poblac¡ón Casos 95% ¡ogro
esperado
anual del
indicador

Alta Verapaz 2't o23 18 381 87 ,43
Baia Veraoaz 4.403 4. 't 85 95,05
Huehuetenanqo 22.022 15.938
Jalapa 3.932 3.771 95,91
Jutiapa 2.068 2 065 99,85
San marcos '11.185 9.351 83,60
Santa rosa 2.677 2.'174 81 ,21
Sololá 5.449 4.393 80,62

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA.

Únicamente los departamentos de Baja Verapaz, Jalapa y Jutiapa, alcanzaron la
meta de menores de un año vacunados con OPV.

Tabla't4.45
Logro alcanzado del lndicador 14

95% de niños(as) menores de 1 año vacunados
con tercera dosis de Pentavalente.

Departamento Poblac¡ón Casos 95% logro
esperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 21 .023 18.274 86,92
Baja Verapaz 4.403 4.175 94,82
Huehuetenanqo 22.022 15.940 72,38
Jalapa 3.932 3.770 95,88
Jut¡apa 2 068 2.065 99,85
San Marcos 11.185 9.352 83,61
Santa Rosa 2.677 2.280 85,17
Sololá 5.449 4.397 80,69

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA.

Únicamente los departamentos de Baja Verapaz, Jalapa y Jutiapa, alcanzaron la
meta de menores de un año vacunados con tercera dosis de vacuna pentavalente.
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Tabla 14.46
Logro alcanzado del lndicador 15

95% de niños de 1 año de edad vacunados con Sarampión, Rubeola y Paperas
(sPR).

Departamento Población Casos 95% logro
esperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 21 .023 15.244 76,81
Baia Verapaz 4.403 3.890 91 ,21
Huehuetenango 22.022 15.776 64,82
Jalapa 3.932 3.682 84,38
Jutiapa 2.068 1.959 88,83
San Marcos I 1 .185 9.053 77,81

2.677 1.038 57,80
Sololá 5.449 3 869 73,08

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA

Ningún departamento alcanzó la meta de menores de un año vacunados con vacuna
SPR.

Tabla 14.47
Logro alcanzado del lndicador 16

90% de niños(as) menores de I año con 2 controles méd¡cos.

Departamento Población Casos 90% logro
esperado
anual del
ind¡cador

Alta Verapaz 21 .023 15.244 72,51
Baja Verapaz 4.403 3.890 88,35
Huehuelenanqo 22.022 15.776 71 ,64
Jalapa 3.932 3.682 93,64
Jut¡apa 2.068 '1.959 94,73
San Marcos 1 1 .185 9 053 80,94
Santa Rosa 2.677 1.038 38,70
Sololá 5.449 3.869 71,00

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA

tlnicamente los departamentos de Jalapa y Jutiapa, alcanzaron la meta de dos
controles médicos en niños menores de un año.
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labla 14.48
Logro alcanzado del lndicador 17

90% de niños(as) menores de 1 año a menores de 5 años con
un control médico cada año.

Departamento Población Casos 90% logro
esperado
anual del
indicador

Alla Verapaz 85.330 63.446 74,35
Baia Verapaz 19.540 16.033 82,05
Huehuetenanqo 86.773 52.237 60,20
Jalapa 17.983 '10.375 57,69
J utiapa 9.288 79,17
San Marcos 47 .792 34.939 73,11
Santa Rosa 12.905 s.216 40,42
Sololá 23.689 17 .250 72,82

Fuente: Elaboración prop¡e datos SIGSA

Ningún departamento alcanzó la meta de un control médico en n¡ños de uno a cinco
años.

Tabla 14.49
Logro alcanzado del lndicador 18

100% de casos de neumonias en niños menores de 5 años
que reciben tratam¡ento.

Departamento Poblac¡ón Casos 100% logro
esperado
anual del
ind¡cador

Alta Verapaz 5.637 1. '156 20,51
Baia Verapaz a 114 508 21 ,78
Huehuetenanqo 2.369 577 24,36
Jalapa 649 98 15,10
Jutiapa 227 40 17 ,62
San Marcos 3.325 726 21,83
Santa Rosa 385 262 68,05
Sololá 1.294 zo3 20,48

Fuente: Elaborac¡ón propia datos SIGSA.

Ningún departamento alcanzó la meta de niños menores de cinco años con
neumonía que reciben tratamiento.
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Tabla 14.50
Logro alcanzado del Indicador 19

INDICADOR 19: '100% de casos de diarrea en niños
menores de 5 años reciben SRO.

Departamento Poblac¡ón Casos '100% logro
esperado
anual del
¡ndicador

Alta Verapaz 6.449 1.'158 17 ,96
Baia Verapaz 4.531 877 19,36
Huehuetenango 7 .342 1.379 18,78
Jalapa 1 .892 204 '10,78

Jut¡apa 1 .134 13,58
San Marcos 6.505 1.042 16,02
Santa Rosa 581 100,00
Sololá 2.197 383 17 ,43

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA.

Únicamente el departamento de Santa Rosa, alcanzó la meta de niños menores de
cinco años con diarrea que reciben SRO.

Tabla 14.51
Logro alcanzado del lndicador 20

55% de niños menores de 2 años con al menos un
control de peso en el tr¡mestre.

Departamento Población Casos 55% logro
esperado
anual del
indicadol

Alta Verapaz 42.039 25.270 60,1 1

Baia Verapaz 9 331 6.841 73,31
Huehuetenango 2.892 969 33,51
Jalapa 8.217 4.513 54,92
Jutiapa 4.3',t5 2.815 65,24
San Marcos 22.760 l5 601 68,55
Santa Rosa 5.737 z_o tJ 45,58
Sololá 11.124 7 .507 67 ,48

Fuente: Elaborac¡ón propia datos SIGSA

Únicamente los departamentos de Huehuetenango, Jalapa y Santa Rosa, no
alcanzaron la meta de un control médico para los recién nacidos en sus pr¡meros 28
días de vida.
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f abla 14.52
Logro alcanzado del lndicador 2l

55% de niños menores de 2 años con dos controles
de peso seguidos.

Departamento Poblac¡ón Casos 55% logro
esperado
anual del
ind¡cador

Alta Verapaz 109.464 22.732 20,77
Baja Verapaz 27.753 5.425 19,55
Huehuetenanqo 110.251 22.053 20,00
Jalapa 20.279 16,68
Jut¡apa 11.893 2.579 21 ,69

69.982 't2.935 18,48
Santa Rosa 12.393 2.400 19,37
Sololá 32.168 6 390 19,86

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA

Ningún departamento alcanzó la meta de niños menores de dos años con dos
controles de peso seguidos.

Tabla 14.53
Logro alcanzado del lndicador 22

70o/o de n¡ños de 2 años a menores de 3 años con un
control de peso en el trimestre.

Departamento Población Casos 70o/o logro
espefado
anual del
¡ndicador

Alta Verapaz 21.698 14.604 67 ,31
Baia Verapaz 4.691 3.563 75,95
Huehuetenanqo 23.106 14.905 64,51
Jalapa 4.801 3.242 67,53
Jut¡apa 2.255 1 800 79,82
San Marcos 12.034 7.900 65,65
Santa Rosa 3.300 1.685 51 ,06
Sololá 6.232 4.477 71 ,84

Fuente: Elaboración prop¡a datos SIGSA.

Unicamente los departamentos de Baja Verapaz, Jutiapa y Sololá alcanzaron la meta
de niños de dos a tres años de edad con un control de peso trimeskal.
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Tabla 14.54
Logro alcanzado del lndicador 23

85% de niños menores de 1 año suplementados con 1 dosis
de Vitamina A a partir de los 6 meses de edad.

Departamento Población Casos 85% logro
esperado
anual del
ind¡cador

Alta Verapaz 21 .023 16.206 77 ,09
Baia Verapaz 4.430 4.013 90,59
H uehuetenanqo 22 022 '15.993 72,62
Jalapa 3.932 3.388 86,16
Jut¡apa 2.068 1.981 95,79
San Marcos 'I 1 .'185 8.604 76,92
Santa Rosa 2.677 1 .767 66,01
Sololá 5.449 4.507 82,71

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA.

Un¡camente los departamentos de Baja Verapaz, Jalapa y Jutiapa alcanzaron la
meta de niños menores de un año suplementados con una dosis de Vitamina A partir
de los 6 meses de edad.

Tabla 14.55
Logro alcanzado del lndicador 24

55% de niños de 1 año a menores de 5 años suplementados
con 2da dosis de Vitamina A cada año.

Departamento Población Casos 55% logro
esperado
anual del
¡nd¡cador

A¡ta Verapaz 85.330 29 219 34,24
Ba¡a Verapaz 20.077 9.872 49,17
Huehuetenanqo 86.773 22.631 26,08
Jalapa 17.983 5.223 29,04
Jutiapa 9.288 4.199 45,21
San Marcos 47 .792 19.983 41 ,8'l
Santa Rosa 12.905 2.819 21 ,84
Sololá 23,689 8.234 34,76

Fuente: Elaborac¡ón propia datos SIGSA.

Ningún departamento alcanzó la meta de niños de 1 a 5 años suplementados con
segunda dosis de Vitamina A cada año.
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INDICADOR 25:600/o de niños menores de 1 año con entrega
de sulfato ferroso Para 3 meses.

Departamento Población Casos 60% logro
esperado anualdel

indicador

Alta Verapaz 21.023 4.402 20,94

Baia Verapaz 4.403 1.907 43,31

Huehuetenanqo 22.022 6 035 27,40

Jalapa 101' 1.5'13 38,48

Jutiapa 2.068 715 34,57

San Marcos 't '1 .'1 85 3.656 32,69

Santa Rosa 2.677 667 24,92

Sololá 5.449 1.800 33,03

Fuente: Elaboración propia dalos SIGSA.

Ningún departamento alcanzó la meta de niños menores de I año con entrega de
sulfato ferroso para tres meses.

Tabla 14.57
Logro alcanzado del lndicador 26

60% de niños de 1 a menores de 5 años con entrega de
sulfato ferroso para 3 meses,

Departamento Población Casos

Alta Verapaz 85.330 20.091 23,55
Baia Verapaz 20.077 10.382 51 ,71
Huehuetenango 86.773 26.771 30,85
Jalapa 17.983 7 .379 41,03
Jutiapa 9.288 3.720 40,05
San Marcos 47 .792 22.188 46,43
Santa Rosa 12.905 5.357 41 ,51
Sololá 23.689 10.697 45,16

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA.

Ningún departamento alcanzó la meta de niños de uno a cinco años con entrega de
sulfato ferrosos para tres meses.
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Departamento Poblac¡ón Casos 80% logro
ésperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 105.215 66.546 63,25
Baia Verapaz 25.850 27.584 100,00
Huehuetenanqo 1 10.166 38.503 34,95
Jalapa 23.189 21.386 92,22
Jutiapa 't4.224 1 .782 12,53
San Marcos bJ.3/ / 50.208 78.97
Santa Rosa 21.001 2.865 13,64
Sololá 33.966 3.776 11 ,12

Fuente: Elaborac¡ón prop¡a datos SIGSA

Unicamente los departamentos de Baja Verapaz y Jalapa, alcanzaron la meta de la
vacunación canina.

Tabla 14.59
Logro alcanzado del lndicador 28

100% de comadronas tradicionales act¡vas son capacitadas.

Departamento Poblac¡ón Casos 100% logro
esperado
anual del
¡nd¡cador

Alta Verapaz 1.606 2.073 100,00
Baia Verapaz 536 100,00
Huehuetenanqo I .916 1.626 84,88
Jalapa 390 402 100,00
Jutiapa 807 744 92,19
San Marcos 330 276 83,74
Santa Rosa 524 484 92,43
Sololá 1.606 2.073 100,00

Fuente: Elaboración propia datos SIGSA

Únicamente los departamentos de Alta Verapaz, Baja Verapaz, Jalapa y Sololá,
alcanzaron la meta de comadronas tradicionales activas capacitadas.
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14.3 DISCUSION DE RESULTADOS

En las últimas décadas en todo el mundo se han logrado mejoras significativas en

mater¡a de salud tal y como lo demuestran las mejoras en la esperanza de vida y

acceso a la atenclón de la salud. Es de reconocer los avances que existen en la

salud humana en todo el mundo debido a ello muchas personas llevan una vida más

prolongada y más sana que antes, muchas otras carecen del acceso a la asistencia

sanitaria más elemental, y, en el caso de algunos servicios fundamentales, se ha

ensanchado la brecha que separa a los que reciben as¡stencia sanitaria de los que

carecen de ella. Sin embargo, reconocer los éxitos del pasado no debe impedir

apreciar la magnitud y la gravedad de los desafíos que aún quedan por delante, en

particular en países en vías de desarrollo como es el caso de Guatemala.

Una alta proporción de niños y madres en países como Guatemala, mueren por

causas prevenibles cada año. A pesar de una serie de intervenciones médicas muy

eficaces que han sido identificados, los nlveles de cobertura de servicios de salud

continua siendo demasiado bajo en los países en desarrollo. Con el propósito de

mejorar esta situación los gobiernos han estado experimentando la contratación de la

prestación de servicios de salud por proveedores privados.

La evidencia sobre la efectividad del modelo de provisión de servicios de salud por

proveedores privados contratados por los gobiernos es limitada en volumen y

calidad. El objetivo de este estudio es conhibuir a llenar este vacío mediante la

estimación del impacto de una contratación a gran escala de proveedores privados

en la prestación de servicios de salud a población postergada en Guatemala.
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El objetivo del Programa de Extensión de Cobertura -PEC- es mejorar el Estado de

Salud de la Población Guatemalteca a través de aumentos en la Cobertura de

Servicios Básicos de Salud, Modernización lnstitucional e lnversiones en Servicios

materno-infantiles, aumentando la Cobertura y la Calidad de los Servicios Básicos de

Salud para poblaciones pobres del área rural; a través del la contratación competitiva

en la adquisición de servicios de salud a proveedores privados -ONGs-.

