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La poblacion guatemalteca, dados sus procesos
historicos, politicos, economicos, sociales y cul-
turales, ha enfrentado importantes dificultades
para lograr la equidad en el desarrollo humano y
bienestar. Esto se ve reflejado en que una parte
mayoritaria es vulnerable por la exclusiony no lo-
gra obtener el acceso a los bienesy servicios so-
ciales que les permitan vivir de forma saludable,
con oportunidades para realizar sus aspiraciones
personales, familiares y comunitarias.

En el ambito de la salud, si bien se han logrado
algunas mejoras en los indicadores basicos, aun
persisten los severos problemas de exclusion
social que determinan un perfil de enfermedad
complejo y no atendido por un sistema de salud
fragmentado y segmentado, y por una red de
servicios que no logran garantizar el acceso, la
calidad y la efectividad en la atencion.

Se ha documentado ampliamente que el sistema
de salud guatemalteco segmenta a la poblacion
por su capacidad de pago, generando accesos di-
ferenciados a distintos proveedores que, de for-
ma fragmentada, proveen servicios de acuerdo a
esta condicion economica y no por sus garantias
de ciudadania como reza la Constitucion Politica
de la Republica.

El principal proveedor de servicios de salud
es el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social -MSPAS- que tiene la responsabilidad
constitucional de atender a toda la poblacion del
pais, sin embargo, este mandato contrasta con la
baja prioridad otorgada por el Estado a la salud.
El MSPAS cuenta con uno de los mas bajos pre-
supuestos ministeriales (cercano al 1% del PIB)y
ha enfrentado, entre otros muchos problemas,

dificultades en la incorporacion del personal a
rubros estables de contratacion, ademas de la
merma en sus capacidades para la rectoria del
sector salud.

Aun con estas dificultades, el MSPAS ha desa-
rrollado, con los anos, un importante trabajo de
atencion en las comunidades, una red de servi-
cios que, en el contexto de carencias descrito,
logra atender con sus recursos precarios a cierta
cantidad de guatemaltecos y guatemaltecas.

Es innegable la necesidad de avanzar hacia otro
nivel de provisién de servicios y de atencion de
la salud en el que todos y todas las ciudadanas
guatemaltecas puedan lograr vidas largas vy
saludables.

Este desafioimplica tomar lo ya existente, recon-
ceptualizarlo y reordenarlo, de manera que sea
posible para el Estado guatemalteco lograr una
atencion que, desde la perspectiva de los dere-
chos humanos, permita que la salud de la pobla-
cion mejore de forma permanente y sostenible.

En consonancia con estas afirmaciones, Me-
diante este documento se presenta a la sociedad
guatemalteca en general y de forma particular
al MSPAS, una propuesta de transformaciones
conceptuales, organizacionales y operativas,
que busca mejorar la salud de la poblacion guate-
malteca de forma integral y con equidad.

Este documento es el sequndo de la Serie Hacia
una reforma de salud integral e incluyente, ela-
borado por el Instituto de Salud Incluyente (ISIS)
que tiene como objetivo presentar una propuesta
de desarrollo integral de red de atencion que se
denomina Plan Maestro de la Red Nacional de
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Atencion en Salud, el nacimiento de la espiral,
para el periodo 2020-2025. Parte de una recon-
ceptualizacion de las redes de atencion en salud
(RAS)y se basa en una propuesta de transforma-
cion de la red de atencion en salud institucional
(RASI) del MSPAS.

Esta reconceptualizacion retoma lo desarrollado
en el primer documento de la serie, proponiendo
superar la arganizacion por niveles de atencion
mientras se basa en la experiencia histoérica del
MIS, como modelo basado en la Atencion Prima-
ria de Salud Renovada (APS)y en la estrategia de
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

Lo que se propone es un plan de 6 anos con el
cual selograria alcanzar el acceso universal a una
atencion integral e incluyente para la poblacion
entodos sus ciclos de vida, mediante un abordaje
individual, familiar y comunitario, desde redes
locales y distritales de salud. En las siguientes
publicaciones de la serie, se presentaran las
etapas que completan la red nacional de salud.
Esta propuesta de transformacion lleva implicito
elreconocimiento de otros saberesy maneras de
entender la salud y por lo tanto de como enfren-
tar los problemas; asi mismo, busca aportar a la
busqueda de lajusticia e inclusion social.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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ABREVIATURAS Y SIGLAS

APS Atencién Primaria en Salud

ATOL Agenda Técnica Operativa Local

AVI Atencidny Vigilancia en Salud Integral e Incluyente
ARES Atenciony Regulacion en Salud

AS Area de Salud (departamental)

BANGUAT Banco de Guatemala

BM Banco Mundial

CODEDE Consejos Departamentales de Desarrollo Urbano y Rural
COMUDE Caonsejos Municipales de Desarrollo Urbano y Rural
DAS Direccion de Area de Salud (departamental)

BMS Distrito Municipal de Salud

EAPAS Equipo de Apoyo para la Atencion en Salud

ECOS Equipo Comunitario de Salud

FMI Fondo Monetario Internacional

GEA Gestion de Calidad

GESE Gestiony Soporte

ICAT Implementacion Capacitacion y Asistencia Técnica(equipo)
ISIS Instituto de Salud Incluyente

MINFIN Ministerio de Finanzas Publicas

MIS Modelo Incluyente de Salud

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
PCOS Programa Comunitario de Salud

PFAS Programa Familiar de Atencion en Salud

PIAS Programa Individual de Atencion en Salud

PIB Producto Interno Bruto

RAS Red de Atencion en Salud

RASI Red de Atencion de Salud Institucional

PEI Plan Estratégico Institucional

PET Plan Estratégico Territorial (area de salud)

POA Planificacion Operativa Anual

REGOD Rectoria estratégica y gobernanza democratica
RRHH Recursos Humanos

SIGSA Sistema de Informacion Gerencial de Salud

SIMIS Sistema de Informacion del Modelo Incluyente de Salud
uTtDb Unidades Técnicas Departamentales

VSCS Vigilancia Sociocultural de la Salud
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INTRODUCCION

El presente documento titulado Construyendo
el acceso publico universal a la salud, tiene como
objetivo presentar el nacimiento de la espiral del
Plan Maestro Nacional de la Red de Atencion en
Salud propuesto por el Instituto de Salud Inclu-
yente (ISIS). Este abarca la implementacion a nivel
nacional de lasredeslocales de salud, que a suvez
configuran redes distritales de diferentes tama-
Aos poblacionales y extensiones geograficas.

Este plan maestro, tiene como fundamento la ex-
periencia historica del MISy la estrategia de RISS
propuesta por la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS). Se centra en la extensién y forta-
lecimiento de la RASI del MSPAS, al considerarse
estratégico para el impulso de la constitucion
de la RAS. La RAS se integra por el conjunto de
organizaciones e instituciones publicas, privadas
0 de sociedad civil, que desarrollan acciones
pertinentes para el logro del derecho humano a
la salud, desde lo local alo nacional.

El documento esta compuesto por cuatro capitu-
los organizados de la siguiente forma:

El primero hace una revisién de la transicion
demografica que atraviesa el pais y la forma
desigual como se presenta en diferentes depar-
tamentos. Analiza la determinacion social de la
salud, a través de sus procesos de produccién
y de consumo, relacionandolos con el proceso
sociocultural. Termina presentando la compleji-
zacion epidemiologica por medio del comporta-
miento de los perfiles de enfermedad (morbilidad
y muerte), haciendo una reflexién permanente
sobre la inadecuada o reducida respuesta de la
politica de salud a esta problematica.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

El sequndo, presenta la RASI y su modelo de
atencion, en el marco de la RAS. Hace una breve
resefa histdrica de la experiencia del MIS y sus
aportes como modelo de APS para la construc-
cion de redes de atencion. Se muestra el modelo
de gestion general de laRASIy sus cuatro macro-
procesos; las perspectivasy atributosy las bases
fundantes de su modelo.

El tercero, contiene la estrategia de implemen-
tacion de la primera etapa de la RASI, planteando
su contenido y limites; detalla los macroproce-
S0s, procesos y actividades a implementar; los
ciclos del plan maestro; la definicion territorial y
temporal de la implementacion, asi como la ruta
integrada de implementacion.

El cuarto, detalla los costos generales de imple-
mentacion. Estos costos se consolidan por terri-
torios, por la gestion de procesos y por insumaos.
Ademas, se presenta los costos de infraestruc-
tura nueva, indicando la brecha, la tipologia de
inversion propuestay su ruta de implementacion.
Al final del capitulo, se presenta una propuesta de
fuentes de financiamiento del plan.

Con esta segunda publicacion de la serie titulada
Hacia una reforma de salud integral e incluyente,
ISIS espera sequir contribuyendo al debate y
propuesta de politica publica en salud desde la
perspectiva de derechos. El plan que se presenta
forma parte del largo camino que los diferentes
pueblos han emprendido, desde tiempo atras,
para construir una sociedad guatemalteca mas
justa y solidaria. La democracia y la paz de los
pueblos no es posible sin una situacion de salud
equitativa y una vida en armonia con la Madre
Naturaleza.
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RESUMEN EJECUTIVO

Este documento presenta el nacimiento de la
espiral del plan maestro de implementacion de
la Redes de Atencién en Salud para el periodo
2020-2025, con énfasis enlared institucional del
MSPAS.

