
 
 
 
 
 

Propuestas para la transformación del sistema de salud de Guatemala 
 

Introducción 
 
Existen cuestionamientos sobre la existencia de un sistema de salud en Guatemala. Muchos  son de la opinión que dadas las condiciones de 
precariedad institucional y los malos indicadores de la salud resulta ocioso hablar de la existencia de un sistema de salud propiamente dicho.  Otros, 
por el contrario,  arguyen que,  sin importar si los resultados son malos,  o si la relación entre instituciones no es de coordinación y colaboración, los 
resultados en las condiciones de salud, en la satisfacción pública y en la protección financiera ante la  enfermedad a la que tienen acceso los 
guatemaltecos solo puede resultar como una expresión de las relaciones sistémicas (en este caso no afortunadas) de las instituciones. En otras 
palabras, tenemos un sistema de salud cuyo producto no es la buena salud. 
 
Sin importar si le llamamos sistema de salud, los arreglos y relaciones institucionales, los mecanismos  de ɀo la ausencia de- regulación, la arquitectura 
financiera y la manera como se prestan los servicios de salud actúa de manera perversa, pues a pesar de los esfuerzos por mejorar las condiciones de 
salud, algunos indicadores nos muestran que esto no ocurre y en el mejor de los casos, lo que sí mejora, lo hace de una manera muy lenta. 
 
Los problemas de salud visibles son el reflejo del sistema de salud y del Estado y la sociedad guatemalteca en su conjunto. No se puede pretender 
mejorar las cosas haciendo esfuerzos aislados y enfocados en algunos de los efectos y no en las causas. 
 
En los últimos 10 años, diversos actores sociales y políticos han aventurado propuestas de reformas en el sistema de salud. En ellas hay similitudes,  
diferencias y ausencias. El hecho es que no se parte de cero. 
 
En este documento se resumen y ordenan dichas propuestas basándose en las consideraciones  que se hacen respecto a: 
 

a) El punto de partida: los problemas del sistema de salud que se identifican en las propuestas 
b) El punto de llegada: el sistema de salud que se desea tener 
c) Los escenarios de acción a corto, mediano y largo plazo. 

 
Los documentos revisados son: 
 
1. Lineamientos de política económica y social para Guatemala 2004-2007, elaborado por el Centro de Investigaciones Económicas Nacionales  

(CIEN) en 2003.  
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2. Propuesta de agenda de Estado en salud (2004-2008), elaborado por la Instancia Nacional de Salud, con el apoyo de la Federación Luterana 
Mundial y  MISEREOR, en 2003.   Este documento se integra y complementa con el de Sistema Público de Salud Incluyente. Propuesta de una 
imagen objetivo de sistema de salud para Guatemala, que es también una investigación-propuesta de la Instancia Nacional de Salud y la Pastoral 
de Salud de Verapaces, elaborada por Lidia Morales y Meredith Fort entre 2004 y 2005, y acompañada por las estrategias políticas para el corto, 
mediano y largo plazo para alcanzar la imagen objetivo. 

 

3. Agenda Nacional Compartida. Un esfuerzo multipartidario para la Guatemala del siglo XXI, preparada por el Foro Permanente de Partidos 
Políticos, en el 2004. 

 

4. Plan Visión de País. Salud y Nutrición, de la iniciativa Plan Visión de País en 2006.  En el marco de esta iniciativa, los partidos políticos con 
representación en el Congreso firman la Declaración de los Partidos Políticos: Salud y Nutrición, el 10 de Octubre de 2006.  Por lo que estos 
documentos se revisan como una propuesta conjunta. 

 

5. Caminando hacia un pensamiento político desde la Cosmovisión Maya, propuesto por la Iniciativa E en 2008. 
 

6. Implementación de servicios de salud culturalmente pertinentes, propuesto por la Asociación de Servicios Comunitarios de Salud (ASECSA). 
 

7. Agenda nacional de Salud 2007-2020. Un compromiso de nación, del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 2007. 
 

8. Por un sistema nacional de salud que promueva la equidad, la inclusión social y la eficiencia bajo un marco del derecho a la salud, preparado por el 
Movimiento Ciudadano por la Salud (MCS) de Guatemala en 2008, como insumo para una ley marco de salud.  Actualmente, el MCS está 
conformado por la Asociación para el Desarrollo y Promoción de la Comunidad (CEIBA), la Coordinación de ONG y Cooperativas (CONGCOOP), la 
Asociación de Servicios Comunitarios de Salud (ASECSA), Servicios Jurídicos y Sociales (SERJUS) y el Centro de Estudios para la Equidad y 
Gobernanza en los Sistemas de Salud (CEGSS).  

 
 

I. El punto de partida. Problemas identificados en el sistema de salud actual 
 
CENTRO DE INVESTIGACIONES ECONÓMICAS NACIONALES 

Condiciones de salud Plantea que existe una alta tasa de global de fecundidad, y baja esperanza de vida en comparación con otros países.  Existen también 
altas tasas de mortalidad infantil, desnutrición en niños menores de cinco años y de mortalidad materna.  Un déficit importante es el 
acceso a los servicios de agua y saneamiento. 
 

Bases conceptuales --- 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

El MSPAS ha perdido su rol sectorial, la mayoría de infraestructura se construye por fondos sociales y las municipalidades. 
 

En el IGSS hay supremacía de los criterios políticos sobre los económicos.  Incentivos actuales no promueven un mejor uso de los 
recursos, porque el sistema de seguridad social es de tipo monopólico. 
 

Organización Los principales problemas en el IGSS son: el esquema centralizado en la toma de decisiones, rezagos de insuficiencia  en la información 
para la toma de decisiones, la falta de controles, y el desabastecimiento por problemas administrativos y un sistema engorroso de pagos. 
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CENTRO DE INVESTIGACIONES ECONÓMICAS NACIONALES 

Prestación En el SIAS, es un logro la descentralización en el primer nivel de atención y hay una experiencia positiva de contratación. También la 
desconcentración financiera y de personal en segundo y tercer nivel de atención.  Falta el traslado de funciones a juntas directivas 
comunitarias para administrar unidades de salud curativa, centros de salud y hospitales. 
 
Atención del IGSS es principalmente urbana y curativa.  Los principales problemas son la centralización de las decisiones, de tipo 
administrativo e información insuficiente. 
 

Financiamiento y gasto La mayor parte de los recursos se utilizan para financiar al ámbito urbano. 
 

Recursos del sistema --- 

Participación 
ciudadana 

--- 

 
INSTANCIA NACIONAL DE SALUD 

Condiciones de salud --- 

Bases conceptuales Concepción que el Estado debe estar al servicio del mercado, por lo que deja de ser el responsable y financiador de las políticas sociales. 
 

Existe ideas sobre la salud que limitan  el sistema 
1) Concepción biomédica del modelo médico hegemónico que la considera  ahistórica, individualista, biologicista y curativo 
2) La salud entendida como mercancía, de responsabilidad individual que deber proveído por el mercado. 
3) Enfoque asistencial. 

 

No se toma en cuenta el carácter intercultural del país, ni las dimensiones económicas, sociales, psicológicas y culturales de la salud. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

El marco legal parte de un enfoque restringido de la salud, y el Código de la Salud orienta hacia la privatización con un enfoque del Estado 
subsidiario, restringiéndolo a un rol normativo y supervisor. 
 

A pesar que el derecho a la salud está reconocido en la Constitución, hay vacíos en el marco legal vigente pues no se hacen explícitas las 
obligaciones del Estado con respecto al derecho a la salud.  Tampoco hace explícitos los ámbitos, mecanismos, funciones y límites de la 
obligatoriedad estatal en temas clase como el financiamiento o acceso universal a la atención en salud. 
 

Débil papel del Estado en la conducción del sistema de salud y en el cumplimiento de metas, así como fragmentación y desarticulación en 
el sistema público. 
 

La planificación está desvinculada de las diversas realidades y necesidades locales del país. 
 

Organización Hay falta de coordinación entre el MSPAS y el IGSS, hay ineficiencia en el manejo de los recursos, dificultades con los sistemas de 
información, traslapes en la utilización de los servicios y problemas de calidad e inequidad en el acceso a los mismos. 
 

Además de la fragmentación y desarticulación en el sistema público (IGSS y MSPAS), existen subsistemas poco articulados (público, 
privado y comunitario).  Esto se traduce en opciones diferentes en cuanto a acceso, calidad, resolución y costos (fragmentación y 
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INSTANCIA NACIONAL DE SALUD 

segmentación).  También existe una inadecuada relación con los terapeutas de otros modelos de salud y con la población. 
 

Servicios privados lucrativos están prácticamente desregulados en cuanto a normas de atención.  Organizaciones no lucrativas están 
desarticuladas, intervenciones aisladas, duplicando esfuerzos. 
 

No existe trabajo intersectorial e interministerial. 
 

La contratación de ONG para el Programa de Extensión de Cobertura (PEC) provee paquetes básicos a población focalizada, y pide mano 
de obra comunitaria para la ejecución. 
 

Se mantiene la discriminación a los terapeutas del modelo maya, no se toman en cuenta y ni se las lógicas comunitarias de autoatención. 
 

Prestación Baja capacidad resolutiva e ineficiente expresada en malos indicadores de salud y dificultades para lograr metas sanitarias. 
 

Hay una imposición del modelo biomédico. El énfasis en la atención es curativo o preventivo individual, con mala calidad. 
 

No se reconocen ni se valoran los conocimientos y las prácticas de terapeutas mayas y el personal comunitario, los caminos del enfermo, 
ni los saberes populares de la población (familias y comunidades). 
 

El Programa de Extensión de Cobertura del MSPAS se restringe a inmunizaciones y consulta externa.  El monto de financiamiento per 
cápita es reducido, el modelo de gestión se basa en personal no remunerado, es carente de integralidad y tiene una aplicación rígida. 
 

Modelo de atención de los tres niveles sigue siendo predominantemente asistencial y curativo, sin pertinencia intercultural ni perspectiva 
de género tanto en lo público y privado. 
 

Financiamiento y gasto La política fiscal es regresiva y no se prioriza la salud como asunto de Estado.  El gasto público en salud como % del PIB se ha reducido y 
como gasto total del gobierno.  El MSPAS tiene un bajo presupuesto y también una baja ejecución presupuestaria, que equivale al 1% del 
PIB, mientras que en Centroamérica el promedio es del 5%.  Se ha priorizado a otros ministerios como el de la Defensa o las Secretarías 
presidenciales 
 

El escaso financiamiento se concentra en la población urbana o trabajadores(as) afiliados. Se destina una menor proporción de los fondos 
públicos a la población pobre, sector informal y el área rural. 
 

Se duplican costos pues no se aprovechan los recursos del MSPAS y el IGSS, no se racionalizan los recursos 
 

Incumplimiento del Estado para contribuir como tercera parte en el financiamiento del IGSS. 
 

Por debilidad de los servicios públicos, las personas buscan servicios privados de atención, diagnóstico y medicamentos y sacrifican otras 
necesidades.  El financiamiento del sistema es en su mayoría privado, a expensas del gasto directo de bolsillo.  La mayor parte del gasto 
nacional de salud proviene del bolsillo de los hogares y se utiliza en la compra directa de medicamentos..  Esto no significa que la 
población tenga capacidad de pago, sino que es a costa del sacrificio de otras necesidades básicas. 
 

Recursos del sistema Red de servicios públicos es deficiente, está muy descuidada, con falta de personal, equipo, infraestructura y medicamentos.  Mientras 
que algunos servicios están sobrepasados, otros están subutilizados. 
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INSTANCIA NACIONAL DE SALUD 
 

El personal se encuentra sin capacitación y sin el enfoque para dar una atención integral, humana y de calidad.  No hay vínculo entre 
instituciones formadoras de recursos humanos en salud y el MSPAS (ente rector del sistema). 
 