Este componente se formuló teniendo en cuenta los siguientes objetivos: i)

complementar los esfuerzos del Gobierno para extender la cobertura de Servicios

Básicos de Salud a poblaciones pobres del área rural; ii) modernizar el Proceso de

Adquisiciones de Servicios de Salud, pasando progresivamente hacia procedimientos

competitivos; (iii) promover el desarrollo de innovaciones técnicas y administrativas

en el Suministro (tanto público y como privado) de Servicios Básicos de Salud y iv)

fortalecer la capacidad del MSPAS para Monitorear y Evaluar el Programa de

Extensión de Cobertura.
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Al inicio del PEC, el Sector Salud de Guatemala se caracterizaba por la baja

cobertura y la des¡gual prestación de los Servicios de Salud, el escaso financiamiento

para apoyar la extensión de cobertura de servicios a las poblaciones pobres y la

ineficiencia en la aplicación de los recursos.

La extensión de cobertura es una continuación del esfuerzo que el Gobierno viene

realizando desde 1997 para llevar servicios de salud al 460/o de la población que

antes de 1996 no tenía acceso físico a las instalaciones de la red de servicios de

salud del MSPAS.



Los resultados más importantes que se esperaban con la ejecución de este

programa son, en primer lugar, el de garantizar con la dinámica del proceso de

ampliación en la cobertura de Servicios Básicos de Salud sin reducir las coberturas

vigentes ni el nivel actual de gasto público en salud básica y en segundo lugar, el de

garantizar una implementación del Proceso de Contratación de Servicios a través de

un esquema que sea progresivamente más institucionalizado, de tal forma que el

MSPAS interiorice dentro de sus procesos de gestión esta modalidad de Provisión de

Servicios y en tercer lugar, implantar un Marco lnstitucional que asegura el Monitoreo

y Evaluación a la Calidad de los Servicios y al Desempeño de los Proveedores

Este conjunto de resultados, en el largo plazo se traduce en la modernización de la

función de compra de servicios, en el mejoramiento de la calidad y por ende de la

salud de los guatemaltecos pobres.

El PEC provee servicios básicos de salud con carácter gratuito para la población,

enfocados a proveer atención integral dirigidos a: la mujer durante el embarazo,

parto, puerperio y período de lactancia; al niño(a) preescolar, ofrecer educación en

salud y nutrición de menores de 5 años; y atender la demanda por urgencias,

morbilidad general y atenc¡ón al ambiente.

El personal responsable de proveer estos servicios en el PEC, se organiza en

equ¡pos básicos de salud -EBS- móviles o ambulatorios, quienes ofertan los

servicios que están contemplados en la cartera del primer nivel de atención del

MSPAS en un centro de convergencia o centro comunitario ubicado en cada una de

las jurisdicciones cubiertas. Dado que ofrecen servicios de salud a comunidades
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postergadas y de difícil acceso, programan sus actividades de tal manera que v¡siten

los centros de convergencia en giras o rondas mensuales.

Una característica especial es que los EBS están conformados por personal

institucional (médico/a o enfermera profesional, auxiliares de enfermería calificadas

en atención materno neonatal, facilitador institucional -que puede ser un técnico en

salud rural o auxiliar de enfermeria- y educadora) y por personal comunitario.

La oferta de servicios de salud se forma en parte por las políticas y acciones del

gobierno, específicamente los recursos de que dispone un país y la manera como el

gobierno fija las prioridades en el sector de la salud denho de su programa de

desarrollo. Además, los gobiernos t¡enen alternativas sobre cómo asignar en la mejor

forma sus recursos dentro del sector de la salud --entre distintos tipos de servicios de

salud, entre distintos modos de financiación y prestación de servicios y entre dist¡ntos

tipos de servicios-, todos los cuales tienen implicaciones para el mejoramiento de la

salud de los pobres.

Mientras que los estudios médicos y epidemiológicos han producido evidencia clara

de lo que las estrategias se pueden utilizar para combatir enfermedades que

representan la mayor carga de morbilidad y mortalidad, lo que no está tan claro es

cuál es la mejor estrategia para ofrecer estos servicios a los pobres. La base de

conocimientos para el diseño, implementación y mantenimiento de la prestac¡ón

efectiva se encuentra dispersa y en la mayoría de los casos un contexto específico.

La necesidad de aumentar la provisión de servicios de salud, junto con las

limitaciones inherentes a los programas del sector público en los países en desarrollo

345



como Guatemala ha impulsado el interés en experimentar de la prestación de los

serviclos de salud por proveedores privados, por lo general son organizaciones no

gubernamentales. Este modelo de provisión de servicios de salud se propuso basado

en la consideración de que la contratación externa de servicios aumentaría el acceso

a los servicios de salud, al permitir a los proveedores competir, a través de la gestión

por resultados, y por medio de fuertes incentivos que vinculan los pagos a

proveedores para el logro de objetivos predefinidos.
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A pesar de la creciente popularidad contratación de servicios fuera del sector salud

para la provisión de serv¡cios de salud en países en desarrollo, en general su

eficacia en el desempeño del sistema de salud aún no es concluyente. Excepto por

evidencia sustancial del efecto positivo de contratación externa en materia de acceso

a servicios de salud y algunas pruebas en una mayor equidad en el acceso, hay poca

evidencia de impacto de contratación externa de la calidad y eficiencia. La mayoría

de los estudios sobre la evaluación de la subcontratación de proyectos se hace en

relación a los objetivos del proyecto estrictamente especificados, y no contra metas

del sistema de salud. Por esta razón, las conclusiones de los efectos positivos

relativos a nivel de proyecto no puede referirse a nivel del sistema de salud.

Los efectos de la contratación externa son susceptibles de ser influenciados por las

caracterÍsticas de la relación contractual entre el comprador y el gobierno contrató

proveedores. Varias característ¡cas que pueden ser importantes a considerar son: I )

el tipo de servicios cubiertos por el contrato, 2) la formalidad del contrato, 3) la

duración del contrato, 4) selección del proveedor, 4) la especificación de los

requisitos de rendimiento, y 5) mecanismos de pago.



Según Liu et al. (2008), existen una serie de deficiencias de la contratación de los

servicios de proveedores privados de servicios de salud. En primer lugar, los

¡mportantes costes administrat¡vos están involucrados en esta modalidad de

provisión de servicios. En segundo lugar, los supuestos sobre el número de

proveedores potenciales en un mercado que permita hacer una oferta competitiva

han demostrado ser poco realista en muchos lugares. En tercer lugar, la contratación

externa puede producir una mayor fragmentación del sistema de salud. En cuarto

lugar, los gobiernos con escasa capacidad de prestación de servicios puede ser

incapaz de controlar adecuadamente los proveedores privados. Por último, vincular

los pagos a los resultados previamente especificados puede dar incentivos a los

proveedores para jugar con el sistema, tales como mover los recursos de manera

desmedida en función de los resultados medidos.
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14.3.1 EFICACIA DEL PROGRAMA DE DE EXTENSIÓN DE
COBERTURA -PEC-

A principios de la década de 1990, solamente el s4o/o de la población guatemalteca

tenía acceso a algún tipo de servicio de salud. para el 2004, según el MSpAS, esta

proporción se había incrementado al 89.7%. De este total, la red de servicios del

MSPAS le ofrecía cobertura al 47.4o/o de la población, mientras ot¡o 23.2o/o fue

cubierta por los programas de extensión de cobertura impulsados por el ministerio;

un 10.4o/o adicional fue atendido por el lnstituto Guatemalteco de seguridad social -
IGSS- y el 8.1% por servicios privados lucrativoslr.

En 1994, entre el IGSS y el MSPAS únicamente se brindaban servicios de salud al

45o/o de la población total, mayoritariamente en las zonas urbanasl2. La estructura

de los servicios de salud para este momento estaba conformada en tres niveles de

atención.

Por estas condiciones poblacionales, un programa de extensión de cobertura de

servicios de salud, que fuera pr¡ncipalmente comunitario enfocado en salud

preventiva, era el modelo más apropiado para mejorar la situación de salud,

implementarlo con éxito, requirió del respaldo político, la capacidad técnica y la

disponibilidad de recursos.

oficialmente, el Programa de Extensión de cobertura -pEC- inició su ejecución en

'1997 dentro de las actividades apoyadas por un préstamo sectorial entre el Banco

lnteramericano de Desarrollo -BlD- y el Gobierno de Guatemala que se firmó en

rr lnforme Nacional der Desarollo Humano. Guatemala 2005
r2 Plan Operativo Anual 1994. MSPAS.
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1995'13. A esta iniciativa, siete años más tarde se sumaron otras agencias de

cooperación, como la Agencia Internacional para el Desarrollo de los Estados unidos

-AlD- que por muchos años había trabajado y sistematizado programas de atención a

la madre y el niño -estrateg¡a AlEpl AINM-C; las oNG internacionales, plan

lnternacional e INTERVIDA y el Banco Mundial que promovía la eficacia y eficiencia

de las finanzas públicas.

Desde el inicio del programa, se concibió que los proveedores de los servicios

debieran ser las entidades que estuvieran o trabajaran más cercanamente con las

comunidades beneficiarias. Por ello, para la implementación del programa, el

MSPAS suscribió convenios anuales con organizaciones privadas o No

Gubernamentales sin fines de lucro - oNG- se definió una población de 10,000

habitantes como la "unidad de atención" y se conformaron equipos de salud para

proveer los servicios. El PEC revolucionó el sistema de salud de Guatemala, puesto

que integró el nivel comunitario a los tres niveles de atención que tradicionalmente

existían.

'14.3.1.1, Servicios y Cobertura del programa de Extensión de Cobertura

El MSPAS definió un conjunto de servicios básicos de salud que ofrece el pEC, los

cuales están orientados a prevenir o atender los principales problemas de salud que

afectan a la población materno infantil en las comunidades que se atienden

principalmente rurales e indígenas.

Ir Préstamo GU'0023 Programa sectorial de Salud. BiD-cobiemo de Guatemala. Componente Reorganización
del Sistema de Atención de Salud. Guatemalajulio 1994.
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Los servicios están divididos en cuatro componentes:

'1. Atención integral a la mujer (embarazo, parto, puerperio y atención a mujeres

en edad fértil);

2. Atenc¡ón integral a la niñez (niños y niñas menores de 5 años);

3. Atención a la demanda por morbilidad y urgencias;

4. Atención del ambiente.

Estos componentes incluyen acciones de educación en salud, manejo de

medicamentos básicos y medicina tradicional; consideran el perfil epidemiológico, el

enfoque de riesgo, de género, así como los aspectos psicosociales en la promoción

de la salud, en el marco del desarrollo integral.

Los Servicios Básicos de Salud -SBS- se brindan en la vivienda, en el centro de

convergencia, clínicas municipales y en las organizaciones en el primer nivel de

atención en salud. Estos consideran acciones tales como: controles médicos a través

de consultas realizadas por médico o paramédico, control prenatal, sesiones de

monitoreo y promoción del crecimiento, vacunación, suplementos de vitaminas y

minerales, provisión de medicamentos en de morbilidad. Se provee alrededor de 30

acciones o servicios de salud que están dirigidas a la mujer, a niños menores de

cinco años y a la población en general, que incluyen capacitación, charlas

informativas y consejería familiar.

La provisión de servicios de salud por el Programa de Extensión de Cobertura -PEC-

difiere con los servicios tradicionales del MSPAS, dado que no tienen población

cautiva, ni responden a la demanda, por el contrario, se desarrolla en comunidades
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de difícil acceso, dispersas, sin otros servicios, con bajo nivel educativo, a través de

equipos que se desplazan diariamente.

A pesar de que oficialmente, el Programa de Extensión de cobertura -pEC- inició su

ejecución en 1997, no fue sino hasta el año 2005 que se definieron indicadores de

medición para cada acc¡ón provista; actualmente se cuenta con 2g indicadores que

se utilizan para evaluar trimestralmente el desempeño de las ONG.

En los últimos años, los gobiernos en Guatemala han estado experimentando la

contratación de la prestación de servicios de salud por programa de Extensión de

cobertura -PEC, sin embargo la evidencia sobre la eficacia de este modelo de

provisión es limitada. En este trabajo, el objetivo es contribuir a llenar este vacio

mediante la estimación del impacto del programa de extensión de cobertura de

servicios de salud del país.

se realiza un análisis cuantitativo de acuerdo a las variables de estudio: Variables de

resultado, Variables de exposición y Variables que miden la intervención,

se utilizaron como indicadores trazadores la Mortalidad lnfantil y la Razón de

Mortalidad Materna) en las áreas de salud que tuvieron y no tuvieron provisión de

servicios de salud a cargo del Programa de Extensión de Cobertura _pEC_.

El análisis de la datos considero la utilización del Modelo de Regresión Logística de

Poisson y se realizó para el análisis de la mortalidad infantil y materna en áreas de

salud seleccionadas que tuvieron y no tuvieron provisión de servicios de salud a

cargo del Programa de Extensión de cobertura -pEC-, se utilizó la prueba de t de
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Student por tener una distribución normal los datos y para el caso de la mortalidad

materna por no tener una d¡stribuc¡ón normal se ut¡l¡zó la prueba de significancia de

Wilcoxon.

El análisis de los resultados se realiza de acuerdo al orden establecido en los

objetivos del estudio.

14.3.1.2. Eficacia det Programa de Extensión de cobertura sobre Mo¡talidad

lnfantil

Alrededor de seis millones de niños mueren por causas prevenibles cada año. A

pesar de una ser¡e de intervenc¡ones médicas muy eficaces han sido identificados,

sus niveles de cobertura sigue siendo demasiado pobre en los países en desarrollo.

Las ganancias de bienestar en los países en desarrollo como es el caso de

Guatemala en las últimas cuatro décadas se puede atribuir a mejoras en la

longevidad y la salud (Becker et al. 2005), y la reducción de la mortalidad infantil han

jugado un papel clave en estos logros.

A pesar de estos avances, en la mortalidad infantil, llama la atención que cada año

se siguen muriendo niños por enfermedades que podrían haber sido fácilmente

prevenidas o tratadas. Una alta proporción de muertes son causadas por la diarrea

que se tratarse efectivamente con terapia de rehidratación oral. Así mismo se siguen

muriendo niños por neumonía, las enfermedades que pueden prevenirse de manera

sustancial o tratados con éxito mediante medidas baratas y sencillas. Proporcionar

alimentación complementaria, administración de vitamina A y zinc, entre otros, ha
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sido identificado como medidas para reducir sustancialmente la mortalidad infant¡l en

muchos países en desanollo (Jones et al, 2003).