Implementar la RASI para el periodo 2020-2025,
implica elevar el presupuesto del MSPAS en
0 1,966.5 millones (USD 252.1 millones) al 2025,
siguiendo una planificacion multianual organiza-
da para garantizar el acceso publico universal a
la salud. Esto incrementaria el gasto publico de
salud del pais(estimado actualmente en 2.3% del
PIB)en0.19% del PIBa 2025, parauntotalde 2.5%
del PIB. Este aumento, aungue importante, aun
se encuentra debajo de la meta global de 6.0%
del PIB sugerida por la OPS/OMS y por debajo del
promedio latinoamericano de 4.5% del PIB (OPS/
OMS, 2014).

Tabla1

Laimplementacion de la RASI(2020-2025)implica
un aumento promedio anual de Q 597.5 millones
(USD 76.62 millones 0 0.08% del PIB), en el presu-
puesto del MSPAS durante los primeros tres anos
de implementacion, para luego estabilizarse en
aumentos promedios anuales de Q 58.0 millones
(USD 7.4 millones) en los tres afios consecuentes.
Enlapractica, el primerano de implementacion, el
2020, podriano requeriraumentos del presupues-
to, sino unareorganizacion interna del presupues-
to del MSPAS. La implementacion se programo de
forma escalonaday progresiva, iniciando en areas
de salud priorizadas por su perfil epidemiolédgico
y social, avanzando con un grupo de diez areas de
salud en los siguientes dos anos, un grupo adicio-
nal por afio. También incluye el desarrollo de pro-
cesos con las Escuelas Nacionales de Enfermeria
y a nivel nacional (y central) dentro del MSPAS.

Costos de implementacion de la RASI por grupos de areas de salud, ENE y otros, 2020-2025 (en millones

de quetzales, ddlares y porcentajes del PIB)

AS 2020 2021 2022 2023 2024 2025
09 AS 0496.0 0571.2 0596.1 06216 0663.9 0669.4
10AS| 03.6 0475.9 0410.5 0434.2 0460.5 0505.8
10ASII 04.0 00.2 07631 0679.6 0712.4 Q76b.7
ENE 0378 030.8 031.9 033.0 034.1 035.2
Nacional 01.2 00.7 00.9 00.9 00.6 00.4

Total anual

01,078.8

01,769.2

01,966.5

Fuente: elaboracidn propia con datos del MSPAS y del ISIS.

Total real (IPC 2010) 037.8 0719.4 01.164.3 01.120.0 01,155.6 01.185.0
Var. interanual 0542.6 0536.2 0713.7 0(23.4) 0102.4 095.0
Aumentos reales 037.8 0347.6 0444.9 0(44.3) 0355 029.4
Total USD $69.6 $138.3 $229.8 $226.8 $239.9 $252.1
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La inversion en infraestructura de esta primera
etapa se ha separado de la estimacion de costos
de la RASI debido a las brechas multimillonarias
e histdricas de la misma, las cuales valen la pena
diferenciar como un esfuerzo nacional por si mis-
mo. Seqgun los criterios de planificacion territorial
de la RASI, se estima que faltan 4,461 puestos de
salud en las redes locales de atencion en salud.
La brecha es tan alta que entre 2020-2025 solo
se avanzaria 60.5% en su cierre. La estrategia
propuesta paralo mismo implicaria que el MPSAS

Grafical

junto con las municipalidades y COMUDE cons-
truyan 540 puestos de salud anuales, 200 a cargo
del MSPAS y 1 por cada municipalidad y COMUDE
(340 en total al afio). El costo promedio de esta
inversion se estima en Q 729.8 millones anuales
o bien 0.1% PIB cada afo. Esto incluiria infraes-
tructura, equipamiento y servicios. En el periodo
2020-2025, la inversion en la ampliacion de la
red de servicios en las redes locales en salud se
estima que alcanzaria un acumulado de Q 3,649.1
millones(0.4% del PIB).

Costos anuales de infraestructura, equipamiento y servicios de puestos de salud para la implementacion

de la RASI 2020-2025 (en millones de quetzales)

0474

2021 2022 2023 2024 2025
W09 AS

WI10AS| 10AS I

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS y del ISIS.
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CAPITULO |

Determinacion social de la salud en Guatemala

Para comprender la importancia de la imple-
mentacion de un modelo de atencion integral e
incluyente en el marco de las redes de atencién,
dirigido atoda la poblacién en sus ciclos de viday
a niveles individuales, familiares y comunitarios,
es necesario conocer la situacion de salud de
Guatemala, los procesos que la generany la ma-
nera de como se organizan los servicios publicos
de salud para enfrentar esta situacion. Es a partir
de esta comprensién gue se hace evidente la ne-
cesidad de plantear formas distintas de concebir
laatencion de la salud para proveer ala poblacion
mayor inclusion y lograr mejores resultados.

Hoy en dia existe un consenso sobre que las con-
diciones sociales, economicas y politicas deter-
minan la situacion de salud de las colectividades
humanas. No obstante, los mecanismos por los
cuales esto ocurre aun son sujetos de analisis y
discusion. Reconociendo que existen distintas
maneras de abordar los procesos de determina-
cion de la salud, para este documento se utiliza
el modelo de la reproduccion social, que implica
entender como la reproduccién material, cons-
tituida por procesos de produccion y consumo,
actuando de forma sinérgica con la dimension
sociocultural, constituyen el espacio donde se
determina la salud.

La implementacion de las RAS ocurre en un
contexto social y demografico que impone cier-
tas demandas en términos de qué servicios se
deben proveer, a qué grupos poblacionales se
debe atender, qué tipo de problemas se deben
enfrentary cuales son las logicas socioculturales
que prevalecen en larelacién con los servicios.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

A continuacidn, se presentan los elementos gene-
rales de dicho contexto social y demografico para
luego mostrar algunos rasgos de la situacion de
la salud que deben enfrentarse y la organizacion
de los servicios publicos de salud que se buscan
transformar en servicios incluyentes e integrales.

A. Latransicion demografica

El contexto demografico es cambiante y dinamico
de acuerdo con el comportamiento de los naci-
mientos, las muertes y las migraciones. Estas
variables en su combinacion se expresan en la
esperanza de vida al nacer de la poblacion y la
configuracion de los grupos de edad.

Sequn las estimaciones del PNUD (2016), la
esperanza de vida al nacer en Guatemala para
2015 fue de 72.6 anos (75.9 las mujeres y 69.2 los
hombres), mientras que la CEPAL (2015), estima
un crecimiento poblacional a un ritmo de 1.86%
anual entre 2015 y 2020. A ese ritmo seremos
cerca de 18 millones de habitantes en 2020 (ibid.)

Este crecimiento no sera heterogéneo en cuanto
al lugar de habitacion. Por un lado, la poblacion
urbanacreceraaunritmo anual de 1.3%, mientras
quelaruralloharaen 0.3%. De acuerdo con estas
estimaciones, el 67.0% de la poblacion guatemal-
teca habitara las areas urbanas en 2030 (ibid.)

La estructura de la poblacion también se trans-
formara, ajuzgar por el descenso sostenido de la
natalidad y la mortalidad, pasando de una situa-
cion de mayor preeminencia de la nifiez, hacia
otra donde predominan sobre estos la poblacion
joven, adulta y adulta mayor.
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Grafica 2

Comportamiento de grupos poblacionales por edad, en porcentajes (1950-2098)
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Fuente: elaboracion propia con datos de CELADE, divisién de poblacion de la CEPAL. Revision 2013.

Eventualmente el grupo mas numeroso a atender
sera el de la poblacion joveny adulta, que incluye a
las mujeres en edad reproductiva; sin embargo, si
se consideran los grupos que el modelo de aten-
cion del MSPAS ha priorizado durante los ultimos
25 anos, es decir, las mujeres con problemas re-
productivos y los nifos y ninas menores de 5 anos
con infecciones respiratorias agudas, diarrea,
necesidad de inmunizaciones y de suplementa-
cion con micronutrientes, se hace evidente que
otros segmentos poblacionales quedan excluidos,

entre estos, la ninez con problemas distintos a los
mencionados, la poblacion joven, adolescente,
hombres adultos, mujeres con problemas no re-
productivos y adultos (as) mayores.

Es importante senalar que el crecimiento pobla-
cional y la configuracion de grupos de edad con
distinto peso numeérico no ha sido uniforme en
el pais. En la grafica siguiente, se comparan las
piramides poblacionales del departamento de
Quichéy del departamento de Guatemala.
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Grafica3

Piramides poblacionales de los departamentos de Quiché y Guatemala (2017)
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En la grafica 3, se observa claramente que en el
territorio nacional los grupos poblacionales han
evolucionado de forma desigual. En el departa-
mento de Quiché, la base de la piramide es mas
ancha mostrando un mayor nimero de ninos con
una creciente poblacién adolescente y joven,
mientras que, en la piramide del departamento
de Guatemala, la predominancia es de jovenes
y adultos, con una importante contraccion de la
poblacion infantil.

Esta situacion demografica caracterizada por un
crecimiento poblacionalimportante, urbanizacion,
reduccion en algunas partes del territorio nacional
del nimero de nifios(as) respecto a la poblacién
joveny adulta, y una desigual distribucion de estas
caracteristicas, tiene importantes implicaciones
para la planificacion y operacion de los servicios
de salud. En el caso de este documento, se mues-
tra cémo, mediante la implementacion de redes
de atencion en salud (RAS) basadas en el MIS, se
logra incluir a todos los segmentos poblaciona-
les en la atencion de la salud y como se pueden

implementar tacticas operativas que, desde una
perspectiva del derecho a la salud, logran la inte-
gralidad en los servicios prestados.

