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INTRODUCCION

La Instancia Nacional de Salud TINS- es una coalicion de organizaciones sociales cuyo
objetivo es incidir propositivamente en las politicas y el sistema de salud en Guatemala. En
ese marco, como parte de su Linea de Accidn Investigacion y Propuesta y con el apoyo de
MISEREOR y CORDAID, se concluyé esta propuesta: Una Imagen Objetivo para Guatemala:
El Sistema Publico de Salud Incluyente.

Este trabajo es el resultado de un proceso de revision bibliogréfica, andlisis y elaboracién, en
el cual se registraron las siguientes fases: 1. Revision bibliografica y elaboracién de Protocolo
de Investigacion. 2) Construccion de Imagen Objetivo en General, a partir de talleres con
organizaciones de la INS y un primer ciclo de entrevistas a expertos/as, 3) Profundizacion de
la Imagen Objetivo en cada uno de los planos y &reas criticas establecidos en el Protocolo,
mediante entrevistas a informantes clave y 4)Andlisis de la informacion obtenida en las
entrevistas y elaboracion del Informe Preliminar.

En la primera fase se realiz6 una revision bibliogréfica sobre Sistemas de Salud, la cual
permitio establecer lecciones en trono a las experiencias de diferentes paises. Posteriormente
se definieron las preguntas de investigacion y objetivos asi como la ruta de construccion de la
Imagen Objetivo. Esta Gltima se disefid con base en los tres planos de transformacion de los
Sistemas de Salud propuestos por Vilaca (1989) (El politico juridico, politico administrativo y
politico operativo; asi como las dos areas criticas de todo Sistema de Salud segun la
OPS(1995) (el financiamiento y los recursos humanos). La pregunta de investigacién quedd
formulada de la manera siguiente:

¢Cudles son para la INS las premisas bésicas (en el plano politico juridico), los
lineamientos técnicos (en los planos poilitico/administrativo y politico/operativo) y las
estrategias politicas (como actores del movimiento social) para la construccién de un Sistema
de Salud Incluyente en Guatemala?.

Adicional mente se el abor - | a def i nlawigion
de mediano vy largo plazo en los tres planos de transformacion (politico juridico, politico
administrativo y politico/operativo), respecto al sistema de salud que se desea para
Guatemala, construida a partir de una metodologia participativa en la cual se recogen los
diferentes aportes de organizaciones de la INS, trabajadores/as de la salud dentro y fuera del
MSPAS, articulados a partir de un objetivo comun: la construccion de un Sistema que brinde
una Atencion en Salud Incluyente para toda la poblacion del pais en el marco del
cumpl i miento del derecho a |l a saludo.

En la segunda fase se elaboré una Imagen Objetivo en general y se realizaron 9 talleres de
discusion de la misma con diferentes organizaciones de la INS. En la tercera fase, se realizé
un ciclo de 22 entrevistas para la profundizacion de la Imagen Obijetivo por cada uno de los
planos y areas criticas con diferentes informantes clave del MSPAS, IGSS, organizaciones
sociales, sindicatos de salud Tentre otros- y en la cuarta fase se analiz6 y discutio la
informacion de las entrevista para posteriormente elaborar el informe final.

Este trabajo se considera como un primer paso, un documento base para promover el debate
sobre los cambios que requiere el Sistema de Salud en Guatemala a nivel de la sociedad y
continuar mas adelante, en conjunto con otros grupos Yy actores, el camino para su
construccion.
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JUSTIFICACION

El Sistema de Salud en Guatemala enfrenta actualmente serias dificultades para desarrollar
acciones de salud publica. Debido a factores historicos y politicos, tanto internos como
externos, actualmente es un sistema excluyente, inequitativo, mal articulado y con una baja
resolutividad. Al no dar cuenta de las necesidades de salud de los diferentes grupos
socioculturales y de poblacion, el Estado guatemalteco no estd cumpliendo a cabalidad con la
responsabilidad de garantizar el derecho a la salud.

Al igual que en la mayoria de los paises, la concepcién dominante del Sistema de Salud
continda estando basada en la superioridad del Modelo Médico Hegemoénico MMH vy la
coexistencia en subalternidad y un adin débil reconocimiento de otros modelos de salud, entre
ellos el modelo indigena maya y la autoatencion. Adicionalmente, el Sistema de Salud
continta edificado en la hegemonia del concepto de Sistema de Servicios, el cual de inicio
deja fuera el contexto sociocultural, la participacién social, las relaciones con las personas y a
las personas mismas.

La Reforma del Sector Salud promovida por el BID, esta basada en postulados ideoldgicos de
mercado que, adem8s de partir del MMH ,
desde una racionalidad economica dirigida a la reduccion del presupuesto publico para la
salud, la diversificacion de fuentes de financiamiento, la contratacion privada para la
provision de paquetes basicos de servicios de salud, la flexibilizacion laboral y el traslado de
costos y responsabilidades del Estado a las comunidades.

El impulso de la Reforma del Sector Salud promovida por el BID se ha realizado sin antes
haber resuelto los principales problemas de la deficiente intervencion estatal y sin que el
Estado y la sociedad en su conjunto se hayan puesto de acuerdo respecto a una imagen
objetivo del Sistema de Salud, la cual deberia constituir el punto de partida para la
delimitacion del marco legal, ambitos, funciones, mecanismos de articulacion y
coordinacion, como condiciones necesarias para que la poblacion tenga un acceso mas
equitativo a una atencion en salud integral.

En tanto que la vision descrita es actualmente dominante en circulos técnicos y académicos,
asi como en las instituciones publicas y privadas vinculadas al campo de la salud, se hacen
necesarias propuestas alternativas desde el Estado y/o desde los grupos sociales, que partan de
nuevos paradigmas de politica publica y se dirijan al debate y construccion de una Imagen
Obijetivo de Sistema de Salud acorde con la realidad nacional. Aunque fuertes determinantes y
condicionantes del Sistema de Salud estan relacionados con los problemas estructurales de
pais y la posicion que ocupa en el contexto global, se parte de que los procesos politicos a
nivel sectorial pueden tener una dindmica diferente y de relativa autonomia.

La INS como movimiento social por la salud, ha iniciado el camino hacia una definicion
estratégica de la ubicacion de sus organizaciones dentro del Sistema de salud, asi como de la
discusion de propuestas para la construccion de un Sistema de Salud incluyente y equitativo.
En ese sentido, este trabajo encuentra su razon de ser en el hecho de poder discutir, construir
y consensuar una imagen objetivo de un Sistema de Salud para Guatemala, como una
propuesta inicial para ser debatida por la sociedad en su conjunto.
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l. SISTEMAS DE SALUD: OPCIONES Y DEBATES ACTUALES

A.  Enfoques conceptuales sobre los Sistemas de Salud

El concepto de Sistema de Salud, ha tenido una evolucion historica marcada tanto por los
cambios econdémicos y politicos del altimo siglo, como por las transformaciones y tendencias
mas importantes registradas en el campo de la salud publica. En esa evolucion, transito desde
la nocion restringida de Sistema de Servicios hacia la de Sistemas Sanitarios (llamados
también Sistemas de Atencién Médica). Posteriormente, se propusieron concepciones mas
amplias a partir del hito de la Atencion Primaria en Salud y la Promocion de la Salud.

Pese a esa evolucién conceptual, actualmente el concepto de Sistema de Salud sigue siendo
confundido o intencionalmente reducido a las definiciones de Sistema de Servicios y/o
Sistemas Sanitarios, por lo que antes de proponer una definicion amplia de Sistema de Salud,
conviene aclarar los otros dos conceptos.

El Sistema de Servicios de Salud es uno de los conceptos mas restringidos, pero también mas
comunmente utilizados para explicar lo que es un Sistema de Salud, sin embargo este
restringe la su finalidad a la prestacion de servicios dejando fuera del sistema a la poblacion la
cual es vista como ARobj et leaharl994:d4%513)i nt er

Un Sistema de Salud tampoco debe confundirse con un Sistema Sanitario o Sistema de
Atencion Médica, los cuales hacen referencia a la forma en que un pais o un Estado organiza
y estructura la Atencién de la Salud, con la finalidad de satisfacer las necesidades de salud-
enfermedad de su poblacién. En ese sentido, el Sistema Sanitario tal vez sea una de las
partes mas importantes de un Sistema de Salud, pero éste Gltimo es un sistema social alin mas
complejo que incluye otros componentes y relaciones.

El concepto de SS ha ido evolucionando hacia enfoques mas amplios como los propuestos
desde el concepto de Atencién Primaria en Salud 7 APS- el cual redefine el sistema de salud
como: “ E | conjunto de el ementos propi os

sectores relacionados en interaccién dindmica con una comunidad definida, integrada

activament e, de cuya r el aci dwentrasgue Baset,@ar a
es

su parte, define los sistemas sanitarioscomo: “ est ruct uras soci al
heterogénea, destinados a satisfacer las necesidades de la poblacién de cada pais en
materia de salud y enfermedad. (Marset/Navarro p 819).

En estas definiciones, la consideracion de los sistemas de salud como estructuras sociales
heterogéneas, el enfoque de satisfaccion de necesidades, la dimension nacional, asi como la
interaccion con la comunidad integrada activamente; son aportes importantes al otorgar un
papel activo a las personas y abrir el Sistema hacia otros sectores. Sin embargo, hay
elementos clave que aun no son visibilizados.

En ese sentido, Varkevisser, 1995:16, quien supera las definiciones antes descritas al hacer
visibles como parte de un Sistema de Salud: a)el conjunto de creencias culturales en torno a
l a salud y a Hebkmareonirstiuciomaé tdngo ¢pablico @@mo privado, que
incluye también el entorno individual, familiar y comunitario al reconocer que el 70-90% de
las actividades terapéuticas tienen lugar en dicho entorno; y c)ii E | contexto
pol 2tico y materi al correspondiente a

venci
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Las diferentes definiciones analizadas en este apartado ain son insuficientes porque parten de
un concepto unico de salud, que no permite visibilizar la existencia y articulacion de los
modelos de salud subordinados (como puede ser la medicina tradicional y la autoatencion).
Ademas, la salud es vista como un fin en si misma y no como un medio para alcanzar
objetivos més amplios de transformacion social.

Para fines de este trabajo en el capitulo Il se elaborara a partir de la reformulacion de los
aportes de la APS, Masert y Varkevisser una propuesta de definicion mas amplia de Sistema
de Salud asi como de sus diferentes componentes, relaciones y planos de transformacion
como punto de partida para la construccién de una Imagen Objetivo de Sistema de Salud para
Guatemala.

B.  Los Principales Tipos de Sistemas de Sanitarios

Los sistemas de salud han existido desde hace miles de afios, desde que las personas
intentaron deliberadamente atender las enfermedades. Pero los sistemas de salud como se
conocen actualmente, dirigidos a la poblacion en general, tienen poco mas de cien afos.
(OPS, 2000:3).

Aunque algunos autores plantean que cuando los diferentes elementos del Sistema no estan
integrados adecuadamente no existe un Sistema como tal y proponen utilizar el término de
Sector Salud, en este trabajo se partira de que en todo sistema social se expresan relaciones de
poder, por lo que la articulacion entre los actores y componentes de los Sistemas de Salud, si
bien siempre existe, usualmente no es la mas conveniente para el logro de los objetivos de un
Sistema de Salud.

La configuracion de la mayoria de los Sistemas de Salud actuales partié inicialmente de la
nocion de Sistema de Servicios y posteriormente del concepto de Sistemas Sanitarios. A
partir de estas definiciones, los diferentes paises han seguido tres tipos basicos que surgieron
a finales del siglo XIX y que pueden ser explicados de acuerdo con la clasificacion de Terris:
el seguro de enfermedad, el servicio nacional de salud y la asistencia publica. (Ver cuadro 1)

1. El Sequro de Enfermedad

Es con frecuencia un seguro social, el cual esta dirigido a dar cobertura de servicios médicos
a las/los trabajadores formales y en algunos casos a sus familias. Su esquema de
financiamiento esta basado en contribuciones obligatorias del Estado, patrono y la/los
empleados a un fondo comdn administrado por una entidad del Estado. Los servicios pueden
ser prestados tanto por el sector publico como privado. Este tipo tiene su origen en el
propuesto por Bismarck en Alemania en 1883.

El seguro social es un modelo solidario que distribuye recursos para la salud a toda la
poblacién que contribuye a los sistemas de seguridad social. Sin embargo, El problema es
cuando solo una fraccion de la poblacion esta afiliada como es el caso en la mayor parte de
América Latina; pues solo los trabajadores asalariados pueden afiliarse. Los seguros sociales
impulsados en Latinoamérica han partido de los tipos desarrollados en Europa, donde la
mayoria de la poblacion pertenece al sector formal, situacién que es muy distinta en América
Latina.



2. El Servicio Nacional de Salud

Esta basado en una amplia participacion estatal en la planificacion y el financiamiento del
Sistema Sanitario, el cual depende principalmente de ingresos tributarios. La prestacion de
servicios también estd a cargo del sector publico y plantea cubrir a toda la poblacion. Los
recursos se distribuyen por medio de presupuestos de acuerdo al nimero de habitantes,
trabajadores y establecimientos de salud. EI primer ejemplo de este tipo fue el instaurado en
Rusia después de la revolucion bolchevique de 1,917, el cual durd casi ochenta afios, un
ejemplo mas reciente es el Sistema Sanitario de Cuba. (OPS, 2002)

3. La Asistencia Publica

En este la participacion estatal es mas limitada pero sigue siendo sustancial. Este tipo esta
planteado para dar cobertura a grupos de poblacién pobre, con lo cual el resto de la poblacion
depende del seguro social o del sector privado. Es criticado por ser ineficiente y de baja
calidad, explicada entre otras razones por la falta de personal y recursos financieros. En la
practica cubre a la poblacion con menos recursos y los que tienen mas recursos utilizan
servicios del sector privado. (OPS/OMS, 1995) Por los bajos salarios, muchos meédicos que
trabajan para la asistencia social también ejercen la practica privada.

Cuadro 1: Sistemas Sanitarios segin Terris, 1978

Caracteristica

Sistema

La asistencia publica El seguro de enfermedad | El servicio nacional de salud

Limitado a poblacidn asalariada
donde puede incluirse grupos

. ot Cubren a la totalidad de la
profesionales o poblacion con

i A indigentes en Hospitales : oblacion.
Cobertura de atencion \ Indigen p Y ingresos que sobrepasan los P
dispensarios gubernamentales. 2. .
minimos. En algunos paises
cubre a totalidad de poblacion
mediante seguro médico.
Los programas de atencién medica Los servicios son prestados al

estan dirigidos principalmente a
Otras coberturas obreros y empleados

paciente de forma gratuita igual
que los medicamentos excepto
aquellos de la asistencia
ambulatoria.

Puede cubrir en parte o no a los
dependientes del asegurado.

Ministerios de Salud de forma
centralizada y racional.

Generalmente esta a cargo de la | Hay participacion de los
Por la entidad estatal encargada de | Seguridad Social. ciudadanos a través de
salud organizaciones y estructuras
Puede ser extra gubernamental. | comunitarias a todo nivel.

Gestion

Se organiza a través de
regionalizaciones.

. . Es deducible del salario del

. — Erario Publico. No obstante no . . .

Financiaciones y - empleado o proveniente de | Erario publico.
cuentan con suficientes

recursos . . fondos federales o
recursos ni personal necesario. o
provinciales.

Prestacion de servicios | completan sus ingresos médico tratante actla como

Atencion primaria.
Asistencia ambulatoria
mediante construccién de
centros de salud en
comunidades y fabricas;
sectorizacion y la unidad

Se basa en el ejercicio de la
Meédicos con salarios bajos que | medicina privada, donde el

ejerciendo la medicina privada. | empresario independiente a
través de contratos.




Sistema

Caracteristica

La asistencia publica

El seguro de enfermedad

El servicio nacional de salud

basica de 3000 a 6000
personas en una pequefia zona

geogréfica.

Los profesionales de la salud
estan bajo sueldo.

El personal profesional es
asignado acorde a la
disponibilidad en todos los
niveles

Propio de paises
industrializados con
economia capitalista.

En América Latina
trabajadores afiliados
reciben mejor calidad de
servicio que los que presta
el Ministerio de salud.

Caracteristico de colonias,
semicolonias y naciones en
desarrollo con economias
agricolas

Paises industrializados o en

Sociedades .
vias de desarrollo

caracteristicas

(Asia, Africa, América Latina)

4. Los servicios privados

En paises donde no existe un seguro social o un servicio nacional de salud, como en Estados
Unidos, la asistencia medica es brindada principalmente a traveés de seguros privados. En
éstos, las contribuciones suelen quedar a cargo del trabajador y en algunos casos del patrono,
pero no se destinan a un fondo comun, sino al pago de una prima individual como en
cualquier otro tipo de seguro. La cantidad de seguros privados esta creciendo en la region.
Su debilidad mas fuerte es que los seguros privados intentan cubrir a las personas mas
jévenes, sanas y con capacidad de pagar mientras, que los ancianos, enfermos y pobres
dependen del sector publico que por lo general cuenta con recursos escasos. En cambio, en un
sistema de seguro social, hay un pool de recursos fiscales que permite establecer mecanismos
para subsidiar a las personas de menores ingresos y asegurar solidaridad entre generaciones,
entre sanos y enfermos y entres ricos y pobres. (J. Figueras, P. Musgrove, G. Carrin y A.
Duran, 2002:6(1):5-17)

Otra de las principales criticas a los servicios médicos brindados por seguros privados, radica
en que los servicios de salud constituyen un mercado imperfecto, porque hay asimetrias de
informacion entre los que producen y los que consumen. También porque los beneficios de la
atencion en salud no son estrictamente individuales i se extienden a la familia, la comunidad,
y a toda la sociedad. (Homedes y Ugalde, 1999)(Frenk, 1993:315-326) Segun la légica del
mercado, la competencia y libertad de escoger proveedores resultard en mas eficiencia y
calidad. Pero hay una contradiccion importante entre eficiencia y equidad. (Bertranou, 1999:
19-36)

Actualmente los ejemplos relativamente puros de Sistemas Sanitarios se encuentran en los
paises ricos mientras que los paises de ingreso medio y América Latina (a excepcion de
Cuba) tienden a ser una mezcla de dos o mas. (OPS 2000:14-15). En los diferentes tipos de
Sistemas Sanitarios la intervencion del Estado varia de un pais a otro y tiene diferencias en su
estructura organizacional, cobertura de la poblacion, amplitud de los beneficios y grados de
control de la atencién en salud. El Estado a veces juega un papel protagonico en las funciones




del Sistema (regulacion, financiamiento, administracion y prestacion de servicios) mientras
que en otros casos casi no interviene, trasladandose todas las funciones al sector privado.
(Frenk, 1993)

C. Las Reformas a los Sistemas de Salud

A lo largo del siglo XX han habido tres generaciones de reformas de los Sistemas de Salud,
las cuales fueron impulsadas por diferentes razones, entre ellas: las fallas percibidas en los
sistemas, la basqueda de mayor eficiencia, justicia y capacidad de respuesta a las expectativas
de las personas Yy, especialmente importante para el caso de nuestra region, las reformas
impulsadas como parte de procesos econémicos y politicos méas amplios tales como los
procesos de Reforma del Estado.

La primera generacion, entre los afios 40s y 60s, se caracterizé por la creacion de sistemas
nacionales de atencion sanitaria y por la extension de los seguros sociales en paises de ingreso
medio. Algunos de los sistemas mas antiguos, con el paso del tiempo iniciaron con problemas
derivados del aumento de los costos y la poblacidn pobre, rural e indigena resultaba quedando
sin acceso. Ademas, fueron sistemas con un fuerte énfasis en la atencion médica hospitalaria.

En la segunda generacion vino un cambio radical que busco la construccion de sistemas mas
equitativos y accesibles a través del impulso de la filosofia y estrategia de la Atencion
Primaria en Salud. EI compromiso de los Estados fue garantizar un nivel minimo de servicios
de salud, alimentacion y educacion, agua potable y saneamiento basico a toda la poblacion.

La tercera generacion basa su enfoque en la redefinicion del papel del Estado en la salud y la
participacion privada en la administracion, prestacion y financiamiento de los servicios. En
muchas de las reformas actuales se plantea la idea de responder a la demanda, tratando cada
vez mas de focalizar exclusivamente en los pobres, mientras que el resto de la poblacion debe
ser cubierta por alguna modalidad de seguro. (OPS: 2000:15) (Laurell, 1995)

Actualmente, las dos grandes tendencias de configuracion de los Sistemas de Salud son:

Laimpulsadaapar tir de 1977, cuando |l a OPS <crea
20000. Se considera que en | os Sistemas de
Participacion comunitaria, racionalizacién sanitaria, preeminencia de la atencion primaria en

salud, y la planificacion sanitaria por objetivos.

La promovida desde la ideologia neoliberal que se basa en la eficiencia y rentabilidad del
sistema y los servicios que ofrece. Funciona bajo una logica de mercado con las siguientes
caracteristicas: a) Asistencia en enfermedad; b) Recorte de presupuestos sanitarios; c)
atencion individual; d) Privatizacion.

Segun Masert, en la actualidad, y apoyada por la globalizacion, esta segunda tendencia parece
estar dominando la l6gica de los sistemas de salud en el mundo, recortando los gastos sociales
y sanitarios, promoviendo la competitividad mediante la privatizacion, creando asi una
disminucion tanto en la influencia salubrista y filosofia social del sistema de salud entendido
como servicio publico, como en la influencia organizativa e ideologica de tejido social. Esa
tendencia esta configurando sistemas de salud donde la participacion social en la toma de
decisiones relativas a las politicas de salud deja de ser necesaria. (Marset, pp 821)
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La mezcla publico-privada

Como ya se menciond, los Sistemas de Salud no son estaticos y de hecho hay una tendencia
hacia los sistemas mixtos como parte de los procesos de Reforma del Sector Salud. Hay
diferentes niveles de privatizacion en esta modalidad, incluyendo sistemas que tienen
relaciones contractuales entre los entes publicos de salud y entidades privadas para la
administracion o prestacion de servicios de salud, mejor conocida como mezcla publico-
privada

En la mezcla pablico/privada la mayor carga recae en el Estado; ya que tiene que asumir los
gastos para la gente pobre, vieja y enferma. Al contar con pocos recursos, el Estado brinda
servicios muy limitados (paquetes bésicos) a la gente més pobre que no puede pagar por
servicios privados. Ademas el Estado tiene que asumir los gastos de la prevencion y
promocion de la salud.

En contextos como el de Guatemala el Estado es demasiado debil para cumplir con su papel
como rector. Como resultado, los servicios privados contratados trabajan muchas veces sin
supervision o regulacion. Debido a ello, la equidad en la atencidn no esta garantizada. En un
estudio de prestadoras privadas hecho por la Instancia Nacional de Salud en Guatemala, se
identificaron diversas fuentes de inequidad tales como el financiamiento reducido, la
heterogeneidad en la entrega de servicios, el traslado de costos indirectos a las comunidades 1
entre otras-.(Verdugo, 2,000 )

Tanto en el sistema privado como en el sistema mixto (mezcla publico-privada), el cobro por
servicios es comun. Los cobros son barreras de acceso para una gran parte de la poblacion y
también afectan el bienestar de la familia. Diferentes estudios han mostrado que cuando se
introducen mecanismos de recuperacion de costos, la utilizacién de centros de salud vy
hospitales disminuye. Aunque en situaciones de crisis, muchas veces, una familia gastara
dinero en servicios de salud aun cuando no lo tenga a expensas de sacrificar otras necesidades
basicas o de un mayor empobrecimiento.(Werner y Sanders, 1997:1002-107) La voluntad de
pagar no significa lo mismo que la capacidad de pago; aunque no tengan capacidad, muchas
familias encuentran una manera de pagar. (Fort, 2003:6:11-14)

Por otro lado, el sector privado lucrativo no contribuye al bien publico. Tampoco tiene un
incentivo para invertir recursos en acciones de promocion y prevencion de la salud. Ademas,
tiene el incentivo de recetar medicamentos y procedimientos caros e innecesarios para
aumentar las ganancias de la empresa.