Medicamentos con precios altos y restrictivos. 
 

No se toma en cuenta recursos locales como plantas medicinales. 
 

Participación 
ciudadana 

Faltan los mecanismos para el ejercicio de la ciudadanía social en salud. 
 
Espacios de paÒÔÉÃÉÐÁÃÉĕÎ ÅØÉÓÔÅÎÔÅÓ ÃÁÒÅÃÅÎ ÄÅ ÍÅÃÁÎÉÓÍÏÓ ÄÅ ÃÏÎÓÔÒÕÃÃÉĕÎ ÄÅ ÒÅÐÒÅÓÅÎÔÁÔÉÖÉÄÁÄȣ ÆÏÒÍÁÌÅÓȟ ÉÎÓÔÒÕÍÅÎÔÁÌÅÓ Ï 
consultivos, sin posibilidad para realizar ejercicio ciudadano de fiscalización social en la atención a la salud 
 

 
FORO PERMANENTE DE PARTIDOS POLÍTICOS 

Condiciones de salud --- 

Bases conceptuales La salud es un bien público. 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

--- 

Organización --- 

Prestación Servicios del IGSS concentrados en el área metropolitana. 

Financiamiento y gasto --- 

Recursos del sistema --- 

Participación 
ciudadana 

--- 

 
PLAN VISIÓN DE PAÍS 

Condiciones de salud Guatemala se encuentra entre los peores 5 países de América Latina, en condiciones de salud.  Los principales indicadores del estado o 
nivel de salud son: la esperanza de vida al nacer, mortalidad infantil, mortalidad de menores de 5 años, mortalidad materna ajustada, 
mortalidad materna informada. 
 
Los grupos de población vulnerable son la población indígena, población rural, mujeres y los menores de cinco años. 
 
En el país se padecen diversos problemas de salud como las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas agudas, la 
desnutrición, enfermedades transmitidas por vectores (malaria y dengue), enfermedades emergentes (VIH/SIDA y TB), accidentes y 
violencia, otras enfermedades como cáncer, cardiovasculares, diabetes, renales, salud mental. 
 

Bases conceptuales  
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PLAN VISIÓN DE PAÍS 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

Las políticas y compromisos de salud son poco duraderas, y los cambios de gobierno las afectan grandemente. 
 

El MSPAS es la entidad responsable de la rectoría del sistema de salud, pero presenta debilidades para ejercerla realmente. 
 

Organización Insatisfacción es externa (usuarios con demandas insatisfechas) e interna (conflictos periódicos y casi permanentes por salarios 
inadecuados y falta de recursos e insumos) 
 

Segmentado, fragmentado, centralizado e incoordinado 
 

Prestación Para el año 2005, se calculó una cobertura del MSPAS de 47.4% de la población, IGSS 16.1%, otros públicos 1%, privados 7.9% y sin 
cobertura 27.6%, siendo la mayoría de la población sin cobertura, mayoritariamente indígena y rural. 
 

Financiamiento y gasto El financiamiento se puede considerar como uno de los principales problemas del sector público y específicamente del MSPAS por su 
baja asignación.  El gasto privado constituye más del 60% del gasto nacional.  El gasto público como porcentaje del gasto total ha ido 
descendiendo.  
 

El financiamiento del MSPAS ha descendido en relación con el gasto del gobierno central, de 2002 a 2006 (7.6% a 5.5%). 
 

Recursos del sistema Los principales problemas identificados son: 
- Personal insuficiente. 
- Déficit de infraestructura física de la red de servicios. 
- Problemas o deficiencias en la información. 

 

Participación 
ciudadana 

--- 

 

ASOCIACIÓN DE SERVICIOS COMUNITARIOS. Servicios de salud culturalmente pertinentes 

Condiciones de salud Existen aún dificultades para alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio como la reducción de la mortalidad de la niñez y mejorar la 
salud materna. 
 

Bases conceptuales Necesaria una respuesta constructiva ante las condiciones a las que se ha visto sometida la cultura maya y el sistema de salud propio de 
este pueblo.  Esta institucionalidad es respaldada por distintos instrumentos legales nacionales e internacionales para que los gobiernos 
pongan a disposición de los pueblos indígenas los servicios de salud adecuados y los medios que les permitan organizar y prestar tales 
servicios bajo su propia responsabilidad y control, tomando en cuenta sus métodos de prevención, prácticas curativas y medicamentos 
tradicionales. 
 

Más allá de la aplicación de fármacos o intervenciones en el proceso de recuperación de la salud, el contexto sociocultural que rodea a 
una persona (familia, vecinos, espiritualidad, etc.) juega también un papel importante al respecto. 
 

Los fundamentos filosóficos del sistema médico maya y occidental son distintos, pero debe existir un intercambio.  El problema es que no 
ha habido intercambio mutuo, sino que se trasladan los procedimientos y técnicas de la medicina occidental, a la comadrona, por 
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ASOCIACIÓN DE SERVICIOS COMUNITARIOS. Servicios de salud culturalmente pertinentes 

ejemplo, sin preguntarle cómo percibe todos aquellos eventos que se dan alrededor del parto. 
 

La medicina maya tiene un fuerte componente explicativo metafísico, que toma en cuenta la totalidad. La medicina occidental es 
positivista y se centra en el individuo y su biología, sin tomar en cuenta el ambiente social, cultural, espiritual y natural.  Las diferencias en 
el marco explicativo. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

--- 

Organización Existe un sistema de medicina maya, que no está articulada con el sistema de salud oficial. 
 

Prestación Todavía no se alcanza una cobertura universal. 
 

Existe discriminación en la atención a la población indígena, especialmente cuando ha sido tratada previamente por un médico maya, 
cuando se habla de que una situación o procedimiento es frío o caliente, o cuando se le habla en castellano a una persona que habla otro 
idioma. 
 

Financiamiento y gasto --- 

Recursos del sistema El personal asignado es aún deficiente para la atención que se requiere.  Las comadronas adiestradas son pocas, aún cuando los servicios 
oficiales de salud se apoyan en gran medida en el trabajo de ellas.  No son parte de los servicios oficiales sino que forman parte del 
sistema de salud maya. 
 

Aún cuando existen plazas de médicos ambulatorios éstas no son ocupadas.  Los médicos egresan con poco compromiso social, y tienen 
la idea de poner su clínica, trabajar en un hospital de prestigio o con el Estado, en el área urbana, pero menos en las comunidades en 
donde las comodidades son evidentemente inexistentes. 
 

El personal que atiende en comunidades predominantemente indígenas no habla el idioma local. 
 

Hay otros factores importantes que dificultan la cobertura como la falta de vías de comunicación o de medios de transportes, además de 
infraestructura. 
 

Participación 
ciudadana 

Los aportes de los médicos mayas y otro personal comunitario como los vigilantes de salud son importantes, pero poco reconocidos. 

 
 

INICIATIVA E 

Condiciones de salud Existen grandes desigualdades en el acceso a servicios básicos.  Aunque no están desagregados por condición étnica, en el área rural no 
se cuenta con los servicios de agua, servicios sanitarios, electricidad.  Los hogares con hacinamiento corresponden a la población maya.  
Los servicios de recolección de basura y su tratamiento continúan alejados de las áreas rurales. 
 
La desnutrición global en la niñez indígena es de 30.4% y la tasa de mortalidad infantil indígena es de 49 por cada mil nacidos vivos.  El 
área rural muestra índices más altos de desnutrición crónica, así como más episodios de diarrea. 
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INICIATIVA E 

Bases conceptuales --- 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

--- 

Organización --- 

Prestación La población de escasos recursos, asentada en el área rural del país, principalmente maya, garífuna y xinka es la que utiliza los centros 
públicos de atención en salud con mayor frecuencia. 

Financiamiento y gasto La mayor parte del gasto total en salud proviene del bolsillo de los hogares, que se utiliza mayormente en la compra directa de 
medicamentos. 

Recursos del sistema Falta de recursos humanos, médicos, enfermeras y técnicos. Falta de insumos, deterioro y falta de mantenimiento a las instalaciones, 
déficit de medicinas, entre otros. 
 
Los actores, mujeres y hombres del sistema de salud maya, realizan una importante labor voluntaria en las comunidades donde el 
sistema de salud pública no llega. 

Participación 
ciudadana 

Los integrantes de los pueblos indígenas no tienen participación en la  toma de decisiones a nivel nacional, aún cuando representan más 
de la mitad de la población. 

 
AGENDA NACIONAL DE SALUD 

Condiciones de salud Las condiciones de salud están vinculadas con el contexto social, económico y político, la cultura y la educación, vivienda y acfceso a los 
servicios públicos.  
 
El país experimenta una transición demográfica caracterizada por un descenso de la mortalidad general y de la fecundidad.  El 
incremento de la expectativa de vida está asociada a una mayor prevalencia de las enfermedades crónicas degenerativas y a los cánceres. 
 
La situación de salud es peor en las mujeres del área rural e indígena.  Las poblaciones indígenas tienen peores condiciones de salud y 
menor acceso a los servicios. 
Se observan factores que comprometen el estado de salud de la población como el sedentarismo, el consumo de alcohol, drogas o 
alimentos con altos contenidos de grasas o de escaso valor nutritivo, así como el uso masivo de video juegos.  Hay, además, una falta de 
seguridad ciudadana como problema generalizado que supera la capacidad de respuesta del Estado. 
 
Hay problemas de medio ambiente  y de saneamiento, así como una alta vulnerabilidad ante emergencias y desastres. 
 
Existe una diversidad de problemas de salud según el ciclo de vida que se analiza o región.  Se observan problemas carenciales, infecto-
contagiosos, crónicos y degenerativos, mortalidad materna, por violencia, accidentes y salud mental. 

Bases conceptuales Los servicios prestan poca atención a la diversidad cultural, de género y territorial del país. 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

Corresponde al MSPAS, pero es limitada pues no existen los espacios, voluntad y/o capacidad, instrumentos jurídicos y administrativos 
para asumir plenamente su rol rector. 

Organización Sector salud atomizado, que explica la limitada articulación funcional entre diferentes subsectores (público y privado) y que aún no se 
logra una efectiva cooperación en la financiación y provisión de los servicios. 
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AGENDA NACIONAL DE SALUD 

Prestación La cobertura de inmunizaciones ha mejorado sustancialmente.   Casi 20% de los habitantes no tiene acceso a ningún tipo de servicios de 
salud, a pesar de los esfuerzos de aumentar cobertura en la población pobre, indígena y del área rural.  Los servicios intermedios y 
especializados cubren principalmente a residentes urbanos, por lo que la oferta diferenciada reproduce las desigualdades sociales del 
país. 

Financiamiento y gasto Hay un insuficiente financiamiento público en salud que determina que m{as hogares deban utilizar sus recursos para recuperar la salud, 
dejando de satisfacer otras necesidad.   Se requiere de  un incremento anual y mejorar la eficiencia y calidad del gasto en salud, para que 
los servicios alcancen a la población priorizada.  
 
El aporte de hogares representa el 65% del total de los recursos del sector.  El aporte del subsector público ha bajado, mientras que se ha 
incrementado el del subsector privado por el incremento de los gastos de bolsillo. 
 
La principal asignación del MSPAS por programas, fue para las acciones de inmunización.  El gasto de los hogares está destinado 
principalmente a la compra de medicamentos, seguido del gasto en consultas, exámenes y servicios de hospitalización. 
  