Diversos estudios brindan evidencia clara de las estrategias que se pueden utilizar

para combatir enfermedades con una alta mortalidad materno infantil, lo que no está

tan claro es cuál es la mejor forma para ofrecer estos servicios a las poblaciones

excluidas. Las deficiencias en la prestación de atención médica son más evidentes

en distintos estudios en los que se ha encontrado un pequeño ¡mpacto como

producto del aumento en el gasto en salud en la mejora de la salud de la población,

(Musgrove, 1996; Filmer y Pritchett, 1999). Filmer y Prittchet (2000) estos resultados

negativos se deben a los desafíos y limitaciones que enfrentan los gobiernos en

relación a la adecuada regulación y evaluación de de la prestación privada de de

servicios de salud.

14.3.1.3 Mo¡Talidad lnfantil

A) Mortalidad lnfantil en Alta Verapaz

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Alta Verapaz, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Alta Verapaz donde este no

provee atención, la mortalidad infantil puede reducirse. (coefl.l5678, p: 0.000, lC

95%: 0.2426065 y 0.0708747).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de t-test

de acuerdo al valor obtenido (t=0.0177), no se rechaza la hipótesis nula y la
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diferencia encontrada puede ser explicada por el azar. Por lo que existe diferencia de

mortalidad infantil entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%:19.26065 y 22.03102).

A pesar de encontrar diferencias estadísticamente en significativas de la mortalidad

infantil entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud,

además se econtró un bajo alcance de las metas de los indicadores de provisión de

servlcrbs presfados por el programa de extensión de cobertura para la atención

infantil.

La mayoría - trece de catorce - de los indicadores de la atención infantil bajo

responsabilidad del PEC, muestran bajo alcance en las metas establecidas:

lndicador 13: 95% de niños(as) menores de 1 año vacunados con tercera dosis de

OPV / loqro-87% , lndicador 14:95% de niños(as) menores de I año vacunados con

tercera dosis de Pentavalenle I looro-87o/o, lndicador l5: 95% de niños de 1 año de

edad vacunados con SPR l!9gro-Zl-%, lndicador 16: 90% de niños de 1 año con 2

controles médicos I looro-72% ,lndicador 17'. 90o/o de niños(as) menores de I a

menores de 5 años con 1 control médico cada año lloqro-7{o/o , lndicador 18'. 'lO0o/o

de casos de neumonías en niños menores de 5 años que reciben tratamiento I looro-

20% ,lndicador 19: 100% de casos de diarrea en niños menores de 5 años reciben

SRO I looro-18%, lndicador 21'. 55o/o de niños menores de 2 años con dos controles

de peso seguidos I looro-21%o, lndicador 22'.70o/o de niños de 2 años a menores de

3 años con un control de peso en el trimestre /lo9ro-67% , lndicador 23: 85% de

niños menores de 1 año suplementados con I dosis de Vitamina A a partir de los 6

, lndicador 24'. 55o/o de niños de 1 año a menores de 5meses de edad I loqro-77%
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años suplementados con 2da dosis de Vitamina A cada año I looro-34%, lndicador

25:.60% de niños menores de 1 año con entrega de sulfato ferroso para 3 meses /

looro-2 10/ , lndicador 26:60% de niños de I a menores de 5 años con entrega de

sulfato ferroso para 3 meses I looro-23o/o .

Estos hallazgos son contradictorios, debido a que los indicadores de atención infantil

del PEC, incluyen medidas de atención que la evidencia en el campo de la salud

pública ha demostrado ser eficaces la disminución de la mortalidad infantll.

No se alcanzó la meta esperada en la mayoría -trece de catorce- de los indicadores

de la atención infantil en los municipios del departamento de Huehuetenango donde

el PEC presta servicios para la atención infantil, por lo gue incumplió en desarrollar

acc¡ones tendientes a proveer la atención integral necesaria para la prevención de

enfermedades de este grupo de población.

En el caso del lndicador 20: 55o/o de niños menores de 2 años con al menos un

control de peso en el tr¡mestre I loqro-60o/o, se superó la meta esperada, esto se

explica por que los proveedores brindan atención a una proporción mayor de

población definida para fines de la rneta establecida para dicho indicador.

B) Mortalidad lnfantil en Ba¡a Verapaz

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Baja Verapaz, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Area de Salud de Baja Yerapaz donde este no
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provee atención, la mortalidad infantil puede reducirse. (coef-0.6958511, p: 0.000, lC

95o/o: 0.216491 y 0.1768523).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de t{est

de acuerdo al valor obtenido (t=0.0957), se rechaza la hipótesis nula y la diferencia

encontrada no puede ser explicada por el azar. Por Io que no existe diferencia de

mortalidad infantil entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%: 17.37365 y 20.03111).

No se encontró diferencia estadísticamente significativa de la mortalidad infantil entre

municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, se encontró un

bajo alcance de las metas de los indicadores de provisión de servicios prestados por

el programa de extensión de cobeñura para la atención infantil.

La mayoría - trece de catorce - de los indicadores de la atención infantil bajo

responsabilidad del PEC, muestran bajo alcance en las metas establecidas:

lndicador 13:95% de niños(as) menores de 1 año vacunados con tercera dosls de

OPV / loqro-9í% , lndicador 14'. 95o/o de niños(as) menores de I año vacunados con

tercera dosis de Pentavalente I !p@., lndicador 15'. 95o/o de niños de 1 año de

edad vacunados con SPR llpslo-gl%, lndicador 16: 90% de niños de 1 año con 2

controles médicos I looro-88% ,lndicador 17'. 90o/o de niños(as) menores de 1 a

menores de 5 años con 1 control médico cada año I loqro-7 4o/o , lndicador 18: 100%

de casos de neumonías en niños menores de 5 años que reciben tratam¡ento I looro-

22%,lndicador 19: 100% de casos de diarrea en niños menores de 5 años reciben

SRO I loqro-l9%, lndicador 21: 55% de niños menores de 2 años con dos controles

de peso seguidos I logro-19%, lndicador 22:7oo/o de niños de 2 años a menores de
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3 años con un control de peso en el trimestre llogro-73%, lndicador 23: 85% de

niños menores de 1 año suplementados con 't dosis de Vitamina A a partir de los 6

meses de edad I loqro-91% , lndicador 24: 55o/o de niños de 1 año a menores de 5

años suplementados con 2da dosis de Mtamina A cada año I loqro-49%, lndicador

25.600/o de niños menores de 1 año con entrega de sulfato ferroso para 3 meses /

loqro-43% , lndicador 26 600/o de niños de I a menores de 5 años con entrega de

sulfato ferroso para 3 meses I logro-52% .

No se alcanzó la meta esperada en la mayorÍa -trece de catorce- de los indicadores

de la atención infantil en los municipios del departamento de Baja Verapaz donde el

PEC presta servicios para la atención infantil, por lo que incumplió en desarrollar

acciones tendientes a proveer la atención integral necesaria para la prevención de

enfermedades de este grupo de población.

Estos hallazgos pueden explicar la no diferencia encontrada en la mortalidad infantil

en los municipios del departamento de Baja Verapaz donde el PEC presta servicios

para la atención infantil.

En el caso del lndicador 2O'. 55o/o de niños menores de 2 años con al menos un

control de peso en el trimestre I loqro-73%, se superó la meta esperada, esto se

explica por que los proveedores brindan atención a una proporción mayor de

población definida para fines de la meta establecida para dicho indicador. Sin

embargo a pesar de sobre pasar la meta esperada para el este indicador, la

mortal¡dad mortalidad infantil enhe municipios en los que el PEC presta y no presta
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serv¡c¡os de salud no tuvo ninguna variabilidad, porque son las medidas de atención

en su conjunto las que se espera produzca impacto en su reducción.

C) Mortalidad lnfantil en Huehuetenango

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Huehuetenango, utilizando el modelo de Regresión Logística

de Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión

de Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Baja Yerapaz donde este

no provee atención, la mortalidad infantil puede reducirse. (coef-1.136451 1 , p: 0.000,

lC 95%: 0.789376 y 0.19s9647).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de t-test

de acuerdo al valor obtenido (t=0.1727), se rechaza la hipótesis nula y la diferencia

encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe d¡ferencia de

mortalidad infantil entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%: 14.92654 y 18.53775).

No se encontró diferencia estadísticamente significativa de la mortalidad infantil entre

municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, se encontró un

bajo alcance de las metas de los indicadores de provisión de servicios prestados por

el programa de extensión de cobertura para la atención infantil.

En ninguno de los indicadores de la atención infantil bajo responsabilidad del pEC se

alcanzó las metas establec¡das: lndicador 13 95% de niños(as) menores de 1 año

vacunados con tercera dosr.s de OPV / loqro-72%, lndicador 14 95o/o de niños(as)

72%menores de 1 año vacunados con tercera dosis de Pentavalente I looro-
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lndicador 15: 95% de niños de I año de edad vacunados con SPR lloqro-65% ,

lndicador 16: 90% de niños de 1 año con 2 controles médicos I loqro-72%

,lndicador 17'.90o/o de niños(as) menores de 1 a menores de 5 años con 1 control

médico cada año / looro-60% , lndicador 18: 100% de casos de neumonias en niños

menores de 5 años que reciben tratamiento I loqro-24%, lndicador 19: 100% de

casos de diarrea en niños menores de 5 años reciben SRO I looro-19%, lndicador

20 55% de n¡ños menores de 2 años con al menos un control de peso en el trimestre

I loqro-33% lndicador 21: 55o/o de niños menores de 2 años con dos controles de

peso seguidos I loqro-20%, lndicador 22 70Yo de niños de 2 años a menores de 3

años con un control de peso en el tr¡mestre llo9ro-640/o, lndicador 23'.85o/o de niños

menores de I año suplementados con 1 dosis de Vitamina A a partir de los 6 meses

de edad I loqro-73% , lndicador 24: 55Yo de niños de 1 año a menores de 5 años

suplementados con 2da dosis de Vitamina A cada año I loqro-26%, lndicador 25:

60% de niños menores de 1 año con entrega de sulfato ferroso para 3 meses /

loqro-27%o , lndicador 26: 600/o de niños de 1 a menores de 5 años con entrega de

sulfato ferroso para 3 meses I loqro-31yo

No se alcanzó la meta esperada en ninguno de los indicadores de la atención infantil

en los municipios del departamento de Huehuetenango donde el PEC presta

servicios para la atención infant¡|, por lo que incumplió en desarrollar acciones

tendientes a proveer la atención integral necesaria para la prevención de

enfermedades de este grupo de población.
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D) Mortalidad lnfantil en Jalapa

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Jalapa, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP-, perm¡tió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Area de Salud de Baja Verapaz donde este no

provee atención, la mortalidad infantil puede reduc¡rse. (coef-l.1190523, p: 0.000, lC

95%: 0.583672 y 0.1797374).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de t{est

de acuerdo al valor obtenido (t=0.4159), se rechaza la hipótesis nula y la diferencia

encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe diferencia de

mortalidad infantil entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%: 1 1.99625 y 17.14661).

No se encontró diferencia estadísticamente significativa de la mortalidad infantil entre

municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, se encontró un

bajo alcance de las metas de los indicadores de provisiÓn de servicios prestados por

el programa de extensión de cobeñura para la atención infantil.

La mayoría - once de calorce - de los indicadores de la atención infantil bajo

responsabilidad del PEC, muestran bajo alcance en las metas establecidas:

lndicador 14 960/o de niños(as) menores de 1 año vacunados con tercera dosis de

Pentavalente I logro-72%, lndicador 15: 95% de niños de 1 año de edad vacunados

con SPR lloqro-84% , lndicador 16: 90% de niños de I año con 2 controles médicos

I looro-93% ,lndicador 17 91o/o de niños(as) menores de 1 a menores de 5 años

con I control médico cada año / !9@l5E% , lndicador 18: 100% de casos de

360



neumonías en nlños menores de 5 años que reciben tratamiento I loqro-15% ,

lndicador 19'. 100o/o de casos de diarrea en niños menores de 5 años reciben SRO /

loqro-l 1Yo , lndicador 2O 55% de niños menores de 2 años con al menos un control

de peso en el trimestre I loqro-33% lndicador 2'l'. 55o/o de niños menores de 2 años

con dos controles de peso seguidos I loqro-17% , lndicador 22'.70o/o de niños de 2

años a menores de 3 años con un control de peso en el trimestre llo9ro-670/o,

lndicador 24 55o/o de niños de 1 año a menores de 5 años suplementados con 2da

dosis de Vitamina A cada año I loqro-29%, lndicador 25'. 60% de niños menores

de 1 año con entrega de sulfato ferroso para 3 meses I looro-38o/o , lndicador 26:

607o de niños de 1 a menores de 5 años con entrega de sulfato ferroso para 3

meses I looro-41/o .

No se alcanzó la meta esperada en la mayoría -once de catorce- de los indicadores

de la atención infantil en los municipios del departamento de Jalapa donde el PEC

presta servicios para la atención infantil, lo cual tiene implicaciones negativas para

salud de los niños ya que todos estos indicadores conllevan medidas eficaces para la

reducción de la mortalidad que afecta a estar grupo de población, el incumplimiento

de estos indicadores explica que la presencia de este programa no tuvo efecto sobre

la mortalidad infantil.

Se alcanzó la meta de los siguientes indicadores: lndicador 13:. 95% de niños(as)

menores de 1 año vacunados con tercera dosrs de OPV / loqro-96%, lndicador 16:

90% de niños de I año con 2 controles médicos I loqro-93o/o. Indicador 23 85o/o de

niños menores de 1 año suplementados con 'l dosis de Vitamina A a partir de los 6

meses de edad I looro-860/o .
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A pesar del logro de la meta de estos indicadores, no se aprovecho la oportun¡dad de

contacto con los usuarios para cumplir las acciones de los indicadores dirigidas a

prevenir la enfermedad y finalmente la mortalidad de los niños, como es el caso del

suplemento con vitamina A, Sulfato Ferrosos, vacunación, tratamiento de diarreas y

administración de suero de rehidratación entre otros, por lo que el PEC incumplió en

desarrollar acciones tendientes a proveer la atención integral necesaria para la

prevención de enfermedades de este grupo de población.