En el caso de la mezcla puablico-privada, la implementacion de mecanismos de mercado tales
como las relaciones contractuales enfrenta dos circunstancias que interfieren con la calidad y
equidad en la prestacion de servicios. Por una parte, las entidades privadas que participen en
la provisiéon de servicios siempre tendran un interés privado y una mision institucional
distinta del derecho a la salud, mientras que por su parte, el sector publico siempre intentara
hacer convenios con criterios de costo eficiencia.

D. Los Sistemas de Salud en Latinoamerica
En Latinoamérica por lo general el Estado maneja varios subsistemas distintos: Por un lado la

Asistencia Social para la poblacion pobre rural y urbana y por otro lado el seguro social para
las/los trabajadores asalariados. (Frenk, )
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En la literatura sobre Sistemas de Salud casi no existe informacion sobre otros subsistemas
tales como el de curadores tradicionales, la medicina popular, el sector privado no lucrativo y
el modelo de autoatencion comunitario.

Por otra parte, los Sistemas de Salud latinoamericanos se han configurando a través de la
institucionalizacion del modelo biomédico impuesto por la colonizacion, asi como por la
coexistencia en subalternidad de otras concepciones y practicas provenientes de los grupos
socioculturales propios de los pueblos latinoamericanos. Por ello, los SS latinoamericanos
estan conformados por combinaciones de varios subsistemas y modelos de salud.

En términos generales, en los Sistemas Sanitarios latinoamericanos confluyen por lo menos
los siguientes subsistemas:

0 el subsistema publico, estructurado cominmente a partir de los ministerios de salud, el
cual se coordina con subsistemas de seguridad social de diverso grado de desarrollo;

U el subsistema privado, en el cual se puede encontrar un subsistema privado no
lucrativo conformado por diversas ONGs, muchas de ellas de filiacion religiosa, un
subsistema privado lucrativo, con un mercado especifico de servicio que incluye
médicos, dentistas, farmacéuticos, servicios hospitalarios y de diagndstico, asi como,
un mercado conformado por empresas de diferente indole, sobre todo agricola, que
proporcionan servicios médicos directamente a sus trabajadores.

0 un subsistema de atencion médica tradicional (curanderos, comadronas, etc),
(Roemer, 1986: 24(1):24-29)

Con relacion a los Sistemas de Seguridad Social, varios de los paises latinoamericanos tales
como Argentina, Brasil, Chile y Uruguay son considerados como pioneros de dichos
Sistemas. Pero la dinamica de las Reformas en casi todos los paises de la region ha
respondido a su reduccion y o privatizaciéon como producto de la presion dirigida a la
transformacion del papel del Estado.

En cuanto a las Reformas del Sector Salud en Latinoamérica, Fleury sefiala que éstas han
perseguido el mismo objetivo que en otras regiones del mundo: aumentar la eficiencia, al
tiempo que se enfrenta un crecimiento de la demanda y de los costos. Sin embargo, se estan
Ilevando a cabo en circunstancias contradictorias: por un lado, una gran parte de la poblacion
continua sin acceso al Sistema de Salud y no tiene derecho a los beneficios de los sistemas de
seguridad social. Por otro, existe una mayor demanda de acceso a la salud, como resultado de
los procesos democraticos mientras que paradéjicamente los Estados tienen una fuerte presién
por reducir los gastos del sector publico en aras de la estabilizacion econémica. (Fleury,
2003)

E.  Principales lecciones sobre los Sistemas de Salud y temas ausentes del
debate

En la mayoria de los paises de Latinoamérica los sistemas de salud tienen muchos actores
distintos que estan desvinculados y duplican esfuerzos, y al mismo tiempo hay una gran parte
de la poblacidn que no tiene acceso a servicios institucionales.
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Sin embargo, hay algunas excepciones en la region: Cuba y Costa Rica brindan servicios
institucionales a todas sus poblaciones, Cuba con un sistema de servicio nacional de salud y
Costa Rica con un sistema de seguro social universal. Cuba ha demostrado que es posible
proveer una cobertura universal financiando su sistema través del presupuesto nacional,
mientras que Costa Rica ha conseguido niveles casi universales de cobertura de servicios
ambulatorios y hospitalarios incluyendo especialidades, a través de un esquema de
financiamiento publico (recursos fiscales) y solidario (contribuciones a la seguridad social)
(Homedes, Ugalde, 1998:137)

Aunque las condiciones en cada lugar son distintas y cada pais de la region requiere un
sistema especificamente disefiado para responder a las necesidades de su poblacién, a
continuacidn se describen algunas lecciones aprendidas sobre los Sistemas analizados.

Los Sistemas de Salud que han logrado mayores niveles de cobertura en la entrega de
servicios son sistemas publicos, en los cuales el Estado tiene un papel importante en la
planificacion, el financiamiento, la administracion y prestacion de servicios de salud. Sin
embargo, una de las debilidades que se ha sefialado a los Sistemas que buscan la cobertura
universal es que no es facil reorientarlos hacia aquellos que mas los necesitan y que los
servicios mas costosos pueden quedar en manos de los usuarios mejores informados o con
mejores conexiones.

En sociedades con una alta estratificacion social los Sistemas més equitativos son aquellos en
que el financiamiento se dirige hacia un fondo comdn, y el tipo y amplitud de los servicios
brindados no depende del nivel de ingreso o capacidad de pago de las personas. Dicho en
otras palabras, los Sistemas mas equitativo son aquellos que son financiados a traves de
ingresos fiscales y/o contribuciones a fondos colectivos.

Sin embargo, un dilema para la region es la tendencia a la reduccion de los presupuestos
publicos asi como, la estructura actual del mercado laboral, que al contar con un amplio sector
informal y modalidades flexibles de contratacion, genera un escenario cada vez menor de
cotizantes para dichos sistemas y mayor cantidad de poblacion en general y jubilados
demandando servicios, por lo que los presupuestos publicos y esquemas contributivos deben
ser analizados, evaluados y fortalecidos.

Los seguros privados han sido el mecanismo empleado para impulsar mercados de la salud
(altamente rentables) asi como para proveer servicios de salud a un sector privilegiado de la
poblacion con capacidad de pago. Entre otras cosas porque €S un mecanismo que permite
financiar en forma sostenida los servicios de salud y minimizar los riesgos de la atencién de
enfermedades no previstas, tanto para el usuario como para los proveedores de servicios. Pero
cuando cada una de las personas recibe beneficios en funcion directa de sus ingresos, se
pierde la solidaridad entre los beneficiarios de este subsistema y se elimina la posibilidad de
transferir recursos hacia el subsistema de atencion pulblica, afectando principalmente a las
personas de menores ingresos.

Debido a ello, gran parte de las experiencias que analizan el aseguramiento como una opcion
para los Sistemas de Salud, insisten en que éste debe tener caracter social, que por definicién
incluye el principio de solidaridad y que los beneficios no estén vinculados a los ingresos. El
aseguramiento también puede aplicarse a la poblacion pobre: si bien el usuario no genera el
valor del seguro directamente de su trabajo, su valor puede financiarse directamente con
recursos publicos. (XX)
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Con la mezcla publico- privada, que es ademéas una de las principales tendencias de las
reformas latinoamericanas en curso, se ha logrado un aumento relativo de la cobertura de
ciertos servicios minimos, pero no se han superado los problemas de eficiencia, calidad y
equidad achacados a la provision publica. Aungue en todas las experiencias se observan
avances en la extension de cobertura, la oferta de servicios de salud termina siendo desigual,
quedando la provision de servicios vinculada al ingreso de las personas. Ello esta dando lugar
a una nueva segmentacion de la poblacion en lugar de reducirla o eliminarla. (X11'y XIII)

En los procesos de reforma a los Sistemas de Salud en la region (y de hecho en la mayor parte
del mundo) hay ciertos temas ausentes que son importantes de tomar en cuenta en el
desarrollo de la Imagen Objetivo para Guatemala. Estos temas son:

A Interculturalidad: En la mayoria de los sistemas nacionales de salud, no hay una
articulacion con modelos de medicina tradicional. Una excepcion es China donde se
integran la medicina moderna con la tradicional, y se subraya la importancia de la medicina
preventiva. En Ameérica Latina, el modelo biomédico predominan los Sistemas tolerantes y
cuando se pretende incluir la medicina tradicional, esta casi siempre limitado al uso de
plantas medicinales pero no hay un reconocimiento de los otros modelos existentes.
Ademas, aln persiste la discriminacion hacia terapeutas tradicionales como una herencia de
la historia de racismo heredada del periodo colonial.

A Participacion comunitaria: Con la excepcion de Cuba y Nicaragua después de la caida de
Somoza, en los paises en Latinoamérica, la concepcion de participacion comunitaria en
salud es subordinada al gobierno o a agencias internacionales (como OPS/OMS, AID, BID,
etc.), y tiende a limitarse a actividades predefinidas. Gobiernos y agencias internacionales
han mediatizado organizaciones populares que han mostrado su capacidad de organizarse y
promover desarrollo social y en su lugar han implementado formas de organizacién en las
que las comunidades tienen el poder de seleccionar los promotores de salud (que muchas
veces son voluntarios) y los miembros de comités, y de invertir tiempo en proyectos de
auto-ayuda pero no tienen poder politico, administrativo ni financiero.(Ugalde, ) (Keijzer,
1997)

A Promocion de la salud: Aunque muchos paises tienen proyectos y estrategias de promover
la salud, el concepto casi siempre es restringido a aspectos de educacion y comunicacion
social sobre salud. Las campafias que promueven el uso de condones o que presentan los
peligros de fumar son ejemplos clasicos. Usando esta légica, la promocion de salud es
reducida a la idea de cambiar comportamientos individuales pero no abarca los factores que
condicionan y determinan la salud. Es importante reconocer que la salud tiene multiples
determinantes, entre ellos se encuentran los servicios de salud y también los riesgos y
condiciones ambientales, de trabajo, vivienda, etc.

A Humanizacién: La progresiva deshumanizacion de las sociedades y de los Sistemas de
Salud como una consecuencia de la modernidad e innovacion tecnoldgica ha sido un tema
debatido frecuentemente por las/los humanistas. Pese a ello, y a que los centros
hospitalarios han llegado a ser comparados hasta con centros penitenciarios por su caracter
represivo e inhumano, en la discusion y bibliografia sobre Sistemas de Salud, la tematica
practicamente no es abordada. En algunos paises de Europa el acercamiento al tema se ha
dado a través del reconocimiento y elaboracion de leyes sobre los derechos de las personas
enfermas.
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A Perspectiva género: La diferenciacion de género en el campo de la salud, suele hacerse a
través de la mirada del modelo biomédico, el cual se enfoca en la atencién de la mujer en
funcidn de su rol de procreacion. Se carece de abordajes desde la promocion de la salud, es
decir, desde las construcciones culturales que se traducen en modelo de género que
naturalizan diversas expresiones de desigualdades entre mujeres y hombres y que
definitivamente influyen en la salud-enfermedad de unas y otros.

Sin dejar de reconocer los importantes avances de esta discusion y evolucién conceptual de
los Sistemas de Salud, los enfoques descritos son aun insuficientes para el contexto de
Guatemala por varias razones:

1. Se parte de un concepto Unico de salud desde la vision del modelo biomédico, lo cual no
permite visibilizar la existencia y el aporte de otras concepciones, asi como comprender la
importancia y relacion histérica de los modelos de salud subalternos presentes en todas la
sociedades y cuya expresion mas relevante en Guatemala, es el modelo de medicina indigena
maya i MOMIN-.

2. La salud es vista como fin Gltimo y no como una cualidad de vida necesaria para elegir
opciones y como un medio para alcanzar objetivos mas amplios de transformacion social.
Esta mirada constituye una limitante para actuar sobre las relaciones sociales inequitativas de
caracter econdémico, étnico y de género que existen actualmente en nuestra sociedad.

3. La participacion social es abordada de manera insuficiente, aunque se reconoce la
importancia de la misma, la intencion suele quedar plasmada en la parte filosofica del disefio
de los Sistemas pero sin el correspondiente desarrollo operativo; o bien suele dirigirse a
modalidades instrumentales de participacion o espacios en el nivel local pero sin un enfoque
de derecho, es decir, sin concebirla como un ejercicio de ciudadania social en un contexto de
procesos de democratizacion.

Es por ello que para fines de este trabajo se propone pensar el Sistema de Salud para

Guatemala a partir de un concepto amplio, el cual sera explicado en el capitulo 11l como parte
de los aportes para repensar los Sistemas de Salud.
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Cuadro 2. Comparacion de Sistemas Sanitarios de algunos paises":

Criterios
Estructuray . — . . Modalidad de Responsabilidad Estatal
Pais Funcionamiento FIEEIETEIE Y [REHTSTS Clepalal s Prestacion de Servicios - Gubernamental
Es a través del mercado. La salud es una
mercancia que esta al alcance de sus El 75% se cubre con un
L consumidores segln su capacidad de pago. | Sistema Privado bajo la
Servicio Privado. Establece | . L . .
- - Financiamiento privado por reembolsoy | modalidad de Seguro por
relacion entre usuarios, -
Estados rofesionales privado por contrato. Enfermedad.
Unidos P ' Autoridad publica contrata servicios Proporciona asistencia El Estado no asume
aseguradoras. Estructura de - o o . -
Medicare y Medicaid médica a través de responsabilidad
mercado L
Cuotas de empleados y empleadores programas Medicaid y
cubren el 30%. Aportes tributarios el 40%. | Medicare.
Pago directo de pacientes.
- . Secretario de Estado de
Servicio Nacional de salud de cada pais es
Cobertura total y publica Salud. Pablico. Contrato responsable def)servicios
. yp : Financiamiento por rentas generales. publico en relacién a P
Autoridad gubernamental Modelo publico por contrato médicos de familia de salud de cada
Reino Unido | centraliza decisiones de Im uestc?s energles 79% cdntribuciones Autoridades sanitar.ias Jurisdiccion.
politica general. Decisiones 16&1 otras?‘uentes 506 ' con papel activo como Departamento de Estado
operativas descentralizadas. ' ' pap .. | centraliza decisiones de
compradoras de servicios e
hospi - politica general y
ospitalarios . e
financiamiento.
Servicio Nacional de Salud Flnarrl]uamlelntq Pablico. icio Publi
regionalizado, cobertura Red hospitalaria - . SerV|_C|o P.Ub Ico, r.e'd
) ' Recurso Humano calificado, funciona el hospitalaria, atencion
universal. dico de la famili A dicacion d
Otorga primacia a la medico de fa familia. primaria, erradicacion de El Estado es el encargado
Cuba atencion primaria epidemias. El servicio de garantizar el servicio
primart Para algunos recursos materiales no tiene | cubre prevencion, g '
Alta participacion de la capacidad de cobertura debido al bloqueo | asistencia
poblacion en decisiones pacida i a Y
o, - econdmico y politico que se le ha recuperacion.
sobre politica sanitaria. - !
impuesto al sistema cubano.
Seguro social universal y El Ministerio de Salud es
obligatorio. La cobertura de | Sector asalariado: Trabajadores: 5.5%, | el rector del sector. La
atencion integral a la salud | Patronos, 9.25%, Estado: 0.25%; Caja Costarricense de
comprende lo siguiente: Sector pensionados: Pensionado: 5%, | Seguridad Social (CCSS)
Fondo que paga la pension: 8.75% del | brinda atenciéon méedica a | Dentro de la rectoria de la
Acciones de promocion, | monto de las pensiones que paga, Estado: | toda la poblacion. El salud se han propuesto
prevencion, curacion y | 0.25% de todas las pensiones cubiertas por | Instituto Nacional de cuatro funciones
rehabilitacion este Seguro; Seguros cubre los riesgos | esenciales a ser
Asistencia médica | Asegurados voluntarios: 13.75% de los | laborales y de transito. desarrolladas  por el
especializada y quirdrgica | ingresos de referencia establecida por la | En 1989 un Decreto Ministerio de Salud: 1)
Costa Rica | Asistencia ambulatoria y | CCSS, y cuando es necesario el porcentaje | Ejecutivo incorpord a la | Planificacion estratégica,
hospitalaria para completar esta cantidad sera asumido | Universidad de Costa 2) Regulacion del
Servicio de farmacia para la | por el Estado. Estado debera aportar | Ricay los Gobiernos desarrollo de la salud, 3)
concesién de medicamentos | 0.25% sobre la cuota de un trabajador | Municipales dentro del | Vigilancia de la salud, y
independiente. Sector Salud. En 1998 | 4) Investigacion cientifica
Servicio de laboratorio se cred un Consejo y desarrollo tecnoldgico.
clinico y examenes de | Asegurados por el Estado: la contribucién | Nacional del Sector
gabinete serd del 13.75% del ingreso en referencia. | Salud para acordar
Asistencia en salud oral Adicionalmente debe cubrir el 0.25% acciones sectoriales para
Asistencia social, | sobre la masa cotizante de este grupo. atender problemas de
individual y familiar. salud publica.
Integra atencion primaria, | Las comarcas sufragan el 75% de gastos z‘:(t:?g;lzls ggvézllﬂ d Al Estado le compete la
hospitalaria y atencion sanitarios. El resto proviene de arantiza plena planificacion y
publica con instancia aportaciones estatales y contribucion de garantiza p legislacion en cuanto a
. S - accesibilidad y )
Suecia estatal y municipal pacientes. salud se refiere.

(descentralizada). Centros
de Salud y Planes
nacionales de salud

El gasto se distribuye asi: 47% a
Hospitales, 18% Atencién Primaria, 35%
cuidados psiquiatricos y geriatricos.

gratuidad. Promueve
participacion de
ciudadanos en toma de
decisiones

Municipios juegan papel
activo en la gestion
sanitaria.

! Elaboracién propia basada en Marset, Pedro; et al . Capitulo 41 analisis comparados de sistemas sanitarios
pp820, 826-841, Diaz-Mufioz, Ana; et al. Sistemas de Salud en proceso de Reforma .
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Il. EL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA

A. Evoluciéon Historica del Sistema de Salud en Guatemala

En Guatemala, histéricamente la salud ha sido mas privada que publica. Algunos argumentos
que actualmente sustentan esta afirmacién son: el predominio del financiamiento privado a
través del gasto de bolsillo de las familias y la carencia de una vision colectiva de salud, lo
que impiden el logro de niveles de cohesién que permitan el fortalecimiento del Sistema
Publico de Salud.

PESO PORCENTUAL SEGUN FUENTE DE
FINANCIAMIENTO EN SALUD

FUENTE % (1997)
GOBIERNO 27,3
COOPERACION EXTERNA |7,8
HOGARES 42,9
EMPRESAS 22

FUENTE: Inversiones en Salud, Equidad y Pobreza: Guatemala. The World Bank, United
Nations Development Programme, Pan American Health Organization. GSD
consultores, Guatemala, 1998.

El caracter privado de la salud tiene su origen histérico en la conformacion de clases sociales
y el papel de la practica médica liberal en la historia del pais, que desde la colonia se
orientaba a las practicas corporativas para el desarrollo de los factores productivos,
traduciéndose en un ejercicio privado e individualista de la salud. Afios de historia dan cuenta
de diversos intentos por implantar estructuras de un Estado de bienestar sin contar con un
Estado acorde al mismo. En lugar de ello, lo que ocurri6 fueron algunos intentos débiles por
estructurar un Sistema Publico de Salud. (Slowing: 2001:2)

El camino que ha seguido dicho Sistema asi como las politicas de salud en Guatemala han
estado relacionadas con procesos mas amplios de caracter politico, ideoldgico, econémico,
cultural y social que han afectan politicas, estrategias y planes de salud. Guatemala ha
transitado de las viejas ideas de seguridad nacional/desarrollismo a los planteamientos
neoliberales.

Como consecuencia de las ideas de seguridad nacional/desarrollismo se configur6 un modelo
de desarrollo concentrador en lo econdémico y excluyente en los social, que tuvo como
consecuencia una politica de salud de arrastre (es decir un estancamiento del desarrollo estatal
en el tema salud) y reformas aditivas (intentos de incorporar cambios minimos sin modificar
estructuras caducas).

En el caso de los planteamientos neoliberales se han ido configurando espacios democraticos
limitados, intentos de transformacion productiva y politicas sociales cada vez mas restrictivas,
con su consecuente impacto en el Sistema de Salud. En este marco es donde se ha planteado y
operacionalizado la Reforma del Sector Salud propuesta por el BID para Guatemala.
(Verdugo, Portadores 2:11)

Otro elemento importante es el hecho que la conceptualizacion de la salud histéricamente
tuvo un enfoque asistencial, la nocion de la salud como derecho humano no fue reconocida
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en la Constitucién Politica sino hasta la constitucion de 1985, sin embargo, pese a este avance
las obligaciones del Estado con respecto al derecho a la salud no estan explicitas en el marco
legal vigente. A partir de 1997, se han realizado modificaciones al Cddigo de salud que
contradicen la propia Constitucién Politica, un ejemplo de ello es que en este se le asignd un
nuevo rol al Estado a través del principio de subsidiariedad.

B.  Descripcion general del Sistema de Salud en Guatemala®

Actualmente el Sistema de Salud en Guatemala estd conformado por diversos subsistemas
histéricamente poco articulados, éste estratifica a la poblacion traduciéndose en opciones
diferentes en cuanto a acceso, calidad, resolucion y costos.

Actualmente, el Sistema estéa integrado por un Subsistema Puablico, un Subsistema Privado y
un Subsistema comunitario conformados de la siguiente forma:

A Subsistema Publico
A Seguridad Social
A Asistencia Pablica
A Mezcla Publico i Privada

A Subsistema Privado
A No lucrativo (ONG’s, Pastorales de Salud de la Iglesia, entre otros)
A Lucrativo(empresas médicas y centros diagnosticos, seguros privados, empresa
farmacéutica, clinicas privadas de medicina alternativa

A Subsistema comunitario
Modelo de medicina indigena maya i MOMIM-
Otros modelos alternativos subordinados (chino, sanacion divina, etc)
Autoatencion y camino de |@s enferm@s

En cuanto a la cantidad de poblacion por cada subsistema, el siguiente cuadro presenta las
estimaciones al respecto.

COBERTURA EN SALUD

ENTIDAD % %
Ministerio de Salud 32%

Seguridad Social 16% 48%
Privados 14%

ONG 4% 18%
Sin Cobertura® 33% 33%

FUENTE: Inversiones en Salud, Equidad y Pobreza: Guatemala.
The World Bank, United Nations Development Programme, Pan American
Health Organization. GSD consultores, Guatemala, 1998.

2 Apartado elaborado con base en informacion de: MSPAS. 2001. Opcit.
* Al decir sin cobertura, nos referimos a que no cuentan con cobertura institucional, pero es importante visibilizar
y reconocer que muchos lugares tienen cobertura de terapeutas comunitarios, comadronas y promotores de salud.
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A continuacion se describen algunas de las principales caracteristicas de cada uno de los
subsistemas:

1. Subsistema Publico

Este posee la estructura institucional mas amplia del Sistema, estd conformado principalmente
por dos tipos diferentes: 1) la Asistencia Publica, a cargo del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social TMSPAS- el cual es el ente rector y 2) El Seguro Social a cargo de una
institucién auténoma de seguridad social que es el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS). Asi también, se pueden identificar otras entidades vinculadas al subsistema publico
tales como; el Ministerio de Gobernacidn responsable del Hospital para la Policia Nacional,
Sanidad Militar y Municipalidades con Dispensarios y farmacias, la Secretaria de Bienestar
Social de la Presidencia de la Republica y la Coordinadora Nacional para la Reduccion de
Desastres, las cuales cubren a un reducido grupo de poblacion.