Respecto al PIB, el gasto público en salud experimenta una tendencia decreciente.    El gasto no se distribuye de acuerdo al tamaño de la 
población, situación socioeconómica, acceso a los servicios médicos; esto evidencia una inequidad en el gasto del MSPAS que profundiza 
la marginalidad y desigualdad de la población. 
 

Recursos del sistema Personal médico y de enfermería del MSPAS está concentrado en el departamento de Guatemala. 
 

Participación 
ciudadana 

--- 

 
 
MOVIMIENTO CIUDADANO DE LA SALUD 

Condiciones de salud --- 

Bases conceptuales Sistema de salud que genera inequidades. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

El MSPAS es rector de la salud por ley, pero no es capaz de regular los servicios de salud ni generar procesos de rendición de cuentas. 

Organización Formado por diferentes subsistemas que segmentan el acceso de la población a los servicios de salud que necesitan.  Un segmento tiene 
acceso completo a los servicios privados, otro a la seguridad social (IGSS), otros a la red pública del MSPAS (2º y 3º nivel de atención), 
ÍÉÅÎÔÒÁÓ ÑÕÅ ÏÔÒÏÓ ÓĕÌÏ Á ȰÐÁÑÕÅÔÅÓ ÂÜÓÉÃÏÓ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÉÏÓȱȢ  /ÔÒÏ ÓÅÇÍÅnte accede a la medicina alternativa, y un segmento que no tiene 
acceso regular a ninguno de los subsistemas anteriores como la población rural en condiciones de pobreza extrema.  Las divisiones entre 
segmentos tampoco son claras, y los subsistemas y prestadores son utilizados en forma intercambiable por la población. 
 
Duplicidad de funciones entre los diferentes subsistemas que generan altos costos administrativos y burocracia. 
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MOVIMIENTO CIUDADANO DE LA SALUD 

Limitantes para distribuir los riesgos entre la población.  Cada subsistema atiende a segmentos relativamente pequeños de población, 
con reducida posibilidad de distribuir los riesgos.  Estos riesgos se refieren a las llamadas enfermedades catastróficas que generan un alto 
costo en la atención. 
 

Prestación Aún cuando se plantea que los paquetes básicos se definen según el perfil epidemiológico, en realidad se están definiendo por su costo-
efectividad y no por las necesidades de la población. 
 

Financiamiento y gasto 
 

Inequidad por el gasto directo de bolsillo para acceder a servicios.  Esto pagos se realizan a los prestadores privados, pero también en 
establecimientos del MSPAS disfrazados de donaciones. 
 

El bajo gasto en salud no se debe a escasez de recursos o a la falta absoluta de fondos públicos, sino a decisiones políticas que no dan 
prioridad al gasto social en general y al gasto en salud específico. 
 

Recursos del sistema Distribución inequitativa de los recursos humanos, financieros y de los establecimientos de salud.  Más de la mitad de los recursos del 
sistema de salud (privados, MSPAS i IGSS) están concentrados en la región metropolitana.  
 

Participación 
ciudadana 

Existe un reconocimiento de actores del sistema de salud, pero no tienen representación ni mecanismos de participación efectiva. 

 

II. El punto de llegada. El sistema de salud que se desea tener 
 
CENTRO DE INVESTIGACIONES ECONÓMICAS NACIONALES 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

La salud es responsabilidad de la familia. 
 

Los cambios deben darse principalmente sobre el IGSS y el MSPAS. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

Fortalecer rol rector del MSPAS 
 

MSPAS debe diseñar la política de salud, normar las acciones del sector y supervisar la prestación. 

Organización Existe un sistema de seguro universal.  Familias eligen libremente entre los diversos seguros de salud. 
 

IGSS no presta servicios, pero es el ente normador y supervisor de una calidad mínima en la oferta de servicios, seguros y servicios 
prepagados. 
 

Prestación Cobertura aumenta para mejorar indicadores como la mortalidad infantil y materna. 
 

Financiamiento y gasto Sistema racionalizado de autogestión.  Las familias cotizan a una entidad previsional de salud (servicios prepagados o seguros de salud).   
En el caso de los más pobres, el Estado debe actuar de forma subsidiaria. 
 

Aseguramiento: seguro básico de salud  no dependiente de una nómina salarial, a cargo del IGSS 
 

Recursos del sistema --- 
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CENTRO DE INVESTIGACIONES ECONÓMICAS NACIONALES 

Participación 
ciudadana 

--- 

 
INSTANCIA NACIONAL DE SALUD 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

Propone la construcción del Sistema Público de Salud Incluyente (SPSI) con un plano político/filosófico que incluya la humanización de la 
salud, la concepción incluyente de salud (entendida como un proceso y de naturaleza multidimensional) y los cuatro pilares siguientes: a) 
la salud como derecho y deber, b) la perspectiva de género, c) la interculturalidad equitativa, d) la relación con el medio ambiente. 
 

El SPSI debe cumplir con ocho principios: unicidad, universalidad, equidad, financiamiento público y solidario, calidad, intersectorialidad, 
sostenibilidad y función pública. 
 

Desde el enfoque del derecho a la salud, se imponen al Estado tres obligaciones: la obligación de respetar, la obligación de proteger, la 
obligación de cumplir.  El Estado debe asegurar la asignación del máximo de los recursos posibles y la progresividad de los mismos.  Para 
esto debe impulsar un sistema de salud con énfasis en la promoción de la salud y la ciudadanía, combatir inequidades y transformar su 
institucionalidad, visión y marco jurídico para transitar hacia relaciones equitativas étnicas y de género. 
 

Los otros actores del sistema, más allá del Estado, también son co-responsables del derecho a la salud.  Por esto, se propone la función 
pública y énfasis de trabajo a cada actor o subsector del sistema: organizaciones privadas no lucrativas, establecimientos privados 
lucrativos, profesionales de la salud que ejercen la profesión liberal, promotores(as) de salud, población, trabajadores y personal del SPSI. 
 

Se proponen la visión, misión y objetivos del SPSI en base a los conceptos y planteamientos políticos y filosóficos mencionados. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

El Estado es responsable de la rectoría del SPSI, y la autoridad máxima del sistema es el MSPAS. 

Organización El SPSI establece su plano político-administrativo y requiere de cambios en la estructura, procesos e involucramiento de actores por 
niveles de descentralización.  
 

Para el caso del IGSS, el programa de pensiones será independiente pero el programa de salud deberá integrarse en lo político 
administrativo y en lo político operativo al MSPAS para conformar un sistema único. Para ello, el IGSS deberá transformar sus programas 
actuales orientados a la enfermedad hacia programas integrales. 
 

La organización y estructura del SPSI se basan en: 
 

1. Autoridad Máxima del SPSI.  La autoridad máxima es el MSPAS y su representante es el(la) Ministro(a) de Salud, nombrado(a) por 
el Ejecutivo a partir de una terna propuesta por el Consejo o Asamblea Nacional de Salud.  Esta autoridad tendrá representantes a 
nivel departamental (Dirección de Área) y municipal (Distrito de Salud) que trabajarán en conjunto con los Consejos 
Departamentales y Municipales. 
 

La unificación del sistema en los niveles central, departamental y municipal con un nivel central y autoridad máxima únicos.  Esto 
significa la integración de órganos político-administrativos del MSPAS e IGSS. 

 

2. El Sistema de Participación Ciudadana en Salud. Se busca la redistribución de poder a la base social y fortalecer los actores sociales 
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INSTANCIA NACIONAL DE SALUD 

de la comunidad. La población estará involucrada en la planificación e identificación de necesidades prioritarias, auditoría social, 
fiscalización y evaluación del trabajo del SPSI.  Existirán mecanismos establecidos para la participación en los diferentes niveles 
políticos administrativos: Asamblea Nacional de Salud, y los consejos Departamentales y Municipales de Salud, y también en las 
instituciones (Comités de Calidad y Humanización por hospital y centro de salud). 
 

3. La Contraloría de Salud (enfocada en la regulación del sector privado de salud). Será el órgano de regulación e intervención del SPSI 
a cargo del registro, certificación y regulación de la práctica del personal de salud. También se hará responsable del registro y la 
regulación de establecimientos privados de servicios de salud y seguros privados, regulará los procesos de importación y 
comercialización de medicamentos, insumos y equipo.  Aplicará el régimen sancionador cuando haya incumplimiento de la función 
pública del sector privado de contribuir a la vigilancia epidemiológica y al financiamiento del SPSI. 

 

4. Organizaciones No Gubernamentales. Tienen la responsabilidad de participar en la planificación de acciones complementarias de 
promoción y prevención de la salud, pudiendo excepcionalmente y previa calificación, brindar atención en salud en el primer nivel 
de atención. 

 

5. La Comisión Intersectorial de Desarrollo de Recursos Humanos.  Se integrará con representantes de escuelas formadoras y 
universidades, recursos humanos del SPSI, SEGEPLAN y el Ministerio de Trabajo. Identificará la cantidad y clase de recursos 
humanos que se necesitan en el SPSI.  Será clave desarrollar una carrera administrativa en el SPSI y promover la participación social 
para mejorar la administración. 

 

6. Relaciones prácticas para trabajar los factores que condicionan y determinan la salud. Deben establecerse relaciones y mecanismos 
entre diferentes sectores para influir en las condicionantes y determinantes de la salud.  Entre estos sectores se incluyen: agua y 
saneamiento ambiental, seguridad alimentaria y acceso a tierra, trabajo, vivienda y educación.  Cada uno de estos sectores tendrán 
representación en la Asamblea o Consejo Nacional de Salud, y se crearán comisiones específicas por tema si fuera necesario. 

 

El SPSI define actividades y responsabilidades para los diferentes actores dentro del ciclo administrativo: 
 

- Planificación. Se incluye el Plan Nacional de Salud y una Agenda Estratégica de Salud. 
- Dirección. La autoridad máxima tiene la responsabilidad de hacer propuestas sobre presupuesto, planes y programas de salud, 

políticas y decisiones que son aprobadas en la Asamblea Nacional. 
- Organización 
- Control. La auditoría social para fiscalizar el buen uso de recursos y el cumplimiento de planes se llevará en los Consejos 

Departamentales, Municipales y la Asamblea Nacional.  Los comités de Calidad y Humanización evaluarán la prestación de servicios 
del SPSI y la Contraloría de Salud se enfocará en el sector privado. 

- Financiamiento.  Las fuentes de financiamiento serán reunidas en un Fondo Único, administrado por el MSPAS. 
- Recursos humanos. A cargo de la Comisión Intersectorial de Desarrollo de Recursos Humanos. 
 

Prestación En su plano político-operativo el SPSI establece la relación entre los servicios de salud y la población, y está integrado por los modelos de 
atención de las instituciones y el personal de salud, las organizaciones y recursos que brindan servicios en cada nivel de atención, y los 
mecanismos de articulación y coordinación con otros modelos de salud y la población que acude a los servicios. 
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INSTANCIA NACIONAL DE SALUD 

Para llevar este aspecto operativo, el SPSI propone 
 

1. El modelo de atención incluyente y la redefinición de los niveles de atención.  Aquí se incluye la integración de los enfoques 
(promoción, prevención, curación, rehabilitación), la perspectiva de género, la pertinencia intercultural y la humanización de la salud 
desde un paradigma medioambiental y la cosmovisión maya. 