E) Mortalidad lnfantil en Jutiapa

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Jutiapa, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP-, permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Alta Verapaz donde este no

provee atención, la mortalidad infantil puede reducirse. (coef-0.2687604, p: 0.000, lC

95%: 0.1964415 y 03410793).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de t{est

de acuerdo al valor obtenido (t=0.0203), se rechaza la hipótesis nula y la diferencia

encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que existe diferencia de

mortalidad infant¡l entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%:11.69096 y 15.08682).

A pesar de encontrar diferencias estadísticamente en significativas de la mortalidad

infantil entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, se

econtró un bajo alcance de las metas de ocho de los catorce de los indicadores de
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provisión de servicios de atención infantil que tiene bajo su responsabilidad bindar el

programa de extensión de cobeñura.

La mayoría -ocho de catorce- de indicadores de la atención infantil brindada por el

PEC no alcanzaron las metas establecidas: lndicador't5: 95% de niños de 1 año

de edad vacunados con SPR l!9gro-88%, Indicador 17: 90o/o de niños(as) menores

de 1 a menores de 5 años con I control médico cada año I |g¡o-19% , lndicador

18 100o/o de casos de neumonías en n¡ños menores de 5 años que reciben

tratamiento I logro-17%, lndicador 19: 100% de casos de diarrea en niños menores

de 5 años reciben SRO I loqro-l3%, lndicador 21'.55o/o de niños menores de 2 años

con dos controles de peso seguidos I looro-22% , lndicador 24'. 55o/o de niños de 1

año a menores de 5 años suplementados con 2da dosis de Vitamina A cada año /

loqro-45yo, lndicador 25'.600/o de niños menores de 1 año con entrega de sulfato

ferroso para 3 meses I looro-21% , lndicador 26'.600/o de niños de '1 a menores de

5 años con entrega de sulfato ferroso para 3 meses I loqro-34% .

El no alcance de metas en los indicadores 15,17,18,19,2124,25,26, son

contradictorios debido a que estos indicadores de atención infantil del PEC, incluyen:

medidas de atención que la evidencia en el campo de la salud pública han

demostrado ser eficaces la disminución de la mortalidad infantil, tal es el caso del

tratamiento oportuno de enfermedades respiratorias como la neumonia y el

tratamiento de las enfermedades diarreicas que reciben suero de rehidratación oral,

asi como el suplemento de vitamina A y sulfato ferroso. Sin embargo a pesar

haberse encontrado diferencia en la mortalidad infantil entre los municipios que en
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Los indicadores que alcanzaron la meta establecida en la atención infantil por parte

del PEC son: lndicado¡'13 95% de niños(as) menores de 1 año vacunados con

tercera dosis de OPV / looro-99%, lndicador 14'. 95o/o de niños(as) menores de 1

año vacunados con tercera dosis de Pentavalente I loqro-99% , lndicador 16: 90%

de niños de 1 año con 2 controles médicos I loqro-94% ,lndicador 20: 55% de niños

menores de 2 años con al menos un control de peso en el trimestre I loqro-65% ,

lndicador 22'.70o/o de niños de 2 años a menores de 3 años con un control de peso

en el trimestre Aogro-79o/o , lndicador 23'. 85o/o de niños menores de 1 año

suplementados con 1 dosis de Vitamina A a partir de los 6 meses de edad I looro-

96%,

A pesar de haber tenido contacto con los usuarios y haber alcanzado las metas de

seis de catorce indicadores para la atención infantil, el PEC incumplió en desanollar

acciones tendientes a proveer la atención integral necesaria para la prevención de

enfermedades y cumplir con el 100% de metas establecidas para la atención de este

grupo de población.

F) Mortalidad lnfantil en San Marcos

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de San Marcos, ut¡lizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Area de Salud de Baja Yerapazdonde este no

provee atención, la mortalidad infantil puede reducirse. (coef-0.2564511, p: 0.000, lC

95%: 0.1862098 y 0.3266924).
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Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de ttest

de acuerdo al valor obtenido (t=0.0238), se rechaza la hipótesis nula y la diferencia

encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que existe diferencia de

mortalidad infantil entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%: 15.20942 y 18.4001).

Se encontró diferencia estadisticamente significativa de la mortalidad infantil entre

municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, sin embargo

hubo un bajo alcance en las metas de trece de los catorce indicadores de provisiÓn

de servicios presfados por el programa de extensión de cobertura para la atenciÓn

infantil.

Se encontró un bajo alcance de las metas de trece de los catorce indicadores de

provisión de servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la

atención infantil.

La mayoría - trece de catorce - de los indicadores de la atención infantil bajo

responsabilidad del PEC, muestran bajo alcance en las metas establecidas:

lndicador 13 95% de niños(as) menores de 1 año vacunados con tercera dosis de

OPV / loqro-14% , lndicador 14 95o/o de niños(as) menores de 1 año vacunados con

tercera dosis de Pentavalente I loqro-?4%, lndicador l5: 957o de niños de 1 año de

edad vacunados con SPR l!9qro-78%, lndicador 16: 90% de niños de 1 año con 2

controles médicos I loqro-81% ,lndicador 17: 9Oo/o de niños(as) menores de I a

menores de 5 años con 'l control médico cada año lloq¡o-73o/o, lndicador 18'. 100o/o

de casos de neumonías en niños menores de 5 años que reciben tratamiento I loaro'
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Estos hallazgos no explican la diferencia encontrada en la mortalidad infantil en los

municipios del departamento de San Marcos donde el PEC presta servicios para la

atención infantil, por el contrario lo contradicen debido a que en la mayoría {rece de

catorce- indicadores no se alcanzó la meta prevista, limitando las acciones dirigidas a

la atención infantil, para promover la salud grupo de población, por lo que el PEC

incumplió en desarrollar acciones tendientes a proveer la atención integral necesaria

para la prevención de enfermedades de este grupo de población.

En el caso del lndicador 2O: 55o/o de niños menores de 2 años con al menos un

control de peso en el trimestre I loqro-68% , se superó la meta esperada, esto se

explica por que los proveedores brindan atención a una proporción mayor de

población definida para fines de la meta establecida para d¡cho indicador. Sin

embargo a pesar de sobre pasar la meta esperada para el este ¡ndicador, y encontrar

diferencia en la mortalidad mortalidad infantil entre municipios en los que el PEC
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22%o ,lndicador 19: '100% de casos de diarrea en n¡ños menores de 5 años rec¡ben

SRO I looro-16%, lndicador 21'.55o/o de niños menores de 2 años con dos controles

de peso seguidos I loqro-l8%, lndicador 22'.70o/o de niños de 2 años a menores de

3 años con un control de peso en el trimestre /lo9ro-66% , lndicador 23: 85% de

niños menores de 1 año suplementados con 1 dosis de Vitamina A a partir de los 6

meses de edad I looro-77%, lndicador 24: 55% de niños de 1 año a menores de 5

años suplementados con 2da dosis de Vitamina A cada año I loqro-42%, lndicador

25:60% de niños menores de 1 año con entrega de sulfato ferroso para 3 meses /

loqro-33% , lndicador 26:600/o de niños de 1 a menores de 5 años con entrega de

sulfato ferroso para 3 meses I lo9ro-46% .



presta y no presta serv¡cios de salud, este hallazgo es inexplicable porque en la

mayoría de indicadores no se alcanzó la meta prevista, por lo que se espera que no

se produjera un impacto en su reducción; lo cual podría deberse a que el número de

muertes infantiles reportados oficialmente fueran menores a las que realmente

ocurrieron.

G,) Mortalidad infantil en Santa Rosa

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Santa Rosa, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Santa Rosa donde este no

provee atención, la mortalidad infantil puede reducirse. (coef-0.0067967, p: 0.000, lC

95%: 0.0551089 y 0.0687023).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de ttest

de acuerdo al valor obtenido (t=0.4159), se rechaza la hipótesis nula y la diferencia

encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe diferencia de

mortalidad infantil entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%: 1'1 .99625 y 17.14661\.

Se encontró un bajo alcance de las metas de trece de los catorce indicadores de

provisión de servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la

atención infantil.

La mayoría - trece de catorce - de los indicadores de la atención infantil bajo

responsabilidad del PEC, muestran bajo alcance en las metas establecidas:
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lndicador 13 95% de niños(as) menores de 1 año vacunados con tercera dosrs de

OPV / Iooro-81% , lndicador 14'.95o/o de niños(as) menores de 1 año vacunados con

tercera dosis de Pentavalente I looro-85%, lndicador 15: 95% de niños de 1 año de

edad vacunados con SPR Ugaro-s1%, lndicador 16: 90% de niños de 1 año con 2

controles médicos I loqro-39% ,lndicador 17: 9O% de niños(as) menores de 1 a

menores de 5 años con 1 control médico cada año llggffi, lndicador 18:1OOo/o

de casos de neumonías en niños menores de 5 años que reciben tratam¡ento I looro'

68% ,lndicado¡ 2O'. 55o/o de niños menores de 2 años con al menos un control de

peso en el trimestre I looro-45%, se superó la meta esperada lndicador 21'. 55o/o de

niños menores de 2 años con dos controles de peso seguidos I looro-19o/o

lndicador 22'.70o/o de niños de 2 años a menores de 3 años con un control de peso

en el trimestre /logro-51% , lndicador 23: 85% de niños menores de 1 año

suplementados con '1 dosis de Mtamina A a partir de los 6 meses de edad I lpg
66% , lndicado¡ 24: 55o/o de niños de 1 año a menores de 5 años suplementados

con 2da dosis de Vitamina A cada año I loqro-22% , lndicador 25: 6o0/o de niños

menores de I año con entrega de sulfato ferroso para 3 meses I loqro'25% ,

tndicador 26'. 600/o de niños de I a menores de 5 años con entrega de sulfato

ferroso para 3 meses I loqro-41Yo .

Estos hallazgos explican la diferencia no encontrada en la mortalidad infantil en los

municipios del departamento de Santa Rosa donde el PEC presta servicios para la

atención infantil, debido a que en la mayoría -trece de catorce- indicadores no se

alcanzó la meta prevista, limitando las acciones dirigidas a la atención infantil, lo

constituyen oportunidades perdidas para el cuidado y promoción de la salud de este
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grupo de población, por lo que el PEC incumplió en desarrollar acciones tendientes

a proveer la atención integral necesaria para la prevención de enfermedades de este

grupo de población.

En el caso del lndicador 19: 100% de casos de dianea en n¡ños menores de 5 años

reciben SRO, se alcanzí la meta esperada, y con ello se evitaron posibles muertes

secundarios a la deshidratación. Sin embargo a pesar de sobre pasar la meta

esperada para el este indicador, la mortalidad mortalidad infantil entre municipios en

los que el PEC presta y no presta servicios de salud no tuvo ninguna variabilidad,

porque son las medidas de atención en su conjunto son las que se espera produzca

impacto en su reducción.

F) Mortalidad en Santa Rosa

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Santa Rosa, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Area de Salud de Santa Rosa donde este no

provee atención, la mortalidad infantil puede reducirse. (coef-o.l255772, p: 0.000, lC

95%: 0.0622152 y 0.01889392).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de t-test

de acuerdo al valor obtenido (t=0.2680), se rechaza la hipótesis nula y la diferencia

encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe diferencia de

mortalidad infantil entre los municipios que en los que el PEC presta y no presta

servicios de salud. (lC 95%: 21.29811 y 26.08868).
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Se encontró un bajo alcance de las metas de once de los catorce indicadores de

provisión de servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la

atención infantil.

La mayoría - once de catorce - de los indicadores de la atención infantil bajo

responsabilidad del PEC, muestran bajo alcance en las metas establecidas:

lndicador 13: 95% de niños(as) menores de 1 año vacunados con tercera dosr.s de

OPV / loqro-81%, lndicador 14'.95o/o de niños(as) menores de 1 año vacunados con

tercera dosis de Pentavalente I looro-81%, lndicador 15 95% de niños de 1 año de

edad vacunados con SPR lloqro-73% , lndicador 16: 90% de niños de 1 año con 2

controles médicos I loqro-71yo ,lndicador 17: 90o/o de niños(as) menores de 1 a

menores de 5 años con 1 control médico cada año I loqro-7 3o/o , lndicador 18: '100%

de casos de neumonías en niños menores de 5 años que reciben tratam¡ento I looro-

20% ,lndicador 19: 100% de casos de diarrea en niños menores de 5 años rec¡ben

SRO I loqro-17% , lndicador 21 55% de niños menores de 2 años con dos controles

de peso seguidos I loqro-20%, lndicador 24 55o/o de niños de 1 año a menores de 5

años suplementados con 2da dosis de Vitamina A cada año I loqro-35%, lndicador

25-. 600/o de niños menores de 'l año con entrega de sulfato ferroso para 3 meses /

looro-33% , lndicador 26'.600/o de niños de I a menores de 5 años con entrega de

sulfato ferroso para 3 meses I looro-45% .

Estos hallazgos explican la diferencia no encontrada en la mortalidad infantil en los

municipios del departamento de Sololá donde el PEC presta servicios para la

atención infantil, debido a que en trece indicadores no se alcanzó la meta prevista,

limitando las acciones dirigidas a la atención infantil, lo constituyen oportunidades
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perdidas para el cuidado y promoción de la salud de los niños y con ello se

favorecieron condiciones negativas para la salud de este grupo de población, por lo

que el PEC incumplió en desarrollar acciones tendientes a proveer la atención

integral necesar¡a para la prevención de enfermedades de este grupo de población.

En el caso de los siguientes indicadores: lndicador 20'. 55o/o de niños menores de 2

años con al menos un control de peso en el trimestre I looro-67% , lndicador 22:

70o/o de niños de 2 años a menores de 3 años con un control de peso en el trimestre

llogro-72% , lndicador 23'. 85o/o de niños menores de 1 año suplementados con 1

dosis de Vitamina A a partir de los 6 meses de edad I loqro-82o/o, se superó la meta

esperada, esto se explica por que los proveedores brindan atención a una proporción

mayor de población definida para fines de la meta establecida para dicho indicador.