B. El precario y excluyente proceso
de reproduccion social en
Guatemala

Ademas del contexto demografico, es importan-
te adentrarse en los procesos de determinacion
social de la salud mediante el anélisis de algunos
indicadores. De acuerdo con el marco tedrico
de reproduccion social donde los procesos de
produccion son determinantes para la estrati-
ficacion de la poblacién, que a su vez determina
los procesos de consumo, el analizar los factores
de la produccion resulta muy relevante. Estos
factores son, en términos generales, la posesion
de capital, trabajo y tierra.

En cuanto al capital, la grafica siguiente muestra
la evolucion del empobrecimiento de la poblacion
guatemalteca.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Grafica 4
Evolucion de la pobreza y pobreza extrema (1989-2014)
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Fuente: ISIS con base en ENCOVI11888, 2000, 2006, 2011, 2014

De acuerdo con esta informacion, ha habido un
deterioro de las condiciones de vida de la pobla-
cion, mediada por un incremento de la pobreza
generaly la pobreza extrema, lo que significa que
la mitad de la poblacion no cuenta con los recur-

sosde capital paraadquirir la canasta basica vital,

Graficab

Evolucion de la pobreza extrema por grupo de poblicacion (1989-2014)

y uno de cada cuatro, no cuenta con los recursos
necesarios para una alimentacion minima.

La situacién es aun mas grave por el hecho de
que el aumento del empobrecimiento ha pro-
fundizado las desigualdades entre los distintos
pueblos que habitan el territorio.

32.2

26.5 26.5
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Fuente: ISIS con base en ENCOVI1988, 2000, 2006, 2011, 2014
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De acuerdo con la grafica anterior, la pobreza
extrema ha aumentado en la poblacion de pue-
blos originarios en 7.5 puntos porcentuales en el
periodo analizado, mientras que en la poblacién la-
dina el aumento ha sido de 3.8; adicionalmente, la
diferencia entre el empobrecimiento entre estas
poblaciones, en 1989 era de 23%, mientras que en
2014 fue 27%; es decir que no solo ha aumentado,
sino que se ha profundizado la desigualdad.

En cuanto a la propiedad de la tierra como parte
del proceso de produccion, la informacion dis-

Tabla 2

ponible revela que este recurso se encuentra
concentrado en pocas manos, dado que la ma-
yoria de la poblacion campesina, si bien cuenta
con 47% de las fincas en el pais, esto representa
unicamente 19% de la tierra cultivable. Esta ulti-
ma se considera en condiciones productores de
infra subsistencia (que no alcanza para producir
lo que necesita la familia) y de subsistencia (que
alcanza para cultivar el alimento de la familia
pero sin excedente alguno para vender y poder
acceder a otros bienes y servicios) (PNUD, 2016)

Distribucion de la tierra cultivable segun indicadores seleccionados (2003)

Tamaiio de la finca

(%) de fincas

Clasificacion de

(%) de superficie )
productores agricolas

Menores de 1 manzana 45.2 3.2 Infra subsistencia
De 1amenos de 2 manzanas 223 4.6
De 2 amenos de b manzanas 19.0 8.5
Subsistencia

De 5 a menos de 10 manzanas 5.6 5.6

Total 46.8 18.6
De 10 a menos de 32 mz 4.8 12.7 Excedentarios
De 32 a menos de 64 mz 1.3 8.8
De 1 caballeria a menos de 10 1.8 34.6
De 10 caballerias a menos de 20 0.07 9.6 Comerciales
De 20 caballerias a menos de 50 0.03 7.6
De 50 caballerias y mas 0.01 4.7

Total 3.2 65.4

Fuente: PNUD(2016).

La informacion también revela que 12% de la
tierra cultivable corresponde a 5% de las fincas
que se clasifican como excedentarias, es decir,
que producen mas del consumo familiar y el
excedente puede comercializarse. Por otro lado,
3% de las fincas corresponde a 65% de la tierra
cultivable y estd en manos de la agroindustria.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

Si se toma en cuenta que 33% de la poblacion
ocupada desarralla sus actividades laborales en
la agricultura en un contexto rural (INE, 2017),
esta distribucion de la tierra puede explicar en
parte el agravamiento y la profundizacion del
empobrecimiento de la poblacion.
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Respecto al papel del trabajo como factor de
produccion, lainformacion disponible (ibid.) reveld
que 70% de la poblacion ocupada lo hace en el
sector informal, es decir, que no tienen un salario
fijo ni prestaciones laborales. Al desagregar este
dato por sexo, se revela que 73.4% son mujeres
ocupadas y 68% son hombres ocupados o estan
en situacion de informalidad, misma que se agrava
en el area rural donde esto sucede a 87% de las
mujeresy al 79% de los hombres, ocupadas(os).

Puede pensarse que la informalidad en el empleo
es problematicay que esto se resuelve al adquirir
la condicion de asalariado formal. Los datos
muestran una situacién diferente: segun la mis-

Grafica 6

Porcentaje de hogares con ingresos inferiores a la Canasta Basica Alimentaria y la Canasta Basica Vital

ma fuente citada anteriormente, 10% de la pobla-
cion ocupada no recibe remuneracion alguna. De
la ocupacion asalariada, 68% no tiene contrato,
situacién que en el area rural se incrementa
hasta 82%. En 2017, 67% de la poblacion asala-
riada no recibi6 el bono 14 y 68% el aguinaldo. Al
desagregar los ingresos laborales en quintiles,
serevela que 20% de la poblacion asalariada con
menores, ingresos recibe un promedio de 0341.0
mensuales, mientras que el 20% con mayores in-
gresos recibe un promedio de 05,407.0 mensual,
es decir, 16 veces mas salario. (INE, 2017)

Enrelacional nivel salarial, este puede contrastarse
con el valor de la Canasta Basica Alimentariay Vital.

segun grupos poblacionales y lugar de residencia (2014)
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Fuente: PNUD(2016).
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En la grafica anterior se observa que un poco
mas de la mitad de los hogares guatemaltecos
tienen ingresos inferiores a la Canasta Basica
Alimentaria, y tres cuartos de la poblacion tienen
ingresos inferiores a la Canasta Basica Vital.

Ademas, existen marcadas diferencias entre los

ingresos de la poblacion de pueblos originarios 'y
la ladina, asi como entre la urbanay rural.

Este panorama relacionado con la posesion
de los factores de produccién (capital, tierra y
trabajo) ha generado de forma histoérica una seg-
mentacion socioeconomica que de acuerdo al In-
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forme Nacional de Desarrollo Humano 2015/2016,
puede agruparse en cuatro grandes estratos o
clases sociales: el bajo, que esta constituido por
el segmento poblacional en pobreza extrema y
pobreza general; el vulnerable constituido por
la poblacién que ha rebasado la linea de pobreza
pero no cuenta con capacidad de ahorro, por lo
que, ante gastos empobrecedores, por ejemplo

Grafica7

una enfermedad no atendida por los servicios
publicos, suelen caer al estrato empobrecido; el
estrato medio que cuenta con capacidad de aho-
rro y una situacion econémica mas estable con
caracteristicas de amortiguamiento que ante cri-
siseconémicas aun puedenresolverlas mediante
créditos o ventas; y por ultimo el estrato alto
donde se concentran los recursos econdémicos.

Porcentaje de poblacion segun estrato socioeconémico, grupos poblacionales y lugar de residencia (2014)
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No indigena

Medio mAlto

Como se observa en la grafica anterior, 41% de
la poblacién pertenece al estrato bajo, 37% al
vulnerable, 21% al medio, y solamente 1% al alto,
es decir que los recursos estan sumamente
concentrados dejando al resto de la poblacion en

situacién precaria.

Esta segmentacion extrema, produce en la
poblacién accesos diferenciados a los bienes y
servicios, que se expresan en los distintos con-
juntos socioculturales mediante la generacion
de vulnerabilidades, exposiciones a riesgos y

consecuencias diferenciadas para la salud.

En la grafica 8 se puede observar ademas que
la poblacion guatemalteca sufre diversas priva-
ciones, tanto en salud como en educacion y en
ingresos.

Tres de cada cuatro hogares tienen acceso li-
mitado al saneamiento basico, uno de cada tres
hogares tiene acceso limitado al agua segura y
dos de cada cinco hogares viven en condiciones
de hacinamiento. Uno de cada tres adultos tiene
menos de 6 anos de escolaridad y uno de cada
cinco no tienen escolaridad alguna. Mas de la
mitad de los hogares tienen ingresos inferiores a
la Canasta Basica Vital.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Grafica 8

Privaciones de salud, educacion e ingresos en porcentajes de hogares segtin grupos poblacionales (2014)

Escolaridad esperada < 6 anos

Adultos sin escolaridad

Adultos < 6 anos de escolaridad

Sin acceso a saneamiento

Sinacceso aagua

Piso de tierra

Acceso limitado a agua

Hacinamiento

Sin seguro

Acceso limitado a saneamiento

Fuente: PNUD (2016)
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En la grafica anterior se observa que las caren-
cias se concentran en la poblacion de pueblos
originarios. En algunos casos como la educacion,
la precariedad en la vivienda, el acceso limitado
al saneamiento o la falta de acceso al agua segu-
ra la poblacion de pueblos originarios dobla a la
ladina en términos de precariedades.