 

El primer nivel de atención supera la concepción de aquel que está enmarcado en los servicios formales de salud y busca coordinar y 
articular al personal, agentes de salud, terapeutas, actores, organizaciones, recursos e infraestructura de las comunidades.  Aquí se 
reconoce también el carácter estructural de la autoatención y los caminos del enfermo.  Así es como el primer nivel de atención se 
ÅÎÔÉÅÎÄÅ ÃÏÍÏ ȰÌÁ ÁÒÔÉÃÕÌÁÃÉĕÎ ÄÅÌ ÃÏÎÊÕÎÔÏ ÄÅ ÃÏnocimientos y prácticas existentes en el ámbito institucional y comunitario local 
que, perteneciendo a diversas matrices o lógicas culturales, se complementan en la curación-rehabilitación-prevención y la 
promoción, dirigida a la transformación de las condicionantes-determinantes de salud, a partir de un fuerte compromiso 
ÉÎÓÔÉÔÕÃÉÏÎÁÌ Ù ÄÅ ÌÁ ÁÃÃÉĕÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÂÌÁÃÉĕÎ ÃÏÍÏ ÓÕÊÅÔÏ ÄÅ ÓÕ ÄÅÓÔÉÎÏȱȢ 
 

El segundo y tercer niveles de atención brindan una atención con mayor especialización y recursos, de acuerdo a la complejidad de 
atención que deben asumir. 

 

2. Estrategia programática por niveles de análisis-acción y niveles de atención.  Aquí se asume la propuesta de la INS para el primer 
nivel de atención (Modelo Incluyente de Salud ɀMIS-).  A diferencia de impulsar programas basados en enfermedades (p.ej. VIH, 
tuberculosis, transmitidas por vectores) o grupos poblacionales (materno-infantil, adulto mayor, migrantes), este modelo basa su 
acción en niveles de análisis-acción: comunitario, familiar e individual, para brindar atención integral a todos las etapas del ciclo de 
vida.  Esta estrategia programática facilita la ejecución de acciones de promoción, prevención, curación y rehabilitación, e integra el 
enfoque poblacional con el enfoque de riesgo. 
 

3. Unidades técnico-normativas especializadas (UTES). En lugar de implementar programas técnico-normativos verticales, estas 
unidades tienen capacidad técnica y poder de decisión, y tienen un referente en el nivel central, pero su principal ubicación y ámbito 
de trabajo es a nivel departamental con las Direcciones de Área de Salud.  Estas unidades influyen en la corriente central de 
planificación del sistema y en los demás procesos del ciclo administrativo, con cada enfoque y temática seleccionada.  Además, 
asesoran, respaldan, acompañan y evalúan técnicamente los enfoques específicos en los tres niveles de atención.  Las unidades 
propuestas son: a) género y derechos sexuales y reproductivos, b) salud mental, adicciones y violencia, c) salud ambiental, d) salud 
nutricional, e) investigación y formación para la interculturalidad equitativa. 

 

Financiamiento y gasto Que el SPSI sea un sistema unificado y universal depende en gran medida de un financiamiento sostenible, basado en el principio del 
máximo de los recursos posibles y progresividad en su asignación.  Presupuesto del SPSI debe garantizar el financiamiento oportuno y 
suficiente para la universalización de un primer nivel de atención en salud incluyente, así como para la atención de enfermedades 
catastróficas, de alto costo, riesgo y largo plazo, por ser responsabilidad del Estado.   Los servicios de atención en salud del Sistema 
estarán exentos del pago directo en dinero o en especie. 
 

Los cambios propuestos para el financiamiento del SPSI son: 
- Aumento del gasto público en salud a través de impuestos directos y específicos 
- La unificación de los fondos del MSPAS y el IGSS en un fondo único nacional de salud 
- Ampliación del pilar contributivo del sistema (tanto en la base de contribuyentes como en el monto de las contribuciones) 



14 
 

INSTANCIA NACIONAL DE SALUD 
 

Las fuentes de financiamiento son: 
- Ingresos fiscales nacionales. Reforma fiscal que aumente la proporción de ingresos por la vía de impuestos directos. 
- Cotizaciones tripartitas de trabajadores, patronos y el Estado.  Se crearían nuevos esquemas para incluir gente que antes no estaba 

incluida en el IGSS (auto-empleados, sector informal). 
- Impuesto en seguros, clínicas y hospitales privados que se usará para un fondo para la promoción de la salud. 
- Fuentes complementarias. Incluye cobros por licencias sanitarias, captación de fondos de la venta de propiedades de 

narcotraficantes, o fincas, casas, etc.; impuestos a productos como cigarrillos y bebidas alcohólicas. 
 

La administración del financiamiento será a partir del Fondo Nacional de Salud.  Éste es un fondo único que existirá a nivel central con 
fondos de cotizaciones, ingresos fiscales e impuestos específicos.  50% del fondo nacional de salud se dirige al primer y segundo niveles 
de atención, y el otro 50% al nivel hospitalario.  Se distribuirá a cada Área de Salud según la cantidad de población y de acuerdo con el 
principio de equidad.  También existirá una asignación del Fondo a las municipalidades para acciones de salud preventiva y promoción de 
la salud al nivel comunitario.  La administración está a cargo del SPSI y fiscalizados por el Sistema de Participación Ciudadana en salud.  
Queda prohibida la participación directa o indirecta de organizaciones privadas, empresas o capitales extranjeros en la administración de 
los fondos, salvo en el caso de donaciones de organismos del Sistema de Naciones Unidas. 
 

Prioridades del presupuesto: 
- Universalización del primer nivel de atención 
- Asignaciones presupuestarias específicas para prevención y promoción de la salud 
- Infraestructura en regiones que no tienen acceso a servicios 
- Agua y saneamiento ambiental 
- Restauración y gastos recurrentes 
- Educación y formación de recursos humanos 

 

Recursos del sistema Se necesita la formación de personal con nuevas competencias y perfiles para brindar atención de acuerdo al plano político/filosófico del 
SPSI.   Se reconoce el trabajo de otro personal de salud como terapeutas mayas y familias, pero la propuesta se enfoca en los recursos 
humanos institucionales del SPSI, de acuerdo a los siguientes cambios: 
 

¶ Planificación de necesidades de los trabajadores dentro del SPSI 

¶ Formación/orientación 

¶ Sistema de supervisión, evaluación y apoyo en el trabajo 

¶ Promoción del personal: motivación, incentivos y oportunidades 
 

Participación 
ciudadana 

La participación ciudadana se garantiza en el SPSI a través del Mecanismo de Participación Ciudadana: Asamblea Nacional de Salud y los 
Consejos Departamentales y Municipales de Salud, y Comités de Calidad y Humanización. 
 

La articulación del ámbito institucional con el ámbito comunitario, principalmente en el primer nivel de atención, se basa en la 
participación y empoderamiento comunitario para el trabajo sobre las determinantes de la salud. 
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FORO PERMANENTE DE PARTIDOS POLÍTICOS 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

Es necesario satisfacer el derecho social a la salud integral de toda la población. 
 

Debe realizarse un trabajo integral sobre la pobreza, la exclusión social y la discriminación étnica, la falta de acceso y calidad de los 
servicios básicos, el deterioro del medio ambiente y la carencia de una vivienda digna. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

Se visualiza al Estado cumpliendo con su papel de rector, promotor y regulador de la salud. 

Organización Las políticas de salud deben estar articuladas con las políticas de seguridad social. Hay que fortalecer  al IGSS devolviéndole su plena 
autonomía, promoviendo una gestión financiera transparente, eficaz y eficiente, 
 
Es necesario el fortalecimiento institucional del sistema público de salud y se requiere de un sistema de salud y de un sistema de 
seguridad social modernizado y eficiente.  Con esto debe construirse un sistema nacional coordinado de salud.   Es necesaria la 
descentralización y la desconcentración de los servicios. 
 
Las acciones verticales  y ministeriales de salud, se transforman en problemas horizontales y comunitarios, con la rectoría del Estado.  
 

Prestación Debe garantizarse el incremento de cobertura del IGSS a la mayor parte de la población y, en especial, a los grupos organizados del 
ÓÅÃÔÏÒ ÄÅÎÏÍÉÎÁÄÏ ȰÅÃÏÎÏÍþÁ ÉÎÆÏÒÍÁÌȱȢ  $ÅÂÅÎ ÒÅÏÒÉÅÎÔÁÒÓÅ ÌÏÓ ÓÅÒÖÉÃÉÏÓ ÄÅÌ )'33 ÐÕÅÓ ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÁ ÆÕÎÄÁÍÅÎÔÁÌ ÐÒÏÖÉÅÎÅ ÄÅ 
trabajadores en el área rural, mujeres indígenas. 
 

Financiamiento y gasto Se desea un sistema público de salud fortalecido financieramente. 
 
Debe lograrse que el gobierno, las  municipalidades y el sector privado cumplan con los pagos correspondientes por cuota patronal al 
IGSS. 
 

Deben existir modalidades de compra que aseguren la transparencia en la negociación comercial, la calidad y bajo precio de los 
medicamentos, prestándole especial atención a los medicamentos básicos o genéricos. 
 

Recursos del sistema Garantizar la extensión y fortalecimiento del Programa de Acceso a Medicamentos (PROAM), para acompañar la extensión de cobertura 
de la salud integral.  Hay que asegurar el abastecimiento, abaratamiento y calidad de los mismos. 
 

Participación 
ciudadana 

La salud debe tener como uno de sus componentes más importantes un amplio involucramiento comunitario y social, característica que 
deberá tomar en cuenta cualquier proyecto que sea puesto en marcha. 
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PLAN VISIÓN DE PAÍS 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

La salud y la seguridad social son un derecho de toda la población guatemalteca, garantizado por el Estado.  Para garantizar este 
derecho, el acceso universal a la salud y mejorar las condiciones de salud, se propone la creación del Sistema Nacional de Salud 
(SINASAL). 
 
El SINASAL tiene seis ejes transversales: 1) rol rector del MSPAS, 2) descentralización, 3) coordinación-integración funcional del MSPAS y 
el IGSS, 4) integralidad en la atención con énfasis en la promoción y prevención, 5) enfoque de género y 6) participación social. 
 
Se establecen metas a 2019, de mortalidad materna, infantil, y de menores de 5 años, cobertura del MSPAS, IGSS y otras instituciones. 
SINASAL con carácter predominantemente público.  
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

El MSPAS es el ente rector del sistema, y aquí se incluye la normatización de las entidades del sector privado y de los organismos 
internacionales en cuanto a la regulación del cuidado de la salud. 
 

Organización El SINASAL consta de tres instancias: 
- Estructura de regulación. Podría ser una especie de Superintendencia Nacional de Salud:, Secretaría Sectorial de Salud o el Consejo 

Nacional de Salud (reestructurad).  Sería la coordinación de las instituciones del sistema, a cargo de la validación del financiamiento 
del sistema, el monitoreo y seguimiento de los compromisos del sistema.  

- Estructura de conducción. Corresponde al MSPAS el rol rector del sistema. 
- Estructura de ejecución.  A nivel del MSPAS las entidades responsables de la ejecución serían las direcciones generales.  En el IGSS la 

responsabilidad recaería en la Gerencia de Prestaciones Médicas. 
 

Se requieren las siguientes reformas: 
 

1. Reforma institucional del MSPAS.  A nivel sectorial se reestructurará el Consejo Nacional de Salud.  A nivel sectorial tendrá una 
separación de funciones (regulación, financiamiento y provisión), y la descentralización de competencias a instancias 
departamentales y municipales. 

 
2. Reforma institucional del IGSS. La reforma es única y exclusivamente al programa de Enfermedad, Maternidad y Accidentes (EMA). 

Busca la integración funcional de los servicios de salud del IGSS con el MSPAS. 
 