Como en el caso de otros departamentos, a pesar de sobre pasar la meta esperada

para los indicadores antes mencionados, la mortalidad infantil entre municipios en

los que el PEC presta y no presta servicios de salud no tuvo ninguna variabilidad,

porque son las medidas de atención en su conjunto las que se espera produzca

¡mpacto en su reducción.

114.3.1.4 Eficacia del Programa de Extensión de cobertura sobre Mortalidad
Materna

Para fines del presente estudio de define como muerte materna: "La muerte de una

mujer durante su embarazo o en los 42 días posteriores a la finalización del mismo,

sin importar la duración y sitio del embarazo, por cualquier causa relacionada,
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agravada por el mismo o su manejo, pero no de causas accidentales o

incidentales".la

La mortalidad materna es uno de los indicadores más sensibles de las condiciones

de salud de un segmento muy importante de la población femenina. Desde hace más

de dos décadas los organismos internacionales vinculados con aspectos de salud y

desarrollo identificaron la necesidad de implementar acciones concertadas en todo el

mundo tendientes a reducir la mortalidad materna, sobre todo en los países en

desarrollo.

Para Guatemala, la mortalidad materna representa un problema de salud pública, la

tasa de la misma es superior a la observada en países desarrollados y a la

registrada en la mayoria de países latinoamericanos. En años recientes la mortalidad

materna en el país se ha presentado una tenencia hacia el aumento.

Los datos oficiales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social evidencian que

las mujeres cuyos embarazos se presentan en edades muy tempranas o muy tardias

en la etapa reproductiva tienen un riesgo mayor de fallecer. Lo mismo sucede con

aquellas mujeres que viven en lugares rurales o en comunidades pequeñas, cuya

escolaridad es baja o nula, su fecundidad alta y carecen de pareja estable.

El acceso y uso de servicios de salud están identificados como un elemento

determinante en la reducción de la mortalidad materna de los centros de atención

médica. Es necesario que los servicios de salud garanticen el funcionamiento

lo Todas las defin¡c¡ones relativas a muertes maternas se han tomado de "lnternational Statistical
Classificat¡on of Diseases and Related Health Problems", Tenth Revision, 'l -10)
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adecuado de los sistemas de referencia entre los niveles de atención del sector

salud, y que esto suceda de manera simultánea con la reducción del efecto negat¡vo

que signif¡can los tiempos de traslado o las dif¡cultades de comunicación para lograr

rec¡bir la atención médica.

La mortalidad materna const¡tuye un problema complejo de tipo multifactor¡al que

esté relacionado con factores tanto médicos como sociales y culturales, de aquí que

su atención requiera el concurso de toda la sociedad además de la participac¡ón del

sector salud. Además, el mejoramiento de la capac¡tación médica, la adecuación de

la infraestructura de servicios de salud, la reorganización de los sistemas de

referencia y la ampliación del equipo de atención con comadronas obtendrán los

resultados que cabe esperar sólo si se eliminan aquellos factores que impiden a las

mujeres obtener el conocimiento que les permita exigir atención médica oportuna y

adecuada, así como tomar decisiones autónomas sobre la reproducción.

La resolución de complicaciones surgidas durante el embarazo, parto o puerperio,

algunas de las cuales son impredecibles, requiere un sistema donde los recursos

humanos cuenten con capacitación apropiada para atender dichas urgencias y que

se desempeñen en espacios de trabajo que cuenten con las instalaciones adecuadas

y que, a su vez, puedan usar, vía derivación o referencia, otros con mayor nivel de

especialización o complej¡dad.

El desarrollo de acciones apropiadas con suficiente grado de cobertura ante la

mortalidad materna se traduce en una reducción acelerada de la mortalidad materna.

No obstante, la verdadera transformación de un problema de salud como es la
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A) Mortalidad Matema en Alta Verapaz

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensiÓn de cobertura

en el departamento de Alta Verapaz, utilizando el modelo de Regresión Logistica de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -pEC- en los municipios del Área de Salud de Alta Verapaz donde este no

provee atención, la mortalidad materna puede reducirse. (coef-0.6958511, p: 0.000'

lC 95%: 0.7537294 y 0.6379728).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.0028), se rechaza la hipótesis nula y la

diferencia encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que existe diferencia

estadisticamente significativa en la mortalidad materna entre los municipios que en

los que el PEC presta y no presta servicios de salud.

A pesar de encontrar diferencias estadísticamente en significativas de la mortalidad

materna entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud,

además se econtró un bajo alcance de las metas de los indicadores de provisión de

servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la atención

materna.
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sólo las relativas al acceso y uso oportuno de los servicios médicos y el

equipamiento y entrenam¡ento del personal de salud.



La mayoría - siete de once - de los indicadores de la atención materna bajo

responsabilidad del PEC, muestran alcance en las metas establecidas: lndicador 1:

75% de embarazadas en primer control prenatal / looro-85%, lndicador 2: 21Yo de

embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo. I loqro-24%, lndicador

3.. 400/o de embarazadas con tres controles médicos I looro-35%, lndicador 4'. 440/o

de puérperas que reciben un control méd¡co en los primeros 40 días después del

parlo I looro-630/o , lndicador 6'. 2Oo/o de mujeres en edad fértil de 15 a 49 años

recibiendo micro nutrientes I looro-21Va , lndicador 9: 10% de mujeres que se han

tomado una muestra de PAP/IVAA llogro-10o/o, lndicador 28: 100% de comadronas

tradicionales activas son capacitadas I loqro-100% .

Si bien la mayoría de los indicadores relacionados con la atención materna fueron

alcanzado en áreas donde el PEC tiene responsabil¡dad de atención, la mortalidad

materna ha variado muy poco, según el estud¡o nacional de mortalidad nacional de

mortalidad materna del 2007, reporta que la razón de mortalidad materna en el

departamento de Alta Verapaz es de 207 por 1,000 nacidos vivos, es la cuarta más

alta del país y encuentra por encima de la razón de mortalidad materna a nivel

nacional que es de 139.7 por 1,000 nacidos vivos.

Se encontró incumplimiento de -tres de once- de los indicadores de de la atención

materna bajo responsabilidad del PEC, lndicado¡ 7: 24o/o de usuarias nuevas en el

año de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar I looro-20%o ,

lndicador 8: 60% de mujeres de l5 a 49 años utilizando métodos de planificaciÓn

familiar que son reabastecidas para el trimestre con métodos I loqro-13%, lndicador
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'10: 10% de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA /lo9ro-9.6%,

lndicador 11: 90% de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA I looro-49.6%.

Si bien el incumplimiento de estos indicadores no inciden de manera directa en la

disminución de la mortalidad materna de la mujeres que at¡ende el PEC, const¡tuyen

oportunidades perdidas para las mujeres para poder prevenir embarazos no

deseados y aumentar el espacio intergenésico entre embarazos (lndicadores 7 y 8),

Prevención cáncer cervico uterino (indicadores 9 y 10), Prevención de tétanos

(indicador 1 I ) respectivamente.

B) Moftalidad Matema en Baja Verapaz

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extens¡ón de cobertura

en el departamento de Baja Verapaz, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Baja Verapaz donde este no

provee atención, la mortalidad materna puede reducirse. (coef-0.3807879, p: 0.000,

lC 95%: 0.4422939 y 0.3192818).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.0872), no se rechaza la hipótesis nula y

la diferencia enc¡ntrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad materna entre los

municipios que en los que el PEC presta y no presta servicios de salud.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas de la mortalidad

materna entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, así
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mismo se econtró un bajo alcance de las metas de los indicadores de provisiÓn de

servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la atención

materna.

La mayoría - seis de once - de los indicadores de la atención materna bajo

responsabilidad del PEC, muestran alcance en las metas establecidas: lndicador 2:

21o/o de embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo. I looro-28%,

lndicador 3'. 4Oo/o de embarazadas con tres controles médicos I loqro-4?% ,

lndicador 4: 44o/o de puérperas que reciben un control médico en los primeros 40

días después del parto I looro-650/o, lndicador 6: 20% de mujeres en edad fértil de

15 a 49 años recibiendo micro nutr¡entes I loqro-27ok , lndicador 7'. 24o/o de usuar¡as

nuevas en el año de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar I loqro-

2¿!fu , tndicado¡ 28 IOOYo de comadronas tradicionales activas son capacitadas /

looro-100%.

Se encontró incumplimiento de -cuatro de once- de los indicadores de de la

atención materna bajo responsabilidad del PEC, lndicado¡ 1'.75% de embarazadas
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Si bien la mayoría de los indicadores relacionados con la atención materna fueron

alcanzado en áreas donde el PEC tiene responsabilidad de atención, la mortalidad

materna ha variado muy poco, según el estud¡o nacional de mortalidad nacional de

mortalidad materna del 2007, reporta Que la mortalidad en el departamento de Baja

Verapaz es de 195.4 por 1,000 nacidos vivos, es la cuarta más alta del país y

encuentra por encima de la razón de mortalidad materna a nivel nacional que es de

'139.7 por I ,000 nacidos vivos.



en primer control prenatal / !9gro-229h., lndicador 8: 60% de mujeres de 15 a 49 años

utilizando métodos de planificación familiar que son reabastecidas para el trimestre

con métodos t toqro-14%, lndicador 9'. 10o/o de mujeres que se han tomado una

muestra de PAP/IVAA /logro-9%, lndicador 10'. 10o/o de mujeres que cuentan con

resultados de PAP/IVAA /logro-9%, lndicador 11:90% de mujeres en edad fértil con

3era dosis de TDA I looro-60%.

El incumplimiento del indicador 1 no es de mayores proporciones, deja descubiertas

a las 3% de las mujeres que tienen bajo la responsabilidad el PEC brindarles el

primer control prenatal, mismo que es de suma importancia para ¡dentif¡car

problemas tempranos con los embarazos y con ello poder intervenir de manera

oportuna y evitar riesgos tanto a la madre como a sus hijos.

En relación con el incumplimiento de los otros indicadores no inciden de manera

directa en la disminución de la mortalidad materna de la mujeres que at¡ende el PEC,

constituyen oportunidades perdidas para las mujeres para poder preven¡r embarazos

no deseados y aumentar el espacio intergenésico entre embarazos (lndicador 8),

Prevención cáncer cervico uterino (indicadores 9 y 10), Prevención de tétanos

(indicador 1 1 ) respectivamente.

C) MoÉalidad Matema en Huehuetenango

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Huehuetenango, utilizando el modelo de Regresión Logística

de Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión

de Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Huehuetenango donde
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este no provee atención, la mortal¡dad materna puede reduc¡rse. (coef-0.2005299, p:

0.000, lC 95%: 0.1644762 y 0.23658s6).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.67 42), no se rechaza la hipótesis nula y

la diferencia encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad materna entre los

municipios que en los que el PEC presta y no presta servicios de salud.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas de la mortalidad

materna entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, así

mismo se econtró un bajo alcance de las metas de los indicadores de provisión de

servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la atención

materna.

Solo uno de los indicadores de la atención materna bajo responsabilidad del PEC se

alcanzó las metas establecidas: el lndicador 4'. 44o/o de puérperas que reciben un

control médico en los primeros 40 días después del parto I loqro-45%.

Se encontró incumplimiento de -nueve de once- de los indicadores de de la atención

materna bajo responsabilidad del PEC, lndicado¡ 1'.75% de embarazadas en primer

control prenatal / loqro-62%, lndicador 2'. 21o/o de embarazadas captadas antes de

12 semanas de embarazo I looro-19.6%,lndicador 3'.40o/o de embarazadas con tres

controles médicos I loqro-36o/o, lndicador 6'.20o/o de mujeres en edad fértil de 15 a

49 años recibiendo micro nutrientes I losro-17o/o , lndicador 7'. 24o/o de usuarias

nuevas en el año de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar I looro-
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16% ,lndicador 8: 60% de mujeres de 15 a 49 años utilizando métodos de

planificación familiar que son reabastecidas para el trimestre con métodos I looro-9%io

, lndicador 9: '10% de mujeres que se han tomado una muestra de PAP/IVAA /logro-

6%, lndicador 10: 10% de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA /logro-

6%, lndicador 11'.90o/o de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA I loqro-2?%,

, lndicador 28. 100% de comadronas tradicionales act¡vas son capacitadas I looro-

85%.

En la mayoría de los indicadores - nueve de once- no se alcanzaron las metas

esperadas, lo cual tiene repercusiones negat¡vas para evitar la mortalidad materna

en las mujeres que at¡ende el PEC en las áreas bajo su responsab¡lidad en el

departamento. Se incumple en ¡nd¡cadores relacionados con la detección temprana

de problemas en el embarazo, en indicadores relacionados con la prevención de

problemas de enfermedades como el cáncer cervico uterino, tétanos, este ult¡mo por

la oportunidad perdida de vacunar a las mujeres embarazadas oportunamente;

también se suma a estos hallazgos el que las comadronas no esté capacitadas, lo

cual se traduce en una atención inadecuada de las mujeres que atiende el PEC, que

favorece Ia muerte materna.

Estos resultados evidencian el incumplimiento de de la de atención que tiene el PEC

en las áreas que tiene bajo su responsabilidad y puede explicar la situación de la

mortalidad materna en el departamento que según el estudio nacional de mortalidad

nac¡onal de mortalidad materna del 20Q7, reporta que la mortalidad en el

departamento de Huehuetenango es de 226.2 por 1,000 nacidos vivos, es la cuarta
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más alta del país y encuentra por encima de la razón de mortalidad materna a nivel

nacional que es de 139.7 por 1,000 nacidos vivos.

D) Mortalidad Materna en Jalapa

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Jalapa, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Jalapa donde este no

provee atención, la mortalidad materna puede reducirse. (coef-l.102784, p: 0.000,

lC 95%: 0.062267 y 0.143301).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.3636), no se rechaza la hipÓtesis nula y

la diferencia encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad materna entre los

municipios que en los que el PEC presta y no presta servicios de salud.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas de la mortalidad

materna entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, así

mismo se econtró un bajo alcance de las metas de los indicadores de provisión de

servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la atención

materna.