El financiamiento del subsistema publico proviene principalmente de dos fuentes: presupuesto
publico y cotizaciones de trabajadores y patrono al Sistema de Seguridad Social, es
importante mencionar que el presupuesto de la asistencia publica es de los méas bajos de la
region.

Ambos cuentan con una red propia de proveedores publicos de servicios para los diferentes
niveles de atencidn, aunque con recursos, personal, infraestructura y cobertura limitados. Una
tendencia mas reciente es la mezcla publico/privada para la provision de servicios de salud, la
cual se encuentra en marcha tanto en el MSPAS como en el IGSS mediante convenios de
administracion y prestacién de servicios con entidades del sector privado.

a. La Asistencia Publica

El MSPAS posee una deficiente red de servicios publicos que atiende principalmente a los
grupos de bajos ingresos y en teoria presta servicios a todos los demandantes tanto de las
areas urbanas y periurbanas, cuenta con presupuesto propio asignado dentro del presupuesto
nacional e instancias administrativas subnacionales de ejecucion.

Este posee una baja capacidad resolutiva e ineficiente, lo cual se expresa en los alarmantes
indicadores de salud y las dificultades para lograr metas sanitarias.

Formalmente el MSPAS es el ente rector del sector salud, sin embargo, existe una duplicidad
de funciones entre este y el IGSS.

Desde 1997 el MSPAS desarrolla el papel de financiador y regulador de servicios de primer
nivel de atencion en salud prestados por entidades privadas (Mezcla Puablica-Privada).
Actualmente dicha labor se desarrolla a través del programa de Extensién de Cobertura
EC/SIAS el cual provee de paquetes béasicos de salud, a la poblacion pobre y
mayoritariamente indigena ubicada en el area rural, la cual ademas debe aportar trabajo no
remunerado en la ejecucion del programa.

Sin embargo, la labor de rectoria y supervision realizada por el Ministerio a estos entes ha

sido muy débil, lo cual se ha traducido en inequidades en la entrega y una baja calidad de los
servicios brindados a la poblacion por parte de las instituciones contratadas por el MSPAS.
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b. Seguro Social

La Seguridad Social (IGSS), es financiada con contribuciones de los trabajadores y el sector
privado. Aunque legalmente el Estado debe contribuir como tercera parte, histéricamente
nunca se ha aportado esta contribucion. En teoria, el IGSS presta servicios a los empleados
formales de ingresos medios y bajos del &rea metropolitana y cabeceras departamentales del
interior del pais y parcialmente a sus familias. Sin embargo, un estudio reciente sefiala que
los sectores de ingresos bajos asi como la poblacion indigena son quienes més contribuyen a
financiar este subsistema y quienes acceso tienen a los servicios. (Duran, 2001)

2. Subsistema Privado

El sector institucional privado estd constituido por personas e instituciones que ofrecen
servicios para la salud con o sin fines de lucro.

a. Lucrativo

Este se integra por: empresas médicas, centros diagndsticos, seguros privados, empresa
farmacéutica, clinicas privadas de medicina alternativa, empresas hospitalarias.

En lo que corresponde a la empresa médica privada y la profesion médica liberal atiende a
cierto sector de la poblacién que tiene capacidad de pago o en algunos casos, a quienes no
tienen dicha capacidad pero sacrifican su gasto de bolsillo.

Los seguros privados aun poseen una baja cobertura y un peso minimo del gasto en salud,
pero existe una tendencia a su aumento. Mientras que las farmacias juegan un rol muy
importante, especialmente en los segmentos de poblacion de las capas media y baja, que ante
las dificultades de acceso a servicios acuden directamente a ellas para la automedicacion.

En el caso de la empresa médica hospitalaria ésta es utilizada con mayor frecuencia por los
grupos de mayores ingresos. También existen algunas empresas agricolas que ofrecen
servicios médicos directamente a sus trabajadores.

Desde hace ya algunos afios se observa un aumento en la utilizacion de los servicios ofrecidos
por clinicas o centros privados de terapias alternativas, sin embargo, éste aun es privativo de
un segmento pequefio de la poblacion con capacidad de pago.

b. No lucrativo

El subsistema privado no lucrativo, conformado por una gran cantidad de ONGs, Pastorales
de Salud e instituciones diversas, también atiende a una parte de la poblacion pobre sin
establecer convenio con el MSPAS y con recursos escasos Yy dificultades para su propia
articulacion y coordinacion.

En Guatemala se encuentran registradas aproximadamente 1,100 ONGs de las cuales el 82%
son nacionales y de éstas el 18% desarrollan acciones en salud, siendo el departamento de
Guatemala el que cuenta con mayor presencia de ONGs en salud. Le siguen los
departamentos de Solola, Chimaltenango, Alta Verapaz, Quiché, Totonicapan, San Marcos y
Chimaltenango, todos ellos con alta concentracion de poblacion indigena y rural.(OPS 2,001:
2)
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3. Subsistema Comunitario

Est& conformado por toda una gama de personas que bajo una interpretacion de la salud y de
la vida diferente a la concebida institucionalmente, contemplan el uso de una diversidad de
medios para la salud tales como las plantas, principios espiritual-energéticos, entre otros. Se
identifican varios modelos vigentes en el pais: el modelo de medicina indigena maya, -
MOMIM- el modelo chino, entre otros.

Con respecto al MOMIM, en el 2002 ASECSA realiz6 una investigacién para mostrar
como se caracteriza la medicina indigena maya, a través de la exploracion de 3 estudios de
caso en comunidades de igual nimero de municipios. En dicho estudio se describen las
concepciones y practicas terapéuticas mayas existentes en los municipios analizados, las
relaciones que culturalmente definen la enfermedad y la salud, asi como los criterios de
valorizacion que la poblacion mantiene por las practicas de la medicina occidental y de la
medicina indigena maya. (ASECSA, 2002).

Dentro del subsistema comunitario merece especial reconocimiento el trabajo que realizan
las comadronas quienes hoy por hoy atienden mas de la mitad de los partos en Guatemala
ademas de realizar otra serie de funciones relacionadas con la prevencion y la salud de las
mujeres, nifios y nifias.

Como parte de este subsistema también podemos ubicar el modelo de autoatencién o camino
del enfermo, que es el modelo comunitario en el cual no existe la figura de un curador y que
hace referencia a los conocimientos y practicas que las personas y familias poseen y ponen en
practica para el restablecimiento de su salud.

a. El Modelo de Medicina Indigena Maya -MOMIM-

Es el modelo alternativo subordinado mayoritario en Guatemala. Esté estructurado a partir de
la cosmovision maya, de la que se desprende un concepto holistico de salud basado en la
nocion de equilibrio entre las personas, cosas, el entorno, la comunidad y la naturaleza. Todo
lo que rompe el equilibrio-armonia redundara en un proceso de salud-enfermedad.

Respecto a dicho modelo, en la investigacion realizada por ASECSA, se destacan las
siguientes conclusiones:

7 La constatacion de la vitalidad de un modelo maya de salud en Guatemala con sus
concepciones y practicas, especialistas y recursos terapéuticos, técnicas especificas de
aprendizaje, diagndstico y tratamiento, asi como de la cosmovisién gue la sustenta.

1 Lacondicion de subalternidad, insuficiente reconocimiento legal y minusvaloracion
oficial, de la medicina maya ante el modelo médico hegemonico.

7 Las limitaciones del modelo biomédico por deshumanizar a las personas, al separar los
sucesos bioldgicos de las dimensiones sico-sociales, ambientales y cdsmicas. Ello es un
obstaculo para el abordaje integral de la(s) persona(s).

9 Se reconoce la biculturalidad de muchos Promotores de Salud, aunque la poblacién los
identifica mas como pertenecientes al modelo biomédico.
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C. LaReforma del Sector Salud impulsada por el BID en Guatemala

El Sistema de Salud en Guatemala, ha venido sufriendo una serie de cambios producto del
proceso de la Reforma al Sector Salud impulsado por el Banco Mundial i BM- y le Banco
Interamericano de Desarrollo T BID-. Actualmente el marco tedrico/ideoldgico del cual parte
el Sistema de Salud en Guatemala se sustenta en dos grandes ideas: la concepcion biomédica
del MMH vy la salud como producto o mercancia.

La Reforma del Sector Salud forma parte de la Modernizacion del Estado y del proceso de
ajuste estructural en el pais. La Reforma sigue los lineamientos definidos por el Banco
Mundial (BM) en su Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993, y se da en el marco de
convenios que los diferentes gobiernos guatemaltecos, durante la década de los noventa, han
renegociado con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

El proceso de formulacion se inicié en 1991-1992 con el Estudio Basico del Sector Salud y a
partir de éste se hicieron varias propuestas de reestructuracion del sector. La Reforma tiene
como ejes: la reestructuracion del MSPAS vy el IGSS; la mejoria de la coordinacion y rectoria
del sector salud por parte del MSPAS; las modificaciones en el financiamiento/presupuesto; y
el componente de extension de cobertura.

Los cambios en el Ministerio de Salud se concretaron en la redefinicion de su rol sectorial,
enfatizando sus funciones rectoras, normativas y reguladoras; dejando en los privados la
provision/administracion de servicios. Se enfatizé en que la salud es un bien privado que debe
quedar bajo la responsabilidad de la comunidad a través de autogestion (sostenibilidad
financiera); de la familia a través del autocuidado; o bien, a cargo de la persona mediante el
pago por el servicio. Las modificaciones que realizadas en el sector han sido de caracter
politico, juridico-legal, organizativo, administrativo y financiero. (Verdugo, 2000:3)

En lo que se refiere a los niveles de atencién las modificaciones planteadas fueron:

A Prestacion y administracion privada de los servicios de salud

A Administracion y asignacion presupuestaria con base a logicas de productividad,
eficiencia y eficacia

A Inclusion de paquetes basicos por cada nivel a financiarse principalmente con fondos
publicos y en menor medida con fondos privados

A Cobro por servicios y blsqueda de otras fuentes de financiamiento.

En sintesis, la Reforma del Sector Salud promovida por los organismos financieros
internacionales, esta basada en postulados tedricos e ideoldgicos de mercado que, ademas de
partir del MMH , buscan resignificar a
econdmica orientada a la reduccién del presupuesto publico para la salud, la diversificacion
de fuentes de financiamiento, la contratacion privada para la provision de paquetes basicos de
servicios de salud, la flexibilizacion laboral y el traslado de costos y responsabilidades del
Estado a las comunidades.

Sin pretender desarrollar un diagnostico exhaustivo, en el siguiente apartado se describiran los

principales problemas del Sistema de Salud en Guatemala, y en algunos casos, las
implicaciones que ha tenido la reforma sectorial en curso.
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D. Principales problemas identificados en el actual Sistema de Salud

Guatemala cuenta actualmente con un Sistema de Salud que no logra alcanzar sus metas al
desarrollar acciones de salud publica con muchos obstaculos. Su baja capacidad resolutiva
depende de diversos factores externos e internos pero también estd ligada a problemas
conceptuales y metodoldgicos que a partir de un concepto Unico de salud, se traducen en
acciones biologistas, enfoques promocionales y preventivos descontextualizados y la
exclusion de otros saberes y practicas en salud. (INS 2001:4) Sin pretender ser exhaustivos, el
ejercicio de este apartado es analizar los principales problemas de la actual configuracién del
Sistema de Salud de Guatemala.

1. Andlisis por Planos

Para fines didacticos, la informacion se organiz6 con base en dos criterios: los planos de
transformacion propuestos por Vilaca y las areas criticas de todo sistema de salud
(financiamiento y recursos humanos). Por haber sido la ruta con la que se construyé la Imagen
Objetivo propuesta y para facilitar a las/los lectores elementos de comparacion entre el
Sistema de Salud actual y el Sistema Publico de Salud Incluyente propuesto.

Planos y Areas Criticas del Sistema de Salud para el analisis del problema

Plano Ideas, principios, valores que rigen el Sistema de Salud, expresados en las politicas
Politico-juridico y en la legislacion nacional

Plano Organizacién y Gestion del Sistema de Salud

Politico administrativo

Plano Modelo de Atencion, Programas e Instituciones de Servicios de Salud

Politico — operativo

Fuentes y mecanismos de financiamiento del Sistema de Salud y criterios para su
Financiamiento distribucion equitativa.

Recursos Humanos Personal sanitario e interdisciplinario
Formacion de personal
Politica laboral

Elaboracion propia con base en Vilaca
a. Plano Politico Filoséfico

El marco politico/ideoldgico del SS actual en Guatemala parte de dos grandes ideas: la
concepcion biomédica del MMH vy la salud como mercancia promovida por la Reforma del
Sector Salud.

Con la primera idea, la concepcion dominante del Sistema de Salud continla estando basada
en la superioridad del Modelo Médico Hegemonico MMH (caracterizado por ser ahistorico,
individualista, biologicista y curativo); y la coexistencia en subalternidad y falta de
reconocimiento de otros modelos de salud entre los que destaca principalmente el modelo de
medicina indigena maya. Adicionalmente, el Sistema de Salud continda edificado en la
hegemonia del concepto de Sistema de Servicios, el cual de inicio deja fuera el contexto
sociocultural, la participacion social, las relaciones con las personas y a las personas mismas.
En consecuencia, el SS se ha edificado sobre la base de la atencion de las enfermedades desde
un enfoque curativo que invisibiliza las maltiples dimensiones de la salud.

En el caso de la segunda idea la ideologia de la cual parte la Reforma del Sector Salud en

curso, pretende eliminar la nocion de salud como derecho y otorgarle caracter de bien privado
de responsabilidad individual el cual debe ser proveido por el mercado. La construccion
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ideologica de fondo es la redefinicion del papel del Estado al servicio del mercado, para lo
cual es necesario que deje de intervenir en las decisiones de los agentes econdmicos y deje de
ser el responsable y financiador de las politicas sociales, las cuales se consideran un gasto.

Esta concepcion ha tenido repercusiones directas en el marco juridico del SS, con respecto al
derecho a la salud las cuales pueden ser explicadas en dos drdenes. EI marco legal vigente
carece de un concepto amplio de salud como proceso historico social y de acuerdo a la
realidad intercultural del pais.

La legislacion vigente en salud parte de una concepcion restringida y bioldgica de la salud
que no toma en cuenta el caracter intercultural de nuestro pais, asi como sus dimensiones
economicas, sociales, psicoldgicas y culturales. Tal concepcion tampoco aborda las inequidad
socioecondmicas, étnicas y de género; asi como su impacto sobre la salud y la equidad. En
sintesis, hace falta el reconocimiento de una concepcion méas amplia e integral de salud, (la
cual pasa también por el reconocimiento de los actores del modelo indigena maya y la
poblacion como parte del Sistema de Salud)

El marco legal construido a partir de la Reforma Sectorial tiene vacios respecto a hacer
explicita las obligaciones del Estado con respecto al derecho a la salud. La Constitucion
Politica y la legislacion vigente reconocen a la salud como derecho pero no definen un
Sistema de Salud especifico para el pais. Tampoco hace explicitos los ambitos, mecanismos,
funciones y limites de la obligatoriedad estatal en temas clave como el financiamiento o
acceso universal a la atencion en salud.

Por otra parte, tanto el Cdédigo de Salud vigente, en concordancia con la Ley del Organismo
Ejecutivo, pero en franca contradiccion con a Constitucién, plantean un papel restringido del
Estado con respecto a su obligacidn de garantizar el derecho a la salud al definir un modelo de
Estado subsidiario que se restringe a un rol normativo y supervisor.

En resumen, en Guatemala el marco legal descrito es por un lado, insuficiente en términos de
la concepcidn y el derecho a la salud y por otro, presenta contradicciones entre los postulados
del Cédigo de Salud y la Constitucion Politica.

b. Plano politico administrativo
Algunos de los principales problemas en este plano son:

La fragilidad estatal que se traduce en un débil papel del Estado en la conduccion del Sistema
de Salud y la dificultad en el cumplimiento de metas, asi como la fragmentacion y
desarticulacion a lo interno del Subsistema publico.

La falta de coordinacion y la duplicidad de funciones entre los principales integrantes del
subsistema publico (MSPAS e IGSS) lo cual se traduce en ineficiencia en el manejo de los
recursos, dificultades con los sistemas de informacion, traslapes en la utilizacion de los
servicios y problemas de calidad e inequidad en el acceso a los mismos.

El centralismo en la toma de decisiones y manejo de los recursos asi como la falta de

participacion ciudadana en los diferentes niveles de elaboracion de las politicas de salud,
cuyas consecuencia directas son: la inequidad en la asignacion de los recursos y la
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formulacién de politicas asi como planificaciones normativas desvinculadas de las diversas
realidades y necesidades locales.

La inadecuada articulacion con los demas actores del SS: subsistema privado lucrativo y no
lucrativo, las/los terapeutas de modelos subalternos y la poblacion.

La falta de mecanismos para el ejercicio de una ciudadania social en salud, entendida ésta
como la participacion protagonica en los espacios de decision con poder real sobre la
formulacién, planificacion y regulacion de las politicas, planes y acciones de salud, asi como
en la gestion de servicios, su evaluacion y control, de acuerdo con el deber co-responsable de
toda la poblacién en la proteccion y defensa del derecho a la salud.*

Debido a todo lo anterior, existe un serio deterioro de la nocion de funcion publica, la cual
ninguno de los actores privados se siente llamado a contribuir, por el rechazo a la débil e
ineficiente accion estatal.

C. Plano politico operativo

El modelo de atencion en los 3 niveles continda siendo predominantemente asistencial y
curativo sin pertinencia intercultural ni perspectiva de género tanto en lo publico como en lo
privado (a excepcion de la practica especifica de terapeutas de otros modelos de salud).

La red de servicios publicos del Primer Nivel de Atencién (Centros y Puestos de Salud) es
deficiente en personal, equipo y medicamentos.

Los servicios ofertados en la Extensién de Cobertura no estdn siendo ejecutados en la
practica, restringiéndose casi exclusivamente a inmunizaciones y consulta externa. Segun un
estudio de casos (INS 2000); asi como un sondeo en 3 departamentos de occidente (INS
2002), las principales causas son: el per cépita reducido, el modelo de gestion basado en
personal no remunerado, el modelo de atencidn carente de integralidad y la aplicacion rigida
en los diferentes contextos.

Los espacios de participacion existentes carecen de mecanismos de construccion de
representatividad desde lo local y son hasta el momento formales, instrumentales o
consultivos, sin mayor posibilidad para realizar el ejercicio ciudadano de fiscalizacion social
en cuanto a la atencion en salud

Los servicios privados lucrativos estan practicamente desregulados en cuanto a normas de
atencion. Por otro lado, las organizaciones y grupos no lucrativos estan desarticulados,
desarrollando intervenciones aisladas y, en ocasiones, duplicando esfuerzos.

Recientemente, Las/los terapeutas del modelo maya han empezado a ser reconocidos por el
SS oficial, y se ha elaborado un Programa de Medicina Popular y tradicional, pero la
discriminacion hacia las/los terapeutas continta vigente y no se promueve el fortalecimiento
de las l6gicas comunitarias enmarcas en la autoatencion.

* Proyecto de Ley Organica de Venezuela. 2003
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2. Areas criticas
a. Financiamiento

La politica fiscal es regresiva y por el lado del gasto no esta priorizando la salud como asunto
de Estado. ElI Ministerio de Finanzas publicas suele priorizar otras carteras en lugar de
asignar mayores recursos al MSPAS. El gasto pablico en salud como % del PIB se ha ido
reduciendo a partir del afio 2000 (1% para el 2002) (INS, 2003)° y en las proyecciones para el
periodo 2003-2005 continGia con un comportamiento descendente respecto al PIB y al gasto
total del gobierno. (GSD, 2002)

El escaso financiamiento publico en salud se concentra en poblacion urbana, trabajadores/as
afiliados mientras que a la poblacion pobre, el sector informal y el area rural se destina una
menor proporcién de los fondos pablicos. La distribucion departamental del presupuesto del
MSPAS es inequitativa ya que los departamentos mas pobres y con indice de desarrollo
humano més bajo. Tienen una asignacion per-capita menor que el resto. (INS, 2003)°

La mayor parte del gasto en salud proviene del bolsillo de los hogares (gasto privado) y se
utiliza en la compra directa de medicamentos ante la falta de acceso a servicios. Ello no
implica que la poblacion tenga capacidad de pago sino mas bien el sacrificio de otras
necesidades basicas.

Los recursos financieros y humanos destinados para el Primer Nivel de Atencion son
insuficientes, especialmente el per cépita asignado a la Extension de Cobertura, el cual es de
USD$6 dolares mientras que lo recomendado por el propio Banco Mundial es de USD. 20
dolares. Segu informacion reciente, en los contratos se define un costo de Q31.85 sin
vacunas7y Q38 con vacunas e insumos, lo cual equivaldria aproximadamente a USD$4
dolares.

La ejecucion presupuestaria del MSPAS histéricamente ha sido baja y lo es ain mas en la
Extension de Cobertura, ya que en el afio 2,002, el presupuesto ejecutado fue tan sélo de
USD$ 3.5 percapita. Aunque en el discurso del gobierno anterior la EC/SIAS era presentada
como prioridad, en la practica dicha estrategia no se respaldd financieramente, pues no se
cumplio con los desembolsos.

No se debate sobre el destino de los recursos donados por la cooperacion europea y los
lineamientos establecidos en los préstamos del BID no se ajustan a la realidad y necesidades
del pais.

b. Recursos Humanos

Existe un total desvinculo entre las instituciones formadoras de recursos humanos en salud y
la autoridad méxima del Sistema de Salud. Ello se traduce en la carencia de una planificacion
respecto al tipo, perfil y cantidad de recursos humanos de acuerdo a las necesidades del SS,
asi como en un serio déficit de personal en el Sistema Publico.

5Ceron, Alejandro y Ramirez, Lesly. Primer Informe de Monitoreo del Derecho a la Salud; en el marco de la
reforma del Sector salud. Instancia Nacional de Salud. 2003.

® Ibid. INS.2003.

" Informacién proporcionada por el gerente de una Prestadora de Servicios de Salud.
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Existe un alto déficit de recursos humanos Yy las/los trabajadores del Subsistema pablico estan
en condiciones laborales y salariales poco favorables lo que propicia que busquen otras
jornadas de trabajo en la practica privada. Adicionalmente, el personal esta concentrado en
areas urbanas.

Ante la ausencia de una politica laboral para el subsistema publico la oferta laboral queda en
manos del mercado, con lo que cada vez existen menos personas para el Sistema Publico, y
menos personas que deseen dedicarse al trabajo en salud.

En sintesis, el Sistema de Salud en Guatemala es actualmente excluyente, inequitativo, mal
articulado y con una baja resolutividad. La concepcidn, caracteristicas y configuracion que ha
tenido histéricamente hacen que actualmente el Estado impulse politicas y programas que no
se adecuan del todo la realidad nacional. Al no lograr metas sanitarias y no dar cuenta de las
necesidades de salud de los diferentes grupos socioculturales y de poblacion, el Estado
guatemalteco no cumple a cabalidad con su responsabilidad de garantizar el derecho a la
salud.