También debe extender cobertura y desarrollar un nuevo modelo de aseguramiento.  La extensión de cobertura se realiza 
incorporando al trabajador de la economía informal, así como a los hijos de los afiliados en edades superiores a las actualmente 
protegidas.  La modalidad de aseguramiento es un ÔÉÐÏ ÄÅ ȰÓÅÇÕÒÏ ÂÜÓÉÃÏ ÄÅ ÓÁÌÕÄȱ ÄÅ ÃÁÒÜÃÔÅÒ ÖÏÌÕÎÔÁÒÉÏ ÑÕÅ ÐÅÒÍÉÔÁ ÉÎÃÏÒÐÏÒÁÒ Á 
otros grupos de población al IGSS en régimen de enfermedad y maternidad.  Este seguro voluntario estaría dirigido a habitantes 
con escasos recursos financiado por solidaridad y una pequeña proporción por el propio beneficiario, y a habitantes con recursos 
que no financiarían el 100% del coste de los servicios. 

 
3. Reforma del modelo de atención.  Se diseña un sistema descentralizado y coordinado, concretado en tres modelos. 
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El modelo departamental de salud.  Ajustes al actual SIAS focalizándolo en dos direcciones: el desarrollo de los planes prioritarios 
(salud de la mujer, salud infantil y ampliación de cobertura) y control de las enfermedades de mayor problema; y la organización 
coordinada de los servicios entre las Direcciones de Área y los hospitales. 
 
El modelo metropolitano de servicios de salud. La red de hospitales debe atender las enfermedades transmisibles, las no 
transmisibles y crónicas, y de urgencias.  Se haría una sectorización de la red de servicios en relación a la concentración de 
población; cada sector tendría una red de servicios con una dirección única, gestión descentralizada, gestión coordinada y un 
sistema de atención de urgencias.  Cada red estaría configurado por un hospital de alta complejidad (Roosevelt o San Juan de Dios), 
uno o dos hospitales generales de complejidad intermedia y establecimientos de atención primaria. 
 
El modelo de salud rural. Diseñado para una red de servicios para la población rural y de pueblos indígenas. Consiste en diseñar una 
propuesta culturalmente aceptable, con claras externalidades positivas en cuanto a la salud per se, ejecutada conjuntamente con 
participación de las comunidades.  Lineamientos por validar: utilización conjunta de la red de servicios de primer nivel de parte de 
profesionales del MSPAS y terapeutas mayas (puentes interculturales de salud); incorporación de servicios de medicina tradicional 
en ambientes físico de consulta externa; capacitar e incorporar dentro de los programas de extensión de cobertura a terapeutas 
mayas; habilitar casas maternas rurales como servicios de atención materna, de acuerdo a visión rural e indígena, con 
funcionamiento compartido en el sistema departamental de salud para asegurar insumos y calidad. 

 
4. Reforma de la Salud Pública.  Se orienta a construir un mejor modelo de  salud y calidad de vida.  Se busca entonces fortalecer la 

promoción de la salud y fortalecer la prevención de las principales enfermedades.  La promoción impulsa acciones de educación de 
salud, promoción de estilos de vida saludables, promover el saneamiento ambiental, promover hábitos alimenticios y nutricionales, 
fortalecer la participación de la sociedad en el cuidado de su salud, búsqueda del apoyo institucional del MSPAS y otros sectores en 
beneficio de la salud, y promover oferta de paquetes básicos de salud. 
 
Con la prevención se dará especial atención a las enfermedades infecciosas principales de la morbimortalidad infantil (respiratorias, 
diarreicas y nutricionales), las transmitidas por vectores (malaria y dengue), enfermedades emergentes (VIH/SIDA, tuberculosis e 
ITS), prevenibles por inmunización, y de prevalencia local (degenerativas, crónicas, accidentes, etc.). 

 

Prestación Las acciones prioritarias están dirigidas a: a) Salud de la mujer, b) Salud infantil y c) Ampliación de cobertura. 
 
Para el año 2019 se desean las siguientes coberturas: MSPAS-59%, IGSS-27%, Otras instituciones-9%. 
 
Las acciones de salud pública (promoción, prevención, atención básica, gestión de epidemias y desastres): están a cargo del MSPAS.  Los 
servicios básicos y servicios hospitalarios son responsabilidad del MSPAS, IGSS y sector privado. 
 
Integración funcional del IGSS y el MSPAS como proveedoras de servicios de salud: utilización conjunta de establecimientos de salud, 
coordinación de las inversiones de infraestructura física de servicios de salud, coordinación de actividades de inmunización a la población 
infantil, coordinación para la adquisición de insumos médicos, coordinación de actividades de mantenimiento de infraestructura y equipo 
hospitalario. 
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PLAN VISIÓN DE PAÍS 

 
Descentralización de las competencias y responsabilidades a instancias departamentales y municipales es un proceso de largo plazo, 
después de haber desconcentrado la administración financiera, suministro de insumos y gestión de recursos humanos. 
 

Financiamiento y gasto Se busca un incremento del gasto de salud bajo los siguientes parámetros ilustrativos: destinar al gasto público en salud entre 2.4 a 4.0% 
del PIB y específicamente asignar al MSPAS el 1.2% del PIB o que represente el 9% del gasto del gobierno central. 
 
Existen mecanismos de financiamiento compartido de ciertas actividades de atención hospitalaria, especialmente de alto nivel de 
complejidad.  También se definen mecanismos de contención de costos y se generan nuevas fuentes de recursos. 
 
El aumento del gasto debe estar acompañado de un compromiso de gestión eficiente del gasto público.  
 

Recursos del sistema Los índices mínimos observados y aceptables para Guatemala deben ser de 7,000 habitantes por establecimiento de salud, y 0.7 camas 
por mil habitantes.  En base a esto se establecen metas de recursos físicos sobre establecimientos y camas de hospital. 
 

Participación 
ciudadana 

Los servicios de salud y seguridad social se proveen con calidad y equidad, tomando en cuenta los criterios de eficiencia, eficacia y 
efectividad, garantizando la participación social y comunitaria, y de los profesionales y trabajadores de la salud. 
 

 
ASOCIACIÓN DE SERVICIOS COMUNITARIOS. Servicios de salud culturalmente pertinentes 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

Es importante aceptar que existen formas distintas de la medicina maya y la occidental en cómo se comprenden los procesos de salud-
enfermedad.  La relación entre estos sistemas deben darse en términos equitativo.  Aún cuando existe un objetivo común, las diferencias 
cognitivas y operativos llevan a la conclusión que no debe haber traslape que desvirtúe o entorpezca una u otra práctica médica, sino que 
trabajen independientemente con sus propias formas de organización.  Ambas medicinas son importantes, ninguna sobra.  Debe 
caminarse hacia la complementariedad. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

El MSPAS, rector oficial de la salud debe moverse en las dos lógicas de los modelos de atención de la salud. 

Organización Necesaria la coordinación de acciones entre los médicos locales de los servicios oficiales, la Dirección de área de Salud y los médicos 
mayas.  Esto, para discutir y analizar los casos atendidos, procedimientos efectuados y resultados obtenidos.  También para definir 
estrategias de acción en atención, rehabilitación y sobre todo prevención. 
 
Debe existir coordinación entre los promotores de salud, los médicos mayas y el personal asignado al puesto de salud, con la 
coordinación del Distrito de Salud. 
 

Prestación Debe reconocerse que cada sistema atiende perfiles epidemiológicos distintos, utilizando procedimientos y recursos terapéuticos 
distintos. 
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ASOCIACIÓN DE SERVICIOS COMUNITARIOS. Servicios de salud culturalmente pertinentes 

Inclusión del perfil epidemiológico cultural maya en las normas de atención del MSPAS.  Esto pasa por adecuar las normas de atención al 
contexto cultural de cada región, basándose en la consulta y discusión con los médicos mayas.  Esto permite identificar enfermedades del 
sistema médico maya. 
 
Establecer mecanismos de referencia y respuesta.  El personal de los servicios oficiales de salud pueden hacer referencias hacia los 
especialistas del sistema médico maya, cuando se identifica enfermedades del sistema médico maya; para esto es necesario elaborar un 
instrumento en el que se registre la referencia.  El especialista maya, por su parte, puede hacer referencias de carácter oral y sujeta a la 
decisión familiar. 
 
La calidad, además de la forma de tratar a las personas, en áreas predominantemente indígenas implica hablar el idioma local, respetar 
los usos y costumbres, tomar en cuenta las características laborales para definir los horarios de atención, entre otras cosas. 
 
Deben establecerse horarios de los servicios, según necesidades de la población. 
 

Financiamiento y gasto --- 

Recursos del sistema El reto para el sistema es que los profesionales que ejercen la medicina occidental tengan la voluntad de reconocer que el aspecto 
espiritual influye en la salud-enfermedad de las personas.  Para la población maya y sus especialistas en medicina, esto es reconocido. 
 
La formación académica debe introducir el conocimiento del sistema de salud maya.  El conocer y reconocer la validez de otros modelos 
médicos contribuirá a superar las prácticas discriminatorias del personal oficial de salud hacia quienes practican y hacen uso de la 
medicina maya. 
 
Se plantea introducir a los médicos mayas en el conocimiento de la estructura y funcionalidad de los servicios oficiales de salud, para que 
se conozca en forma general sus normas, organización de los servicios, recursos, horarios y procedimientos.  Esto ayudará a que orienten 
adecuadamente a la persona que  refieran, así como para establecer formas de coordinación de actividades puntuales, como intercambio 
de experiencias, capacitaciones, etc. 
 
Los puestos y centros de salud deben: hablar el idioma local (o en su defecto contar con traductores); el personal de salud debe conocer 
el área geográfica (física y socialmente) que atiende; contar con instrumento de registro de información del problema, que tome en 
cuenta la interpretación de la misma por parte del usuario; contar con infraestructura en donde la familia pueda estar con la persona 
(casa materna) o que la mujer pueda elegir la forma en que desea tener su parto; tomar en cuenta la percepción de la naturaleza de la 
enfermedad por ejemplo la calidad de frío o caliente de algunas enfermedades en relación al tratamiento; dar a conocer el vademécum 
de plantas medicinales reconocido y elaborado por el MSPAS; dar a conocer las investigaciones y sistematización del uso de elementos 
de la medicina tradicional. 
 

Participación 
ciudadana 

Los promotores de salud deben ser los encargados de la promoción de la salud a nivel familiar y comunitario, y de representar a la 
comunidad en los espacios de representación legal como la Comisión municipal o departamental de salud. 
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INICIATIVA E 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

--- 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

--- 

Organización --- 

Prestación --- 

Financiamiento y gasto --- 

Recursos del sistema --- 

Participación 
ciudadana 

--- 

 
AGENDA NACIONAL DE SALUD 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

6ÉÓÉĕÎ ÄÅ ÓÁÌÕÄ ÐÁÒÁ ÅÌ ΨΦΨΦȢ Ȱ%Î 'ÕÁÔÅÍÁÌÁȟ ÌÁÓ Ù ÌÏÓ ÎÉđÏÓȟ ÊĕÖÅÎÅÓȟ ÁÄÕÌÔÏÓ Ù ÁÎÃÉÁÎÏÓ ÄÉÓÆÒÕÔÁÒÜÎ ÄÅ ÕÎÁ ÖÉÄÁ ÍÜÓ ÐÒÏÌÏÎÇada y 
saludable, lo cual les permitirá desarrollar su potencial, aprovechar las oportunidades para beneficiarse de una formación educativa, 
participar productivamente en la construcción cívica de sus comunidades y en el desarrollo económico del país.  Todos los guatemaltecos 
estaremos mejor preparados para proteger la salud, evitar enfermedades y lesiones, en los ámbitos familiar y laboral, así como para 
ÃÕÉÄÁÒ ÅÌ ÍÅÄÉÏ ÁÍÂÉÅÎÔÅȟ ÌÁ ÓÁÌÕÄ ÃÏÌÅÃÔÉÖÁ ÅÎ ÌÁ ÃÏÍÕÎÉÄÁÄ Ù Á ÎÉÖÅÌ ÇÅÎÅÒÁÌȱȢ 
 
6ÉÓÉĕÎ ÄÅÌ ÓÉÓÔÅÍÁ ÄÅ ÓÁÌÕÄ ÐÁÒÁ ÅÌ ΨΦΨΦȢ Ȱ,Á respuesta social organizada para el fomento de la salud estará articulada como un sistema 
interinstitucional e intersectorial para la protección social, se basará en los principios de equidad, solidaridad y subsidiariedad.  Como 
resultado, se habrá reducido las diferencias injustas y evitables en el acceso geográfico, económico, funcional y cultural de los 
guatemaltecos a servicios de salud integrados, efectivos y satisfactorios.  Estos servicios incluirán las acciones destinadas a promover 
estilos de vida saludables, prevenir enfermedades, así como incrementar las atenciones necesarias para la recuperación y rehabilitación 
ÄÅ ÌÁ ÓÁÌÕÄ ÅÎ ÔÏÄÁÓ ÌÁÓ ÅÔÁÐÁÓ ÄÅÌ ÃÉÃÌÏ ÄÅ ÖÉÄÁȱȢ 
 
Ejercicio efectivo de  las funciones de regulación, financiamiento y provisión de servicios, en el que los actores del sector estén alineados 
en un acuerdo inicial promovido por el ente rector. 
 