Sólo en -tres de once- de los indicadores de la atención materna bajo

responsabilidad del PEC se alcanzó las metas establec¡das: el lndicador 4'. 44o/o de

puérperas que reciben un control médico en los primeros 40 días después del parto /
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tooro-51%o, lndicador 2: 21o/o de embarazadas captadas antes de 12 semanas de

embarazo I tooro-23.9%, lndicador 28 100o/o de comadronas tradic¡onales activas

son capac¡tadas I looro-100% .

Se encontró incumplimiento de -siete de once- de los indicadores de de la atención

materna bajo responsabilidad del PEC, lndicadot 1t 75% de embarazadas en pr¡mer

control prenatal / looro-74o/o, en este indicador la proporción de no alcance de la meta

es mínimo s¡n embargo es ¡nexpl¡cable siendo una población caut¡va y cons¡derando

la importancia del control prenatal oportuno y temprano que no alcance la meta. En el

caso del lndicador 3: 40% de embarazadas con tres controles médicos I looro-36%,

el no alcance del meta constituye oportun¡dades perdidas la identificar problemas

durante el control de las embarazadas y con ello evitar muertes maternas. lndicador

6: 2Oo/o de mujeres en edad fértil de 15 a 49 años rec¡biendo micro nutrientes / looro-

17%, el no alcance de la meta en este indicador pone a las mujeres en riesgo de

enfermedades para sus hijos como enfermedades del tubo neural, lo m¡smo sucede

con el lndicador 11'. 90o/o de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA I looro-

25%, al no alcanzar la meta pone a las embarazadas en r¡esgo de enfermarse de

tétanos por la oportunidad perdida de no ser vacunadas oportunamente. Finalmente

el lndicador 9: l0% de mujeres que se han tomado una muestra de PAP/IVAA

llo9ro-706 y el lndicado¡ 1O 10% de mujeres que cuentan con resultados de

PAP/IVAA /lo9ro-6%, limitan a las mujeres por un lado detectar oportunamente

cancer cervico uterino.

lndicador 7'. 24o/o de usuar¡as nuevas en el año de 15 a 49 años utilizando métodos

de planificación familiar I loqro-14%, lndicador 8: 60% de mujeres de 15 a 49 años
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ut¡lizando métodos de planificación familiar que son reabastecidas para el tr¡mestre

con métodos / /oqro-15%

En la mayoría de los indicadores - siete de diez- no se alcanzaron las metas

esperadas, lo cual tiene repercusiones negat¡vas para evitar la mortalidad materna

en las mujeres que atiende el PEC en las áreas bajo su responsab¡lidad en el

departamento.

El incumplimiento de los indicadores compromete la evitabilidad de la muerte

materna, y evidencia el incumplimiento de de la de atención de mujeres

embarazadas que tiene el PEC en las áreas que tiene bajo su responsabilidad' A

pesar de que el estudio nacional de mortalidad nacional de mortalidad materna del

2007, reporta que la mortalidad en el departamento de Jalapa es de 53.4 por 1'000

nacidos vivos, la cual ocupa la veinte una posición de veintidós en el país y

encuentra por debajo de la razón de mortalidad materna a nivel nacional que es de

139.7 por 1,000 nacidos vivos, el cumplimiento de la atención del PEC a través del

alcance global de los indicadores puede contribuir a la disminución de la mortalidad

materna en el departamento.

E) Mortalidad Matema en JutiaPa

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Jutiapa, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Area de Salud de Jutiapa donde este no
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provee atención, la mortalidad materna puede reducirse. (coef-0.0828259, p: 0.000,

lC 95%: 0.021693s y 0.1439585).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.0805), no se rechaza la hipótesis nula y

la diferencia encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad materna entre los

municipios que en los que el PEC presta y no presta servicios de salud.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la mortalidad

materna entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, así

mismo se econtró un bajo alcance de las metas de los indicadores de provisión de

servicios prestados por el programa de extensión de cobertura para la atenc¡ón

materna.

Solo en -cuatro de once- de los indicadores de la atención materna bajo

responsabilidad del PEC se alcanzó las metas establecidas: lndicador'l:75% de

embarazadas en pimer control prenatal / loqro-7?%, lndicador 2: 21o/o de

embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo I loqro-39%,lndicador 3:

4Oo/o de embarazadas con tres controles médicos I loqro-42%, lndicador 4'.44o/o de

puérperas que reciben un control médico en los primeros 40 días después del parto /

loqro-63yo, lndicador 6'.20o/o de mujeres en edad fértil de 15 a 49 años recibiendo

m¡cro nutr¡entes I logro-21o/o .

Llama la atención que a pesar de que se alcanzaron las metas de los indicadores de

atención materna relacionados con la prevención y evitabilidad de la muerte materna
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en las áreas bajo responsabilidad del PEC, no se encontraron diferencias

estadísticamente Sign¡ficativas de la muerte materna entre las áreas donde presta y

no presta servicios este programa, lo cual const¡tuye una contradicción, dado que

alcanzando las metas deberían de encontrarse diferencias.

Se encontró incumplimiento de -seis de once- de los indicadores de de la atención

materna bajo responsabilidad del PEC, lndicado¡ 7: 24oA de usuarias nuevas en el

año de 1 5 a 49 años ut¡lizando métodos de planificación familiar I loqro-19% ,

lndicador 8: 60% de mujeres de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación

familiar que son reabastecidas para el trimestre con métodos I looro-13/o, lndicador

9: 1 0% de mujeres que se han tomado una muestra de PAP/IVAA llogro-9.7o4,

lndicador 10 10% de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA /logro-

9.5%, lndicado¡ 11'. 9oo/o de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA I looro-

!!!s, , lndicador 28'. 10Oo/o de comadronas tradic¡onales activas son capacitadas /

looro-92%.

El incumplimiento de los indicadores antes descritos t¡ene repercusiones negativas

para la salud de las mujeres que atiende el PEC en las áreas bajo su responsabilidad

en el departamento. Se incumple en indicadores relacionados la planificación

familiar, con la detecc¡ón temprana de cáncer cerv¡co uter¡no, tétanos, este último por

la oportunidad perdida de vacunar a las mujeres embarazadas oportunamente;

también se suma a estos hallazgos el que las comadronas no esté capac¡tadas, lo

cual se traduce en una atención ¡nadecuada de las mujeres embarazadas atendidas

por el PEC, lo que favorece la muerte materna.
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Estos resultados evidencian el incumplimiento de de la de atención que tiene el PEC

en las áreas que tiene bajo su responsabilidad y pone en tela de juicio el supuesto

alcance de los indicadores, porque a pesar de ello persiste la situación de la

mortalidad materna en el departamento, como lo demuestra que el estudio nacional

de mortalidad nacional de mortalidad materna del 2007, reporta que la mortalidad en

el departamento de Jutiapa es de 96.5 por 1,000 nacidos vivos, ocupando la

posición catorce de veintidós en el país y encuentra por debajo de la razón de

mortalidad materna a nivel nacional que es de 139.7 por 1,000 nac¡dos v¡vos, el

cumplimiento de la atención del PEC a través del alcance global de los indicadores

puede contribuir en la no disminución de la mortalidad materna en el departamento.

F) MorTalidad Materna en San Marcos

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de San Marcos, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de San Marcos donde este no

provee atención, la mortalidad materna puede reducirse. (coef-0.4616701, p: 0.000,

lC 95%: 0.5471011 y 0.3762392).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.7719), no se rechaza la hipótesis nula y

la diferencia encontrada no puede ser explicada por el azar. Por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad materna entre los

municipios que en los que el PEC presta y no presta servicios de salud.
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas de la mortalidad

materna entre municipios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, asÍ

mismo se econtró un bajo alcance de las metas de los indicadores de provis¡ón de

serv¡c¡os prestados por el programa de extens¡ón de cobertura para la atención

materna.

Solo en -tres de once- de los indicadores de la atenc¡ón materna bajo

responsab¡lidad del PEC se alcanzó las metas establecidas: lndicador 2: 21o/o de

embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo I looro-28%,lndicador 4:

44% de puérperas que reciben un control médico en los primeros 40 días después

del parto I looro-600/o, lndicador 6'. 2Oo/o de mujeres en edad fértil de 15 a 49 años

recibiendo micro nutrientes / looro-25%.

Llama la atención que a pesar de que se alcanzaron las metas de los indicadores de

atención materna antes descritos, que relacionados con la prevención y evitabilidad

de la muerte materna en las áreas bajo responsabilidad del PEC, no se encontraron

diferencias estadísticamente significativas de la muerte materna entre las áreas

donde presta y no presta servicios este programa, lo cual constituye una

contradicción, dado que alcanzando las metas deberían de encontrarse d¡ferencias.

Se encontró incumplimiento de <cho de once- de los indicadores de de la atención

materna bajo responsabilidad del PEC, lndicado¡ 1: 75% de embarazadas en primer

control prenatal / looro-67%, lndicador 3'. 40o/o de embarazadas con tres controles

médicos I looro-36%, lndicador 7: 24o/o de usuarias nuevas en el año de 15 a 49

años utilizando métodos de planificación familiar I looro-20/o , lndicador 8: 60% de
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mujeres de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar que son

reabastecidas para el trimestre con métodos I looro-13%, lndicador 9: 10% de

mujeres que se han tomado una muestra de PAP/IVAA /logro-8%, lndicador 10'. loo/o

de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA /logro-8%, lndicador 11'.90o/o

de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA I loqro-42%,, lndicador 28: looo/o

de comadronas tradicionales activas son capacitadas I looro-83% .

El incumplimiento de los indicadores antes descritos tiene repercusiones negativas

para la salud de las mujeres que at¡ende el PEc en las áreas bajo su responsabilidad

en el departamento. Se incumple el alcance de la meta en el indicador 1 - 75%

Embarazadas en primer control prenatal-y en el indicador 3 - 4Oo/, de embarazadas

con tres controles médicos-, estos están relacionados con la prevención y

evitabilidad de la muerte materna. Es inexplicable que habiendo alcanzado la meta

del indicador 2 -21o/o de embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo-,

no se haya alcanzado le meta del indicador l, lo que hace dudar la veracidad de los

reportes del PEC del PEC, dado que estos dos indicadores están ínt¡mamente

relacionados.

Otros indicadores en los que no se alcanzaron las metas son los relacionados con

la planificación familiar (7 y 8) , con la detección temprana de cáncer cervico uterino

(9 y 10), tétanos (11), este último por la oportunidad perdida de vacunar a las

mujeres embarazadas oportunamente; también se suma a estos hallazgos, el no

alcance de metas en la capacitación de comadronas (28), lo cual se traduce en una
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atención inadecuada de las mujeres embarazadas que atiende el PEC, lo que

favorece la muerte materna.

Estos resultados evidencian el incumplimiento de de la de atención que t¡ene el pEC

en las áreas que tiene bajo su responsabilidad y pone en tela de juicio el supuesto

alcance de los indicadores, porque a pesar de ello persiste la situación de la

mortalidad materna en el departamento, como lo demuestra que el estudio nacional

de mortalidad nacional de mortalidad materna del 2007, reporta que la mortalidad en

el departamento de San Marcos es de 106.1 por 1,000 nacidos vivos, ocupando la

posición doce de ve¡ntidós en el país y encuentra por debajo de la razón de

mortalidad materna a nivel nacional que es de 139.7 por 1,000 nacidos vivos, el

cumplimiento de la atención del PEC a través del alcance global de los indicadores

puede contribuir en la no disminución de la mortalidad materna en el departamento.

G) Mortalidad Materna en Sa¿fa Rosa

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Santa Rosa, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , permitió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Santa Rosa donde este no

provee atencíón, la mortalidad materna puede reducirse. (coef-0.8027505, p: 0.000,

lC 95%: 0.8703885 y 0.7351126).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadÍstica de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.0541), se rechaza la hipótesis nula y la

diferencia encontrada puede ser expl¡cada por el azar. Por lo que existe diferencia
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estadist¡camente significativa en la mortalidad materna entre los municipios que en

los que el PEC presta y no presta servicios de salud.

Sobre el cumplimiento de metas de los indicadores de provisión de servicios

prestados por el PEC para la atención materna, se encontró incumplimiento de

todos los indicadores -once de once- de los indicadores: lndicador 1: 75% de

embarazadas en pimer control prenatal / loqro-S0%, lndicador 2: 21% de

embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo I loqro-l7%,lndicador 3:

40o/o de embarazadas con tres controles médicos I looro-20% , : lndícador 4: 44%o de

puérperas que reciben un control médico en los primeros 40 días después del parto /

looro-40%, lndicador 6: 2O%o de mujeres en edad fértil de 15 a 49 años recibiendo

micro nutrientes / looro-10%, lndicador 7: 24o/o de usuarias nuevas en el año de 15 a

49 años utilizando métodos de planificación familiar I loqro-8o/o, lndicador 8: 60% de

mujeres de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar que son

reabastecidas para el trimestre con métodos I looro-10% , lndicador 9: 10% de

mujeres gue se han tomado una muestra de PAP/IVAA llogro-5o/o,lndicador 1O:10%

de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA llogro-9o/o, lndicador 11'. 9Oo/o

de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA I loqro-22yo,, lndicador 28 100%

de comadronas tradicionales activas son capacitadas I loqro-92% .

A pesar de encontrar diferencias estadísticamente significativas de la mortalidad

materna entre munic¡pios en los que el PEC presta y no presta servicios de salud, se

incumplimieron las metas de todos los indicadores de provisión de servicios

prestados por el PEC para la atenc¡ón materna, lo cual tiene repercusiones
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negativas para la salud de las mujeres que atiende el programa en las áreas bajo su

responsabil¡dad en el departamento.

Estos hallazgos son contradictorios, debido a que al encontrar diferencias

estadísticamente significativas entre los municipios que en los que el PEC presta y

no presta servicios de salud, se esperaría encontrar un cumplimiento de metas de los

indicadores relacionados con la prevención y la evitabilidad de las muertes maternas

en el departamento. Esto puede explicarse por la validez de los datos sobre el

registro de muertes maternas en el departamento, las cuales podrían estar sub

registradas en un número importante.

Otros indicadores en los que no se alcanzaron las metas, son los relacionados con

la planificación familiar (7 y 8) , con la detección temprana de cáncer cervico uterino

(9 y 10), tétanos (11), capacitación de comadronas (28), lo cual tiene repercusiones

negativas para la salud de las mujeres, reduciendo el periodo intergenésico y con ello

aumentado en riesgo de los embarazos, teniendo oportunidades perdidas de

vacunación y una atención ¡nadecuada respectivamente de las mujeres que atiende

el PEC, lo que favorece la muerte materna.