Con la informacion mostrada, se evidencid que
la poblacién guatemalteca enfrenta procesos de
empobrecimiento y precarizacion de sus condi-
ciones de vida que afectan de forma profunda su
salud. La falta de recursos para la alimentacion,
la vivienda, la ausencia de agua y saneamiento
basico, la falta de educacion formal, la pobre
oferta de empleo y la precariedad de los dispo-
nibles, los bajos niveles salariales y las malas
condiciones de contratacion, la falta de tierray la
degradacion del medio ambiente son todos fac-

tores que construyen un escenario para la mala
salud de la poblacion. Estos problemas de salud
muestran importantes desigualdades que se ex-
presan en el territorio nacional y en los pueblos.
En el siguiente apartado se muestra el perfil del
dano a la salud.

C. Complejizacion epidemiolégica
Perfiles de enfermedad:
morbilidad y mortalidad

La compleja relacién entre los procesos demo-
graficos, sociales, economicos y politicos se
expresan en perfiles particulares de enfermedad,
muerte y discapacidad dentro de la poblacion y
en los espacios territoriales. En este sentido,
dichos perfiles son cambiantes en el tiempo y de
un conglomerado social a otro resultando en que
algunas enfermedades son mas frecuentes en
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unos grupos que en otros, es decir, ladistribucion
de las enfermedades es desigual y esto no ocurre
al azar sino por las condiciones objetivas de vida.
En Guatemala es posible encontrar grupos pobla-
cionales con vidas largas y saludables mientras

Grafica9

que, en otros, la enfermedad y la muerte se pre-
senta de forma temprana en la vida. Un recurso
para entender la desigualdad en las condiciones
de salud es analizar las muertesinfantiles(nifosy
nifas fallecidos antes de cumplir un afio de vida).

Mortalidad infantil seguin indicadores seleccionados (ENSMI 2014/2015)

Rural 33
Indigena 32
Promedio nacional 30
No indigena 28
Urbano 25

Fuente: MSPAS, INE, Segeplan (2017)

Chiquimula 51

Santa Rosa 18

Las muertes infantiles muestran el nivel de
desarrollo de los paises al evidenciar el cuidado
que brindan a las poblaciones vulnerables. En
Guatemala la mortalidad infantil es de 30 por
cada mil nacidos vivos, valor superior a la media
latinoamericana que se sitUa en 25. Cuando se
desagregan los datos, se evidencia que para la
poblacién indigena se incrementa a 32, para la
poblacion rural a 33, para el 20% mas pobre a 41,
si la madre del nifo o nifa no tiene educacion a
42, sivive en Chiquimula a 51y si tuvo bajo peso
al nacer a b4.

Al'igual que lo que ocurre con las muertes infan-
tiles, es posible observar patrones similares con
los perfiles de otro tipo de condiciones; siempre
son las poblaciones rurales, de predominancia
indigena, sin educacion y en situacién de em-

pobrecimiento donde se observan las mayores
prevalencias de la enfermedad, discapacidad y
muerte.

Los perfiles de enfermedad cambian enlamedida
que lo hace la estructura de edad y las condicio-
nes de vida. En términos generales, se produce
una situacion llamada transicion epidemiolégica
enlase pasade un perfilenelque predominanlos
problemas infecciosos y carenciales hacia otro
en el que predominan los problemas cronicos
no transmisibles y degenerativos. En Guatemala
ha ocurrido una situacion distinta, se configuro
una complejizacion epidemiologica, en la cual
sin haber resuelto los problemas infecciosos y
carenciales, se ha incrementado la prevalencia
de los problemas cronicos.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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De acuerdo con informacion del INE (2017), en
2016 las primeras causas de morbilidad fueron
las enfermedades degenerativas
(42.5%), sequidas por la violencia y accidentes
(14.7%), las enfermedades transmisibles (14.3%)y
tumores (9.8%). Las muertes perinatales (5.6%),

croénicas

Grafica 10

por enfermedades carenciales (1.4%), trastornos
mentales (1.4%) y durante el embarazo, parto y
puerperio (0.4%) se encuentran entre el quintoy
octavo lugar. La complejizacién epidemioldgica
es evidente.

Mortalidad evitable por grupo de enfermedad y grupo de edad (2016)

>B60 afos

36-59 anos

18-35 anos

13-17 anos

6-12 afios

lTabanos

<Tlafho
|

m Crodnicas
® Tumores

B Trastornos mentales

Fuente: ISIS con datos de INE mortalidad 2016.

0% 10% 20% 30% 40%

= Causas externas
Perinatales y congénitas

B Embarazo, partoy puerperio

51.45% 1.‘70 9.30%
| | | |

I
50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Transmisibles
m Nutricionalesy carenciales

Otras causas n.e.

La grafica anterior muestra por ejemplo, como
para cada grupo de edad, es posible identificar
causas de muerte diferenciadas. En esta, la no-
cion para la nifez el predominio es de problemas
infecciosos parece desdibujarse. Los problemas
cronicos no transmisibles adquieren importancia
tan temprano como la infancia y se mantienen a
lo largo del ciclo vital. La poblacion adolescente
muestra como una de las primeras causas de

muerte los problemas relacionados con la violen-

ciay los problemas infecciosos se mantienenalo
largo de todos los grupos de edad.

Este panorama refleja claramente que no es po-
sible continuar con un modelo que excluye a quie-
nes no padecen de enfermedades o condiciones
qgue no son parte de las prioridades materno-in-
fantiles, a quienes hablan otro idioma, a quienes
resuelven sus problemas de salud acudiendo a
otros saberes y practicas, a quienes viven en la
ruralidad y a quienes pertenecen a otros pueblos.
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La Red de Atencioén en Salud Institucional y su modelo de

atencion

Guatemala perfila histéricamente su red de
servicios publicos con un primer y segundo nivel
de atencion debilitados, con muy baja capacidad
resolutiva, un enfoque restringido materno-in-
fantil, programas verticales y una atencion pre-
dominantemente individual. La persistencia de
un sistema de salud segmentado y fragmentado
afecta en que los mayores niveles de resolucion,
como son los hospitales, atiendan de una ma-
nera reactiva y poco programada a su poblacion
beneficiaria. En la region latinoamericana, la
mayoria de los paises cuenta con un primer nivel
de atencion mas amplio, conformado por equi-
pos interdisciplinarios, fortalecido en densidad
tecnologica, recursos para la atencion en salud y
estrategias de abordaje familiar y comunitario, lo
cual permite aumentar su capacidad resolutivay
dejar los casos que requieran tratamiento espe-
cializado a los hospitales (Acosta Ramirez, et al.,
2016; Giovanella, Almeida, Vega Romero, Oliveira
& Tejerina Silva, 2015).

En Guatemala esta situacion se considera critica
si la relacionamos con la complejizacion epide-
mioclogica que padece la poblacion guatemalteca
de manera desigual, producto de un proceso his-
torico multidimensional de determinacion social.
Existe la necesidad de una transformacion de las
formasy contenidos de la atencién en salud de la
red publica, en perspectiva a garantizar el dere-

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

cho a la salud a través de un acceso universal a
una atencion incluyente que aborde de manera
integral la problematica sanitaria a niveles indi-
viduales, familiares y comunitarios (colectivos).

Este capitulo presenta de manera general y resu-
mida la propuesta de reconceptualizacion de las
RAS y de la RASI, haciendo énfasis en las redes
locales (sectores y territorios), que de manera
agregada van conformando redes distritales de
diferentes tamanos en areas de salud y a nivel
nacional. EI enfoque que se presenta en este
plan maestro supera la concepcion de niveles de
atencion y se fundamenta en el MIS, como mo-
delo basado enla APS, y en la estratega de RISS.

A. Breve resena historica

El MIS fue disefiado en el seno de una coalicion
de sociedad civil llamada Instancia Nacional de
Salud (INS) y es producto de un trabajo técnico
de mas de 20 afos. Se ha constituido en una
propuesta estratégica de politica social, dirigida
al fortalecimiento del sistema publico de salud
de Guatemala, especialmente referida al primer
nivel de atencion del MSPAS.

El MIS como propuesta sanitaria cuenta con una
experiencia operativa concretayavalidada, basa-
da enun marco filosofico, tedrico, metodolégico,
operativo e instrumental. Ha logrado la cobertura
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real y el acceso equitativo de la poblacién a la
atencion en salud en cabeceras municipales pe-
quenas y comunidades rurales, en el occidente y
oriente del pais.

Inicio en dos departamentos, Solola y Quetzalte-
nango, y por espacio de ocho afos (2002-2010),
desarrollo el andamiaje metodologico e instru-
mental necesario para demostrar efectividad e
impacto en el abordaje de los problemas de salud
de la poblacion y en los indicadores sanitarios
considerados prioritarios en las politicas publi-
cas -mortalidad materna, infantil y desnutricion,
entre otros-. Basado en esos resultados, a partir
del 2011, el modelo se extiende a 8 distritos
municipales pertenecientes a 5 areas de salud,
logrando operar con personal, equipos, insumos,
medicamentos, entre otros, financiados por el
MSPAS. Posteriormente, en el periodo 2016-2017,
se constituyo en politica publica, desarrollando-
se en procesos de implementacion parcial en al
menos 14 dreas de salud.