Integrar y enfocar los esfuerzos públicos y privados con énfasis hacia la reducción de la mortalidad materna e infantil y la desnutrición.   
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

A cargo del MSPAS 
 
Contar con una ley general de salud que regule el funcionamiento coordinado del sistema de salud, bajo los principios de equidad, 
solidaridad y subsidiariedad.  Esta ley deberá contribuir a modernizar, simplificar e integrar el marco jurídico en salud. 
 

Organización Organizar sistemas de gestión territorial de la salud, que den respuesta específica a las necesidades de los habitantes, y sean coordinados 
por las formas participativas del gobierno local. 
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AGENDA NACIONAL DE SALUD 

Desarrollar programas orientados al acceso universal a la protección social en salud.  Para mitigar el impacto económico de las 
enfermedades, garantizar el acceso a servicios y lograr certeza financiera en la disponibilidad de fondos para la salud. 
 
Responsabilidad empresarial. Las empresas deben cooperar en el fomento de ambientes de trabajo saludables.  Además, simplificar los 
procedimientos para imponer sanciones y exigir indemnizaciones a entidades responsables de infracciones a los códigos sanitario y 
municipal que perjudiquen salud o el ambiente. 
 
Asignación de atribuciones, formación de competencias y traslado de recursos a las municipalidades. 
 

Prestación Reorientar el modelo de atención hacia la promoción de estilos de vida saludables, la prevención de enfermedades y la prestación de 
servicios efectivos y satisfactorios para la recuperación y rehabilitación de la salud. 
 
Aseguramiento universal. Planes de seguro para distintos grupos sociales con participación de entidades aseguradoras privadas, públicas 
o mixtas, bajo la rectoría del IGSS. 
 
Redes territoriales de proveedores de servicios autorizadas, certificadas y coordinadas, elegibles para los distintos esquemas de salud 
personal o colectiva. 
 

Financiamiento y gasto Solidaridad y subsidiariedad. Es responsabilidad del Estado cubrir a la población que no puede aportar cuotas de aseguramiento.  A 
través del MSPAS, el Estado canalizará recursos para regulación, vigilancia, promoción y prevención de la salud. 
 
Desarrollar marco institucional coordinado para el financiamiento de la salud, para mejorar la protección social y financiera de las 
familias, así como la efectividad y equidad en el uso de los recursos del sistema, que establezca los mecanismos de asignación y procure 
el incremento de los recursos financieros parra inversión en salud. 
 
Incrementar los recursos financieros asignados a salud para reducir los indicadores de morbilidad y mortalidad, viabilizar los objetivos de 
la ANS, los Acuerdos de Paz y las Metas del Milenio. 
 
Los fondos públicos para la prestación de servicios deberán reorientarse gradualmente de asignaciones presupuestarias directas a fondos 
solidarios, para aseguramiento de la población sin capacidad de aporte. 
 
Pago por desempeño, estableciendo mecanismos de pago a proveedores públicos y privados, con base en la cantidad de los bienes y 
servicios efectivos y satisfactorios de salud entregados a usuarios finales. 
 

Recursos del sistema Desarrollar el recurso humano en salud, para que responda en disponibilidad, competencias y pertinencia cultural, a las necesidades de 
salud de la población y su distribución territorial, así como las orientaciones modelo de atención y a las regulaciones e incentivos del 
sistema de salud. 
 
Recuperar, ampliar y modernizar la infraestructura de servicios de salud para alcanzar la cobertura universal y garantizar el acceso a 
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AGENDA NACIONAL DE SALUD 

servicios de calidad en todo el territorio nacional. 
 

Participación 
ciudadana 

Fundamentar la planificación, ejecución y la evaluación de las intervenciones, para promover y proteger la salud en espacios y 
mecanismos de participación y auditoría social. 
 
Los planes y programas de salud, así como las evaluaciones, serán elaborados y discutidos en las comisiones de salud de los Consejos de 
Desarrollo. 
 
Las acciones de promoción, prevención, respuesta a desastres y atención de emergencias, estarán basadas en participación de la 
comunidad. 
 
Las condiciones de salud, y la calidad y efectividad de las respuestas sociales serán sometidas a la vigilancia de gobiernos locales y 
existirán mecanismos de auditoría social que incluyan las denuncias y reclamos de la población. 
 
Educación para la salud dirigida a servidores públicos, para la promoción de estilos de vida saludables, la eliminación de amenazas 
evitables y el  fomento de la salud. 
 

 
MOVIMIENTO CIUDADANO DE LA SALUD 

Bases conceptuales y 
políticas de salud 

Un sistema de salud participativo que reduzca las brechas inequitativas, basado en el aseguramiento público que garantice el acceso y la 
gratuidad de los servicios. 
 

Rectoría y regulación 
en el sistema de salud 

MSPAS institucionalmente fuerte con herramientas coercitivas, capaz de aplicar sanciones para la regulación, así como para la rendición 
de cuentas en el sector salud. 
 

Organización Creación del Sistema Nacional de Salud (SINASAL) con pesos y contrapesos, representativo de todos los actores del sistema de salud 
(incluyendo promotores, comadronas, medicina indígena y usuarios) para evitar conflictos de interés en un consejo dominado por 
representantes gubernamentales y empresarios. 
 
Creación de Consejos Municipales (COMUSAL) y Consejos Departamentales de Salud (CODESAL), en armonización con la Ley de 
Consejos de Desarrollo Urbano y rural y su reglamento.  Los CODESAL fortalecen el proceso de descentralización y aseguran la 
participación social a nivel de las Áreas de Salud.  Las comisiones de salud reconocidas en dichas leyes serán parte de los Consejos, pero 
son amplios e incluyen la participación de los actores del sistema de salud a nivel departamental. 
 
Los COMUSAL buscan contribuir a que se alcancen los objetivos del SINASAL, utilizan como marco de apoyo el proceso de 
descentralización y la participación social a nivel local.  Las comisiones de salud reconocidas en la ley de consejos de salud y en el código 
municipal serán parte del COMUSAL, e incluirá la participación plural de todos los actores a nivel municipal y comunitario. 
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MOVIMIENTO CIUDADANO DE LA SALUD 

Cada división política administrativa cuenta con una instancia de toma de decisión consensuada con las instancias de participación social 
y definirá la estructura organizativa adecuada y pertinente.  Estas instancias están representadas en el Consejo Nacional, departamental 
y municipal de salud.  Las organizaciones que conforman el SINASAL realizan los arreglos propios para asegurarse que sus estructuras 
organizativas responden a la cartera de beneficios y servicios estipulados por el ente rector. 
 

Prestación Aseguramiento público para toda la población. 
 
Garantías de acceso. Los ciudadanos, ciudadanas y sus familias tendrán garantizados beneficios y servicios esenciales y ampliados, según 
el ciclo de vida de la persona y las necesidades de la familia y la comunidad a través de las instituciones que conforman el SINASAL. 
 
La cartera de servicios incluye servicios esenciales para proteger y restaurar la salud (promoción, prevención, curación y urgencias), así 
como servicios ampliados que requieren centros de resolución de mayor complejidad.  Se cuenta con un reglamento en el que se 
describen los beneficios y servicios esenciales y ampliados, para garantizar su acceso 
 
Para acceder a la cartera de servicios no mediará pago directo de bolsillo entre los ciudadanos, sus familias y las instituciones que prestan 
los servicios.  El Estado debe garantizar que no exista dicho pago y el SINASAL deberá definir en el reglamento, los mecanismos 
financieros y operativos que permitan un financiamiento de base tributaria y/o afiliación dirigidos a desarrollar un aseguramiento público 
universal en forma gradual y progresiva. 
 
Expansión de la red pública de servicios para llegar a aquellas regiones geográficas que sufren mayor exclusión.  El Estado podrá entrar en 
convenios con otras instituciones como el IGSS, ONG sin ánimo de lucro y privadas, para prestar la cartera de beneficios en donde éstas 
ofrezcan mayores ventajas comparativas.  Así como otro tipo de arreglos que permitan asegurar que ningún ciudadano o ciudadana y sus 
familias sean excluidos. 
 
El modelo de atención debe asegurar el acceso universal a la cartera de servicios, proporcionar una atención humanizada y de calidad a 
toda la población, congruente con sus necesidades y la condición sociocultural que propicie la participación social.  El modelo de atención 
es la articulación de las prácticas, capacidades, habilidades y conocimientos en el ámbito institucional y comunitario, organizada por 
áreas geográficas. 
 

Financiamiento y gasto Creación del Fondo Nacional para Reducción de Brechas Inequitativas en Salud, para realizar una inversión de recursos en regiones 
geográficas con el mayor déficit de infraestructura de salud (puestos, centros de salud y hospitales), recursos humanos (médico, 
administrativo y técnico) y de insumos (medicamentos y otros).  El fondo tendrá una asignación equivalente al 5% del total del gasto 
público, y es adicional a cualquier incremento que se requiera en el financiamiento público directo al sistema de salud. 
 
Las inversiones que se realicen por este fondo serán decididas por el Consejo Nacional de Salud a través de los consejos de desarrollo y 
los fondos sociales. Este Consejo tendrá una comisión técnica que identificará las brechas inequitativas en salud y recomendará un plan 
de inversión para los próximos 3 años. 
 
Incremento gradual y progresivo de la asignación presupuestaria al MSPAS.  Se iniciará con el 9% del presupuesto nacional y como 
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MOVIMIENTO CIUDADANO DE LA SALUD 

referencia al gasto público llevarlo al 4% del PIB.  Los porcentajes se ajustan progresivamente de acuerdo a estudios específicos que 
realiza una comisión multisectorial específica nombrada por el Consejo nacional de Salud que estima el costo de la entrega de la cartera 
de servicios en forma universal.   
 

Recursos del sistema --- 

Participación 
ciudadana 

Se fomenta la participación de la población en la planificación, ejecución y control integral de las gestiones del gobierno nacional, 
departamental y municipal.  Se deben crear mecanismos para que representantes de la ciudadanía sea parte integral del sistema de 
Consejo Nacional de Salud a nivel nacional, departamental y municipal. 
 
Entre los mecanismos para eliminar las barreras a la participación ciudadana de la población rural se incluye el pago de transporte, 
alimentación y hospedaje, cuando fuera necesario, de representantes comunitarios de poblaciones cuyas condiciones de pobreza 
impiden su participación.  Los consejos de desarrollo y municipalidades deberán crear un mecanismo financiero y administrativo que 
permita implementar dichas acciones. 
 