Estos resultados evidencian el incumplimiento de de la de atención que tiene el pEC

en las áreas que tiene bajo su responsabilidad, lo cual favorece la situación de la

mortalidad materna en el departamento, como lo demuestra que el estudio nacional

de mortalidad nacional de mortalidad materna del 2007, reporta que la mortalidad en

el departamento de San Marcos es de 106.1 por 1,000 nacidos vivos, ocupando la

posic¡ón doce de veintidós en el país y encuentra por debajo de la razón de
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mortal¡dad materna a nivel nacional que es de 139.7 por 1 ,000 nacidos vivos, el

cumplimiento de la atención del PEC a través del alcance global de los indicadores

puede contribuir en la no disminución de la mortalidad materna en el departamento.

H) Moñalidad Materna en Sololá

El análisis de de los datos sobre el impacto del programa de extensión de cobertura

en el departamento de Sololá, utilizando el modelo de Regresión Logística de

Poisson -RLP- , perm¡tió determinar que la presencia del Programa de Extensión de

Cobertura -PEC- en los municipios del Área de Salud de Sololá donde este no

provee atención, la mortalidad materna puede reducirse. (coef-l.l267753, p: 0.000,

lC 95%: 0.1836236 y 0.069927).

Al evaluar la significancia de los resultados aplicando la prueba estadística de

wilcoxon de acuerdo al valor obtenido (z=0.0034), se rechaza la hipótesis nula y la

diferencia encontrada puede ser explicada por el azar. Por lo que existe diferencia

estadisticamente significativa en la mortalidad materna entre los municipios que en

los que el PEC presta y no presta servicios de salud.

Solo en -cinco de once- de los indicadores de la atención materna bajo

responsabilidad del PEC se alcanzó las metas establec¡das: lndicador 2:21oA de

embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo I looro-22o/o,lndicador 3:

4OYo de embarazadas con tres controles médicos I looro-45%, : lndicador 4.. 44o/o de

puérperas que reciben un control médico en los primeros 40 días después del parto /

looro-67%, lndicador 6'. 20o/o de mujeres en edad fértil de 15 a 49 años recibiendo
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m¡cro nutrientes I loqro-24o/o lndicador 28 100% de comadronas tradicionales

activas son capac¡tadas I looro-100%

Se encontró incumplimiento de -seis de once- de los indicadores de de la atención

materna bajo responsabilidad del PEC: lndicador 1:75% de embarazadas en

primer control prenatat / !pgro-72%, lndicador 7:24% de usuarias nuevas en el año

de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar I looro-11lo, lndicador

8: 60% de mujeres de 15 a 49 años utilizando métodos de planificación familiar que

son reabastecidas para el trimestre con métodos I looro'7o/o, lndicador 9: 10% de

mujeres que se han tomado una muestra de PAP/IVAA /logro-6%, lndicador 1O:10o/o

de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA /lo9ro-6%, lndicador 11'.9Oo/o

de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA I loqro-37%.

El incumplimiento de los indicadores antes descritos tiene repercusiones negativas

para la salud de las mujeres que at¡ende el PEC en las áreas bajo su responsabilidad

en el departamento. Se incumple el alcance de la meta en el indicador 1 - 7 5o/o

Embarazadas en primer control prenatal- , y en el indicador 3 -4oo/o de embarazadas

con tres controles médicos-, estos están relacionados con la prevención y

evitabilidad de la muerte materna. Es inexplicable que habiendo alcanzado la meta

del indicador 2 -21o/o de embarazadas captadas antes de 12 semanas de embarazo-,

no se haya alcanzado le meta del indicador 1, lo que hace dudar la veracidad de los

reportes del PEC, dado que estos dos indicadores están íntimamente relacionados.

Otros indicadores en los que no se alcanzaron las metas son los relacionados con

la planificación familiar (7 y 8), con la detección temprana de cáncer cervico uterino
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Estos resultados evidencian el incumplimiento de de la de atención que tiene el pEC

en las áreas que tiene bajo su responsabilidad y pone en tela de juicio el supuesto

alcance de los indicadores, porque a pesar de ello persiste la situación de la

mortalidad materna en el departamento, como lo demuestra que el estudio nacional

de mortalidad nacional de mortalidad materna del 2007, reporta que la mortalidad en

el departamento de Sololá es de 1 '13.4 por 1 ,000 nacidos vivos, ocupando la

posición d¡ez de veintidós en el país y encuentra por debajo de la razón de

mortalidad materna a nivel nacional que es de 139.7 por 1,000 nacidos vivos, el

cumpl¡miento de la atención del PEC a través del alcance global de los indicadores

puede contribuir en la no disminución de la mortalidad materna en el departamento.
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(9 y 10), tétanos (1 1), este último por la oportunidad perdida de vacunar a las

mujeres embarazadas oportunamente; también se suma a estos hallazgos, el no

alcance de metas en la capacitación de comadronas (28), lo cual se traduce en una

atención inadecuada de las mujeres embarazadas que atiende el pEC, lo que

favorece la muerte materna.
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Gapítulo f 5

LA PROPUESTA

15.I ANTECEDENTES

A principios de la década de 1990, solamente el 54o/o de la población guatemalteca

tenía acceso a algún tipo de servicio de salud. Para el 2004, según el MSPAS, esta

proporción se había incrementado al 89.7o/o. De este total, la red de servicios del

MSPAS le ofrecía cobertura al 47.4o/o de la población, mientras otro 23.7yo fue

cubierta por los programas de extensión de cobertura impulsados por el ministerio;

un 10.4o/o adicional fue atendido por el lnstituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS- y el 8.1% por servicios privados lucrativosl5.

Por estas condiciones poblacionales, un programa de extensión de cobertura de

servicios de salud, que fuera principalmente comunitario enfocado en salud

preventiva, era el modelo más apropiado para mejorar la situación de salud,

implementarlo con éxito, requirió del respaldo político, la capacidad técnica y la

disponibilidad de recursos.

l5 I¡forme Nacional de Desa¡¡ollo Humano. Guatemala 2005
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Oficialmente, el Programa de Extensión de Cobelura -PEC- inició su ejecución en

1997 dentro de las actividades apoyadas por un préstamo sectorial entre el Banco

lnteramericano de Desarrollo -BlD- y el Gobierno de Guatemala que se firmó en

199516. A esta iniciativa, s¡ete años más tarde se sumaron otras agencias de

cooperac¡ón, como la Agencia lnternacional para el Desarrollo de los Estados Unidos

-AlD- que por muchos años había trabajado y s¡stematizado programas de atención a

la madre y el niño --estrategia AIEPI AINM-C; las ONG internacionales, Plan

lnternacional e INTERVIDA y el Banco Mundial que promovía la eficacia y eficiencia

de las finanzas públ¡cas.

Desde el inicio del programa, se concibió que los proveedores de los servicios

debieran ser las entidades que estuvieran o trabajaran más cercanamente con las

comunidades beneficiarias. Por ello, para la implementación del Programa, el

MSPAS suscribió convenios anuales con Organizaciones Privadas o No

Gubernamentales sin fines de lucro - ONGs- Se definió una población de 10,000

habitantes como la "unidad de atención" y se conformaron equipos de salud para

proveer los servicios. El PEC revolucionó el Sistema de Salud de Guatemala, puesto

que ¡ntegró el nivel comunitario a los tres niveles de atenc¡ón que tradicionalmente

existían.

Servicios y Cobertura

El MSPAS definió un conjunto de servicios básicos de salud que ofrece el PEC, los

cuales están orientados a prevenir o atender los principales problemas de salud que

'ó héstamo GU-0023 hograma Sectorial de Salud. BlD-Gobiemo de Guatemala. Componente Reorganización
del Sistema de Atención de Salud. Guatemalajulio 1994.
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afectan a la población materno infantil en las comunidades que se atienden

pr¡ncipalmente rurales e indígenas.

Los servicios están divididos en cuatro componentes:

1) Atención integral a la mujer (embarazo, parto, puerperio y atención a

mujeres en edad fértil);

2) Atención integral a la n¡ñez (niños y niñas menores de 5 años);

3) Atención a la demanda por morbilidad y urgencias;

4) Atenc¡ón del ambiente.

Estos componentes incluyen acciones de educación en salud, manejo de

medicamentos básicos y medicina tradicional; consideran el perfil epidemiológico, el

enfoque de riesgo, de género, así como los aspectos psicosociales en la promoción

de la salud, en el marco del desarrollo integral. Los SBS se brindan en la vivienda,

en el centro de convergencia, clínicas municipales y en las organizaciones en el

primer nivel de atención en salud, e involucran acciones tales como: controles

médicos a través de consultas realizadas por médico o paramédico, control prenatal,

sesiones de monitoreo y promoción del crecimiento, vacunación, suplementos de

vitaminas y minerales, provisión de medicamentos en de morbilidad. Se provee

alrededor de 30 acciones o serv¡c¡os de salud que están dirigidas a la mujer, a niños

menores de cinco años y a la población en general, que incluyen capacitación,

charlas informativas y consejería familiar.
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Producción de servicios

Es importante mencionar que la producción de servicios por Extensión de Cobertura

está marcada por una gran diferencia con los servicios tradicionales del MSPAS,

dado que no tienen población cautiva, ni responden a la demanda, por el contrario,

se desarrolla en comunidades de difícil acceso, dispersas, sin otros servicios, con

bajo nivel educativo, a través de equipos que se desplazan para brindar servicios de

salud una vez al mes.

Un avance ¡mportante en el Programa a part¡r del año 2005 fue la incorporación de

indicadores de medición para cada acc¡ón prov¡sta; actualmente se cuenta con 28

indicadores que se utilizan para evaluar trimestralmente el desempeño de las ONG.

Costos y Financiamiento

Con base en el Conjunto de Servicios Básicos se estima un costo per cápita que ha

oscilado entre los Q54.00 y 80.00 quetzales (US$ 7.10 a 10.50). El costo per cápita

se compone de un detallado cálculo de costos del personal contratado para proveer

los servicios de salud, los insumos y medicamentos así como la logística de provisión

de los servicios de salud. Debido a que cada ONG tiene que ejecutar un sistema de

información, supervisión y monitoreo y evaluac¡ón - planificación, de capacitación y

de rendición de cuentas, se ha comprometido a tener personal adm¡nistrat¡vo

específico para el programa, tal como un(a) as¡stente de información por un máximo

de 2 jurisdicciones y un(a) contador(a) por cada 2-4 jurisdicciones.

El personal comunitario no recibe sueldo alguno por la labor que realiza para su

comunidad, puesto que lo hacen por la vocación de serv¡cio. El MSPAS, sin
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embargo, tiene como prioridad motivar a este personal a través de programas de

capacitación continua, para lo cual se les entrega un estipendio.

Aportes

El Programa trabaja con ONGS que participan como Presladoras o Administradoras de

Servic¡os de Salud deben contar con una estructura administrativa para ejecutar los

convenios, se les solicita que tengan una sede o subsede cercana a los municipios donde

t¡enen jur¡sd¡cciones. El costo del func¡onamiento de estas sedes es cubierto por las ONG, lo

cual incluye alquiler del local, servicios de agua, elec{ricidad, teléfono, internet; adicional el

personal administrativo como gerente, secretaria, personal de mantenimiento, etc. Todas las

ONG cuentan con equipo de cómputo con el cual se llevan los registros médicos,

estadísticos, epidemiológicos de la comunidad y registros financieros que requiere el

MSPAS. Para el manejo de la información se cuenta mn un sistema automatizado (base de

datos de histor¡ales clínicos) que permite tener un control de indicadores y al mismo tiempo

generar un programa de actividades, con el objetivo de aumentar las coberturas.

A part¡r del 2009 el Programa se financla totalmente con el Presupuesto de la Nación

a través de la asignación que hace el Gob¡emo Central al MSPAS. El costo anual del

programa es de Q 261,938.93 millones, lo cual representa alrededor l0% del

presupuesto total asignado al MSPAS.

15.2 FUNDAMENTOS DE LA PROPUESTA

Dado que el propósito fundamental del Ministerio de Salud Pública y Asistencia

Social al crear el Programa de Extensión de Cobertura fue reducir las inequidades

en el sector salud ¡ncrementando el acceso a serv¡c¡os básicos de atención en zonas

rurales pobres y mejorar los resultados de salud que beneficiarán a los grupos más
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vulnerables. El mismo planteó como objet¡vos aumentar el acceso de las

comun¡dades de los servicios básicos que buscan reducir la mortalidad en n¡ños

menores de 5 años y la mortalidad materna.

Los resultados del presente estudio que demuestran que el propósito y objetivos

fundamentales del Programa de Extensión de Cobertura en las áreas estudiadas no

se han logrado. Esto se traduce en que el país no ha podido hacer realidad el

derecho a la salud para millones de habitantes pobres a través de la expansión de

los servicios sanitarios para lograr un acceso universal y equitativo. A pesar de que

se ha propuesto tanto a n¡vel internacional y nacional la expansión de la asistencia

sanitaria privada para alcanzar este objetivo, los hallazgos encontrados demuestra

que hay una urgente necesidad de volver a exam¡nar los argumentos utilizados en

favor del aumento de la provisión de asistencia sanitaria privada en el país.

Los hallazgos muestran que dar prioridad a este enfoque hace extremadamente

improbable que se proporcione salud a las personas pobres. El gobierno deberá por

lo tanto fortalecer las capacidades del sector salud para regular y centrarse en

extender rápidamente la asistencia sanitaria gratu¡ta y pública, una medida probada

para salvar millones de vidas en la población más excluida del país.

Acercarse al cumplimiento de los objetivos y alcanzar una asistencia médica

universal y equitativa para todos requiere una expansión masiva de los servicios

sanitarios. Fracasar en este intento significa abandonar a cientos de miles de

personas a una muerte temprana y a una vida arruinada por la enfermedad. La

cuestión crítica es cómo lograr esta meta. Desde hace más de dos décadas, el
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Banco Mundial defendió soluciones basadas en la inversión y el crecimiento de la

asistencia sanitaria provista por el sector privado. Al condenar el fracaso de los

servicios san¡tarios públicos en países pobres, en el que jugaron un papel importante

los recortes de gasto público y reestructuraciones a gran escala impuestos por el

Banco, el argumento era que el sector privado podría hacerlo mejor y ha reconocido

el importante papel del gobierno en la asistencia sanitaria, lo ha conslderado más

como un regulador y "administrador" que como un proveedor de servicios.