El modelo es la concrecion del enfoque de APS
renovada y de RISS para el contexto guatemal-
teco, y sus avances operativos coinciden con

los elementos esenciales de la APS renovada y
los ambitos y atributos de las RISS para la region
de las Américas. Por ello, el MIS como modelo
base para las Redes de Atencion en Salud (RAS)
y las Redes de Atencidn en Salud Institucionales
(RASI), aporta al avance de la APS y RISS en el
pais (ver cuadro 1).

Se han realizado estudios de costeo para su
implementacion
priorizados (Icefi, 2011), y estudios comparativos
de costo-eficiencia del modelo con relacion a

escalonada en municipios

modalidades de paquetes basicos. Demostrando
en este Ultimo caso, los mayores beneficios que
el MIS garantiza a costos admisibles para el pais
(Icefi, 2014).

La experiencia del modelo, dada su parametriza-
cion técnica y financiera, sienta las bases para
la formulacion de planes maestros de desarrollo
integral de las redes de atencion del MSPAS, con
unaldgica de construccion escalonada que parte
de la realizacién de reordenamientos territoria-
les y reorganizacion de las redes de atencién en
salud desde lo local, municipal, departamental,
hasta lo nacional.
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Cuadro1

Elementos de la
APS renovada

Primer contacto

Acceso y cobertura
universal

Atencion integral,

integraday continua

Atributos RISS

Primer nivel de atencion
que actua de facto como
puerta de entrada al siste-
ma que integray coordina.

El cuidado de la salud, y
resuelve la mayoria de las
necesidades de salud de la
poblacion.

Relacion de los elementos esenciales de la APS renovaday los atributos de las RISS con la Red
de atencion en salud (RAS)y la red de atencion en salud institucional (RASI)

Red de atencion en salud (RAS) y red de atencion
en salud institucional (RASI)

Redes locales fortalecidas, conformadas por sectores y territo-
rios que de manera agregada van conformando redes distritales,
en las areas de salud y a nivel nacional, garantizando la longi-
tudinal y continuidad de la atencion, fundamentada en el MIS,
superando la concepcion de niveles de atencion.

Lared local se integra desde la comunidad y las familias.

La RAS toma en cuenta los diferentes modelos de salud existen-
tes(modelo biomédico, modelos ancestralesy populares), lo que
permite una sinergia y complementariedad entre los mismos,
aspecto clave para desarrollar la pertinencia intercultural, las
acciones de promociony prevenciony laconformacion de redes.

Poblacién/territorio a
cargo definidos y amplio
conocimiento de sus nece-
sidades y preferencias en
salud, las cuales determi-
nan la oferta de servicios
del sistema.

La RAS y el modelo de atencion parten del reordenamiento te-
rritorial, censo y croquis, adscribiendo poblaciones reales a los
servicios de salud, utilizando criterios de acceso, poblacionales,
culturales, entre otros.

Organizacion y equipos de trabajo segun carga laboral a lo largo
de toda la red. Organizacion del personal en el nivel central, uni-
dades administrativas, DAS y DMS.

El trabajo con otros modelos permite una cobertura y acceso
que resuelven la problematica de salud desde una perspectiva
multidimensional y no solo desde el punto de vista biolégico y
psicosocial restringido, lo que se llevara a cabo por todos los
servicios que constituyen la RAS y en los ambitos individual,
familiar y comunitario.

Extensa oferta de estable-
cimientos y servicios de
salud, los cuales incluyen
servicios de salud publica,
promocion de la salud, pre-
vencion de la enfermedad,
diagnostico y tratamiento
oportunos, rehabilitacion y
cuidados paliativos, todos
bajo un Unico paraguas
organizacional.

LLa horizontalizacion programatica es una de las bases fundan-
tes del modelo, que organiza la atencion y asegura el logro de la
atencion integral y el cumplimiento de prioridades nacionales.

La atencion integral con enfoque de vigilancia sociocultural en
salud, desarrollando el ciclo de gestiény utilizando el sistema de
informacion para la toma de decisiones.

En la RASI, se desarrolla un enfoque sistémico que reorganiza
los servicios de salud con base en un modelo que redefine la
planificacion, organizacion, evaluaciony direccion y al personal,
con base en normas, protocolos, guias, etc., que permiten la
integracion de las intervenciones de salud publica, promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, asi
como la vigilancia en salud, perspectivasy atributos.

Continda...

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Cuadro1

Elementos de la
APS renovada

Orientacion familiar
y comunitaria

Enfasis en la promo-
ciony prevencion

Organizaciony

gestion 6ptimas

Recursos humanos
apropiados

Atributos RISS

Cuidado de la salud centra-
do en la persona, la familia
y la comunidad/territorio.

Relacion de los elementos esenciales de la APS renovaday los atributos de las RISS con la Red
de atencion en salud (RAS)y la red de atencion en salud institucional (RASI)

Red de atencion en salud (RAS) y red de atencion
en salud institucional (RASI)

LLa horizontalizacion programatica es una de las bases fundan-
tes del Modelo, que organiza la atencion y asegura el logro de la
atencion integral y el cumplimiento de prioridades nacionales.

LLa atencion integral con enfoque de vigilancia sociocultural en
salud, desarrollando el ciclo de gestiony utilizando el sistema de
informacion para la toma de decisiones.

La estrategia programatica del Modelo de Atencion de la RASI
incluye la ejecucion de los programas comunitario y familiar,
integrados entre siy con la intervencion individual, lo que per-
mite concretar la integracion de los enfoques de promocion,
prevencion, curaciony rehabilitacion.

Extensa oferta de estable-
cimientos y servicios de
salud, los cuales incluyen
servicios de salud publica,
promocion de la salud, pre-
vencion de la enfermedad,
diagndstico y tratamiento
oportunos,

Rehabilitacion y cuidados
paliativos, todos bajo un uni-
CO paraguas organizacional.

El trabajo en redes potencia la coordinacién entre actores
sociales, ancestrales, comunitarios e instituciones publicas
y privadas, que permita un abordaje integrativo de la salud en
redes locales, distritales, interdistritales, areas de salud y a nivel
nacional. Genera una mayor capacidad social para promover,
resquardar y sostener la reproduccién de la vida en equilibrio
y armonia con el ambiente y la Madre Naturaleza, ejecutando
actividades en los diferentes tipos de atencion: promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos.

Gestion integrada de los
sistemas administrativos y
de apoyo clinico.

Sistema de informacion
integrado y que vincula a
todos los miembros de la
RISS.

Gestion fortalecida en toda lared y entre redes.

LLa atencion integral con enfoque de vigilancia sociocultural en
salud, desarrollando el ciclo de gestiony utilizando el sistema de
informacion para la toma de decisiones.

En la RASI se modifica todo el ciclo de gestion en coherencia al
modelo sanitario afectando positivamente todos los integrantes
de la RASI, potenciando la concrecion de la APS renovada.

Recursos humanos su-
ficientes, competentes
y comprometidos con el
sistema.

Reorganizacion y contratacion de personal de acuerdo a andlisis
de brechas, conformacion de equipos de trabajo polifunciona-
les, formacion integral y supervision formativa.

En la RASI se reformula la gestion de personal, iniciando por la
redefinicion de perfiles de desempefio y competencias; estable-
ciendo un sistema regular de supervision formativa y evaluacion
del desempefo que va a la par de la formacién permanente en
servicio en todos los componentes de la RAS.

Fuente: elaboracion propia con base en: 0PS/0MS (2009, 2007); MMN 2013.
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B. Lared de atencion en salud (ancestrales y populares), actores, instituciones

institucional (RASI) y sumodelo u organizaciones, privadas y/o publicas, que con
de atencion diferentes fines tienen un rol relevante dentro

del sistema de salud, y que deben hacer sinergia

1. Lasderedesdeatencion en salud (RAS) y complementarse para el logro del derecho hu-

y las redes de salud institucional (RASI) mano a la salud (ver figura 1). La red de atencién

en salud institucional (RASI), esta referida a la

institucionalidad del MSPAS y forma parte esen-
cial de lared de atencion en salud (RAS).

La red de atencion en salud es conceptualizada
como la articulacion o coordinacion del conjunto
de modelos de atencion familiares, comunitarios

Figural
Mapa de componentes de la Red de Atencion en Salud
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Nota: en el texto se hara referencia a los componentes actores de la RAS de manera indistinta.
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La RASI, de acuerdo con el marco normativo na-
cional, es laresponsable de la funcion de rectoria
del sistema de salud, y en consecuencia de ase-
gurar una gobernanza democratica que impulse
una transformacion del modelo de atencion y la
estrategia de redes de atencién, de acuerdo con
lamulti concepcidn, perspectivas, atributosy ba-
ses fundantes, que se asumen en esta propuesta
y que se presentan, de manera completa, en el
documento sobre reconceptualizacion de las
redes de atencion (ISIS, 2018).