El impulso de la Reforma del Sector Salud y la participacion de entidades privadas en la
provision de los servicios, se ha realizado sin antes haber resuelto los principales problemas
de la deficiente intervencion estatal y sin que el Estado y la sociedad en su conjunto se hayan
puesto de acuerdo respecto a una imagen objetivo del Sistema de Salud, la cual deberia
constituir el punto de partida para la delimitacion del marco legal, ambitos, funciones,
mecanismos de articulacion y coordinacion, como condiciones necesarias para que la
poblacion tenga un acceso mas equitativo a una atencion en salud integral.

1. LA IMAGEN OBJETIVO PARA GUATEMALA: UN SISTEMA
PUBLICO DE SALUD INCLUYENTE -SPSI-.

A.  Aportes para re-pensar los Sistemas de Salud

1. Una nueva concepcidon de Sistema de Salud para Guatemala

Las diferentes formas de concebir y entender los Sistemas de Salud (en adelante T SS-) tienen
que ver tanto con aspectos de caracter histdrico, econémico y politico-ideoldgico, como con
la forma en que se articulan los diferentes modelos de atencion presentes en una sociedad
determinada. Asi, los rasgos méas importantes de un Sistema de Salud estaran determinados
por el sistema econdmico prevalente, el papel del Estado y la finalidad qué este le asigne al
Sistema; pero también por la concepcion de salud desde la cual se piensan, el modelo de
atencion dominante (hegemonico), y el tipo de relacion que establece éste tanto con los
modelos de atencion subalternos como con los diferentes conjuntos socioculturales en cada
sociedad.

As 2, S i se parte de un concepto de sal
un fuerte enfasis curativo; muy probablemente un SS se conciba tan s6lo como un conjunto de
servicios de atencién médica. Por otra parte, si se establece que su finalidad es solamente
brindar servicios, probablemente éste no contemple el desarrollo de otro tipo de acciones tales
como la promocién y/o prevencidn de la salud.
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Desde una vision como la descrita arriba, muy probablemente la poblacion estaria siendo
considerada sol amente como usuaria o fibenef
sobre los SS existe ademés otra opcién: si se concibe a la salud como un bien privado®, la

finalidad sera de carécter comercial y las personas pasaran entonces a ser consideradas como

“c | i e @omeerssiltado de ello, aquellas personas que no puedan pagar por la salud,

quedaréan fuera de los beneficios de ese Sistema.

Los ejemplos anteriores pretenden motivar hacia la reflexion sobre cuéles deben ser los
principales ejes de discusion en torno a los SS, pues en todos ellos se estan dejando de lado
dos aspectos importantes: 1) la necesidad de entender la salud desde una concepcion mas
amplia e integral y 2) la dimension politica de la salud, es decir su condicion de derecho
humano, la cual lleva implicita la obligacion del Estado.

Estos dos elementos deberian ser el punto de partida para que los Sistemas de Salud sean re-
pensandos situando en el centro a las personas y considerandoles tanto desde su ciudadania,
(personas con derechos y obligaciones), como desde su especificidad de clase, etnia, y género
T entre otras- (es decir, personas con iguales derechos en sociedades con diferentes formas de
desigualdad y exclusion).

La importancia de entender los Sistemas de Salud a partir de una concepcion amplia, radica
en que de acuerdo con el concepto de partida, un Sistema de Salud se configurara de forma
diferente en torno a aspectos como los siguientes:

Yy La concepcion de salud- enfermedad y los modelos de salud reconocidos por ésta.

No es lo mismo pensar el sistema a partir de una concepcion biomédica que desde una
concepcion social, que ademas esté abierta a aprender de otros modelos de salud, como por
ejemplo el modelo de raiz cultural maya.

Y La forma de intervencion del Estado en el Sistema de Salud.

El Estado puede tener un papel que se circunscriba estrictamente a un rol normativo y
supervisor o bien asumir un enfoque de derecho en el cual la conduccién y el financiamiento
del SS, son parte importante de sus obligaciones. El enfoque de derecho también demanda del
Estado el reconocimiento de derechos especificos y la eliminacion de cualquier tipo de
discriminacion.

Y La forma de disefiar, organizar y delimitar la atencién en salud.

Un pais puede organizar la atencion de la salud con base a criterios economicos (p. Ej.: costo-
eficacia) implementando intervenciones aisladas, o bien partir de criterios de calidad y
atencion integral y utilizar el principio de progresividad y el maximo de los recursos
disponibles intentado dirigirse hacia esos criterios.

Yy lainclusion de aspectos diferentes o adicionales a los servicios de salud
Por ejemplo, aspectos que comunmente quedan fuera son las tematicas de educacion e
intersectorialidad.

Yy el lugar en que un Sistema de Salud ubica a la poblacién

8 EI Banco Mundial define como bien privado a todo tipo de bienes y servicios que deben ser proveidos por el
mercado en una relacién de compra-venta.
% Este principio sera explicado en el apartado de los Pilares del SPSI correspondiente al derecho a la salud.
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Un SS puede considerar a la poblacion como objeto de intervenciones sanitarias, a las
personas como usuarias o clientes de los servicios o bien a cada persona como ciudadana con
derechos y deberes respecto a la salud y con necesidades especificas segun los niveles de
exclusion en una sociedad determinada.

En conclusion, una concepcion amplia de Sistema de Salud, ain tratandose de la utopia,
puede traducirse en el horizonte a seguir, mientras que una concepcién restringida marcara
desde el inicio los limites del cambio. Sin olvidar los diferentes factores de orden historico,
econdémico y politico que han influido en la conformacion de los SS, este trabajo es una
propuesta de pensar en ese horizonte mas amplio, partiendo del concepto de autonomia
relativa en el sentido que ciertos procesos politicos pueden avanzar con una relativa
autonomia frente a los factores contextuales.

Tal como se analizé en el capitulo | sobre enfoques conceptuales, los diferentes conceptos
revisados sobre Sistema de Salud contindan con algunos vacios y limitaciones para pensar el
Sistema de Salud en Guatemala. Debido a ello y mediante un esfuerzo de sintesis de los
aportes de la APS, asi como de las elaboraciones de Masert y Varkevisser, en este trabajo se
propone definir los Sistemas de Salud ¢ 0 mon subsistema social complejo y heterogéneo,
conformado por el conjunto de instituciones, actores (personas), modelos de salud,
relaciones, actividades y recursos articulados para garantizar el derecho a la salud en una
sociedad tanto desde el &mbito estatal (publico) como desde la sociedad (privado); y cuyo fin
ultimo es la humanizacion de la salud.o

2. Componentes vy relaciones del Sistema de Salud

En todo sistema de salud existen diversos componentes y relaciones. En el diagrama 1 se hace
una representacion de los principales componentes para posteriormente dar una breve
explicacion de cada uno de ellos:*

a) Las l6gicas comunitarias y el comportamiento de la poblacion tanto en la
buasqueda de curacién como en la prevencion y promocion de la salud

En otras palabras Al o que | a gente cree
hace para mantenerse en buen estado de

general, las creencias y los comportamientos y acciones estaran intimamente relacionadas.

b) Los medios institucionales en los que se desarrollan las logicas socioculturales y el
comportamiento en materia de salud

Incluyen, ademas de la atencion médica proporcionada por los servicios de salud
gubernamentales, las personas, los grupos e instituciones que directa o indirectamente
contribuyen a la salud de la comunidad, los cuales pueden agruparse en:

I. Entorno individual, familiar y comunitario

Los individuos, la familia y la comunidad asumen la responsabilidad primaria en promover la
salud y proporcionar a sus miembros la atencion para recuperarla. En cualquier sociedad el

19 Este concepto constituye una re-elaboracién propia basada principalmente en los aportes de Masert y
Varkevisser, 1995.
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70-90% de todas las actividades curativas tienen lugar en este entorno (Kleinman 1978, citado
por Varkevisser 1995).

ii. Servicios de atenciéon en Salud

Son los servicios proporcionados por las instituciones y personas de los subsistemas publico y
privado e incluyen:

Subsistema publico:

- Trabajadores de salud a nivel comunitario, equipos mdviles, clinicas rurales, y servicios
ampliados ( saneamiento, nutricion y control de malaria)

- Centros de Salud, clinicas urbanas, hospitales de diferente nivel de complejidad segun
criterios geogréaficos y cantidad de poblacion.

- Instituciones responsables del personal de salud, del financiamiento y de la infraestructura
fisica (Ministerios, Secretarias, etc)

Subsistema privado:
No Lucrativo: Instituciones de atencién en salud no gubernamental
Lucrativo:

- Précticas privadas occidentales de atencion médica y diagnéstica: empresa médica,
farmacéutica, ejercicio liberal de la profesién médica

- Farmacias

- Sistemas profesionalizados de atencion médica no occidental (ayurvédico, chino, yunani,
homeopética, quiropréactica, etc.).

Subsistema comunitario

- Las/os terapeutas de modelos subalternos (por ejemplo, en el caso de Guatemala el
modelo de raiz cultural maya)

- Laautoatencion (descrita en el literal i)

iii. Sectores relacionados con la salud

- Agricultura y distribucion de alimentos
- Educacion

- Aguay Saneamiento

- Transporte y comunicaciones

- Vivienda

- Trabajo

- Seguridad Social

iv. Sector internacional
Incluye organismos donantes y financieros bilaterales y multilaterales

C) El contexto socioecondémico, politico y material correspondiente a estas creencias
e instituciones.

d) Los diferentes modelos de salud presentes en dicho contexto y el rol de hegemonia
0 subalternidad que juegan en el mismo.
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En todas las sociedades estan presentes diferentes modelos de salud, en la mayoria de los
paises el modelo dominante (hegemonico) suele ser el de la biomedicina. Otros modelos que
pueden forma parte del Sistema de Salud son: medicina china, acupuntura, arylveda, etc; vy,
para el caso de Latinoamérica, los modelos medicos de las raices culturales de los pueblos
indigenas. Dada la importancia y amplitud del tema, a continuacion se desarrollard un
apartado especifico sobre los modelos médicos.

3. Los modelos de salud dentro de los Sistemas de Salud

En todos los Sistemas de Salud siempre confluyen diferentes modelos de salud cuya
visibilizacion es fundamental si se aspira a una adecuada articulacion-complementacion en
beneficio de la poblacion.

Un modelo es una construccién metodoldgica, una abstraccion que nos ayuda a intentar
interpretar y explicar una realidad compleja, pero es solo un ejercicio analitico y no la
realidad en si misma. Los modelos de salud son construcciones culturales que contienen
informacion, conocimientos, actitudes y préacticas para la prevencién, curaciéon y
rehabilitacion de las enfermedades. Entre otros elementos incluyen normas, valores y
estructuras de interaccion, roles, instituciones y recursos disponibles para el abordaje de la
salud-enfermedad. (Albizu, 2004:17).

En todo modelo de salud participan el individuo, la familia, el grupo y la comunidad;
especialistas y empiricos, por lo general se tiene establecido cuales enfermedades son graves
y cuales no, cuanto tiempo se debe esperar en casa y cuando se requiere de un especialista,
también incluye conocimientos sobre recursos econdmicos disponibles, sobre las instancias de
curacion y su validez y sobre la distribucion de roles de las personas, derechos y obligaciones
de las/los enfermos, etc. (Albizu, 2004: 14)

En la mayoria de los paises la hegemonia la ha tenido el modelo la medicina cientifica o
biomedicina, conocido también como modelo biomédico y que en adelante sera referido
como Modelo Médico Hegemdnico i MMH-. Sin embargo, en toda sociedad interaccionan
por lo menos tres modelos diferentes que pueden agruparse en: a) el modelo biomédico, b) los
modelos alternativos subordinados tales como la homeopatia o el modelo indigena maya y c)
el modelo de autoatencion. En el recuadro 1 se describen las caracteristicas de los diferentes
modelos.

Para la discusién del papel de los diferentes modelos médicos en un Sistema de Salud, es
importante reflexionar en torno a la postura de diversos autores que plantean que los modelos
alternativos, mas precisamente la medicina tradicional, se oponen a determinadas
concepciones y valores del modelo biomédico y viceversa.

Menéndez nos alerta al respecto, planteando que estas afirmaciones han surgido mas del
analisis de las representaciones técnicas y sociales de los curadores y no precisamente de lo
que ocurre en las préacticas de los grupos sociales, pues en éstos ultimos se observa una clara
tendencia a integrar las diferentes formas de atencion mas que a antagonizarlas, excluirlas o
negarlas en funcion de otras. A partir de esta observacion, dicho autor plantea que lo que
domina en nuestras sociedades es el pluralismo médico, es decir el hecho que la poblacion
utiliza potencialmente varias formas de atencion, no sélo para diferentes problemas sino para
un mismo problema de salud. (Menéndez: 2000:3)
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Partiendo de los comportamientos de las personas pertenecientes a grupos sociales
estratificados y diferenciados de acuerdo a sus condiciones econémicas, sociales, étnicas,
religiosas, etc. Menéndez plantea que dichas personas pueden utilizar las siguientes formas de
atencion: formas de atencién tipo biomédica tales como los servicios médicos oficiales;
formas de atenci-n tipo Apopularo y dtradic
hueseros, etc; pero donde se incluyen también aspectos religiosos cristianos o de otros cultos;
formas de atencidn alternativas o paralelas como la bioenergética; formas de atencion de otras
tradiciones médicas académicas como la acupuntura y formas de atencion centradas en la
autoayuda como los grupos de alcohdlicos andnimos o grupos de padres con Sindrome de
Down, cuyas caracteristica basica es que estan organizados y orientadas por las personas que
padecen algun tipo de problema. (Menéndez CIESAS)

Por otra parte, conviene también sefialar que el incremento en la practica de modelos

alternativos no se debe solamente a su oposicion al modelo biomédico sino que intervienen en

el l o muchos otros factores. I ncl uso, en so
actualmente la influencia de modelos como la acupuntura, que pertenece a saberes

académicos muy distintos al occidental.

Recuadro 1: Los modelos de salud

El Modelo Médico Hegemonico

El MMH se caracteriza por ser biologista, ahistérico e individualista; se legitima juridica y académicamente a través
de sus instituciones y de la profesionalizacion formal de sus terapeutas. Su poder estd cimentado en su caracter
ficient2ficoo, principal argumento wutilizado par
la sociedad (INS 2002:18)

El modelo biomédico parte de una relacién médico-paciente asimétrica. Al considerar la salud como mercancia,
estableceunapar ti ci paci -n subordinada y pnedcalivaste, eddecir,linduse al
consumismo médico, centra su eficacia en la atencion del sintoma (eficacia pragmaética) el dominio de lo cuantitativo,
y tiene una fuerte tendencia a la separacion entre teoria y practica.

Para Menéndez, el proceso de acumulacién capitalista ha conducido a la emergencia de varios modelos médicos en
las distintas sociedades. Del conjunto de ellos, el MMH intenta la exclusion ideolégica y juridica de los otros a partir
de la negacidn de su validez pero también a través de su apropiacion y transformacién. Este proceso se ha dado en
paises capitalistas centrales, periféricos y de socialismo real a través de un proceso conflictivo que generalmente ha
encontrado soluciones fAcomplementariaso en aras
hegemonia. (Menéndez 1984:6)

Actualmente el MMH esta siendo cuestionado por diferentes razones, entre ellas, el aumento de los costos de las
diferentes intervenciones, el consumo de insumos y deterioro en salud, el aumento de la iatrogénica'* e ineficacia, la
disminucion de la calidad, la excesiva medicalizacion' y la escasa relacién entre costos, problemas epidemioldgicos
y control de los mismos. (Menéndez 1984: 5).Sin embargo, cabe sefialar que histéricamente el modelo biomédico
también ha sufrido su propio proceso de transformacion tanto por la influencia y las transacciones con otros modelos,
como por su propia reformulacién. Es asi como después de un énfasis excesivamente curativo se ha avanzado hacia
filosofias como la de atencion primaria en salud y promocién de la salud.

El modelo alternativo subordinado

Integra una serie heterogénea de practicas que han estado al mar gen del fisi st ema mé
vez reciben mas influencia del MMH. Aunque sus rasgos no son homogeneizables pues dependen de los diferentes
paises y contextos, en términos generales incluyen las siguientes caracteristicas basicas: concepcién globalizadora de
los padecimientos, eficacia simbélica y sociabilidad como condicionantes de la eficacia, tendencia al pragmatismo,

1 Errores médicos usualmente encubiertos por el sistema
12 Fomento del consumismo médico y de sus recursos terapéuticos y diagnésticos.
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ahistoricidad, asimetria en la relacién curador-paciente, participacion subordinada de los consumidores, legitimacion
comunal, racionalidad técnica simbolica, exclusion de los otros de su saber y practicas, asi como una tendencia
reciente a la mercantilizacion. Como se puede observar, comparte algunos rasgos con el MMH Yy tiene otros que se
plantean en oposicion al mismo. Su forma de reproduccion es plantear una relacion de complementacion y
subordinacidn, no de oposicién, al MMH. (Menéndez 1984:8)

El modelo de autoatencion

El modelo de autoatencién es el tnico modelo en el que no actlia directamente un curador profesional. Supone desde
acciones conscientes de no hacer nada, hasta el uso de equipos de determinado grado de complejidad. Es estructural a
toda sociedad independientemente del grado de cobertura y nivel de acceso a servicios de salud, por lo que se habla
de la autoatencién como el verdadero primer nivel de atencién.

Sus caracteres basicos son: la eficacia pragmatica, la salud como bien de uso, la enfermedad como mercancia, la
participacién simétrica y homogeneizante, la legitimidad grupal y comunal, basada en la experiencia, la apropiacion
tradicional de las practicas médicas, sintetizadora y la tendencia a asumir la subordinacion inducida respecto de los
otros modelos.

a) ¢ Qué tipo de relacién tienen los modelos alternativos con el resto del Sistema de
Salud?

Los modelos alternativos subordinados son parte de todos los Sistemas de Salud, sin embargo,
suelen estar articulados desde la subalternidad y no gozan del suficiente reconocimiento por
parte de los Sistemas oficiales.

Segun el grado de reconocimiento oficial que los Sistemas de Salud hacen de los Modelos
alternativos, la Organizacion Mundial de la Salud T OMS- ha hecho una clasificacion de tres
tipos de Sistemas de Salud (Sistema integrado, Sistema inclusivo o Sistema tolerante). La
terminologia utilizada por la OMS para dichos modelos es la de Medicina
Tradicional/Medicina complementaria alternativa.

En un Sistema integrado, la MT/MCA esta oficialmente reconocida e incorporada en todas las
areas de la provision sanitaria, entre ellas, la politica de farmacos, los proveedores vy
productos estan registrados y regulados, las terapias estan disponibles en hospitales y clinicas
publicas y privadas; y el tratamiento se reembolsa bajo el seguro sanitario, se realizan
estudios relevantes y se dispone de educacion para la MT/MCA. En esta categoria s6lo se
encuentran China, Vietnam y ambas Coreas.

Un Sistema inclusivo reconoce la MT/MCA pero no esta totalmente integrada ni disponible
en todos los niveles sanitarios, la regulacion puede ser parcial. Este sistema se encuentra en
paises como Nigeria, Mali, Estados Unidos y Canad4, entre otros.

En el sistema tolerante, el sistema nacional es biomédico pero se toleran algunas practicas de
MT/MCA. (OMS, 2002)

4, Los planos de transformacion y areas criticas para la conformacion de los
Sistemas de Salud.

Hasta aqui se ha propuesto imaginar el nuevo Sistema de Salud que se desea para Guatemala
partiendo de una conceptualizacion amplia que visibilice los diferentes componentes y
relaciones del Sistema y como parte de ellos la relacion entre los modelos médicos existentes
asi como las logicas culturales de la poblacién en cuanto a los caminos que recorren con
respecto a la salud.
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Ahora, el siguiente paso fundamental es definir una propuesta de cambio que integre los
diferentes elementos abordados. En la propuesta de cambio, la Imagen del Sistema de Salud
se construira con base a los planos de transformacién propuestos por Vilasas, (1990) este
sefiala que para impulsar un proceso de cambio de un sistema nacional de salud en un pais

democratico, las fuerzas sociales deben actuar en tres planos:

El plano politico T juridico, correspondiente al espacio situacional de las macroestructuras, o
sea, al campo de las reglas béasicas que regulan el funcionamiento de los sistemas de salud.

Este plano puede considerarse tambi

atenci -nd pues comprende |l a serie de
sociedad y plasmados en su marco legal para el cumplimiento del derecho a la salud.
(Sandoval, 1995). De ahi que Vilaca sefiale que por ser el punto de partida, dicho plano

también es el que marca los limites del cambio, es decir, hasta donde se quiere llegar.

El plano politico 7 administrativo que de acuerdo con los principios y reglas del plano
anterior, define las estructuras y funciones superiores e intermedias de un sistema nacional de

c omo

or es

salud Avariando de acuerdo con el tamafYo vy

instituciones de salud, con el grado y estilo de descentralizacion y participacién y con las
caracter2sticas de organizaci- -n pol2tico

El plano politico T operativo. Es el plano donde se establece la relacion directa y de
correlacion bilateral entre sus unidades productoras de servicios y la poblacion en un tiempo y

espacio determinado.

Asi también, se abordaran las dos areas criticas de todo Sistema de Salud: el financiamiento y

los recursos humanos.

D. El Sistema Publico de Salud Incluyente -SPSI- para Guatemala

1. Descripciéon general y conformacién propuesta

Los elementos claves de la nueva propuesta de Sistema Publico de Salud Incluyente son:

9 La humanizacién de la salud como fin uUltimo del sistema, entendida como una
cualidad de vida a partir de la autonomia sol i dar i dad y Abi

humana.

1 una nueva concepcion de salud (concepcion incluyente) que supere el modelo
biomédico hegemonico y se traduzca en un nuevo modelo de atencion integral,
humanizado y articulado con el modelo indigena maya, el modelo de autoatencion y

otros modelos de salud presentes en nuestro pais.

1 la eliminacion de la vision de mercado promovida por la Reforma y el reconocimiento
de la salud como derecho, vulnerado adicionalmente por las inequidades

socioecondmicas, étnicas y de género,

1 el rol protagénico del Estado y la redefinicion de una funcion publica para cada uno de
los actores del sistema de salud y el enfoque en la promocion de la salud e
intersectorialidad para actuar sobre las condicionantes-determinantes de la salud y

contribuir a la equidad
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1 premisas bésicas, que incluyen aspectos conceptuales, pilares, principios asi como una
nueva vision y mision para el sistema de salud;

7 lineamientos técnicos generales para el plano politico- administrativo (modelo de
gestion), entre los cuales destacan la unificacion de la organizacion en el nivel central,
la creacion de un sistema de participacion y fiscalizacion social asi como la
identificacion de funciones y responsabilidades por fases del ciclo administrativo y
niveles de descentralizacion

1 una nueva concepcion programatica en el plano politico operativo (modelo de
atencion) basada en los niveles de andlisis accion (comunitario, familiar e individual)
propuestos por la INS para el primer nivel de atencion, pero aplicados al segundo y
tercer nivel; asi como seis unidades técnicas especializadas: derechos sexuales y
reproductivos; salud mental, adicciones y violencia; salud ambiental, salud laboral,
seguridad alimentaria e Investigacion y Formacion para la interculturalidad equitativa.

91 propuestas para las dos principales areas criticas de todo sistema de salud:
financiamiento y recursos humanos. Mientras que en la primera se identifica el perfil y
tipo de recursos humanos para el Sistema de Salud, en la segunda se propone la
conformacién de un fondo publico Unico y solidario con una base fiscal, otra
contributiva y fuentes de ingresos especificas, de administracién publica con
fiscalizacion social.

El SPSI tendra las siguientes caracteristicas:

A Unico en vision, mision objetivos y metas

A Acceso universal para toda la poblacion.

Financiamiento publico y solidario

Todos los actores del sistema tienen que cumplir una funcién pablica.
Articulacion horizontal con modelos alternativos de salud.