A pesar del escaso rendimiento de las soluciones llevadas a cabo por el sector

pr¡vado, en los últimos meses ha habido un notable aumento de los esfuerzos de

varios donantes y organizaciones influyentes para fomentar y financiar una

expansión de la asistencia sanitaria pr¡vada. Sin embargo existe suficiente evidencia

de que existen serios fallos inherentes a la provisión privada que la convierten en un

camino muy arriesgado y costoso para los países que utilizan esta modalidad de

prestación de servicios de salud. Con demasiada frecuencia estos riesgos no se

toman en consideración.

La evidencia actual apunta a que a pesar de serios problemas en muchos países,

los servicios financiados y suministrados de manera pública continúan s¡endo los

sistemas de salud de mayor rendimiento y más equitat¡vos. Sin embargo como en el

caso de Guatemala el sector privado ya es un proveedor de servicios importante en

los países más pobres y, por tanto, debe ser un actor central en cualquier estrateg¡a

de expansión de estos servicios.
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Es importante destacar que aunque el sector prlvado sea un importante proveedor de

algunos serv¡cios, esto no significa que esté llenando el vacío de asistencia sanitaria

existente. Tomar el deteriorado sfafus guo de la asistencia sanitaria, en el que el

sector privado juega un papel importante en algunos casos, y verlo como un

indicativo del modo en el que debe organizarse una expansión exitosa es ilógico.

Por lo tanto, el argumento a favor de una mayor provisión privada debe hacerse

sobre la base de sus mér¡tos en comparación con la provis¡ón pública y no

simplemente argumentando que, según algunos cálculos, ya es un proveedor

importante en varios países pobres.

Un argumento que se presenta para la participación pr¡vada es que el sector privado

puede obtener mejores resultados a menores costes. De hecho, la part¡c¡pación

privada en la asistencia sanitaria está asociada a mayor (no menor) gasto. Líbano

tiene uno de los sistemas de salud más privatizados del mundo en desarrollo. Gasta

más del doble que Sri Lanka en asistencia sanitaria pero sus tasas de mortalidad

infantil y materna son respectivamente dos veces y media y tres veces más altas.

Los costes aumentan cuando los proveedores privados deciden tratamientos basados

en criterios de rentabilidad en vez de aquellos dictados por la neces¡dad médica. El

s¡stema sanitario de Chile cuenta con una participación privada a gran escala y,

como resultado, posee uno de los índices más altos del mundo de partos realizados

por cesárea, que es más costosa y a menudo innecesaria.

Oho problema es la regulación de la provisión privada de servicios de salud, por la

dificultad de administrar y regular a los proveedores privados también crea
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ineficiencias, especialmente allí donde la capacidad gubernamental es débil y hay

muy pocos proveedores privados para asegurar precios competitivos. En Camboya,

el gobierno lanzó un ambicioso plan de asistencia médica privada. Sin embargo, el

bajo número de licitaciones técnicamente aceptables recibidas por el gob¡erno d¡o

como resultado que, en muchos casos, los contratos fueran otorgados sin

competencia. Por esta falta de proveedores competentes, el tamaño total del

programa de provisión pr¡vada tuvo que ser reducido un 40 por ciento. Según los

datos disponibles, sólo el 20 por ciento de los programas subcontratados con

proveedores privados tuvieron costes operativos menores. lncluso en estos casos no

se cuentan los costos completos de transacción del gobierno en la adminiskac¡ón de

los proveedores privados: éstos pueden llegar a desv¡ar hasta el 20 por ciento del

gasto del presupuesto para salud.

La calidad de la provisión de los servlcios es otro elemento sustantivo en la provisión

de los servicios privados de salud, se argumenta que la calidad de este tipo de

servicios es mayor que la de los servicios de salud públicos, sin embargo, no hay

pruebas que apoyen las afirmaciones sobre una calidad superior del sector privado

como proveedor de salud. El Banco Mundial afirma que el sector privado

generalmente es peor en calidad técnica que el sector público. Por lo tanto, cuando

no se evalúa la calidad de este tipo de servicios, se corre el riesgo de que estos sean

de mala calidad. La mala calidad del sector privado no regulado pone en peligro a

diario la vida de millones de usuar¡os que reciben este t¡po de servicios.

Otro aspecto importante a considerar se refiere a la corrupción, no hay pruebas de

que los proveedores de asistencia sanitaria privada respondan mejor o sean menos
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corruptos que los del sector público. Regular los proveedores privados es

extremadamente difícil incluso en paises ricos. Se calcula que el fraude en el sistema

de salud de Estados Unidos cuesta entre 12 y 23 mil millones de dólares cada año.

El sector privado no proporciona ninguna solución definitiva para los problemas que

atraviesan los sistemas de salud públicos en los países pobres. Por el contrario,

estos problemas deben ser abordados por el sector público directamente porque las

pruebas disponibles muestran que hacer funcionar los servicios de salud públicos es

la única forma probada de alcanzar la asistencia sanitaria universal y equitativa.

La acción comprometida de gobiernos para organiTar y suministrar servicios

sanitarios fue la causa del reducción de entre el 40 y 70 por ciento de las muertes de

niños en sólo 10 años en Botswana, Mauricio, Sri Lanka, Corea del Sur, Malasia,

Barbados, Costa Rica, Cuba y en el estado indio de Kerala. Más recientemente,

países como Uganda y Timor Oriental han usado el mecanismo de financiación

coordinada con los donantes para extender ampliamente la provisión pública. En

Uganda, la proporción de personas que viven en un radio de 5 kilómetros de

distancia de una clínica aumentó del 49 al 72 por ciento en sólo cinco años. En

apenas tres años, el gobierno de Timor Oriental incrementó los partos atendidos por

personal cualificado del 26 al 41 por ciento.

La asistencia sanitaria pública no está condenada al fracaso, como sugieren algunos,

pero hacer que funcione exige liderazgo político decidido, inversión adecuada,

políticas basadas en la evidencia y apoyo ciudadano. Cuando existen estas

condiciones, los sistemas de salud públicos pueden aprovecharse de las economías
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de escala, de los sistemas estandarizados para la regulación y mejora de la calidad

y, lo más importante, de la legitimidad y capacidad para redistr¡buir recursos y reducir

la desigualdad. Las políticas de acceso universal en Sri Lanka, Malasia y Hong Kong

benefician más a los pobres que a los ricos. Los estados indios que más invirtieron

en servicios de salud públicos han sido más exitosos en reducir las desigualdades

entre el medio rural y el urbano. De hecho, en 30 estudios de países en desarrollo

examinados por el Fondo Monetario lnternacional (FMl) se descubrió que las

prestaciones totales del gasto gubernamental en salud redujeron la desigualdad.

Los proveedores privados existentes deben ser integrados en los serv¡c¡os de salud

públicos -donde sea posible- y en algunos contextos su papel puede ser

parcialmente extendido. Sin embargo, considerar al sector privado para la expansión

de servicios necesaria y así alcanzar el acceso universal sería ignorar los

importantes y probados riesgos de este enfoque y las evidencias de lo que ha

funcionando en países en desarrollo exitosos.

En la mayoria de los países de bajos ingresos el sector privado formal, de lujo y caro,

no repercute en beneficios para la mayoría de ciudadanos. Su crecimiento puede

originar un coste directo a los sistemas de salud públicos y afectar a su capacidad de

suministrar asistencia a los que más la necesitan. No se puede justificar la

subvención de este sector con dinero de los impuestos o de la ayuda de la

cooperación internacional.

Las pruebas disponibles no deben usarse para ocultar la magn¡tud del desafío al que

se enfrentan los sistemas de salud. Tampoco indican que no pueda haber ningún
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papel para el sector pr¡vado -cont¡nuará existiendo de formas muy d¡ferentes e

implica tantos costes que deben ser eliminados o controlados como potenciales

beneficios que hay que comprender mejor y saber aprovechar. Pero los datos son

irrefutables en este aspecto: para alcanzar el acceso universal y equitativo a la

asistencia sanitaria, se debe lograr que el sector público funcione como el proveedor

principal. Los gobiernos y los donantes de países ricos deben actuar ahora para traer

un cambio real y dar prioridad al aumento rápido de la asistencia sanitaria gratu¡ta y

pública para todos.

I5.3 CONTENIDO LA PROPUESTA

Dado que el objetivo del Programa de Extensión de Cobertura es el acceso

equitativo y universal a la asistenc¡a sanitaria, entonces es evidente, según los datos

disponibles, que sí importa quién brinda la provisión de los servicios de salud porque

esta puede producirse a costa de la eficiencia, calidad, equidad y sin la rendición de

cuentas valida y confiable de los servicios de salud brindados a la población.

1 5.3.1 Para las autoridades de Salud

lnvertir recursos y conocimientos técnicos en estrategias basadas en la evidencia

para expandir la provisión la provisión de los servicios por proveedores privados

contratados por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el Programa

de Extensión de Cobertura.

Asegurar que haya representac¡ón y supervisión ciudadana en la planificación, los

procesos presupuestarios y el seguimiento de la la provisión de los servicios por
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proveedores pr¡vados contratados por el M¡n¡sterio de Salud Pública y Asistencia

Social para el Programa de Extensión de Cobertura.

Trabajar en colaboración con la sociedad civil para maximizar el acceso y mejorar la

calidad de la provisión de los servicios por proveedores privados contratados por el

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el Programa de Extensión de

Cobertura.

Regular a los proveedores de asistencia sanitaria privados con ánimo de lucro para

asegurar su contribución positiva y minimizar los riesgos para la salud pública.

Supervisar, monitorear y evaluar sistemática y permanentemente todas las acciones

de provisión de servicios de salud por los proveedores privados, contratados por el

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el Programa de Extensión de

Cobertura.

Evaluar la calidad de los servicios prestados por los proveedores privados de

servicios de salud, contratados por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

para el Programa de Extensión de Cobertura"

Evaluar el alcance de las metas de los indicadores establecidos para la provisión de

servicios de salud privados por proveedores contratados por el Ministerio de Salud

Pública y Asistencia Social para el Programa de Extensión de Cobertura, de acuerdo

al mejoramiento de indicadores trazadores de salud y mortalidad.

Dotar a las área de salud de los recursos materiales, humanos y financieros para que

pueda realizar el monitoreo, supervisión y evaluación de la provisión de servicios de

Nll,(,\)
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salud de los proveedores privados contratados por el Ministerio de Salud Pública y

Asistencia Social para el Programa de Extensión de Cobertura.

lnstitucionalizar de la provisión de servicios de salud de los proveedores privados

contratados por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el Programa

de Extensión de Cobertura, como se previó desde sus orígenes hace ya 15 años.

Evaluar la validez y confiabilidad de la información sobre alcance de metas de la

provisión de servicios de salud de los proveedores privados contratados por el

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el Programa de Extensión de

Cobertu ra.

15.3.2 Pa¡a la sociedad civil

Velar por la rendición de cuentas de los gobiernos, mediante la participación en el

desarrollo de Políticas, el seguimiento del gasto y de la provisión de servicios

sanitarios y denunciando la corrupción, la provisión de los servicios por proveedores

privados contratados por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el

Programa de Extensión de Cobertura.

Asegurar que los la provisión de los servicios por proveedores privados contratados

por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social para el Programa de Extensión

de Cobertura, apoyen la expansión del s¡stema de salud público, para el

Fortalecimiento de los Servicios de Salud.

Se debe considerar a las organizaciones de la sociedad civil (OSC) como actores

distintos del sector privado con ánimo de lucro, tienen un papel importante en ayudar
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a fortalecer y extender serv¡cios de salud públicos viables y responsables. Como

proveedores de asistencia sanitaria, son un salvavidas para millones de personas en

muchos países, especialmente para las poblaciones más marginadas. Precisamente

porque no buscan obtener beneficios económicos, no están sujetas a algunos de los

incentivos negativos de los proveedores con ánimo de lucro. Sin embargo las OSC

también tienen limitaciones de capacidad y escala, y no pueden llegar a todos los

que necesitan servicios de salud.

Las OCS deben ser sólo un complemento, y no un sustituto, del Estado, juegan un

papel importante en hacer que los gobiernos y los actores internacionales asuman

sus responsabilidades, ejerciendo la presión polít¡ca necesaria para hacer que los

gobiernos actúen para proveer asistencia sanitaria gratuita para todos.
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Gapítulo 16

CONCLUSIONES

16.1 Eficacia del Programa de Extensión de Cobertura en la
Mortalidad !nfantil

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, fue eficaz en la disminución

de la mortalidad infantil en el departamento de Alta Verapaz, en

contraposición, se encontró un bajo alcance de las metas de la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad infantil en el departamento de Baja Verapaz, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad infantil en el departamento de Huehuetenango,

en correspondencia se encontró el no alcance de las metas de todos los
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indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad infantil en el departamento de Jalapa, en

correspondenc¡a se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad infant¡l en el departamento de Jutiapa, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad infantil en el departamento de San Marcos, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad infantil en el departamento de Santa Rosa, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de
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los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad infantil en el departamento de Sololá, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.

16.2 Eficacia del Programa de Extensión de Cobertura en Ia
Mortalidad Materna

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de Alta Verapaz, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención materna.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de Baja Verapaz,

en correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría

de los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención materna.
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El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de Huehuetenango,

en correspondencia se encontró el no alcance de las metas de todos los

indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención materna.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de Jalapa, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención materna.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de Jut¡apa, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención materna.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de San Marcos, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención infantil.
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El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de Santa Rosa, en

correspondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención materna.

El Programa de Extensión de Cobertura -PEC-, no fue eficaz en la

disminución de la mortalidad materna en el departamento de Sololá, en

ccorrespondencia se encontró un bajo alcance de las metas en la mayoría de

los indicadores de provisión de servicios prestados por el programa para la

atención materna.
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