La RASI eslaresponsable de articulary coordinar
a todos los componentes de la RAS, desde los
niveles locales hasta el nivel nacional. El objetivo
fundamental es establecer los mecanismos de
participaciony coordinacidn, asi como los acuer-
dos necesarios entre todos los componentes de
la RAS, para alcanzar el acceso universal de la
poblacion a una atencidn y vigilancia en salud in-
tegral e incluyente y a una regulacion que proteja
la salud.
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El desarrollo de la RASI se plantea desde la teoria MSPAS (distritos municipales, areas de salud y
de gestion por procesos, la cual se fundamenta el nivel central) gestion de rectoria estratégicay .
en la teoria general de sistemas. A partir de esto, gobernanza democratica (REGOD); gestién de la
se definen cuatro macroprocesos para la gestion atencion y regulacion (ARES); gestion y soporte
de la red en todos los niveles de actuacion del (GESE); y gestién de la calidad (GEA).
Figura3

Modelo de gestion general y macroprocesos de la Red de Atencion en Salud

Modelo de Gestion General

Gestion de la
calidad

Usuario

uglouale ap 0]apow Ns A [euoloniiisul pnjes us uoloualy ap pay el || 0T INLIdVI

Talento humano Infraestructura

Fuente: elaboracion propia con base a MSPAS (2017).
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a. Perspectivas

Las perspectivas se plantean como ejes transver- con los atributos, las perspectivas son el marco

sales para alcanzar la conformacion de las RAS y de valoresinterrelacionados enlos que se inspira

suaplicacion se hadesarrollado especificamente el trabajo de reconceptualizacion, planificacion e

para [0S Macroprocesos, procesos, subprocesos implementacion de las redes de atencion que se
proponen.

y actividades, definidos parala RASI. En conjunto

Derecho ala
salud

Pertinencia
intercultural

Perspectivas de la Red de Atencion en Salud

Desde esta perspectiva la salud es asumida como un derecho humano indivisible, interdependiente y
relacionado con todos los otros derechos humanos (ISIS, 2018), pasa por reconocer que el Estado tiene
la obligacion de respetarlo, protegerloy cumplirlo (MMN, 2013). Implica que el Estado tiene la obligacion
de generar condiciones sociales para que la poblacion goce del mejor nivel posible de salud, asi como
garantizar la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de una atencion integral, incluyente y
universal a la poblacion. Asimismo, esta perspectiva orienta a promover la ciudadania social, apoyando
el papel activo de la poblacién para velar por su salud y participar en la toma de decisiones sobre poli-
ticas de salud, su planificacion, organizacion, ejecucién, evaluacion y fiscalizacion social (Constitucion
Politica de la Republica, articulo 98 y Codigo de Salud, articulos 3y 5).

Esta perspectiva parte del reconocimiento de la importancia de la realizacion de los derechos de los pue-
blos en el campo de la salud, especialmente en contextos pluriculturales y multilingles. Abarca aspectos
politicos relacionados con la autodeterminacion de los pueblos, ambientales como la defensa del territorio
y de la produccién de conocimiento en muchos campos, resaltando los modelos de salud ancestrales y
populares, asi como los modelos de autoatencion prevalecientes en las personas, familias y comunidades
en general. Histéricamente la relacion intercultural ha sido inequitativa, predominando el racismo vy la
exclusion. El modelo médico hegemaénico, caracterizado por su enfoque bioldgico y excluyente de otros
madelos, es el predominante en las instituciones publicas de salud. La pertinencia intercultural parte en-
tonces del marco de derechos mencionado y plantea un reconocimiento, respeto y articulacién horizontal
con los modelos locales, ancestrales y populares, que permanecen como parte de las diversas matrices
socioculturales y sus transacciones. Reconoce a las dimensiones socioculturales, simbélicas y energéti-
cas, asi como también la relacion con la Madre Naturaleza como parte de los procesos de determinacion
social de la salud y a partir de ello, plantea la necesidad de tener abordajes integrales y pertinentes en el
campo de la salud, superando las inequidades. Propone la transformacion de las instituciones publicas y el
fortalecimiento de los actores, organizaciones y redes ancestrales y populares, con el fin de su realizacion
y el ejercicio de sus derechos.

Continda...
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Perspectivas de la Red de Atencion en Salud

Fuente: ISIS(2018).

b. Atributos

Los atributos de la RASI forman parte del marco
de valores sobre los que se fundamenta la cons-
truccion de una red de atencion en salud. Guian
la transformacion de las RASI y son aplicados
en coherencia con las perspectivas. Estos se
identifican en la siguiente ilustracion. Para una

explicacion en detalle de cada uno de ellos, se
sugiere revisar la publicacion sobre la recon-
ceptualizacion de las redes de atencion en salud
(ISIS, 2018).

Figura 4
Atributos de la Red de Atencion en Salud

Pertinencia
intercultural
en salud

Accesoy
cobertura

Sostenibilidad Transparencia

Satisfaccion ) .
financiera

Fuente: ISIS(2018).

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

37

2
3
-
Cc
-
o
=
=
Q
)
©
o
a
®
>
—+
®
3
o,
(e}
=}
®
s}
()
o
c
S
=3
"
=
—
(=
(23
o
o}
o
<
(2]
c
3
o
Q
D
o
Q.
®
Q
=),
@D
3
(23
o
S




[am]
)
—
<<
w
<
-
<<
—
<
%)
o
L
=
=z
)
®)
=
-
m
pun)]
o
(@)
n
L
(&)
(&)
<<
—l
L
o)
()]
=z
Lul
>
o)
o
—
(72]
=z
@)
o

2. Elmodelo de atencién de la RASI

El modelo de atencién en salud en el marco de
la RASI, se constituye en la articulacion, coor-
dinacion, integracion y transacciones entre el
conjunto de conocimientos, practicas, técnicas
y formas de organizacion de la atencion integral
e incluyente a los problemas y necesidades en
salud, desde los diferentes actores y paradigmas
dentro del sistema de salud. Desarrolla atencio-
nes de promocion, prevencion, rehabilitacion,
curacion y cuidados paliativos, a niveles indivi-
duales, familiares y comunitarios, impulsando
medidas intersectoriales y participacion social.
Requiere de la accién rectora de la institucionali-
dad publica para garantizar el acceso publicoy el
derecho humano ala salud.

Esta concepcidon de modelo de atencion abierta
e incluyente lleva implicita la necesidad de de-
sarrollar una rectoria, gobernanza y modelos de
gestion innovadores que impulsen la constitu-
cion de redes de atencién como la base para la
transformacion del sistema de salud.

Bajo este planteamiento, la transformacion indi-
cada debe tener como sustrato nuevas formas
de creacion de conocimiento, de aprendizaje,
de practicas y formas de relacion dentro y fuera
de la institucionalidad publica. Esta dindmica
debiera orientar a que los cambios a lo largo del
tiempo sean acordes a una realidad pluricultural
y multilinglUe, con presencia de varios pueblos 'y
naciones.

a. Bases fundantes del modelo de atencion
Multiconcepcion

La multiconcepcion incluyente de la salud es
fundamental para el desarrollo del modelo y las
redes de atencion propuestas. Se define como la
existencia de multiples paradigmas en el campo
de la salud, que conviven en la realidad y que son
complementarios para resolver los problemas
de salud de la poblacion. Estos paradigmas se
han ido originando a lo largo del tiempo y se van
integrando en las formas de organizacion social e
institucional destinadas a la atencion de la salud,
como en las familias y las personas. En la figura
5, pueden observarse los diferentes paradigmas
a los que hacemos referencia en esta propuesta
de redes de atencion.

La multiconcepcion incluyente se fundamenta
en el respeto y el reconocimiento de la validez
de las diferentes formas de concebir y afrontar el
problemade salud alo largo de la historiay que se
manifiestan en lo cotidiano, en la institucionali-
dad publica, privaday en las comunidades.

Esta definicion permite que la politica publica
de salud sea inclusiva de otros modelos de salud
provenientes de otras matrices socioculturales o
de otros paradigmas de la salud, en un marco de
relaciones horizontales y de mutuo aprendizaje,
basadas en el derecho a la salud y el fortaleci-
miento de lo publico.
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Fiqurab
Multiconcepcion incluyente de la salud

Paradigma
delamanoy
multicausalidad

Paradigma
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Paradigmas
ancestrales,

Multiconcepcion
incluyente
de la salud

determinacion
social

holisticos y
energéticos

Fuente: ISIS(2018)

ii. Reproduccion social

La reproduccion social es entendida como un
proceso global y multidimensional que garantiza
el mantenimiento, permanencia y realizacion
de una colectividad (Blanco y Saenz, 1990:62),
y adquiere formas y contenidos especificos de
acuerdo con las caracteristicas econdmicas,
politicas, culturales, espirituales, ideoldgicas y
sociales que esa misma colectividad ha desarro-
llado alo largo de la historia.

Esta permite estudiar la forma como sucede his-
toricamente la determinacion social de la salud y
su efecto en las diferentes formas de enfermary
morir de personas, familias, conjuntos sociocul-
turales o clases sociales.

La reproduccién social es producto de la inte-
raccion de tres procesos: produccion, consumo
y sociocultural. Estos tres procesos interactuan,
afectandose mutuamente, y generando condi-
ciones de vida y riesgos que se distribuyen de

manera diferenciada a lo largo de la sociedad.
Estos procesos se dan en interdependencia con
elambiente o Madre Naturaleza.