Enfoque en la promocidn de la salud y la intersectorialidad para abarcar los
condicionantes-determinantes.

1 Mecanismos de participacion social definidos e institucionalizados

1 Modelo de atencidn incluyente, humanizado e integral

E R

Con base en esta descripcion general y caracteristicas, los apartados siguientes contienen
propuestas en cada uno de los planos de transformacion y areas criticas, las cuales estan
dirigidas a superar los principales problemas del Sistema de Salud actual y dar una nueva
direccién y contenido al proceso de Reforma del Sector Salud, a partir del fortalecimiento del
Estado y la participacion activa de los actores clave.

C.  El Plano politico/filosofico del SPSI

El Sistema se fundamentara a partir de dos planteamientos basicos: la humanizacion de la
salud y la concepcion incluyente. A partir de ellos, se delinearan los pilares y principios para
la humanizacién de la salud, para finalmente aterrizar en el papel del Estado y las funciones
publicas propuestas par las/los actores clave del Sistema. A partir de desarrollo de todos estos
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elementos, el plano politico filosofico concluye en una nueva vision, mision y objetivos para
el SPSI en Guatemala.

1. La humanizacion de la salud

iSe puede morir de modernidad...pé&ro se

Humanizacion de la salud es un planteamiento filos6fico enmarcado en la doctrina social de la
iglesia, el cual ha sido incorporado como una de las perspectivas del Sistema Publico de Salud
Incluyente por sus importantes aportes a: la reconceptualizacion de la salud, la definicién de
politicas centradas en la persona humana, la apuesta politica al enfoque de la salud como
derecho humano; y su énfasis en la atencion integral y los derechos de las personas enfermas.
Dichos elementos encuentran su aplicacion practica principalmente en el ambito del modelo
de atencion y en la construccion de un nuevo perfil de las/los trabajadores de salud.

Aunque | a expresi-n m8s concreta y Vvisible
hospital o o a Al araboeracenhehmamanaes | mpert a
planteamientos son mucho mas profundos, por cuanto trascienden el d&mbito de las meras

relaciones interpersonales en el sentido de proponer una nueva forma de pensar, de vivir y de

ver la salud, la cual, adicionalmente, debe traducirse en una nueva forma de organizar los

recursos para garantizarla.

La humanizacién de la salud (en adelante Humanizacion), abarca el compromiso directo de
todos los agentes de salud en promover, desde su propio ambito y segin su competencia,
condiciones idoneas de salud, en mejorar las estructuras inadecuadas, en eliminar las causas
sociales de la enfermedad, en favorecer la justa distribucion de los recursos sanitarios y en
hacer que la politica de salud en el mundo tenga como fin a la persona humana (Juan Pablo 1l
citado por OH, Manuel. 1988).

A continuacion se presenta una sintesis de los elementos que desde esta perspectiva fueron
incluidos en el disefio de esta propuesta, los cuales encontraran un desarrollo especifico
posterior, particularmente en los apartados que abordan el modelo de atencion y la politica de
recursos humanos.

Humanizacion, al igual que la concepcion incluyente planteada por la INS, rompe con los
conceptos Unicos, estaticos y universales de la salud, para situarla como proceso dinamico,
como un equilibrio en los niveles psico-bioldgicos, psico-social y psico-espiritual. Desde la

humani zaci -n de |l a salud, |l a cl 8sica noci - n
ser sustitui-dra, ppuesamidenfibasnque el bi enest
gue se obtiene con wiem® @®scamac ca@azmd,aceli - Mtk

(ver mas adelante).

Aunque esta perspectiva reconoce que la salud no es abarcable como concepto y que no puede
haber una Unica concepcién, Humanizacion propone entender la salud como una cualidad de
vida o0 una manera de vivir que puede ser valorada a partir de tres parametros: la autonomia,
la solidaridad y el gozo (bien-ser) de las personas.

13 Marchesi, Pier. Humanicemos el Hospital. En: Redrado, jl; Golgurina, j; Marchesi, P. 1993. Humanizacion en
Salud. CENCAPAS/SELARE: 32 Ed. Colmbia.
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Asi, una forma de vivir es sana cuando es auténoma, es decir, cuando con o sin enfermedad la
persona tiene el minimo posible de limitaciones y es la maxima duefia de si misma para
escoger Yy elegir libremente sus opciones. Para ello, requiere de informacion y posibilidades
de utilizarla. La autonomia puede llegar por la curacién o por la realizacion.

El segundo pardmetro, la solidaridad, se refiere a que la autonomia no debe ser independencia
pues todos somos interdependientes, por lo que es inconcebible la realizacion de uno mismo
si ésta no tiene en cuenta las realizaciones de los otros y otras y resulta solidaria.

El tercer factor, Afestar gozosoo es -eait@®@.ndi d
Mientras que el bienestar es una sensacion superficial cargada de ambigiiedad, el bien-ser es

una satisfaccién a nivel més profundo que se obtiene cuando la persona esta en buena relacion

con su realidad tanto interior (el sentido de su vida, de su historia y de su realizacién) como

exterior (su relacion con la sociedad, la naturaleza y las cosas externas).

Bajo estos tres parametros Humanizacibn pr op on e gue AoSi | a aut
ventajosamente (con mas precision y con mas amplitud) aquello que la OMS reducia a
ausencia de enfermedad, y si la solidaridad matiza y enriquece esa nocion de autonomia, el
concepto de bienestar ha de ser cambiado por el de bien-s er 6. ( Gol , Jordi . 19

En el plano politico administrativo Humanizacion plantea que la nueva definicion de salud
debe influir en la organizacion del sistema sanitario en diferentes formas:

- Si la definicién de salud no es del todo cientifica y su construccion debe ser colectiva el
sistema sanitario debe dejar de estar gobernado por cientificos para gobernarse
colectivamente.

- Si salud es una forma de vivir autbnoma, el sistema sanitario debe fomentar la autonomia
del ciudadano y su libertad respecto de cualquier situacion de poder originada por el mismo
sistema sanitario.

- El Sistema Sanitario debera estar orientado a crear una nueva cultura sanitaria y dara
prioridad a aquellas causas de la enfermedad que estan en la sociedad. Para ello se debera
cambiar el orden de valores del sistema, jerarquizando la cultura sanitaria y la prevencion de
las causas sociales de a enfermedad en lugar de la asistencia. En otras palabras, dar vuelta a
las prioridades del sistema sanitario. (Gol, Jordi. 1998)

En el plano politico-operativo este &mbito se propone la humanizacion de las instituciones.

Aunque es aplicable a cualquier tipo de organizacion de servicios, el mejor ejemplo es el

centro hospitalario. La humanizacion del hospital es una serie de compromisos operativos

gue afectan al Apoder o en | as-informaciengiatanes i n
vida afectiva y emocional dentro del mismo. Las principales caracteristicas del hospital

humanizado son:

a. Debe ser abierto y transparente. Se dialoga con los usuarios y sus familiares, los
trabajadores y profesionales de la salud, las instituciones sanitarias, no sélo para recibir
recursos sino para aceptar criticas y sugerencias que ayuden a perfeccionar el clima de
humanizacion, mediante mesas redondas.
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b. Debe presentar un esquema operativo concreto a todo nivel, desde la direccion hasta los
servicios auxiliares y establecer normas que prevean el modo, las funciones y la finalidad con
las que se coordina el ejercicio de la autoridad, con la participacion de los agentes de salud y
de los enfermos. Las reglas del juego deben ser conocidas, aceptadas y respetadas por todos,
sin privilegios.

c. Debe fomentar el trabajo en equipo, no temer a las reuniones de grupo, ni a las
informaciones de base, por el contrario, se hace todo lo posible por fomentarlas y mejorarlas.
El jefe de servicio no se niega a escuchar opiniones discrepantes, no teme por su prestigio, se
dispone de ambientes adecuados para el personal, de salas para reuniones, de lugares para
esparcimiento con el fin de potenciar las relaciones interpersonales.

d. Debe preocuparse por la formacidn permanente de todos sus trabajadores y ofrecer tiempos
y medios para ello. El hospital abierto requiere del trabajador de salud amplitud mental y

emoti va, capacidad de escuchar, al enfer mo,

educarse y formarse continuamente.

e. Debe brindar asistencia integral y humana a la persona enferma y reconocer y promover
sus derechos y deberes. En el hospital humanizado se respira y se vive un ambiente de familia
porque todos sus miembros afrontan con valentia el dolor y comunican esperanza.

En la parte relacionada con los recursos humanos, Humanizacion propone un nuevo perfil de
las/los trabajadores de salud basando en la vocacion que incluye tanto actitudes como
aptitudes, la formacion integral, la cual debe ser completa, armonica, basica y especializada y
el enfoque de asistencia integral y humana a la persona enferma (Redardo, 1993).

2. La Concepciéon Incluyente de Salud

Es aquella concepcion que caracteriza a la salud enfermedad a partir de dos aspectos: su
cardcter procesal y su naturaleza multidimensional. Lo procesal significa que la salud-
enfermedad no es algo estatico sino en movimiento y constante cambio. Y lo
multidimensional, se refiere a que estd determinada no sélo por lo biolégico sino ademas por
factores sociales, econdmicos, culturales, geograficos, psicoldgicos, espirituales, energéticos y
politicos T entre otros- que inciden sobre la persona individual y las colectividades. (INS
2001:19)

Para pensar en la construccion de un Sistema Publico de Salud Incluyente, en este trabajo se
propone que el caracter incluyente de dicha concepcion deba ser entendido cuando menos en
tres sentidos:

A Incluyente en el sentido de reconocer la salud-enfermedad como un proceso historico
social que incluye las multiples dimensiones de las personas y colectividades (econémicas,
politicas, sociales, culturales, psicologicas, espirituales, energéticas, etc),

A Incluyente en cuanto que reconoce la existencia en Guatemala de diferentes ldgicas y
matrices socioculturales para entender la salud-enfermedad, asi como la validez de otras
concepciones y practicas (modelos de salud) distintas a la oficial; y que como parte de dicho
reconocimiento acepta, comprende, respeta y promueve el modelo de salud indigena maya y
el modelo de autoatencion T entre otros-.
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3. Los cuatro pilares para la humanizacion de la salud

a. La salud como derecho y deber

Adicionalmente a la concepcion incluyente anteriormente descrita, la salud debe ser abordada
también como categoria politica. La salud es un derecho humano reconocido en convenios
internacionales y en la legislacion nacional. Desde la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales hasta las
conferencias que enfocan especificamente en salud como Alma Ata (Atencién Primaria de
Salud, 1978) y Ottawa (Promocion de la Salud, 1986).

En la consideracion del derecho a la salud deben ser contemplados los siguientes elementos:

1 la obligatoriedad del Estado de respetar, cumplir y proteger el derecho a la salud, para lo
cual debe dirigir el maximo de los recursos posibles, los cuales deben irse incrementando
progresivamente, asi como garantizar mecanismos de participacion social.

1 el derecho de la poblacion de acceder tanto a una atencion integral, como a las
condiciones de vida y recursos necesarios para estar saludable

1 el deber de la poblacion de cuidar su salud y de participar individual y/o organizadamente
tanto en la exigibilidad de la salud, como en la definicion y fiscalizacion de las politicas
publicas, programas Yy acciones de salud, como un ejercicio de ciudadania y
corresponsabilidad social.

Tanto la sociedad civil como el Estado tienen una responsabilidad de velar por la salud. Las
organizaciones no gubernamentales, populares y grupos comunitarios deben participar
activamente en espacios para definir prioridades de salud, fiscalizar la ejecucion de recursos,
y evaluar la atencién.

La poblacion tiene la responsabilidad de involucrarse de forma individual y/o organizada en
el proceso de curacidn, prevencion, promocion y rehabilitacion y el Estado tiene el deber de
garantizar ese derecho. Si alguna persona o grupo sociocultural fuera discriminado o excluido
por el SPSI, ello deberia denunciarse como una violacién del derecho a la salud. Todos los
actores (los poderes publicos, trabajadores de la salud, las empresas, la sociedad, las familias
y las personas), colectivamente, tienen una corresponsabilidad social de promover la salud,
velar para que sean eliminadas toda clase de discriminaciones y barreras que impiden el
derecho a la salud, y aportar a la construccion de politicas y estrategias que respondan a las
necesidades de la poblacion.

En el plano politico juridico, la legislacion nacional debe ser lo suficientemente explicita en
cuanto a las obligaciones del Estado con respecto al derecho a la salud. Mientras que en el
plano politico administrativo se debe contar con mecanismos y estructuras para la
participacion ciudadana en la planificacion y definicién de prioridades asi como en la
fiscalizacion del SPSI.

La expresion del derecho a la salud en el plan politico operativo debe ser el acceso de todas
las personas a una atencion integral y medicamentos esenciales en los diferentes niveles de
atencion del SPSI. Asi como el desarrollo de una politica de intersectorialidad que permita el
abordaje eficaz de las determinantes/condicionantes de la salud.
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Con respecto a los recursos financieros, se debe garantizar financiamiento oportuno y
suficiente para la universalizacion del primer nivel de atencion, asi como para la atencion de
enfermedades catastréficas, de alto costo, riesgo y largo plazo, por ser responsabilidad del
Estado.

En materia de recursos humanos, el Estado debe impulsar un plan de formacion y una politica
laboral para que el personal responda a las necesidades de la poblacion y ésta sea tratada con
respeto mediante una concepcién y practica de salud incluyente y humanizada.

b. La Perspectiva de Género

Es la eliminacién de inequidades vinculadas a la opresion de género mediante el desarrollo de
politicas, programas y acciones dirigidos a promover cambios en las relaciones de poder entre
hombres y mujeres, reconociendo que las relaciones actuales afectan de forma diferente la
salud de unas y de otros.

En el campo de la salud, la equidad de género no debe ser concebida solamente en términos
del acceso de las mujeres a los servicios y a la atencion en salud sino también en la
incorporacion de la perspectiva de género en las politicas y programas dirigidos a promover la
transformacion de las relaciones de opresién de género visibilizdndolas y reconociéndolas
como parte de los condicionantes y determinantes de la salud de las personas.

El género como categoria relacional influye en la salud no sélo de las mujeres, sino también
desde la esfera cultural, sus comportamientos, significado, relaciones entre ambos sexos y la
experiencia subjetiva tanto de hombres como de mujeres. Las supuestas ventajas del modelo
de masculinidad dominante, en algunas culturas pueden traducirse en un alto costo para la
salud masculina, como por ejemplo en mortalidad por violencia o0 morbilidad vinculada a
procesos de alcoholizacion. (Morales, 2002:24)

La perspectiva de genero analiza las construcciones historicas en torno al sexo de las
personas Y las atribuciones simbdlicas de las cosas, espacios Yy territorios; la organizacién
social construida en torno a los géneros; las caracteristicas del Estado y los mecanismos de
reproduccion del orden genérico. Busca explicar la construccién diferencial de los seres
humanos en tipos femeninos y masculinos sobre la base de la sexualidad (Benhabib, 1992,
citada por Lagarde) y se configura de acuerdo al orden sociocultural. Dentro de los elementos
esenciales de esta perspectiva estan: el reconocimiento de la diversidad de géneros y de la
existencia de inequidades y opresion de género en las diferentes sociedades. (Lagarde, 1998)

Hablar de genero es referirse a las relaciones de poder asociadas al simple hecho bioldgico de
haber nacido hombre o mujer. Dentro de los condicionantes historicoi sociales que han
influido de manera méas importante en esas relaciones de desigualdad entre hombres y mujeres
estan:

7 La divisién sexual del trabajo: que asigna a las mujeres la responsabilidad respecto al
trabajo domestico y el cuidado de los hijos e hijas.
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1 Lahegemonia de la ideologia y cultura patriarcal: que parte de considerar a la mujer como
inferior, pl antear como fAnatural o di
secundario, subordinado y sujeto a la autoridad del hombre.

1 Laclase y la etnia: Las mujeres no son idénticas, pertenecen a distintas clases y a diversos
pueblos. Si bien la mayoria de las mujeres comparten en mayor 0 menor medida
posiciones de desigualdad de género, ésta tendra diferentes formas y expresiones segun su
situacion econdmica, pertenencia étnica y otras variables de orden sociocultural.

La perspectiva de género deberd estar abierta al debate y aportes de las mujeres indigenas
desde su identidad étnica y analizar las diferencias socioculturales con relacion al patriarcado
para la construccion de un feminismo multicultural para de esa forma evitar el etnocentrismo.
Se debera entender el género como una categoria multidimensional que en ocasiones debe ser
relativizada si se parte de otros marcos culturales. Los aprendizajes en torno al lenguaje
inclusivo de algunos idiomas mayas asi como los planteamientos que desde la cosmovision
maya se hacen en torno a los principios de complementariedad, dualidad, solidaridad, respeto
mutuo y unidad de lo diverso pueden ser elementos de un discurso alternativo que aporte a la
construccion de relaciones con equidad de género. (Palencia, 1999)

A partir del reconocimiento de una politica sexual fundamentada en el patriarcado, y como
una dimensiéon especifica del derecho a la salud, la perspectiva de género debe promover y
hacer visibles los derechos especificos de las mujeres, entre ellos los derecho sexuales y
reproductivos.™ (Yoc 2004: Mimeo 22)

En el plano politico juridico, la legislacion nacional debe garantizar la transformacion de la
filosofia en salud con un enfoque de equidad de género, étnica y de grupos socioculturales, asi
como reconocer los derechos especificos de las mujeres. El Estado debe desarrollar politicas
dirigidas a modificar las relaciones desiguales de poder y la inequidad existente entre
hombres y mujeres y hacer explicito que ello es parte de las condicionantes-determinantes de
la salud.

En el plano politico administrativo, para la organizacion del Sistema de Salud se debe
considerar una institucionalidad especifica dentro del SPSI con un equipo de trabajo
técnicamente competente que garantice la incorporacion transversal de la perspectiva de
género en el ciclo administrativo del SPSI. Las diferentes estructuras y niveles de
participacion por fases del ciclo administrativo deben contemplar criterios de género. El
sistema de informacion debe desagregarse por sexo y el género debe ser uno de los criterios
para la distribucién equitativa de los recursos.

En el plano politico operativo, los programas y acciones deberan promover en lo
comunitario, familiar e individual, relaciones equitativas entre hombres y mujeres, identificar
la subordinacion de las mujeres en los programas Yy servicios de salud, lograr la equidad en la
planificacion e implementacion de todos los programas y no solo los de salud reproductiva,
garantizar la atencién incluyente e integral de la violencia, salud ocupacional y el desgaste
producido por la multiple cargas laboral (doble o triple jornada). Todo programa debera

1% Derechos Sexuales. Derecho de las personas a: Tener control sobre su sexualidad, incluida la salud sexual y reproductiva,
Decidir libre y responsablemente respecto a su sexualidad, Estar libre de coercion, discriminacién y violencia, disponer de los
medios de informacién para ello. Reproductivos: Derecho de las parejas y personas a decidir libre y responsablemente el
numero de hijos e hijas, El espaciamiento de los nacimientos y los intervalos a disponer de la informacién y medios para ello,
a alcanzar el mas elevado nivel de salud sexual y reproductiva y a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin ser
discriminada, coaccionada o violentada.
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ademas disefnarse, ejecutarse y evaluarse en forma diferenciada segun los ciclos de vida y el
género. (Huggins ALAMES: 54)

El presupuesto nacional deberd financiar suficientemente tanto los programas incluyentes
como aquellos programas especificos relacionados con las prioridades de salud de las
mujeres, entre ellos, el tema de derechos sexuales y reproductivos sera clave para desmontar
un sistema de poder cimentado sobre la base de la sexualidad. Adicionalmente, los costos de
la maternidad son cubiertos en forma publica y solidaria.

En cuanto a los recursos humanos, el SPSI incorporard la perspectiva de género a los
programas y procesos de formacion del personal administrativo, sanitario e interdisciplinario.

C. La Interculturalidad Equitativa

Es la basqueda, construccion y promocion de relaciones equitativas entre los diferentes
pueblos del pais, asi como la eliminacion de toda forma de discriminacion y exclusion étnica
en los diferentes planos y niveles del Sistema Pudblico de Salud Incluyente. Implica la
obligacion del Estado de desarrollar politicas, leyes, programas y acciones basados en el
reconocimiento-aceptacion de diferentes ldgicas, conocimientos y practicas en salud del
modelo de salud indigena maya, el modelo de autoatencion y otros hasta ahora no
reconocidos. Para llevar a la practica la interculturalidad equitativa el Estado debe:
transformar el marco legal, impulsar politicas de investigacion para la complementacion
teodrica de los modelos de salud alternativos y desarrollar politicas de formacidn del personal
para la interculturalidad equitativa.

Desde el &mbito de los Derechos Humanos, diferentes mecanismos e instrumentos ratificados
por Guatemala, abogan por el reconocimiento de los derechos de los pueblos indigenas y
sancionan la discriminaciéon. Para el caso del derecho a la salud, la interculturalidad
contribuye a hacer visible que la poblacion guatemalteca se expresa en diferentes matrices
culturales, que son la base de otros modelos de salud igualmente validos que el hegemdnico.
El reconocimiento de la importancia y legitimacion formal de los modelos de salud
provenientes de matrices culturales indigenas esta plasmado en declaraciones y acuerdos tales
como el Convenio 169 de la OIT, la iniciativa SAPIA y los Acuerdos de Paz.

En la legislacion nacional se debera garantizar la transformacion de la filosofia en salud con
un enfoque de equidad étnica, de género y grupos socioculturales El Estado debera desarrollar
politicas dirigidas a eliminar la discriminacion étnica, modificar las relaciones de
discriminacion y opresién de los pueblos indigenas y la inequidad resultante de ello, haciendo
explicito que ello es parte de las condicionantes-determinantes de la salud.

Para la organizacion del Sistema de Salud se debera considerar la apertura de todos los
ambitos y planos del SPSI a las logicas y racionalidades de otros modelos de salud,
principalmente el modelo de medicina indigena maya. Las diferentes estructuras y niveles de
participacion deben incluir espacios para la participacion de los pueblos indigenas y
terapeutas de otros modelos.  El sistema de informacion debe tomar en cuenta criterios
socioculturales que permitan la identificacion de necesidades diferenciadas como uno de los
criterios para la distribucion equitativa de los recursos.

En el plano politico operativo, los programas y acciones deben, promover en lo comunitario,
familiar e individual, el reconocimiento y respeto mutuo entre los diferentes pueblos del pais,
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relaciones equitativas de aceptacion y comprension entre hombres y mujeres y deben disefar,
ejecutar y evaluar la pertinencia intercultural de los mismos y desarrollar mecanismos de
coordinacion en paralelo® para la atencién incluyente de las personas.

El presupuesto nacional debe financiar suficientemente tanto los programas incluyentes como
aquellos programas especificos dirigidos a la promocion y reconocimiento de otros modelos
de salud. Los criterios étnicos y socioculturales deben ser considerados como uno de los
elementos que garanticen la equidad en la distribucion del recurso sanitario.

En materia de recursos humanos, EI SPSI incorporara la interculturalidad equitativa y la
pertinencia intercultural en los programas y procesos de formacion del personal
administrativo, sanitario e interdisciplinario.

d. La relacion con el medio ambiente

El respeto al medio ambiente hoy mas que nunca es un imperativo ético que parte de que lo
que ocurre en la naturaleza es debido a las acciones humanas y que por ello las/los seres
humanos son responsables de prevenir y controlar sus actuaciones para evitar dafios
irreversibles tales como extincion de especies, destruccion de bosques y otros recursos
naturales y en la destruccién del ecosistema.