Se crea un programa específico de formación para transferencia de conocimientos y habilidades a los actores sociales que participan en el 
sistema de consejos de salud, como capacitación de actores sociales. 
 

 
 

III. Los escenarios de acción. ¿Qué toca hacer? 
 
2010-2011 ɀCorto plazo 
 
PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el corto plazo 

Centro de 
Investigaciones 
Económicas 
Nacionales 

Analizar impacto financiero que tendría desmonopolizar la cotización de salud en el IGSS, dejando que los trabajadores escojan libremente el 
seguro o servicio prepagado de salud que prefieran. 
 
Comenzar un plan piloto que permita avanzar hacia la visión de largo plazo, como parte de la estrategia de ampliación de la cobertura.  
Establecer procedimientos concretos y transparentes para suscribir convenios, para que el IGSS, centros de salud y hospitales convengan la 
compraventa de servicios de salud para atender la demanda de sus afiliados en los departamentos con EMA. 
 

Instancia Nacional 
de Salud 

Las estrategias explícitas para el corto plazo toman en cuenta un período de cuatro años.  Éstas incluyen las siguientes: 
- Socialización, validación y cabildeo de la imagen objetivo. Publicación y discusión a nivel nacional y departamental. 
- Transformación del marco legal 

o Discutir, madurar y elaborar una estrategia para transformar el marco legal. 
o Realizar reformas integrales al Código de Salud y a la Ley Orgánica del IGSS. Elaboración de una Ley Nacional de Salud. 
o Plantear la reestructuración de la naturaleza, representación y mecanismos del actual Consejo Nacional de Salud. 
o Anulación de reformas a la Ley de Propiedad Industrial y legislación que proteja la salud pública en la materia. 
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PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el corto plazo 

o Emisión de norma para que el sector privado contribuya con sus registros al sistema de información epidemiológica. 
- Construcción del sistema único e incluyente 

o Propiciar y participar en una Comisión de Integración del Subsector Público para: formar una comisión de integración entre IGSS y 
MSPAS al nivel central y alcanzar la integración en 15 años, e iniciar la coordinación en el nivel departamental.  También para 
definir lineamientos de una ley para todo el sector salud. 

o Definir metas para el corto plazo: unificación del sistema de información, unificación de normas de gestión y atención, unificación del 
financiamiento, incorporación del criterio de libertad de elección y acceso sin distinción de la institucionalidad. 

o Desarrollar un plan piloto. 
- Recursos humanos 

o Estudio de caracterización de la fuerza de trabajo en salud. 
o Creación de una comisión interinstitucional para la revisión y adecuación del personal según las necesidades identificadas. 
o Diseño y ejecución de una política laboral. 

- Financiamiento 
o Aumento del gasto público. 
o Fondo único a nivel departamental. 
o Retomar rectoría en agua y saneamiento. 
o Fortalecimiento de los procesos del MSPAS. 

- Modelo de atención 
o Plan piloto de integración de la atención 
o Elaboración de curriculum técnico-académico para trabajadores del primer nivel de atención 
o Diseño de las unidades técnicas especializadas 

- Participación y auditoría social.  Creación de la Contraloría en Salud y de la Defensoría de la salud en derechos humanos. 
 

Foro Permanente 
de Partidos 
Políticos 

Poner en marcha un proceso de diálogo y consenso para definir los alcances y objetivos de una reestructura del sector. 
 

Plan Visión de País Acciones: Creación de la Comisión Técnica (MSPAS-IGSS) y Plan de Acción. 
Hitos de monitoreo: Línea de base, indicadores y metas, marco regulatorio. 
 

Readecuación del Marco Regulatorio de Salud  con promulgación de la Ley de Creación del Sistema Nacional de Salud, la readecuación del 
Código de Salud y del Reglamento Orgánico del MSPAS, y la reforma de la Ley Orgánica del IGSS. 
 

ASECSA. Servicios 
de salud 
culturalmente 
pertinentes 

--- 

Iniciativa E --- 

Agenda Nacional 
de Salud 

--- 
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PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el corto plazo 

Movimiento 
Ciudadano por la 
salud 

,ÁÓ ÁÃÃÉÏÎÅÓ ÐÒÏÐÕÅÓÔÁÓ ÐÏÒ ÅÌ -#3 ÃÏÍÏ ȰÐÒĕØÉÍÏÓ ÐÁÓÏÓȱ ÓÅ ÈÁÃÅÎ ÅÎ ÅÌ ÃÏÎÔÅØÔÏ ÄÅ ÄÉÓÃÕÓÉĕÎ ÄÅ ÌÁ ,ÅÙ -ÁÒÃÏ ÄÅ 3ÁÌÕÄȡ 
 
Generar un diálogo y debate de las políticas públicas de salud.* 
 
Discutir y acordar estrategias de incidencia y movilización social a nivel de las comisiones de salud y seguridad alimentaria del país, y de los 
jefes de bancada.* 
 
Informar a la ciudadanía y promover su involucramiento para la regulación sobre gastos de bolsillo, necesidade de protección ante 
enfermedades catastróficas, regular la calidad de prestadores privados, etc.).* 
 
Desnudar intereses contrarios al bien público y el derecho a la salud e identificar posiciones que buscan privilegios particulares a costa del 
beneficio y atención a la población históricamente excluida* 
 
Iniciar el incremento gradual y progresivo de la asignación presupuestaria del MSPAS, como 9% del presupuesto nacional y como referencia al 
gasto público para llevarlo al 4% del PIB* 
 

*Las acciones están planteadas en las propuestas, pero no se explicita si son de corto, mediano o largo plazo.  Las acciones  
 
2012-2015 ɀMediano plazo 
 
PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el mediano plazo 

Centro de 
Investigaciones 
Económicas 
Nacionales 

Recaudación de las cotizaciones para el seguro universal de los trabajadores dependientes, y celebrar convenios con los hospitales y los 
centros de salud del IGSS o privados, para atender a los grupos familiares asegurados en el IGSS. 
 
Reforma a la Ley Orgánica del IGSS, para separar los programas de salud y previsión social.  El IGSS deja de ser una institución prestadora de 
servicios, para asumir la función normativa y supervisora del sistema. 
 

Instancia Nacional 
de Salud 

Las estrategias explícitas para el mediano plazo toman en cuenta un período de cinco a diez años.  Éstas incluyen las siguientes: 
- Reformulación y nuevo proceso de validación de la imagen objetivo, y apropiación social más amplia. 
- Marco legal 

o Discusión de la Ley Nacional de Salud y elaboración técnica del proyecto de ley. 
o Fondo único a nivel nacional. 
o Sistema de participación institucionalizado. 
o Creación de la carrera administrativa. 
o Cambio de pensum o reforma curricular a toda carrera vinculada a salud. 

- Recursos humanos. Plan de formación articulado con escuelas, en base al requerimiento del sistema público 
- Modelo de atención 

o Plan piloto de humanización de los hospitales 
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PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el mediano plazo 

o Inicia sistema nacional de referencia y contrarreferencia entre diferentes modelos de atención 
o Puesta en marcha de las unidades técnicas 
o Fortalecimiento de la calidad y equipamiento de los hospitales 

 
- Financiamiento. Inicio de presupuesto participativo. 
 

Foro Permanente 
de Partidos 
Políticos 

Mejorar la coordinación entre las instituciones del Estado y de éstas con otras instancias vinculadas con el tema; la modernización de los 
procedimientos administrativos y técnicos; el respeto y fomento de la medicina indígena tradicional y alternativa; así como a garantizar a la 
población indígena el acceso a los servicios de salud en su propio idioma, poniendo en marcha servicios médicos multilingües.* 
 
Hacemos público nuestro compromiso de fortalecer financieramente el sistema de salud, a través del Presupuesto de Ingresos y Egresos de la 
Nación, promoviendo incrementos anuales hasta llegar al 3.5% del PIB.  Se velará por el respeto de las asignaciones presupuestarias 
aprobadas y a regular las transferencias, de manera que este financiamiento no sea objeto de reducciones.  
 
Darle continuidad al Sistema Integrado de Atención en Salud (SIAS), ejecutando las acciones necesarias para fortalecerlo y extender su 
cobertura.* 
 
Nos comprometemos a revisar la legislación vigente, modernizarla o aprobar una nueva, con el propósito de hacerla congruente con lo 
establecido en los Acuerdos de Paz y en esta Agenda Nacional Compartida, poniendo especial atención a las reformas al Código de Salud, la 
tipificación de los delitos contra la salud y la negligencia asistencial.* 
 

Plan Visión de País Regulación SINASAL. Configurar la Secretaría Sectorial de Salud y su plan estratégico, y el sistema de seguimiento del SINASAL. 
 
Reorganización MSPAS.  Reestructurar el nivel central, readecuar la red de servicios y el sistema de medicamentos, y consolidar la reforma 
hospitalaria.  Desconcentrar los recursos humanos, suministros y presupuestos.  Desarrollar el plan de coordinación institucional y el plan de 
coordinación internacional. 
 
Reorganización Modelo de Atención. Reorganizar SIAS en el Modelo Departamental de Salud, diseñar el Modelo de Salud Rural y ejecutar 
piloto en tres departamentos.  Diseñar el modelo de salud metropolitano en dos redes, y diseñar el sistema de urgencias.  Realizar 
inversiones. 
 
Reorganización Salud Pública. Fortalecer el programa nacional de promoción de salud, el programa nacional de prevención de 
enfermedades, fortalecer la gestión de epidemias y desastres, fortalecer el programa de VIH/SIDA y el de control de vectores. 
 
Plan Salud mujer. Ampliar cobertura de la atención del parto al 60% y reducir la mortalidad materna ajustada. 
 
Plan salud infantil. Ampliar la cobertura de atención a menores de cinco años, aumentar coberturas de inmunizaciones al menor de cinco 
años, reducir la mortalidad infantil y reducir la mortalidad de menores de cinco años. 
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PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el mediano plazo 

Plan extensión de cobertura. Ampliar la cobertura institucional al 52% de la población responsable del MSPAS. 
 