Esta nos permite identificar los niveles poblacio-
nales sobre los cuales es posible actuar de una ma-
nera integral desde la promocion, prevencion, re-
habilitacion, curacion y cuidados paliativos. Estos
niveles se denominan de analisis/accion y son: el
comunitario, en referencia a las formas colectivas
como se organiza la poblacion en aldeas, caserios,
barrios, ambitos laborales, organizaciones o redes
colectivas especificas, entre otras, y que a su vez
forma parte de colectividades mayores a nivel
nacional y global; el familiar, concebido como el
espacio donde una 0 mas personas conviven en |o
cotidiano, compartiendo sus condiciones materia-
les y generando apoyos de diferentes naturaleza,
en permanente relacion con el nivel comunitario o
colectivo; y el individual, referido a la situacién per-
sonal especifica que generalmente esta inmersa
en una familia, comunidad o colectividad.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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El nivel comunitario, familiar e individual, es la
base para organizar las formas de atencion a la
poblacion, aspirando a generar una atencion y

Proceso
sociocultural

N

Fuente: ISIS(2018).

Proceso de
Produccion

, Madre

Naturaleza

vigilancia en salud integral e incluyente en cada
uno de ellos, a partir de lo que se define como
horizontalizacion programatica.

Figura 6
Reproduccion social

Reproduccion Social

Proceso de
consumo

Proceso salud-enfermedad—muerte

Sistema de salud

iii. Horizontalizacion programatica

La horizontalizacién programatica se define
como la forma como se organiza la atencion inte-
gral y la vigilancia sociocultural en salud, para el
nivel comunitario(colectivo), familiar e individual,
atendiendo a la poblacién en todos sus ciclos de
vida. Estos niveles son concebidos de caracter
(energéticos, psicoldgicos,
bioldgicos, sociales, culturales, ideoldgicos y po-
liticos)y en el marco de su interaccién con la Ma-
dre Naturaleza o el ambiente. Se considera que,
a través de organizar la atencion en estos tres

multidimensional

niveles, como programa comunitario, familiar e
individual de salud, es que se pueden alcanzar

acciones integradas de promocion, prevencion,
rehabilitacion, curacion y de cuidados paliativos.

La horizontalizacién programatica como base
para el disefio de los programas de atencion y
vigilancia sociocultural, debe considerar también
las prioridades y normas nacionales, integrando
los programas verticales y los protocolos de
vigilancia epidemioldogica del MSPAS. Debe
adecuarse de manera permanente a los perfiles
epidemiologicos de la poblacion, en los diferen-
tes ambitos de actuacion de las redes de salud y
activar procesos de intersectorialidad.
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Figura7
Horizontalizacion program
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Fuente: ISIS(2018).

iv. Continuidady longitudinalidad de la atencion

La continuidad de la atencion se refiere ala capa-
cidad de la red para brindar atencién y vigilancia
en salud integral e incluyente a la poblacion en
todos sus ciclos de vida, en los niveles individual,
familiar y comunitario en todo momento de
acuerdo a sus necesidades y problematicas de
salud. Debe atender la sucesion de eventos de-
rivados de la problematica especifica con la que
se origino la atencion, garantizando mecanismos
de transferenciay registro adecuado, entre otros
(Cunha & Giovanella, 2011; Pastor Sanchez, Lépez
Miras, Pérez Fernandez & Gérvas Camacho, 1997).
LLa adscripcion poblacional a sectores, territorios
y equipos de atencion especificos como parte de
una red, genera condiciones para el logro de la
continuidad de la atencion.

La continuidad abarca las posibilidades de lograr
unaatencion continua que involucre a otros com-
ponentes, redes u organizaciones de la RAS. Para
ello deben existir mecanismos de articulacion y

coordinacién, asi como acuerdos de colabora-
cién claramente definidos.

La longitudinalidad se define como la atencion a
individuos, familias y comunidades por parte de
un mismo equipo, a lo largo del tiempo. Abarca
el acompanamiento a todos los ciclos de vida
en que transcurre la existencia de una persona,
todos los ciclos o fases de una familia y al desa-
rrollo de una colectividad o comunidad. Se basa
en la confianza mutuay el vinculo que trasciende
lo formal, en una historia comun compartida de
relacioninterpersonal, entre los equipos de salud
de la RASI, otros actores de la RAS y la poblacion
beneficiada.

v. Transdisciplinariedad

La transdisciplinariedad se comprende como el
encuentro horizontal entre diversos paradigmas,
conocimientos, saberesy disciplinas en el campo
de la salud, que inciden en la creacion de cono-
cimientos y préacticas sanitarias integrativas vy
transformadoras, en el plano individual, familiar
y comunitario.
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Es fundante para la generacion de relaciones
horizontales y de integracion de diferentes
disciplinas sobre una base axiomatica general
compartida (Almeida Filho, 2005). En este caso,
dicha base es la resolutividad del proceso de sa-
lud-enfermedad pautada en la multiconcepcion
incluyente, en las perspectivas y atributos y en
las bases fundantes del modelo y de las redes de
atencién en salud. Como proceso fomenta ade-
mas una comunicacion y aprendizaje continuo
entre equipos de salud institucionales y terapeu-
tas de otros modelos (ancestrales y populares),
que conceptualizan y abordan a la salud-enfer-
medad, desde diferentes dimensiones.

vi. Intersectorialidad

La intersectorialidad se define como la coordi-
nacion entre diversos sectores, organizaciones
e instituciones sociales, publicas o privadas,

lucrativas o no lucrativas, orientada a la solu-
cion de un problema de salud. Forma parte de
la promocion de la salud, entendida esta como
una accion transformadora de la determinacion
y condicionantes de la salud, que se fundamenta
en procesos de empoderamiento y participacion
social. En determinados contextos comunitarios
esta relacionada con la defensa del territorio y la
autonomia de los pueblos ancestrales.

El trabajo en redes potencia la coordinacion en-
tre actores sociales, ancestrales, comunitarios
e instituciones publicas y privadas, que permita
un abordaje integrativo de la salud en redes lo-
cales, distritales, interdistritales, areas de salud
y a nivel nacional. Genera una mayor capacidad
social para promover, resguardar y sostener la
reproduccion de la vida en equilibrio y armonia
con el ambiente y la Madre Naturaleza.
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CAPITULOIII

El nacimiento de la espiral.

La estrategia de implementacion de las Redes de Atencién en

Salud Institucional (RASI) 2020-2025

A. Contenidoy limites de la
implementacion

El procesodereconceptualizacion e implementa-
cion de las RAS y RASI, es progresivo, pero dadas
sus dimensiones conexas y momentos paralelos
de construccion, esta se representa como una
espiral y no como una linealidad (ISIS, 2018).

El nacimiento de la espiral es el comienzo de la
implementacion de la RASI. Abarca las acciones
de reorganizacion y fortalecimiento de las redes
de atencién desde lo local alonacional, enfocan-
dose especificamente en los DMS(ISIS, 2018).

La RASI reconceptualiza la red de servicios
del MSPAS, dejando por fuera la definicion de
niveles de atencién y propone una organiza-
cion en redes a partir de un reordenamiento
territorial, el cual garantizaria el acceso
universal de la poblacion a una atencion en
salud integral e incluyente, en todos los ciclos
de vida, en el ambito comunitario, familiar e

individual.

Este plan maestro de laRASI(2020-2025), abarca
lo siguiente:

v La implementacion de las redes locales
partiendo del modelo de atencion definido,
sus perspectivas, atributos, bases fundan-
tes y caracteristicas organizacionales. No

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

contempla el personal, equipos, insumos e
infraestructura de centros de salud, que en
un segundo momento completaran la capa-
cidad resolutiva de las redes locales.

La implementacion del modelo de gestion
general de la RASI, a cargo de los equipos
de distritos y areas de salud. Este modelo
de gestion esta conformado por los cuatro
macroprocesos ya mencionados (REGOD,
ARES, GESE y GEA)y se incluyen de cada uno
de ellos los procesos, subprocesos y activi-
dades que se consideraron necesarios. Del
macroproceso ARES, se incluye el proceso
de atenciony vigilancia en salud integral e in-
cluyente, y no asi el de regulacion, vigilancia
y control de la salud, por no formar parte del
objetivo de esta publicacion.

De los procesos, subprocesos y actividades
incluidas, se realizé su costeo identificando
todos los insumos necesarios a partir de la
experiencia histdrica de la implementacion
del MIS en varios distritos de salud.

Enelmarcodelaprimeraetapadeimplemen-
tacion de la RASI, las contrataciones de los
equipos sanitarios inicialmente se realizaran
bajo el rengldn presupuestario 029 derivado
de las limitaciones que el Estado tiene con el
numero de plazas para servidores publicos
disponiblesysuslimitaciones paracrearnue-
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vas oportunamente’. No obstante, se plantea
iniciar un proceso de definicion de la Politica
de Recursos Humanos del MSPAS que pueda
orientar las necesidades estratégicas de for-
macion, organizacion y contratacion del per-
sonal, como insumo para la presentacién de
modificaciones a la Ley de Servicio Civil y su
reglamento, la creacion y descongelamiento
de plazas 011 ante la Oficina Nacional de
Servicio Civil(ONSEC)y la negociacion con el
Ministerio de Finanzas Publicas de aumentos
alostechos presupuestarios de la cartera de
salud que permitan una regularizacion gra-
dual y progresiva de las relaciones laborales
de todo el personal del MSPAS.

v"Incluye la implementacion a escala nacional
(2020-2025) de las redes locales con énfasis
en la experiencia de implementacién en co-
munidades rurales y cascos urbanos peque-
fios (0 a 100,000 habitantes), bajo criterios

1 El Presidente de la Republicay el Ministerio de Finanzas
Publicas emitieron en 2017, el Acuerdo Gubernativo
numero 54-2017, Reglamento de reconocimiento de
gastos por servicios prestados; y el Ministerio de Salud
Publicay Asistencia Social, emiti¢ el Acuerdo Ministerial
numero 107-2017 que reglamentaban el reconocimiento
de gastos para el renglon 029, acordado por la Contralo-
ria General de Cuentas y la Oficina Nacional de Servicio
Civil en una circular publicada en el Diario Oficial el 11 de
enero de 2017.

de equidad. Esto serd complementado en
un futuro por la propuesta de salud urbana
metropolitana que actualmente se desarro-
lla, que servira para proyectar con una mejor
definicion elmodeloy las redes de atencion a
cascos urbanos medianosy grandes del pais.