El centro de este pilar es el concepto de responsabilidad, asi como el desarrollo de una ética
gue no esté centrada en los seres humanos sino en la naturaleza a partir de un nuevo
paradigma de comprension del mundo que tiene por centro la vida y no a las/los seres
humanos, el cual parte de los siguientes elementos:

1 Holismo: Existe interdependencia entre todos los seres y lugares del planeta, por lo que
los problemas de la naturaleza no pueden abordarse de forma unilateral como lo ha hecho
la técnica.

1 Biocentrismo: en lugar de antropocentrismo. La vida merece respeto y reverencia y la
naturaleza debe ser respetada por de
bi -ticao conformada por el suel o, el

1 La naturaleza no existe para ser usada por el hombre sino en si misma. Los fendmenos
naturales deben ser manipulados con respeto. Naturaleza y ser humano estan penetrados
de espiritu, es necesaria una experiencia de unién de la/el ser humano con la naturaleza

1 El marco de las éticas interpersonales debe ampliarse, integrando las relaciones con las
generaciones futuras, con los animales, las plantas y los seres inanimados.

17 Es preciso esforzarse por dmantener |
energias en reparar el mal hecho.

!5 LLa coordinacién en paralelo es una propuesta de articulacion planteada por la INS que consiste en: Reconocer las fortalezas
y limitaciones de todos los modelos de salud y reconocer los aportes de otros modelos, Desarrollar actividades de
intercambio respetuoso y horizontal de experiencias y la posibilidad de establecer referencias y conta-referencias entres
las/los terapeutas di distintos modelos, Reconocer que las personas son sujetos activos que también tienen conocimientos y
que contribuyen activamente su propia salud y Construir objetivos y dinamicas compartidas en igualdad, tanto con terapeutas
de modelos alternativos como con los grupos organizados de la poblacion.
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1 Las éticas de derechos y deberes son insuficientes. Es necesario transitar hacia una ética
de | a Aresponsabilidado y el cui dado
generaciones futuras.

1 Es fundamental la autocritica de la produccion y el consumo de los paises desarrollados
que confunden el desarrollo con un irreflexivo e imparable incremento tecnoldgico que
aumenta la capacidad de consumo de la quinta parte de la humanidad.

1 No son las nuevas tecnologias las que resuelven los problemas medioambientales sino un
Aicambi o d eespeto & la idea dk @regeso entendida como maximizacion del
bienestar. (Cortina 2002:146-147)

La forma en que las personas se relacionan con el medio ambiente varia segun los grupos
socioculturales. Mientras que la vision aun dominante plantea ver el medioambiente como
una fuente de recursos naturales para
como parte de la vida. Desde esta cosmovision, la salud tiene una vision holistica que integra
la espiritualidad y el equilibrio, una de las dimensiones de éste ultimo es estar bien con la
Amadre natural ezabo. Por ejempl o, se pl
sujeto con quien se intenta tener una relacion de armonia. Toda satisfaccion de necesidades
de supervivencia depende directamente del medio ambiente. Si bien ello es necesario para la
produccién y el consumo, los elementos ambientes dafiinos o contaminados tendran
repercusiones para la salud (INS 2001:97)

En el plano politico juridico, el SPSI debera promover la nueva ética de responsabilidad y
respeto al nuevo ambiente y plasmarla en su marco legal, asi como en la formulacién de
politicas.

En el plano politico administrativo se deber4 promover e implementar una cultura
organizacional que incluya una ética de la responsabilidad en el SPSI y sera responsabilidad
del Estado garantizar estudios medioambientales para el desarrollo de planes y proyectos
productivos.

En el plano politico operativo se crearan unidades técnico especializadas en el nivel
departamental (Direcciones de Area) para la integracion de este enfoque en todos los
programas Yy acciones de salud y se desarrollaran una politica de intersectorialidad que
permita coordinar y complementar acciones en esta materia.

Con respecto al financiamiento, se deberan asignar recursos para la creacion de las distintas
areas mencionadas y en cuanto a los recursos humanos, los programas de formacion deberan
contemplar, ademas de la humanizacion de la salud, la formacién correspondiente sobre una
ética de responsabilidad hacia el medio ambiente.

4, Los ocho principios del SPSI

a. Unicidad

Los actores, estructuras y recursos del SPSI funcionaran bajo una concepcion y organizacion
integrada y coordinada dirigida a cumplir con su mision, vision y prioridades para garantizar
el derecho a la salud.
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b. Universalidad

Para el logro de una buena condicion de salud, las personas contaran con garantia de acceso a
las politicas, acciones, servicios y recursos en salud en los diferentes niveles de atencion y
ambitos del SPSI sin discriminacion, barreras o privilegios.

C. Equidad

Igualdad de resultados para todos y todas en cuanto al acceso a: condiciones dignas de vida y
salud de personas y colectividades, politicas, programas y acciones de salud, asi como la
adecuada distribucion de recursos técnicos y financieros, para todos y todas de acuerdo a
criterios diferenciales de necesidad. Incluye las dimensiones étnica, geogréfica,
socioeconoémica y de género.

d. Financiamiento publico y solidario

Los costos del SPSI deben ser cubiertos por un modelo de financiamiento pablico el cual sera
unificado, integrado y solidario. Los servicios del SPSI estaran exentos del pago directo o de
bolsillo de las familias, por ser un mecanismo de recuperacion de costos que limita la
accesibilidad de los més pobres.

e. Calidad

La calidad debe contemplar tanto la excelencia profesional, atencién incluyente, humanizada
y cumplimiento de principios y normas, como la adecuacion sociocultural a través de la
interculturalidad equitativa desde las politicas hasta las acciones sanitarias.

f. Intersectorialidad

El SPSI debera promover la articulacion de esfuerzos intraestatales y concertados para actuar
sobre condicionantes-determinantes de la salud, de cara a objetivos mas amplios de
realizacion social.

g. Sostenibilidad

Es la capacidad del Estado y la sociedad de financiar y garantizar la continuidad y
consolidacion de un SPSI frente a cambios economicos y politicos.

h. Funcion publica

Los diferentes actores del SPSI tienen el deber de desarrollar, desde su &mbito y competencias
una funcién publica, la cual debera ser entendida como el papel que cada uno de los actores
del SPSI tanto publicos o privados desarrollaran para contribuir al logro de los objetivos y
metas planteados por el SPSI en un esfuerzo comun por garantizar el derecho a la salud.

5. El papel del Estado en el SPSI
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El Derecho a la Salud al igual que todos los Derechos Humanos, impone tres tipos o niveles
de obligaciones al Estado: la obligacion de respetar, la obligacion de proteger, la obligacion
de cumplir.

La obligacion de respetar exige que los Estados se abstengan de injerir directa o
indirectamente en el disfrute del derecho a la salud. En otras palabras, es todo aquello que el
Estado no debe hacer por ningun motivo, pues obstaculizaria el derecho a la salud. La
obligacion de respetar plantea que el Estado no debe de:

A Denegar o limitar el acceso igual de todas las personas, a los servicios de salud
preventivos, curativos y paliativos

A Imponer précticas discriminatorias como politica de Estado; ni con el estado de salud y las
necesidades de la mujeres

A Prohibir o impedir los cuidados preventivos, las practicas curativas y las medicinas
tradicionales,

A Permitir la comercializacion de medicamentos peligrosos y la aplicacion de tratamientos
médicos coercitivos, salvo en casos excepcionales para el tratamiento de enfermedades
mentales o la prevencion de enfermedades transmisibles y la lucha contra ellas.

La obligacion de proteger requiere que los Estados adopten medidas para impedir que
terceros interfieran en la aplicacion de las garantias previstas en el articulo 12 del PI/DESC,
que es el que aborda especificamente el derecho a la salud.'®.Dicho de otra forma, es todo
aquello que el Estado debe hacer frente a terceros para proteger el derecho a la salud. Para
ello el Estado debe:

A Adoptar leyes u otras medidas para velar por el acceso igual a la atencion de la salud y los
servicios relacionados con la salud, proporcionados por terceros.

A Controlar la comercializacion de equipo médico y medicamentos por terceros, y asegurar
que los facultativos y otros profesionales de la salud reinan las condiciones necesarias de
educacion, experiencia y deontologia.

La obligacién de cumplir requiere que los Estados adopten medidas apropiadas de carécter
legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra indole para dar plena efectividad
al derecho a la salud. Esta obligacion requiere que los Estados Parte:

A Reconozcan suficientemente el derecho a la salud en sus sistemas politicos y
ordenamientos juridicos nacionales, de preferencia mediante la aplicacion de leyes, y
adopten una politica nacional de salud acompafiada de un plan detallado para el ejercicio
del derecho a la salud.

A Garanticen la atencion de la salud, en particular estableciendo programas de inmunizacion
contra las principales enfermedades infecciosas.

18 El articulo 12 estipula que: a) Los Estados Partes reconocen el derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud
fisica y mental. b) Los Estados parte deben adoptar medidas que asegurar la plena efectividad de este derecho.

Dentro de estas medidas figuraran las necesarias para:

a) reducir la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los nifios;

b) EI mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente:

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad.

El derecho a la salud segun la Observacion General N° 14 del Comité ECOSOC
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A Velar por el acceso igual de todos a los factores determinantes basicos de la salud, como
alimentos nutritivos sanos y agua potable, servicios basicos de saneamiento y vivienda y
condiciones de vida adecuadas.

A La infraestructura de la sanidad publica debe proporcionar servicios de salud para
garantizar la maternidad segura, sobre todo en las zonas rurales.

A Velen por la apropiada formacion de personal médico y de salud, la existencia de un
numero suficiente de hospitales, clinicas y otros centros de salud, asi como por la
promocion y el apoyo a la creacion de instituciones que prestan asesoramiento y servicios
de salud mental, teniendo debidamente en cuenta la distribucion equitativa a lo largo del
pais.

A Formulen, apliquen y revisen periédicamente una politica nacional coherente destinada a
reducir al minimo los riesgos de accidentes laborales y enfermedades profesionales, asi
como formular una politica nacional coherente en materia de seguridad en el empleo y
servicios de salud.

La obligacién de cumplir (facilitar) también requiere que los Estados, adopten medidas
positivas que permitan y ayuden a los particulares y las comunidades disfrutar del derecho a
la salud. También, se estipula que en los casos en que los particulares o los grupos no estan
en condiciones, por razones ajenas a su voluntad, de ejercer por si mismos ese derecho con
ayuda de los medios a su disposicion el Estado ejerce un derecho especifico.

Del Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales también surgen

|l os principios: del AM8Xxi mo de | os recur so:¢
principio de |l a fino discriminaci-n para | a c
El principi o odse rfieM8uxrisnoos dye | a progresividado,
i ndi vidual y con | a cooperaci n entre | os Es:s
el m8&xi mo de | os recursos de que dispongao p
delos derechos reconocidos en el Pactoo. L a

Estado de demostrar progresos significativos en relacion con el goce de los Derechos
econdmicos, Sociales y Culturales. En caso contrario un Estado estara violando su obligacion
relativa a estos Derechos.

El Principio de la No discriminacion, establece que una de las obligaciones categoricas de
todo trabajo de Derechos Humanos es que no debe haber discriminacion por pertenencia a una
determinada religion, etnia o sexo. Este principio tiene especial relevancia cuando se trata de
superar la discriminacion hacia las mujeres y de invocar la igualdad de sus derechos.
También, para los pueblos indigenas que han sido privados histéricamente, y con quienes el
Estado tiene un compromiso de superar la discriminacion que histéricamente han vivido.
(Ramirez, 2002: 23-24)

El Estado esta obligado a respetar, cumplir y proteger el derecho a la salud de la poblacion,
este debe garantizar la asignacion del maximo de los recursos posibles y la progresividad de
los mismos. Para ello, debera garantizar mecanismos que permitan:

1 Impulsar la construccion de un Sistema de Salud Incluyente con énfasis en Promocion de

la Salud, asi como promover la construccion y el ejercicio de la ciudadania social en torno
al derecho a la salud.
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1 Combatir inequidades socioeconomicas, étnicas y de género mediante el desarrollo de
politicas econdmicas y sociales orientadas a la redistribucion del ingreso nacional.

7 Transformar sus institucionalidad, vision y marco juridico para transitar hacia la
construccion de relaciones étnicas y de género equitativas.

En sintesis las funciones de los principales actores clave del estado serian:

En el SPSI el Ministerio de Salud tendra un papel protagénico en la planificacion,
financiamiento y ejecucién de las politicas y programas de salud incluyente, pero sobre la
base de una nueva relacion con la sociedad caracterizada por la participacion ciudadana, la
apertura a modelos alternativos de salud y la coordinacion de esfuerzos con los demas actores
del Sistema, en concordancia con las funciones publicas propuestas anteriormente para cada
uno de ellos.

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

La funcion de la Universidad de San Carlos serd la de desarrollar el nuevo tipo y perfil de
recursos humanos para el SPSI, impulsara un proceso de transformacion de las carreras que
existen actualmente; asi como ampliar su proyeccion social en salud a través de la Extension
Universitaria. Asi también, deberd asumir un papel protagénico en la promocion de la
intercurturalidad equitativa tanto en sus proceso formativos como en el desarrollo de
programas de investigacion que contribuyan al conocimiento de los distintos modelos de
salud existentes en Guatemala, su intercambio e integracion paulatina.

Los demas Ministerios de linea tendran la funcion de coordinar acciones para la
intersectorialidad desde su ambito y competencias.

6. La funcién publica propuesta para los actores clave del SPSI

El principio de funcion publica descrito anteriormente fue planteado con la idea tanto de
reafirmar la obligacion del Estado con respecto al derecho a la salud como de redefinir la
relacion Estado-sociedad, a partir de la contribucion de los diferentes actores del Sistema en
términos de un deber co-responsable en cuanto al derecho a la salud. Para el caso del Estado,
el esfuerzo estd dirigido a delimitar su responsabilidad en cuanto al derecho a la salud,
mientras que para los actores privados, la idea central es proponer cual puede ser su aporte al
SPSI desde su &mbito y competencias.

Partiendo del reconocimiento que son las/los propios actores quienes deben discutir y
proponer la funcién publica que deben desarrollar para contribuir a la realizacion del derecho
a la salud, lo que siguen es una primera propuesta para la discusién en Guatemala.

En este apartado se describe la funcion publica propuesta para cada actor del SPSI.

a. Funcidn publica de organizaciones privadas no lucrativas (ONGs y pastorales)
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Las organizaciones no gubernamentales, pastorales de salud u otras entidades privadas no
lucrativas deberian enfocar su funcion publica al:

A Desarrollo de programas y acciones complementarias al Estado en el ambito de la
prevencion y promocion de la salud de cara a esfuerzos de construcciéon de ciudadania
social.

A Prestacion de servicios de salud en el Primer nivel de Atencion, en casos excepcionales en
los que el Estado no pueda brindar el servicio. Para ello, se propone crear la figura legal de
Asociacion para la Funcion publica, la cual debe ser auditable y fiscalizable por el Estado
y por la poblacion. La funcion de prestacion de servicios de salud debe implicar
inscribirse como parte del Sistema, regirse por éste e integrarse a los planes del MSPAS.
Debiendo ademas, ser certificados cada afio por licencia sanitaria o de salud. Como se
tratard de organizaciones no lucrativas, no deberdn aportar porcentaje alguno al
financiamiento del Sistema sino recibir un presupuesto para la ejecucion de los servicios
prestados.

A Las ONGs, y Pastorales, al igual que cualquier grupo organizado deberan contribuir al
desarrollo de procesos de fiscalizacion de la accion estatal, ya sea participando en el
Sistemas de Consejos de Salud o bien mediante la denuncia y accion politica directa.

b. Funcion publica de establecimientos privados lucrativos (empresa médica,
diagndstica y farmacéutica)

A Para el caso de las Empresa médicas, diagndsticas o farmacéuticas:
A Cumplir con la normativa estatal para garantizar servicios de buena calidad.

A Aportar un 2% de sus ingresos al fondo solidario del Sistema Publico, el cual debera ser
destinado especificamente a acciones de Promocion de la Salud.

A Brindar aportes solidarios al Sistema Publico en especie: cuotas de tratamientos, estudios
diagndsticos u otro tipo de intervenciones.

A Se justificara excepcionalmente la prestacion privada de servicios médicos y diagndsticos
en el segundo y tercer nivel, s6lo en casos de extrema necesidad y donde sobre la base de
estudios previos se comprueben las ventajas de costo-beneficio para el sistema publico.

Para la industria farmacéutica:

A Aportar recursos para la investigacion a nivel de la Universidades Publicas, cumplir con las
normas para el registro y control en la produccion y comercializacion de medicamentos.

A Abstenerse de comercializar productos dafiinos para la salud
A las farmacias: Promover el uso de medicamentos genéricos como primera eleccion

C. Funcidn publica de profesionales de la salud que ejercen la profesion liberal

A Ejercer su profesion sobre la base de los valores y principios éticos.

A Brindar servicios sociales periodicos al Sistema Publico Nacional de Salud

A Elaborar un Coédigo ético en el cual se establezca que cuando éstos laboren en el
Subsistema Publico, por ningin motivo deberan referir personas a los centros privados.

A Prescribir y promover el uso de medicamentos genéricos como primera eleccion.
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d. Funcidn publica de las/los terapeutas tradicionales y comadronas:

A Elaborar propuestas de como ser respaldados y reconocidos por el SPSI

A Aportar a la discusion de la problematica de salud en Guatemala desde sus modelos de
salud.

A Articular y coordinar con el Sistema Publico, cuando ello beneficie al derecho a la salud de

_ las personas

A Participar y estar representados en los Consejo Nacional, Departamental y de Salud

e. Funcidn puablica de las/los promotores de salud

La profesionalizacion a partir de su experiencia y formacion para que sean integrados como
parte del personal para el Primer Nivel de Atencion en Salud Incluyente

Re-direccionar su voluntariado ya no, hacia aspectos curativos sino al campo de promocién de
la salud entendida como promocién de la organizacion y el empoderamiento para la
exigibilidad y fiscalizacion del derecho a la salud

Participar en el Sistema de Consejos de Salud

f. Funcién publica de la poblacion

A Derecho y deber de participar individual y organizadamente en la exigibilidad del derecho
a la salud asi como en la definicion y fiscalizacion de politicas, programas y acciones
publicos.

A Organizacion para el ejercicio de la ciudadania social

A Construccion de procesos de representatividad de lo local a lo nacional con perspectiva
étnica y de género para el ejercicio de ciudadania social en torno al derecho a la salud a
través de los Consejos de Salud.

g. Funcidn publica de los trabajadores y el personal de las instituciones publicas del
SPSI:

Los trabajadores dentro del SPSI tienen la obligacion de velar para la salud de la poblacion y
cumplir con sus responsabilidades especificas segun su perfil.

Los recién graduados de medicina deberan hacer un internado rural de un afio (ademas del
EPS), lo cual es un requisito para poder entrar un postgrado. Los especialistas tienen que
cumplir con una funcion publica: trabajar dentro del SPSI por un minimo de dos afios
(después de graduarse) y por lo menos una semana cada afio para contribuir al sistema
publico.

7. Vision, Mision y Objetivos del SPSI

a. Vision

El Sistema Publico de Salud Incluyente i SPSI- sera un Sistema que tendra como punto de
partida el reconocimiento de la salud como derecho humano. Superard la concepcion
biomédica, desechara la vision de mercado y estard cimentado en la humanizacion de la
salud y la concepcion incluyente propuesta por la INS.
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Reconocera y respetara la existencia de diferentes modelos de salud y buscara la articulacion-
complementacion con el modelo indigena maya, el modelo de autoatencion y otros presentes
en la realidad sociocultural del pais.

Serda un sistema equitativo, accesible para toda la poblacion sin barreras ni privilegios,
suficiente en financiamiento y recursos humanos, dirigiendo hacia la salud el méaximo de los
recursos posibles con progresividad, a través del protagonismo del Sistema Publico.
Desarrollara una redefinicion de funcion publica para los diferentes actores del sistema vy el
replanteamiento de la relacion Estado-sociedad y establecera mecanismos para la efectiva
participacion social.

b. Mision

La mision del SPSI es garantizar el derecho a la salud a través de un nuevo modelo de
atencion integral, incluyente y humanizado que integre la promocion de la salud, la
prevencion, curacion y rehabilitacion. Trabaja para mejorar la salud de la poblacién no sélo
brindado servicios eficientes y de calidad sino enfocandose en la promocién de la salud y la
intersectorialidad para influir en los condicionantes-determinantes de la salud, contribuira a la
realizacion social de las personas y colectividades y a la reduccion de las inequidades
socioecondmicas, étnicas y de genero.

C. Objetivos

A Brindar una atencion en salud incluyente y humanizada a toda la poblacion

A Mejorar la salud de la poblacion y contribuir a la eliminacion de inequidades étnicas,
socioecondmicas y de género

A Promover la accion intersectorial para cambiar los condicionantes-determinantes de la
salud.

D.  Plano politico-administrativo

1. Descripcion general v conformacién propuesta

La gestion efectiva del Sistema Publico de Salud Incluyente requiere que haya una
organizacion, estructuras y funciones bien definidas. En este capitulo se proponen ideas
generales para una nueva organizacion del SPSI, a partir de ciertos cambios en la estructura 'y
los procesos, asi como del involucramiento de diferentes actores en el ciclo administrativo
por niveles de descentralizacion.

Las caracteristicas generales de la nueva organizacion propuesta son:
A Una nueva organizacion y estructura basada en:

A La unificacion del sistema en los niveles central, departamental y municipal con un
nivel central y autoridad méaxima unicos. Es decir, la integracion de érganos politico-
administrativos del MSPAS e IGSS.

A EI Sistema de participacion ciudadana en salud

A La Contraloria de Salud que enfocara en la regulacion del sector privado de salud

A La Comision intersectorial de Desarrollo de Recursos Humanos

A EI establecimiento de relaciones practicas para trabajar los factores que condicionan y
determinan la salud.
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A Un nuevo ciclo administrativo por niveles descentralizados con la participacion de diversos
actores y dos instrumentos para el desarrollo del ciclo: El Plan Nacional de Salud y la
Agenda Estratégica

A La unificacion del financiamiento (la cual se desarrollaré en el area critica correspondiente)
El SPSI promovera las relaciones horizontales en los diferentes procesos del ciclo

administrativo y fomentara la ciudadania y humanizacion a través de la participacion social en
todos los fases del ciclo administrativo.

2. Organizacion v estructura del SPSI:

a. Autoridad Maxima del SPSI

La Autoridad Maxima del SPSI es el MSPAS y su representante el o la Ministra de Salud,
quien serd nombrado por el Ejecutivo a partir de una terna propuesta por el Consejo Nacional
de Salud. Con la direccion del Consejo Nacional de Salud y aprobacién en la Asamblea
Nacional, la Autoridad Méaxima cumplira las siguientes funciones:

A Definicion de lineamientos de politica y planificacion estratégica

A Evaluacion de politicas y acciones de salud

A Administracion del fondo Unico

A Establecimiento de criterios de asignacion de recursos para los niveles central,
departamental y municipal.

A Desarrollo y gestion del sistema de informacion

A Definicion de puestos de trabajo y necesidades de formacion (junto con la Comision
Intersectorial de Desarrollo de Recursos Humanos)

A Control y regulacion del sector privado a través de la Contraloria de Salud.

La Autoridad Méaxima tendra representantes a nivel departamental (Direccion de Area y
municipal (Direccién de Distrito) que trabajardn en conjunto con los Consejos
Departamentales y Municipales.

b. El sistema de participacion ciudadana en salud

La participacién ciudadana en el SPSI tiene como finalidad la re-distribucion de poder a la
base social, para el fortalecimiento de los actores sociales de la comunidad. La participacion
social plantea una forma de representacion directa de las necesidades, los intereses, y las
demandas de las personas y los grupos.(OPS/OMS 1995:18-20). Es un proceso indispensable
para asegurar que la comunidad se involucre en todo el ciclo administrativo, incluyendo la
toma de decisiones y el control.