2ÅÏÒÇÁÎÉÚÁÃÉĕÎ )'33Ȣ !ÍÐÌÉÁÒ ÃÏÂÅÒÔÕÒÁ ÉÎÓÔÉÔÕÃÉÏÎÁÌ ÁÌ Χίϻ ÄÅ ÌÁ ÐÏÂÌÁÃÉĕÎ ÄÅÌ ÐÁþÓȢ $ÅÆÉÎÉÒ ÕÎ ÎÕÅÖÏ ÍÏÄÅÌÏ ÂÁÓÁÄÏ ÅÎ ÕÎ ȰÓeguro básico 
ÄÅ ÓÁÌÕÄȱ ÐÁÒÁ ÌÏÓ ÎÕÅÖÏÓ ÄÅÒÅÃÈÏÈÁÂÉÅÎÔÅÓȢ 
 

ASECSA. Servicios 
de salud 
culturalmente 
pertinentes 

Fortalecimiento de la medicina maya en los aspectos organizativos, de sistematización, rescate e investigación de esta práctica médica.* 
 
Elaboración de un instrumento de referencia y respuesta, pertinente a las características de la relación propuesta.* 
 
Elaboración de un instrumento de información del estado de la persona referida en ambas vías.* 
 
Capacitación y sensibilización de los médicos occidentales sobre la medicina maya.* 
 
Capacitar a los médicos mayas en el perfil epidemiológico tratado por los servicios oficiales de salud para mejorar su capacidad operativa.* 
 
Definir una base de datos que contemple ambas epidemiologías.* 
 
Elaborar una base de datos que identifique a los médicos mayas, especialidades, cuántos son, dónde se encuentran, entre otros.*  

Iniciativa E --- 

Agenda Nacional 
de Salud  

Promulgar una ley general de salud que regule el funcionamiento coordinado del sistema de salud, bajo los principios de equidad, solidaridad 
y subsidiariedad.  Esta ley deberá contribuir a modernizar, simplificar e integrar el marco jurídico en salud.* 
 
Adecuar el marco jurídico e institucional para que la función de financiamiento se separe de las de provisión y regulación.* 
 
Integración sectorial. Mecanismos para la definición de prioridades, la formulación y alineación de planes al enfoque sectorial y la asignación 
de recursos que sirva de base a los presupuestos en el mediano plazo, para implementar las políticas, programas, planes y proyectos del 
sector bajo la conducción y rectoría del MSPAS.* 
 
Aseguramiento universal. Desarrollar planes de seguro para distintos grupos sociales como autoempleados, cooperativistas y otros 
colectivos, hasta alcanzar el aseguramiento universal con participación de entidades aseguradoras privadas, p{públicas o mixtas, bajo la 
rectoría del IGSS.* 
 
Subsidiariedad. Crear mecanismos especiales y temporales de financiamiento público para la atención en salud de la población en extrema 
pobreza.  Los fondos públicos para la prestación de servicios deberán reorientarse gradualmente de asignaciones presupuestarias directas a 
fondos solidarios, para aseguramiento de la población sin capacidad de aporte.* 
 
Desarrollar acciones de priorización para la mortalidad materna, infantil y la desnutrición 
- Prioridad social: la maternidad e infancia saludables deben ser prioridad del Estado, fijando metas, actuaciones y recursos. 
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PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el mediano plazo 

- Prioridad territorial. Facultar a los municipios para una acción intersectorial sobre salud materna e infantil.  Fortalecer e impulsar 
extensión de cobertura en salud y nutrición. 

- Prioridad financiera. Aumentar el gasto en salud para mejorar los indicadores de salud y nutrición materno-infantil.  Establecer un marco 
de rendición de cuentas intersectorial para salud y nutrición del grupo materno infantil. Dotar de recursos especiales a municipios 
prioritarios para inversiones que salvan vidas y fomentan salud.* 

 
Modelo de atención a la salud. Debe desarrollar la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación, centrado en el individuo, la familia, 
la comunidad y el medio ambiente.  Para esto se realizarán las siguientes acciones: 
- Convenios financieros con proveedores acreditados para asegurar el acceso a servicios. 
- La cobertura se extenderá a los niveles secundario y terciario, mediante conjuntos de servicios intermedios y especializados para 

población sin acceso. 
- Cada establecimiento será responsable de su propia gestión, y la entrega de recursos será basada en la producción y los usuarios 

atendidos, ajustados según la calidad de los servicios.* 
 
Gestión territorial incluye la planificación institucional, el análisis estratificado, el enfoque estratégico, la planificación territorial y la 
fiscalización territorial.* 
 
Recuperación y modernización de la infraestructura de los servicios de salud 
- Inversión física en la red de servicios, con cuidado del medio ambiente y apropiada gestión hospitalaria 
- Desconcentrar la demanda que reciben los hospitales de referencia nacional y solucionar el déficit de cobertura hospitalaria en áreas de 

alta concentración poblacional. 
- Organizar un sistema de mantenimiento de las inversiones en salud. 
- Implementar un modelo de gestión hospitalaria que permita descentralizar la estructura organizativa de los hospitales 
- Descentralizar los recursos presupuestales y humanos, así como la función de adquisiciones del MSPAS. 
- Reorganizar los servicios existentes y proveer de otros.* 
 
Aumentar el presupuesto del MSPAS 
- Incrementar fondos asignados a salud hasta alcanzar un 3% del PIB para el MSPAS. 
- Fortalecer la capacidad de planificación y gestión de cooperación externa. 
- Regulación y sanción para que los daños a la salud y ambiente sean resarcidos por los responsables. 
- Mejorar capacidad de servicios para que generen ingresos privativos a las dependencias del MSPAS, sin perjuicio de la población que 

demanda servicios asistenciales.* 
 

Movimiento 
Ciudadano por la 
salud 

Impulsar una ley general de salud para encauzar la política pública que afronte la problemática estructural del sistema de salud y que 
contenga, al menos, los siguientes aspectos: 
- Establecer mecanismos para la reducción de brechas inequitativas. 
- Hacer explícita una cartera de beneficios y servicios garantizado a toda la población (sostenida en el marco legal vigente).  
- Impulsar un proceso gradual y escalonado hacia el aseguramiento público, empezando por población en mayor desventaja. 
- Hacer explícita la cantidad de recursos financieros para el sistema de salud (sin incertidumbre y con metas hacia el aumento). 
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PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el mediano plazo 

- Involucrar a la ciudadanía (principalmente a quienes sufren la inequidad en salud y exclusión social) y a otras instituciones y 
ministerios/secretarias no tradicionales al sector salud en un sistema de consejos y comisiones de salud (nacional, departamental y 
municipal) que tome decisiones vinculantes.* 

 
Reglamento y mecanismos financieros y operativos que permitan un financiamiento de base tributaria y/o afiliación dirigidos a desarrollar un 
aseguramiento público universal en forma gradual y progresiva.* 
 
Análisis sobre la viabilidad financiera, para establecer fondos de enfermedades catastróficas en aquellas regiones del país con mayores 
niveles de pobreza y exclusión social.* 
 
 

 
2016-2019 ɀLargo plazo 
 
PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el largo plazo 

Centro de 
Investigaciones 
Económicas 
Nacionales 

--- 

Instancia Nacional 
de Salud 

Las estrategias explícitas para el mediano plazo toman en cuenta un período de once a veinte años.  Éstas incluyen las siguientes: 
- Se da la consolidación de la imagen objetivo en el país.  
- Hay seguimiento y consolidación al marco legal, de acuerdo a los avances y de los procesos de descentralización. 
- Se ha alcanzado un primer nivel de atención universalizado. 
- La formación del personal de salud está descentralizada. 
- Se crea un sistema de información a partir de epidemiología sociocultural (reconocimiento de otros perfiles epidemiológicos propios de 

otros modelos de salud). 
 

Foro Permanente 
de Partidos 
Políticos 

Priorizar la salud preventiva, asignándole el 60% del presupuesto del sistema, mientras que a la salud curativa el 40%. 

Plan Visión de País Regulación SINASAL. Hacer funcionar y consolidar la Secretaría Sectorial de Salud y su plan estratégico, y el sistema de seguimiento del 
SINASAL. Banco sectorial de inversiones. 
 
Reorganización MSPAS. Descentralizar los recursos humanos, suministros y presupuestos.  Desarrollar el plan de coordinación institucional y 
el plan de coordinación internacional. 
 
Reorganización Modelo de Atención. Consolidar el Modelo Departamental de Salud, ampliar y consolidar el Modelo de Salud Rural y ejecutar 
piloto en tres departamentos.  Consolidar el modelo de salud metropolitano en dos redes, y diseñar el sistema de urgencias.  Realizar 
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PROPUESTAS REVISADAS / Acciones para el largo plazo 

inversiones. 
 
Reorganización Salud Pública. Fortalecer el programa nacional de promoción de salud, el programa nacional de prevención de enfermedades, 
fortalecer la gestión de epidemias y desastres, fortalecer el programa de VIH/SIDA y el de control de vectores. 
 
Plan Salud mujer. Ampliar cobertura de la atención del parto al 70 ɀ 80% y reducir la mortalidad materna ajustada. 
 
Plan salud infantil. Ampliar la cobertura de atención a menores de cinco años, aumentar coberturas de inmunizaciones al menor de cinco 
años, reducir la mortalidad infantil y reducir la mortalidad de menores de cinco años. 
 
Plan extensión de cobertura. Ampliar la cobertura institucional al 56-59% de la población responsable del MSPAS. 
 
Reorganización IGSS. Ampliar cobertura institucional al 23-Ψέϻ ÄÅ ÌÁ ÐÏÂÌÁÃÉĕÎ ÄÅÌ ÐÁþÓȢ !ÐÌÉÃÁÒ ÅÌ ȰÓÅÇÕÒÏ ÂÜÓÉÃÏ ÄÅ ÓÁÌÕÄȱ ÐÁÒÁ ÌÏÓ ÎÕÅÖÏÓ 
derechohabientes. 
 

ASECSA. Servicios 
de salud 
culturalmente 
pertinentes 

--- 

Iniciativa E --- 

Agenda Nacional 
de Salud 

--- 

Movimiento 
Ciudadano por la 
salud 

--- 
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La Imagen Objetivo: El Sistema Público de Salud Incluyente ɀSPSI-. 
Instancia Nacional de Salud. Agosto de 2004.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Plano Político Jurídico 
                                                                                   

Plano Político administrativo 

Plan político-operativo 

Financiamiento 
Fondo único de salud 
- Base 1: Ingresos fiscales 
- Base 2: Contribuciones de la seguridad social 
Otras fuentes: Contribuciones específicas del sector privado 
para Promoción de la Salud 
Administración pública con fiscalización social 

Recursos Humanos 
- Competencias y perfiles para el nuevo SPSI 
- Trabajadores/as por nivel de atención 
- Personal administrativo 
- Sistema de supervisión, evaluación y apoyo al trabajo 
- Promoción del personal 

Concepción de salud: 
- Concepción Incluyente 
- Humanización de la salud 
- Papel del Estado: 
     Respetar, proteger y cumplir con el 
derecho a la salud 
 

Cuatro pilares: 
-Derecho a la salud 
-Perspectiva de género 
-Interculturalidad equitativa 
-Relación con el medio ambiente 

Ocho principios: 
Unicidad, Universalidad. 
Equidad, Financiamiento público y 
solidario, Calidad, Sostenibilidad y 
Función Pública  

Nuevas propuestas de: 
Misión 
Visión  
Objetivos del SPSI 

Público: 
- Autoridad central única (unificación 
de MSPAS e IGSS) 
-Contraloría de Salud 
-Comisión de Recursos Humanos 

Privado Lucrativo: Contribuye al 
financiamiento y a la vigilancia 
epidemiológica  
No lucrativo: contribuyen a la 
promoción de la salud, acciones 
complementarias y 
excepcionalmente a la atención en 
salud en el Primer Nivel. 
 

Comunitario: 
- Sistema de Consejos Municipales, 
departamentales y nacional para la 
participación en Salud. 
- Terapeutas del modelo indígena 
maya participan con representantes 
en los Consejos y hacen propuestas 
de articulación y de cómo el SPSI les 
puede respaldar  

Modelo de atención incluyente: 
Á Integración de enfoques 

(promoción, prevención, curación 
rehabilitación) 

Á Visión de humanización de la 
salud acorde con el paradigma 
medioambiental y la cosmovisión 
maya.  

Á Perspectiva de género 
Á Pertinencia intercultural: 

coordinación en paralelo 
Á Énfasis en promoción de la Salud 
 
  

 

Unificación del Sistema SPSI: 
- Autoridad máxima única  
- Unificación del financiamiento 
--Sistema de Participación ciudadana 
en Salud 
- Nuevo ciclo administrativo 

- Redefinición de niveles de atención 
- Programas para Primer, Segundo y 
Tercer Nivel: 

- Comunitario 
- Familiar  
- Individual 

Unidades técnico-Normativas: 
- Género y derechos sexuales y 
reproductivos 
- Salud mental, adicciones y violencia 
- Salud laboral 
- Salud mental 
-Salud nutricional 

Comités de Calidad y Humanización 
en los diferentes niveles de atención  
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