La participacion social en el SPSI serd amplia; la poblacion estard involucrada en la
planificacion e identificacion de necesidades prioritarias, auditoria social, fiscalizacién y
evaluacion del trabajo del SPSI. Existirdn mecanismos establecidos para la participacion en
los diferentes niveles politico-administrativos como la Asamblea Nacional de Salud, y los
Consejos Departamentales y Municipales de Salud y también en las instituciones (Comités de
Calidad y Humanizacién por hospital y centro de salud). A nivel comunitario, no existira una
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estructura pre-definida de participacion social para que las organizaciones, redes y grupos
tengan la libertad de trabajar de su propia manera.

I. Consejo/Asamblea Nacional de Salud:

El Consejo Nacional de Salud se reunird 4 veces al afio en Asamblea y tendra los siguientes
participantes: Ministra/o de la Autoridad Maxima, representantes de las autoridades de salud
(nombrados) de los departamentos y de los municipios, 23 miembras/os de la comunidad (uno
elegido por cada Consejo Departamental), representantes de pueblos indigenas vy
organizaciones de base, representantes de trabajadores de salud, representantes de sectores
clave, y 2 representantes del sector no-gubernamental de ONGs, pastorales de salud, y
cooperativas. En total serdn 55 participantes en la Asamblea.

Las funciones del Consejo Nacional de Salud seran:

A la participacion en el diagnostico, discusion y elaboracion del Plan Nacional y Agenda
Estratégica de Salud

A la fiscalizacion y evaluacion del cumplimiento de la Agenda y de la ejecucion y
distribucion del presupuesto del SPSI

A poder decision respecto al destino del porcentaje de presupuesto dirigido hacia la
promocion de la salud.

ii. Consejos Departamentales y Municipales:

Los Consejos Departamentales y Municipales seran organismos de consejo y orientacion para
el representante de la Autoridad Maxima a los niveles departamentales y municipales. En
cada Consejo Departamental y Consejo Municipal habra representacion de los autoridades de
salud, los pueblos indigenas y grupos de base, trabajadores de salud, y miembros de la
comunidad. Los Consejos tienen la responsabilidad de hacer los respectivos planes y agendas
estratégicas a nivel municipal y departamental segin las necesidades particulares de sus
poblaciones, asi como de evaluar el cumplimiento de los planes. Estos Consejos de Salud
tendran vinculos estrechos con el Sistema de Consejos de Desarrollo para aprovechar la
interaccidn con representantes de diferentes sectores que influyen en la salud.

La construccion de procesos de representatividad para la participacion en los Consejos
Municipal, Departamental y Nacional de Salud es una funcién publica y deber de la
poblacion. Dicha representatividad debera contemplar criterios étnicos (delegadas/os de los
diferentes pueblos indigenas) y de género (delegadas de organizaciones y grupos de mujeres)
en todos los niveles.

C. Contraloria de Salud

La Contraloria de Salud serd el 6rgano de regulacion e intervencion del SPSI el cual
contemplara las siguientes funciones:

- Registro, certificacion y regulacion de la préactica del personal de salud

- Registro y regulacion de establecimientos privados de servicios de salud y seguros privados
- Regulacién de los procesos de importacion y comercializacion de sustancias, materiales,
productos, medicamentos, equipo y tecnologia médica.
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- Aplicacion de un régimen sancionador ante el incumplimiento de la funcion publica del
sector privado de contribuir a la vigilancia epidemioldgica y al financiamiento del SPSI.

d. Organizaciones No gubernamentales

Las organizaciones no gubernamentales tienen la responsabilidad de participar en la
planificacion de acciones complementarias de promocién y prevencion de la salud, pudiendo
excepcionalmente Tprevia calificacion- brindar atencion en salud en el Primer Nivel de
Atencidn con base en lo estipulado en la funcion publica propuesta para ellas.

e. Relaciones précticas para trabajar los condicionantes-determinantes de la salud

Para poder influir en las condicionantes y determinantes de la salud, es necesario establecer
relaciones y mecanismos entre diferente sectores.  Sectores clave incluyen: agua y
saneamiento ambiental, seguridad alimentaria y acceso a tierra, trabajo, vivienda, y
educacion. El SPSI contempla los siguientes relaciones y mecanismos para lograr la
intersectorialidad:

Participacion de un representante por cada uno de los sectores mencionados en la Asamblea
Nacional de Salud y, en caso necesario, creacion de comisiones especificas por tema.

La Comision Intersectorial de Desarrollo de Recursos Humanos para la formacion de recursos
humanos se integrara con representantes de: Escuelas formadoras y universidades, recursos
humanos del SPSI, SEGEPLAN, y el Ministerio de Trabajo.

3. El ciclo administrativo, los instrumentos de planificacion y la participacion de
las/los actores

Un marco para entender los procesos politico/administrativos en cualquier tipo de
organizacion es el Ciclo Administrativo. Dependiendo de quien lo defina, hay entre cuatro a
seis funciones o componentes del Ciclo Administrativo.(Koontz, Weihrich.1998:32).

El Cuadro siguiente es una representacion del Ciclo Administrativo del SPSI por el nivel
departamental, municipal y comunitario; presenta las actividades y responsabilidades de los
diferentes actores en el SPSI y en qué fases participan en el Ciclo Administrativo. En el
SPSI, se incluyen las cuatro funciones indispensables (planificacion, direccion, organizacion
y control) y los dos areas criticas identificadas (recursos humanos y financiamiento).

a. Planificacién

La fase de planificacion incluye el desarrollo de un Plan Nacional de Salud y una Agenda
Estratégica de Salud. En la Agenda se definiran los problemas prioritarios de acuerdo a
criterios epidemioldgicos, socio-econdmicos, y de capacidad instalada y se aprobara en la
Asamblea Nacional de Salud. EI Plan Nacional de Salud debera dar cumplimiento a la
Agenda y tendrd una coherencia y un proceso de construccion a partir de los Planes
Departamentales y Municipales que seran desarrollados de manera participativa en los
Consejos Departamentales y Municipales de Salud.
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b. Direccion

La Autoridad Maxima del SPSI tiene la responsabilidad de hacer propuestas que tienen que
ver con el presupuesto, planes y programas de salud, y politicas y estas decisiones tienen que
ser aprobadas en la Asamblea Nacional.

C. Organizacién
En el diagrama 4 se presenta una esquematizacion de las diferentes estructuras que conforman
el SPSI.

d. Control

Desde adentro del SPSI, los Consejos Departamentales, Municipales y la Asamblea Nacional
seran espacios de auditoria social para fiscalizar el buen uso de recursos financieros y el
cumplimiento con los planes establecidos. Los Comités de Calidad y Humanizacion evaluaran
la prestacion de servicios del SPSI. La Contraloria de Salud enfocara en el control y
cumplimiento del sector privado.

f. Financiamiento

Las fuentes de financiamiento seran reunidas en un Fondo Unico que sera administrado por el
MSPAS. Un propuesta de financiamiento detallada se describird en el apartado
correspondiente a las areas criticas.

g. Recursos Humanos

La Comision Intersectorial de Desarrollo de Recursos Humanos identificara la cantidad y
clase de recursos humanos que se necesitan en el SPSI. Sera clave desarrollar una carrera
administrativa en el SPSI y una conciencia de la importancia de la participacion social para
mejorar la administracion.
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Cuadro 1. CICLO ADMINISTRATIVO del SPSI

NIVEL Organiz./ Actores Financ. Planificacion Control Direccion Recursos Humanos
Central Autoridad Méaxima del | Administracion del | Definicion de | Desarrollo de Sistemas de | Tomar decisiones | Definicion de puestos
SPSI Fondo Unico Lineamientos Informacion de | sobre: de trabajo
(MSPAS , al cual se Politicos, Plan | Financiamiento y Gerencia | -Presupuesto
ha integrado el | Recaudar fondos del | Nacional de Salud, -Planes y programas | Fortalecimiento y
Programas de Salud | sector privado | Agenda Estratégica y | Evaluacion del Desarrollo | -Politicas de | Capacitacion
del IGSS) lucrativo Programas. Organizativo Recursos Humanos
y de Servicios de
Monitoreo y Salud
Vigilancia de Presupuesto y
Implementacién de
Programas-Proyectos
Consejo/  Asamblea Evaluacion de la Ejecucién | Aprobar;
Nacional de Salud del Presupuesto Nacional -Presupuesto
Nacional
-Lineamientos
Politicos, Plan
Nacional de Salud y
Programas
Central Contraloria de Salud Establecer  criterios  de
(dependencia del calidad de produccién (p.ej.
MSPAS) medicamentos), venta, y
atencion (médicos y
hospitales privados)
Implementar sanciones ante
el no pago por parte del
sector privado lucrativo
Comisidon Programacién de
Intersectorial de Desarrollo de
Desarrollo de Recursos Humanos
Recursos Humanos
Privados Contribucién de un Sujetos de control Contribucién de

porcentaje de sus
ganancias al Fondo
Unico

servicio por parte de
los médicos privados
al sistema publico

56




Cuadro 1. CICLO ADMINISTRATIVO del SPSI

NIVEL Organiz./ Actores Financ. Planificacion Control Direccion Recursos Humanos
Privados no-lucrativos Participacién en la
Planificacion de
Acciones
Complementarias a
través  del  Consejo
Nacional
Departame | Gestor/ representante de | Administracion de Evaluacion  del  Desarrollo Fortalecimiento y
ntal la autoridad méaxima Financiamiento para el Organizativo Capacitacion
Departamento
Monitoreo y Vigilancia de
Presupuesto y Implementacion
de Programas-Proyectos
Consejo  Departamental Plan y Agenda
de Salud Estratégica
departamentales a partir
de necesidades vy
prioridades
Comités de Calidad y Evaluacion de la Prestacion de Evaluacion de
Humanizacion por Servicios Humanizacion de los
Hospital y Centros de RRHH
Salud
Comités de Arbitraje por Buscan soluciones a
Hospitales y Centros de denuncias y reclamos
Salud
Municipal | Gestor/ representante de | Administracion de
la autoridad méaxima Financiamiento para el
Municipio
Consejo  Municipal de Plan y Agenda
Salud Estratégica Municipales
a partir de Diagnosticos
participativos de la
Situacion de Salud
Comités de Calidad y Evaluacion de la Prestacion de Evaluacion de
Humanizacion por Servicios Humanizacion de los

Hospital y Centros de
Salud

RRHH

Comités de Arbitraje por
Hospitales y Centros de
Salud

Buscan soluciones a
denuncias y reclamos
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4. La articulacion entre el plano politico administrativo y politico-operativo

En el SPSI, el plan politico administrativo y el politico operativo estaran articulados a través
de las autoridades departamentales (Direcciones de Area) y municipales (Direcciones de
Distrito) de salud. En el Primer y Segundo Nivel de Atencidn se contara con un personal de
enlace entre los servicios y la parte administrativa que para fines de este trabajo se
denominara gestora o gestor.

La figura del gestor esta dirigida a garantizar ciertas funciones que, debido a la carga laboral
y al perfil de desempefio del personal sanitario, no deben ser desarrolladas por éste. Como
parte de esas funciones deberd ser el enlace entre la institucion que brinda la atencién y el
nivel politico administrativo correspondiente para garantizar aspectos como: la generacién y
traslado de informacidn adecuada y oportuna, la supervision de las instituciones operativas, la
eficiencia en el manejo de los recursos, la comunicacion con los Comités de calidad y
humanizacion.

Se debera contar por lo menos con una/un gestor para cada institucion de atencién en el
primer y segundo nivel.

E.  Plano politico Operativo

El plano politico operativo es el que establece la relacion directa entre los servicios de salud y
la poblacién. Es el campo de la organizacion, desarrollo y prestacion de la atencion en salud
incluyente a partir de niveles de menor a mayor complejidad de acuerdo con criterios
geogréficos, poblacionales y socioculturales. Esta integrado por: 1)el o los modelos de
atencion desarrollados por las instituciones y el personal de salud 2)las organizaciones y
recursos que brindan servicios en cada uno de los niveles de atencion, y 3)los mecanismos de
articulacion y coordinacién con otros modelos de salud y la poblacion que acude a los
servicios.

1. El modelo de atencién incluyente en el SPSI y la Redefinicion de los Niveles de
Atencion
a. Las principales caracteristicas del modelo de atencion incluyente son:

A Integracion de enfoques (promocion, prevencion, curacion rehabilitacion)

A Vision de humanizacion de la salud acorde con el paradigma medioambiental y la
cosmovision maya.

A Perspectiva de género

A Pertinencia intercultural (articulacion-complementacién mediante la coordinacién en
paralelo)

A Enfasis en promocién de la Salud

b. Redefinicion de los Niveles de Atencion

i Primer Nivel de Atencion
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Aunque el Primer Nivel es definido clasicamente como el primer contacto de la poblacion
con la red de servicios de salud, en la propuesta de Primer Nivel de Atencion de la INS se
supera la concepcidn de un primer nivel enmarcado en los servicios formales de salud y se
avanza a una idea de coordinar y articular al personal, agentes de salud, terapeutas, actores,
organizaciones, recursos e infraestructura de las comunidades. Tal como se abordd en
apartados anteriores, al igual que en otras sociedades en Guatemala se debe reconocer y
visibilizar que la autoatencion es parte del Primer Nivel.

El reconocimiento del caracter estructural de la auto atencion (cuyo porcentaje es igualmente
alto en paises desarrollados con amplios sistemas de proteccién social en salud) es
fundamental por dos razones:

Porque |l a auto atenci -n se traducirg8 en di
mediados socioculturalmente y desde el género.

Porque dicho reconocimiento debe contribuir a la toma de decisiones y al desarrollo de
estrategias promocionales y preventivas asi como a la identificacion de oportunidades desde
el &mbito institucional que sean pertinentes socioculturalmente.

Una vez reconocida la importancia de la auto atencion, se cita la definicion de Primer Nivel
de l a I NS, l a cual es asumi da en este tr a
conocimientos y practicas existentes en el &mbito institucional y comunitario local, que,
perteneciendo a diversas matrices o ldgicas culturales, se complementan en la curacion-
rehabilitacion-prevencion, y la promocidn dirigida a la transformacion de las condicionantes-
determinantes de salud, a partir de un fuerte compromisos institucional y de la accion de la
poblaci-n como sujeto de su destinodo (I NS 20

En el a&mbito institucional debe comprender Casas de Salud Comunitaria, Centros de
Referencia y Centros de Salud que desarrollen una estrategia programatica en el nivel
comunitario, familiar e individual y cuyo nivel de resolucion en el ambito curativo incluya:
medicina general, laboratorio, emergencia, gineco-obstetricia y pediatria. Debe incluir
también atencion bésica para odontologia y discapacidades.

ii. Segundo Nivel de Atencion

Es la articulacién de conocimientos y practicas para la atencion en salud incluyente de las
personas referidas por el Primer Nivel de Atencion o por situaciones de urgencia. En el
ambito institucional debe comprender: medicina general, laboratorio, rayos X, y emergencia,
las cuatro especialidades medicas basicas (cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria
general y medicina interna); la subespecialidad de traumatologia y ortopedia y salud mental.
Brinda un conjunto de acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la
salud de acuerdo a la concepcién incluyente y a la estrategia programatica por niveles de
analisis accion con perspectiva de género y pertinencia intercultural. En el ambito
institucional abarca los centros hospitalarios quirdrgicos.

iii. Tercer Nivel de Atencion

Es el nivel que brinda a partir de la concepcion incluyente una atencion que contempla las
cuatro especialidades basicas; las subespecialidades derivadas de las mismas; salud mental y
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otras que se determine desarrollar en cada establecimiento de acuerdo a criterios de
poblacion, territorio, epidemioldgicos y econdmicos. En el &mbito institucional el tercer nivel
estaria a cargo de los Hospitales Nacionales, y Hospitales especializados de referencia
nacional.

Este nivel estd dirigido a la solucion de los problemas de las personas que son referidas por
los Niveles | y Il segin normas de referencia y contrarreferencia, o que acudan a los
establecimientos de este nivel en caso de emergencia. Brinda un conjunto de acciones de
promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud de acuerdo a la concepcién
incluyente y a la estrategia programatica por niveles de analisis accion con perspectiva de
género y pertinencia intercultural.

2. Estrategia programatica por niveles de analisis-accion y niveles de atencion

En este trabajo se asume la estrategia programatica que la INS elabor6 en su propuesta de
Primer Nivel de Atencion. En la propuesta Hacia un Primer Nivel de Atencion en Salud
Incluyente, se plantea la idea de superar los enfoques clasicos de intervencion desde la salud
publica orientados a enfermedades especificas (p ej: tuberculosis), formas de transmision (p
ej: vectores) o grupos de poblacion (p ej: poblacién materno-infantil); partiendo de que con
ellos es dificil el logro de la integralidad.

Para ello, se propone que las formas de intervencién tomen como referente el proceso de la
reproduccion social’’ y los niveles de analisis accion en los cuales se desarrolla dicho
proceso, que son: el comunitario, el familiar y el individual. Asimismo, se plantea que en cada
ambito se integren los diferentes enfoques (promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion,
pero que en cada uno de ellos exista un énfasis de uno u otro, tal como se esquematiza en el
siguiente cuadro.

Cuadro. Disefio Programatico

« Niveles de analisis-accion en el campo de la salud
x Integracion de enfoques epidemioldgicos:  -Riesgo y poblacional-

11

: ) Enfasis principal:
PROGRAMAS' Promocién Comunitario
x Comunitario | Prevencion Familiar

TR Curacién Individual
) Fanjll_lar Rehabilitacion
x Individual )

Fuente: INS 2002

17 LLa reproduccién social es el proceso mediante el cual un colectivo social conformado por familias e individuos lleva a cabo
la reproduccién material y simbdlica de sus vidas. Incluye el proceso de produccion (trabajo) el proceso de consumo (las
condiciones de vida y estilos de vida) y el proceso sociocultural (que determina diferentes conocimientos y comportamientos
en materia de salud y enfermedad), todo ello formara parte de los condicionantes-determinantes de la salud enfermedad.
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A partir de dicho planteamiento a continuacion se aportan algunas ideas para la estrategia programatica del SPSI en los diferentes
niveles de atencion:

NIVELES DE COMUNITARIO FAMILIAR INDIVIDUAL ARTICULACION
ATENCION COMPLEMENTACION
PRIMER Fase de induccion Fase de Induccién Asistencia  clinica | Referencia y contrarreferencia con

NIVEL -Caracterizacion socio politica y| - Censo familiar continua terapeutas mayas y otros
cultural de las comunidades - Identificacion de factores de riesgo y
oportunidades Dif. Patologia- | Reuniones para intercambio
Fase de implementacion - Construccion de conjuntos socio- | percepcion horizontal y respetuoso de
-Promocién: culturales experiencias en la comunidad
Educacioén Atencion
Comunicacion Fase de implementacion diferenciada con
Organizacion para la accién| - Visitas familiares perspectiva de
politica - Atencidn curativa género
Cambio organizacional preventiva 'y Enfoque integral
Empoderamiento promocional
Identificacién y potenciacion de légicas
socio-culturales mediadas por género,
que inciden en la reproduccidn social
Camino del enfermo/a y auto atencién
SEGUNDOQO Y |Promocién de la organizacion con|Consejeria a familiares de personas | Atencion incluyente | Apertura de las/los hospitales a la
TERCER grupos de autoayuda especificos de | enfermas y humanizada con|visita de terapeutas mayas Yy
NIVEL personas enfermas: pej: Grupos de perspectiva de | comadronas

pacientes con VIH SIDA, enfermos/as
de céncer.

Promocién de actividades
ocupacionales
Desarrollo de actividades de

formacion en tematicas como

- Derechos de los enfermos
- Género
- Interculturalidad

Programas de educacion y prevencion
para la familia en tematicas como:

Atencidn psicosocial de familiares,
Adicciones, etc..

género e
intercultural

Reuniones de intercambio horizontal
de experiencias en especialidades
como traumatologia, etc.

Apertura 'y promocion de acciones

terapéuticas y/o espirituales
complementarias  al  tratamiento
biomédico (p ej: masajes,

(ceremonias, etc.)
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3. Unidades técnico-normativas especializadas -UTES

En este apartado se hara referencia a diferentes temas y enfoques de trabajo que requieren de
un conocimiento especifico para poder ser impulsados en los diferentes niveles de atencion.
Se parte de la idea de que en lugar de implementar programas técnico-normativos verticales,
se creen unidades con capacidad técnica y poder de decision que, si bien, deberan tener un
referente en el nivel central (Por ejemplo una Direccion de Coordinacion de Unidades
técnicas) su principal ubicacién y &mbito de trabajo tiene una imagen a nivel departamental
(Direcciones de Area de Salud).

La finalidad de estas unidades es, por un lado, influir en la corriente central de planificacion
del Sistema y en los demés procesos del ciclo administrativo con cada uno de los enfoques y
tematicas seleccionados. Por otro lado, estaran dirigidas a asesorar, respaldar, acompafiar y
evaluar técnicamente sus enfoques especificos en los tres niveles de atencion.

Con la primera finalidad, se establece una relacion funcional con el plano politico
administrativo, mientras que con la segunda se intenta aportar a la integralidad en el modelo
de atencion. También se plantea una tercera interrelacion entre las unidades a partir de la
influencia de la Unidad de Investigacion y Formacién para la interculturalidad Equitativa, la
cual deberd influir en las cinco restantes tal como se establece en el siguiente esquema:

Plano Politico —
administrativo Plano Politico
operativo
Nivel central: . .
Coordinadores/as de \ Ciclo Niveles de atencion
UTES administrativo
A
Nivel Departamental
TUTES-
UTES: 1 Género y Derechos

sexuales y Reproductivos
Investigacion y

Formacion para la pl 1 Salud nutricional
Interculturalidad » .
Equitativa > T Salud ambiental
\ 1 Salud laboral
T Salud mental, adicciones
a. Caracteristicas y funciones principales de las UTES

i. Caracteristicas

Equipo técnico especializado con capacidad de:
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A Concebir una estrategia y articularla al Plan Nacional y Agenda Estratégica del SPSI

A Influir en la l6gica interna del SPSI, en los componentes tematicos y organizacionales e
introducir nuevos elementos en los mismos

A Propiciar la apropiacion del tema y proceso por parte de los niveles institucionales de
decision, direccion y gestion, ejecucion técnica y operativa.

ii. Funciones principales

A Fortalecimiento conceptual y técnico en la materia de su competencia

A Elaboracion de apoyos metodoldgicos

A Generacion de informacion pertinente

A Disefio y puesta en marcha de planes de implementacion

A Aplicacion de procedimientos participativos en el disefio y puesta en marcha de la

estrategia institucional

UNIDAD

DESCRIPCION GENERAL

Género y derecho sexuales y reproductivos

Esta unidad deberd garantizar la incorporacion de la perspectiva de
género en el ciclo administrativo del SPSI, asi como el abordaje del
género como parte de los condicionantes-determinantes de la salud
mediante la elaboracion de enfoques y lineamientos técnicos para el
desarrollo de intervenciones especificas en los programas comunitario,
familiar e individual por niveles de atencion. Uno de sus ejes
principales de trabajo sera el tema de derechos sexuales vy
reproductivos.

Salud mental, adicciones y violencia

Esta unidad tendra dos grandes lineas. En la primera, debera desarrollar
un plan de fortalecimiento psico-social para las/los trabajadores de
salud en el sentido planteado por la humanizacién de la salud. En la
segunda, deberd asesorar y fortalecer al personal de salud de los
diferentes niveles de atencion en las teméticas de su especializacion a
través de procesos de formacion; asi como brindar soporte técnico en la
elaboracion de guias de abordaje asi como enfoques y lineamientos de
intervencidn por programas y niveles de atencion.

Salud ambiental

Disefiar una politica y estrategia de incorporacion del paradigma
ecolégico en el SPSI. A partir de ello, disefiar acciones para el logro,
recuperacion y conservacion de las condiciones saludables del medio
ambiente tales como: control y vigilancia de factores de riesgo fisicos,
quimicos, bioldgicos, psicosociales y otros mediante la realizacion de
estudios de impacto. También tendra la responsabilidad de contribuir a
la vigilancia sanitaria sobre aguas de consumo y uso humano y en la
elaboracion de normas e indicadores de salud ambiental.

Salud Nutricional

Esta unidad serd la que disefie, elabore, incorpore y vigile las
estrategias en materia de situacion alimentaria y nutricional de la
poblacion, en los diferentes programas y niveles de atencion del SPSI.
Para ello debera apoyar el proceso de implementacion de dichas
estrategias a través de procesos de formacion y acompafiamiento.

También debera proporcionar respaldo técnico al MSPAS para que en
conjunto con otras dependencias del estado y redes sociales, formule e
implante una politica de seguridad alimentaria que garantice el
consumo de alimentos de calidad y origen controlados.

Salud laboral

Esta unidad serd la encargada de disefiar y desarrollar intervenciones
para la promocidn, prevencion y atencion de las personas en
situaciones relacionadas con el proceso de produccién, el cual
contempla los diferentes trabajos fuera de la unidad dmoéstico y el
trabajo doméstico. En ambos casos, debera disefiar cdmo cumplir con
las funciones de control de riesgos en las condiciones y ambiente de
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trabajo, vigilancia, asesoramiento, formacion e informacion, primeros
auxilios y planes de emergencia.

Investigacion 'y Formacion para la
Interculturalidad Equitativa

Esta unidad ser la encargada de coordinar y desarrollar una politica de
fortalecimiento del modelo de medicina indigena maya enfocando en
un progresivo desarrollo del Subsistema comunitario, Para ello, debera
contemplar como minimo lo estipulado pro la OPS para el Desarrollo y
fortalecimiento de los Sistemas de Salud tradicionales:

Ejecucién de convenios, revision y desarrollo legislativo en las areas

de los Sistemas de Salud tradicionales.
consolidacion de marcos conceptuales.
recursos humanos locales en la interculturalidad

informacién

escuelas formadoras.

E. Las Areas Criticas del SPSI

1. El financiamiento del SPSI.

a. Descripcion general

Como ya se definié en apartados anteriores el SPSI sera un sistema unificado y universal. El
logro de esta meta depende en gran medida de un financiamiento sostenible que esté basado
en el principio del maximo de los recursos posibles y progresividad en su asignacion.

El presupuesto del SPSI deberd garantizar el financiamiento oportuno y suficiente para la
universalizacion de un primer nivel de atencién en salud incluyente, asi como para la
atencion de enfermedades catastroficas, de alto costo, riesgo y largo plazo, por ser
responsabilidad del Estado. Las fuentes de financiamiento que apoyan los principios de
solidaridad, equidad, y eficiencia en sistemas de salud incluyen fondos generales del Estado a
través de impuestos y contribuciones a la seguridad social de parte de trabajadores, patronos,
y el Estado.

El principio de financiamiento pablico y solidario del SPSI establece ademas que los servicios
de atencion en salud del Sistema estaran exentos del pago directo en dinero o en especie. La
experiencia de paises en América Latina demuestra que los cobros han sido una barrera para
el acceso a los servicios de salud y han causado problemas adicionales.

Con base en lo anteriormente expuesto, se propone un modelo de financiamiento puablico,
solidario y Unico. Los cambios propuestos para el financiamiento del SPSI son:

A el aumento del gasto publico en salud a través de impuestos directos y especificos,

A la unificacion de los fondos del MSPAS y el IGSS en un fondo Gnico nacional de salud, y

A la ampliacion del pilar la contributivo del Sistema (tanto en la base de contribuyentes como
en el monto de las contribuciones).
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b. Fuentes de financiamiento:

i. Ingresos fiscales nacionales. Reforma fiscal integral que permita aumentar la proporcion de
ingresos por la via de impuestos directos.

ii. Cotizaciones tripartitas de trabajadores, patronos y el Estado. Habria que crear nuevas
esquemas para incluir gente que antes no estaba incluida en el IGSS. Los auto-empleados que
no tienen patronos pagarian un porcentaje de sus ingresos. Con el sector informal, incluyendo
trabajadoras domésticas, comerciantes de los mercados, entre otros, habria que establecer una
tasa fija. En el caso de alguien que estd bajo un limite de ingresos, el Estado cubriria los
gastos usando una tasa fija.

iii. Un impuesto en seguros, clinicas y hospitales privados que se usara para un fondo para la
promocion de la salud (en Venezuela el impuesto es 0.5%).

iv. Fuentes complementarias
A Establecer cobros diferenciador por licencias sanitarias
A Impuestos a productos tales como cigarrillos y bebidas alcohdlicas

C. Administracion del Financiamiento

El Fondo Nacional de Salud sera un fondo Unico que existira a nivel central con fondos de
cotizaciones, ingresos fiscales e impuestos especificos. Se dirigira el 50% del Fondo
Nacional de Salud al primer y segundo nivel de atencion y el restante 50% al nivel
hospitalario. Se distribuird a cada Area de salud (Departamento) segln la cantidad de
poblacion y de acuerdo con el principio de equidad. La distribucion del presupuesto debera
hacerse con base a criterios técnicos y de equidad para revertir la tendencia actual.

Los departamentos con mas necesidades recibiran mas presupuesto y los con menos
necesidades recibiran menos presupuesto. También existird una asignacion del Fondo
Nacional de Salud a las Municipalidades para acciones de salud preventiva y promocién de la
salud al nivel comunitario.

Los recursos financieros publicos solamente podran ser administrados por el SPSI y deberan
ser fiscalizados por el Sistema de participacion ciudadana en salud. Quedara prohibida la
participacion directa o indirecta de organizaciones privadas, empresas o capitales extranjeros
en la administracion de los fondos, salvo en el caso de donaciones de organismos del Sistema
de Naciones Unidas.

La sociedad y las ONGs tienen un papel importante en cuanto la fiscalizacion del
financiamiento de salud para asegurar que se esta gastando en lo que se deberia gastar.

d. Prioridades del Presupuesto
A Universalizacion del primer nivel de atencion i calculo per capita con ajustes segin el
nivel de inflacion y los precios de medicamentos.

A Asignaciones presupuestarias especificas para prevencion y promocion de la salud.
A Infraestructura en regiones que previamente no tenian acceso a servicios de salud
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A Agua y saneamiento ambiental (sistemas de agua, letrinas, etc.)
A Restauracion y gastos recurrentes (p.ej. mantenimiento)
A Educacion y formacion de recursos humanos

El presupuesto incluird una estimacion del costo de la universalizacion del primer nivel de
atencion incluyente (tomando en cuenta el comportamiento del PIB esperado en los proximos
afios. La cantidad per cépita que se propone inicialmente es la recomendada por organismos
internacionales para paises como Guatemala, la cual es de 20$USD

El SPSI concertaré con las compafiias de seguros de salud y los hospitales y clinicos privados
un aporte no menor del 0.5% de las primas (o0 un porcentaje equivalente por paciente) el cual
sera destinado a un fondo para la promocion de la salud que serd administrado en conjunto
con el SPSI segun las prioridades identificadas.

2. Los Recursos Humanos del SPSI

El SPSI requiere personal con nuevas competencias y perfiles asi como que brinde atencion
integral desde las perspectivas de humanizacion, equidad de género, pertinencia intercultural,
y medioambiental. La formacion también debe estar basada en el derecho de la poblacion a la
salud y la obligacion de las/los trabajadores de salud, en tanto son agentes del Estado, de
cumplir con su trabajo.

Aunque esta seccion enfocara en el trabajo de los recursos humanos institucionales del SPSI,
es importante tomar en cuenta y reconocer a las/los terapeutas Mayas (comadronas,
curanderos, hueseros, guias espirituales, etc.) y familias como actores clave para la salud de
la poblacion. Por ello, en el SPSI, las/los trabajadores institucionales reconoceran la auto-
atencion de individuos y sus familias y el importante trabajo de terapeutas tradicionales. Para
ello, deberan concretarse y negociarse de manera horizontal, las propuestas y mecanismos
para que las y los terapeutas Mayas puedan articularse en forma horizontal y en condiciones
de igualdad en el SPSI. Un primer paso para ello, es la coordinacion paralelo propuesta por la
INS para el Primer Nivel de Atencion.

En materia de recursos humanos el Sistema de Salud requiere un cambio en:

A la manera de planificar necesidades de recursos humanos

A la formacion y orientacion de las/los trabajadores

A los mecanismos de supervision, evaluacion y apoyo en el trabajo

A definicion de mecanismos de promocion de los trabajadores en los distintos niveles
A las formas de motivar al personal con incentivos y oportunidades de ascenso.

a. Planificacion de necesidades de los trabajadores dentro del SPSI.

I. Competencias y perfiles:

En el SPSI, la salud requiere una vision estratégica y el personal de los servicios debe estar
capacitado para analizar criticamente la situacion, identificar los problemas, y analizar la

produccién de insumos para resolver los problemas.(OMS/OPSNo. 3) EI SPSI necesita mas
generalistas que especialistas y los trabajadores tienen que trabajar en equipos
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multidisciplinarios para responder a los problemas de salud mas comunes de la poblacion.
Los trabajadores tienen que tener la capacidad de responder a necesidades curativas de la
poblacién, pero también de brindar una atencion integral. EI SPSI también necesita una
fuerza laboral preparada que se dedique al trabajo administrativo.

ii. Trabajadoras/es por nivel de atencion:

La necesidad de trabajadores del Primer nivel de atencion esta definida en la Propuesta de
Primer Nivel de Atencion Incluyente de la Instancia Nacional de Salud. Por cada 2,000 1
10,000 habitantes (la poblacién cubierta por un Puesto de Salud) hay un equipo comunitario
ECO- de 2-4 agentes de salud comunitaria que trabajan desde una casa de salud comunitaria.
El equipo comunitario recibe apoyo y supervision de un equipo de apoyo de atencion en salud
TEAPAS-. El equipo de apoyo, que tiene un coordinador de trabajo, enfermera, médico,
animador psico-social, animador comunitario, técnico dental, y un contador tiene a su cargo
una jurisdiccion de aproximadamente 10,000 i 20,000 habitantes (la poblacién cubierta por
un Centro de Salud Tipo B). La cantidad de trabajadores requerida dependerd de las
caracteristicas locales.(INS 2002).

En el segundo nivel de atencion se encuentran las especialidades basicas (medicina interna,
pediatria, cirugia general, gineco-obstetricia y psiquiatria). También hay enfermeras,
auxiliares de enfermeria, técnicos en saneamiento ambiental, y técnicos en laboratorio.
Ademés de este personal, serd importante tener plazas institucionales para
traductores/animadores que puedan servir como puentes entre el &mbito institucional y la
comunidad. Estos traductores/animadores pueden ser comadronas, promotores de salud,
lideres comunitarios o otras personas que tengan conocimientos basicos de salud y que hablen
el idioma Maya predominante de la region.

En el tercer nivel de atencion se encuentran las sub-especialidades. También serd importante
tener plazas institucionales para traductores/animadores en hospitales del tercer nivel.

Personal administrativo:

A nivel administrativo del SPSI, trabajaran equipos multidisciplinarios de técnicos y gerentes
que incluyen economistas de la salud, antropo6logos, gerentes, politélogos, salubristas,
nutricionistas.

Sera necesario hacer encuestas permanentes y periodicas de necesidades con la participacion
de trabajadores del SPSI para asegurar de manera continua que la fuerza laboral esté
preparada.

b. Formacion/ Orientacion:

Para responder a las necesidades del SPSI, hay que reorientar la formacion de recursos
humanos. Los trabajadores del SPSI deberian ser formados con énfasis en atencion primaria
y promocion de la salud.

En las ultimas cuatro décadas en medicina, ha habido unate ndenci a hacia al
FIl exnero y un crecimiento en |l a demanda y f o
SPSI coordinara con las escuelas formadores para cambiar el disefio curricular para medicina.

Para responder al perfil del médico definido en la Propuesta de Primer Nivel de Atencion
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Incluyente de la INS, sera necesario orientar a las/los estudiantes de medicina hacia la salud
comunitaria y establecer un postgrado en medicina familiar para que existan oportunidades de
seguir con los estudios.

Los trabajadores que enfocan en el primer nivel de atencién como técnicos en salud rural,
técnicos en saneamiento ambiental y auxiliares de enfermeria son clave para el SPSI. En el
primer nivel de atencion hay perfiles para agentes de salud comunitaria y animadores psico-
sociales y comunitarios que habria que formar de manera consistente.

Para todo el personal, la descentralizacion de la formacion seré una solucion importante para
el problema de concentracion de profesionales de salud en la capital. El personal del SPSI y
su ubicacion, deben reflejar la diversidad socioculturales de la poblacidn; la descentralizacion
ayuda a lograr esta meta también. La formacion descentralizada debe ser coordinada a nivel
del departamento (Area de Salud).

Para trabajadores que estan dentro del sistema, existird un sistema de actualizacion vy
formacion continua. Hoy en dia los trabajadores reciben capacitaciones de manera esporadica
y segun las prioridades de instituciones externas. Los propios trabajadores de salud definiran
cuales son sus necesidades y solicitaran apoyo para el desarrollo de competencias especificas.

Sera importante tener formacion para las personas que les interesa seguir una carrera
administrativa. Diferentes categorias de formacion incluiran: administradores, trabajadores de
finanzas y planificacion.

C. Sistema de supervision, evaluacion y apoyo en el trabajo

Las relaciones de trabajo dentro del SPSI seran horizontales y existiran sistemas definidos de
supervision, evaluacién y apoyo para personal. Los trabajadores del SPSI trabajaran en
equipos multidisciplinarios con roles y responsabilidades definidos por perfil y equipo.

Existiran estandares profesionales para poder evaluar el trabajo del personal. Representantes
de la comunidad participaran en la evaluacion de trabajadores de salud a través de los comités
de calidad y humanizacion en cada centro de salud y hospital. En el caso de un problema con
un trabajador del SPSI, la comunidad tiene el derecho de hacer una denuncia que seré parte
del proceso de evaluacion.

d. Promocidn del personal: motivacion, incentivos y oportunidades

La motivacion de personal es importante para asegurar que haya suficientes recursos humanos
y que estén preparados para brindar la mejor atencion posible a la poblacion. Existen
diferentes formas de incentivos (econdmicos, prestaciones, académicas y de poder ascender).
Estos incentivos seran importantes, sobre todo para los que trabajan en areas rurales. Muchas
veces hay incentivos establecidos para médicos mientras que los profesionales no-medicos
(enfermeras, técnicos, etc.) no reciben el mismo trato; es importante motivarlos también.
Existiran incentivos para que los trabajadores del SPSI trabajen tiempo completo y de esa
manera contrarrestar la fuga hacia la practica privada asi como la captacién de personas para
los servicios privados.

Desde la humanizacion de la salud, ya que el enfoque clasico de las instituciones asistenciales
es que el centro de las mismas sea el personal (médico, enfermera, sindicalista, etc.),
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desplazando al enfermo de su centralidad, el personal de salud debera ser formado sobre la
importancia de las relaciones en el centro de atencidn y del encuentro y comunicacion entre el
personal y las personas enfermas. Deberd comprender e internalizar toda una serie de
consideraciones en torno a aspectos como el mensaje, la actitud y las barreras afectivas de los
enfermos, familiares y amigos y el personal de salud. (Marchesi 1993)

Los trabajadores del SPSI tienen que estar abiertos al trabajo y conocimientos de terapeutas
Maya de la comunidad y tienen que coordinar de manera paralela con trabajadores de la
comunidad. También tienen que reconocer la auto-atencion de individuos y sus familias y
como explica Varkevisser los trabajadores de la salud deben conocer las explicaciones que sus

pacientes dan de | a enfermedad, de f or ma

|l os conceptos de raz2ces m8s profundas.

Los trabajadores dentro del SPSI tienen la obligacion de velar por la salud de la poblacién y
cumplir con sus responsabilidades especificas segun su perfil.

Los recién graduados de medicina deberan hacer un servicio social rural de un afio (ademas
del EPS hospitalario), como requisito para poder entrar a un postgrado. Los especialistas
deberan cumplir la funcion publica de trabajar en el SPSI por un minimo de dos afios
(después de graduarse) y por lo menos dos semanas al afio para contribuir a su
fortalecimiento.

Los trabajadores de salud, hombres y mujeres, deben tener las mismas oportunidades de
trabajar y sueldos equitativos en todos los niveles de trabajo. La disponibilidad de médicas y
enfermeras en el SPSI y sobre todo en areas rurales es fundamental para responder a la
demanda de las mujeres respecto a tener una consulta con una mujer para ciertas cuestiones
(p.e.j. papanicolau, visitas pre-natales, etc.)

En este trabajo se tuvieron limitaciones para definir el papel de las comadronas y
promotores de salud dentro de la politica de recursos humanos. Sin embargo, y aunque se
considera que es un proceso que debe iniciar siendo discutido por ellas y ellos mismos, no
se puede dejar de destacar la necesidad de que el papel de las/los promotores de salud debe
ser incuido y valorizado en tanto que es un agente comunitario que aporta a la
movilizacion y organizacion de la poblacion en sus comunidades, y el cual debe tener una
funcién especifica en el SPSI.

En el caso de las comadronas, también deben ser incluidas como parte sumamente

importante del SPSI y su trabajo debe recibir el apoyo, acompafiamiento y si es el caso, la
correspondiente remuneracion.
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Esauema 1: Diferencia entre Sistema de Salud v Sistema de Servicios

La Rueda del Sistema de Salud

Contexto:Factores socio-econdémicos, politicos, culturales, materiales,

epidemioldgicos

Servicios de Salud del Sistema
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Esquema 2: El Sistema de Salud actual en Guatemala

Plano Politico Juridico

Concepcidn de salud:
- Biomedica, concepto
anico
Papel del Estado:
- Subsidiario

Principios y valores de la Reforma

en curso:
Salud como bien privado,
subsidiariedad, eficiencia

Postulados de la Reforma:

- Separacidn de funciones

- Otras fuentes privadas de
financiamiento

- Paquetes bésicos

Marco legal:

- Codigo de Salud
contradictorio con la
Constitucion.

- Concepto Unico de
Salud

- Duplicidad de funciones entre

Plano Politico Administrativo

subsistemas

- Inadecuada articulacion

-Un Consejo Nacional de Salud
poco funcional

-Contratacién privada de
servicios

-Nuevas formas de contratacion

Subsistema publico:

- Duplicidad y falta de
coordinacién entre MSPAS e
IGSS.

-Planificacién y recursos
centralizados

Subsistema Privado:

Lucrativo: Sector sin regulacion en
cuanto a normas de atencion.

No lucrativo: las organizaciones y
grupos no lucrativos estan
desarticulados, desarrollando
intervenciones aisladas y, en

ocasiones. duplicando esfuerzos.

Subsistema comunitario:

Las/los terapeutas del modelo
maya han empezado a ser
reconocidos por el SS oficial, y se
ha elaborado un Programa de
Medicina Popular y tradicional,
pero la discriminacion continta
vigente y no se promueve el

Modelo de atencién:

- Enfasis en lo curativo

- Predominio biomédico

-Centrado en enfermedades, grupos de

poblacion y formas de transmision
-Sin pertinencia intercultural y perspectiva de
género.

Plan nolitico-onerativo

Red de servicios del
Subsistema publico
-Deficiente, en personal,
infraestructura e insumos
-Duplicidad y/o separacion
entre MSPAS e IGSS

Enfasis en la extension de
cobertura con paquetes
bésicos, dirigidos a los mas
pobres y al grupo materno
infantil.

En el subsistema comunitario:
- Modelo maya con

reconocimiento inicial pero

persiste la discriminacion

Financiamiento
- Gasto pablico bajo
- Gasto privado alto

- Distribucidn inequitativa de los recursos
- Presupuesto de Primer Nivel reducido
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Recursos Humanos

- Desvinculo entre planificacion de recursos
humanos por parte del MSPAS y oferta de
instituciones formadoras.

- Ausencia de politica laboral integral




Esquema 3: La Imagen Objetivo: El Sistema Publico de Salud Incluyente 7 SPSI-.

Dlann Dnlitirn Tuiridien

Concepcion de salud: - Ocho principios: Nuevas propuestas de:
- Concepcion Incluyente Cuatro pilares: Unicidad, Universalidad. Misién
- Humanizacién de la salud -Derecho a la salud Equidad, Financiamiento Vision
Papel del Estado: -Perspectiva c_ie generq _ pUbIlcq y _solldarlo, Cg!ldad, Objetivos del SPSI
-Interculturalidad equitativa Sostenibilidad y Funcidn
_DalariAn ~rnn al madin amhianta Plblica
Comunitario:
Unificacion del Sistema Publico: Privado Lucrativo: Contribuye al - Sistema de  Consejos
- Autoridad central tinica (unificacion de financiamiento y a la vigilancia Municipales, departamentales y
SpS|- MSPAS € 1GSS) epidemioldgica nacional para la participacion en
. -Contraloria de Salud No lucrativo: contribuyen a la Salud.
. romocion de la salud, acciones Py
_ L -Comision de Recursos Eom lementarias - Terapeutas del modelo indigena
- Autoridad maxima Gnica Humanos b g L maya articipan con
: excepcionalmente a la atencién en y participan

Modelo de atencién incluyente:

Plan politico-operativo

Unidades técnico-Normativas:
- Género y derechos sexuales y

reproductivos

Comités de Calidad y
Humanizacion en los
diferentes niveles de

atencion

A Integracion de enfoques  (promocion, L .
prevencion, curacion rehabilitacion) j Redef|_n,|C|on de niveles

A Vision de humanizacion de la salud acorde de atencion
con el paradigma medioambiental y la - Programas para
cosmovision maya.

A Perspectiva de género Primer, Segundo y

A Pertinencia intercultural: coordinacién en

~ paralelo

Financiamiento

Fondo dnico de salud
- Base 1: Ingresos fiscales

- Base 2: Contribuciones de la seguridad social
Nitvan Fiinntan: NAantrilkiiAaiAanAan AcnAA iFinan AAl
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Recursos Humanos

- Personal administrativo

- Competencias y perfiles para el nuevo SPSI
- Trabajadores/as por nivel de atencién

_ Qictama da ciinansiciAn avialiiariAn vr annvn al trahain




ESQUEMA 4: Plano Politico Administrativo

Central

Ministro/a de
Salud

| Consejo

Nacional

Representantes
participan en el Consejo

Nlarinnal

Director de
Departamento

| Consejo

Departamental

Director
Municipal

Denartamental

Representantes
participan en el

Cnncain Nanartamantal

Consejo
Municioal
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Comisiones
Intersectoriales:
Recursos Humanos
Seguridad Alimentaria
Otras segun necesidad

Contraloria
de Salud

AN

Representantes + Impuestos

de otros generales,

sectores del contribuciones de

nivel nacional seguridad social y Se_ctor
impuestos privatio
especificos

El Sistema Puablico de Salud Incluyente esta
coordinado por un ente Unico y esta financiado
por fondos que se juntan en un fondo Unico.
Participacion social es clave en el sistema en el
nivel municipal, departamental y nacional en

Consejos que tienen representacion de lideres en

caliid vs al nivinl narinnal Aa Atrac contarne