En publicaciones posteriores se desarrollaran las
otras espirales de implementacién de la RASI a
nivel nacional.

En esta espiral de implementacion (2020-2025),
se estima que la RASI incrementara el acceso a
una atencion integral e incluyente a aproximada-
mente 9.1 millones de personas y la mejoraria a
6.8 millones adicionales. Esto implica, ademas, la
habilitacion de 5,037 nuevos puntos de atenciény
el fortalecimiento de 3,217 existentes (esto inclu-
ye puestos de salud nuevosy el equipamiento de
infraestructura existente).

2  Estos datos difieren de la brecha de infraestructura
de puestos de salud, puesto que en algunos sectores
existe infraestructura, pero no estan habilitados con
personal permanente o bien la infraestructura no esta
adscrita al MSPAS, entre otras razones.
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Tabla 3

Poblacion que recibe una mejor atencion integral en salud o que ingresa al sistema y sectores que son

fortalecidos o son habilitados (estimacion con poblacion de 2017)

Poblacion

Sectores

Areade salud Nuevo Nuevo
Mejoras acceso Total Mejoras acceso Total
Alta Verapaz 524,835 745,605 245 426
Chiquimula 191,049 225,482 97 133
Huehuetenango 947,856 373,940 431 186
Ixcan 78,950 17.112 37 1
09AS |Ixil 144,552 6,934 6,115,584 104 4 3,077
Quicheé 536,467 178,561 238 108
San Marcos 825,400 289,341 369 207
Solola 288,485 199,955 143 85
Totonicapan 308,200 232,861 140 13
Baja Verapaz 135,717 78,977 78 72
Chimaltenango 379,637 325,252 159 105
|zabal 202,895 260,910 78 99
Jalapa 254,238 88,658 137 43
Petén norte 33,209 135,378 28 81
10AS| 4,070,874 1,963
Petén suroccidente 160,870 33,499 b5 10
Petén suroriente 30,346 133,265 36 68
Quetzaltenango 223,269 680,269 114 344
Retalhuleu 137,208 202,874 55 107
Suchitepequez 180,324 394,079 96 198
El Progreso 122,466 52,827 53 26
Escuintla 134,193 633,949 63 254
Guatemala central 67,669 926,408 24 520
Guatemala noroccidente 86,296 751,430 44 582
Guatemala nororiente 86,108 433,618 38 278
10ASI1I 5,791,515 3,214
Guatemala sur 69,983 958,697 32 629
Jutiapa 238,246 237123 101 121
Sacatepequez 106,266 237,258 36 103
Santa Rosa 243,713 157,787 101 76
Zacapa 142,858 104,620 85 48

6,881,305

Fuente: elaboracion propia con datos del MSPAS (2017b).

9,096,669

15,977,973

3,217

5,037
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B. Macroprocesos, procesos,
subprocesos y actividades a
implementar

La gestion de la RASI se representa como un sis-
tema organizado de procesos interrelacionados

entre si. Esta organizacion se define a través de
cuatro grandes macroprocesos:

Cuadro 3

Macroprocesos de organizacion en la RASI

Macroproceso

Caracteristicas Generales

Constituye los procesos estratégicos de la red. Consisten en la generacion de liderazgo y de

Rectoria conduccion del sistema de salud parainiciary sostener el proceso de transformacion de las redes
Estratégicay de atencion en salud. Busca establecer mecanismos de negociacion amplios a lo largo de toda
Gobernanza la red, modificar arreglos institucionales del sistema y modificar la distribucion de los recursos
Democratica estratégicos del Estado para garantizar el acceso universal a la salud. Abarca los procesos

(REGOD) de formulacion y conduccion politica, planificacion, rendicion de cuentas y comunicacion

estratégica.
Constituye los procesos sustantivos de la red. Desarrolla la provision de la atencién integral e
Atenciény incluyente a la poblacion, en todos sus ciclos de vida, alo largo de toda la red.
Regulacion en Este se desarrolla a traves de los programas comunitario, familiar e individual de salud, integran-
Salud do la vigilancia sociocultural de salud y su ciclo de gestidn de la atencion.
(ARES) El proceso de requlacion se refiere a aquellas acciones centradas en el logro de arreglos institu-

cionales(leyes, normativas, entre otros)que generan condiciones para la proteccion en salud. En
este plan se aborda unicamente al primero de ellos, el de atencion y vigilancia en salud integral e
incluyente.

Gestiony Soporte

Constituye los procesos de soporte de la red. Se dirige a la eficiente y eficaz generacion de
condiciones, disponibilidad y administracion de todo tipo de recursos necesarios para el fun-
cionamiento de la red de atencion. Abarca los siguientes procesos de gestion: talento humano,

(GESE) financiera, administrativa, informacion, logistica e infraestructura.
Constituye los procesos de aseguramiento de la calidad de la Red. Tiene como finalidad el control
y la mejora continua de los procesos, las tecnologias, la cultura organizacional y las necesidades
Gestion de la de lasy los usuarios, en relacion con la eficiencia, eficacia y calidad, asi como de las perspectivas
Calidad de la RASI. Evalua el desemperio de los macroprocesos de la RASI en su relacion con el resto
de los componentes de la RAS. Abarca los procesos planificacion y organizacion de la calidad,
(GEA) la medicion y control y el mejoramiento e innovacion continua. En este plan, estos procesos son

realizados por los equipos a cargo de los macroprocesos de REGOD y ARES, a nivel del distrito y
del érea de salud.

Fuente: elaboracién propia con datos del ISIS(2018).

1. Rectoria Estratégicay Gobernanza
Democratica(REGOD)

La rectoria estratégica se define como el ejerci-
cio de liderazgo y conduccion que se desarrolla
en un marco amplio de participacion de perso-
nas, familias, organizaciones sociales y comuni-

8

tarias, redes ancestrales, instituciones publicas
y privadas, entre otras, en funcién de construiry
sostener una gobernanza democratica. Larecto-
ria estratégica inicia y sostiene, en el tiempo, la
transformacion de la RASI y la constitucion de la

RAS, en consecuencia, un cambio en el sistema
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de salud en su conjunto. Busca el establecimien-
to y cumplimiento sucesivo de los arreglos ins-
titucionales consensuados democraticamente
con base en el derecho a la salud. Se constituye a
traveés del ejercicio del poder normativo, regula-
torio y de control, y en la gestion de los recursos
estratégicos que aseguran la ejecucion eficiente
y eficaz de la autoridad a lo largo de la red. Su fin
es garantizar la viabilidad y factibilidad del pro-
ceso de trasformacion encaminado a alcanzar el
derecho a la salud y los resultados sanitarios del
sistema, desde la multiconcepcion de la salud,
las perspectivas y atributos.

La gobernanza democratica se entiende como
un proceso dinamico, complejo y politico, de
direccionamiento, coordinacion y participacion
plena de los actoresy componentes de la RAS en
una permanente transformacion para resolver
la problematica de salud, desde el derecho, la
multiconcepcion y la determinacion social de la
salud. Sus objetivos se alcanzan y sostienen a
partir de arreglos institucionales y mecanismos
consensuados de participacion social, que son
la base de la negociacion, la construccion de la
legitimidad y el ejercicio del poder, en el marco
del trabajo de redes configuradas desde lo local
alonacional. Las redes al tener un caracter sis-
témico, policéntrico y multiactor, establecen las
condiciones adecuadas para desarrollar este tipo
de gobernanza.

Elmacroprocesode REGOD, cuentaconprocesos
y subprocesos que se presentan a continuaciony
que deben integrar mecanismos de monitoreo y
evaluacion periodicaalointerno de la institucion,
que permita tener una apreciacion cualitativa
y cuantitativa del avance de las actividades y el
logro de los resultados esperados, del desem-
peno del personal, entre otros. La metodologia
e instrumentos de evaluacion se desarrollaran
acorde a la especificidad de cada proceso y de
ser posible, de manera automatizada. En el pro-

ceso de planificacion se explicita el monitoreo
y la evaluacion como parte del ciclo de politicas
publicas. Estos mecanismos se complementan
con los procesos del macroproceso de Gestion
de la Calidad (GEA).

Sus procesos y subprocesos son:

a. Formulaciény conduccion politica

Es el proceso que abarca la definicion de politi-
cas institucionales sectoriales e intersectoriales
y la politica nacional de salud. Este plan maestro
debe formar parte de una politica institucional
del MSPAS, cuya definicion y conduccion esté
dirigida a alcanzar el acceso universal a una salud
integral e incluyente. En el mediano y largo plazo,
como parte del proceso del desarrollo de la red
de atencion y del sistema de salud en general,
se espera la formulacion de una politica nacional
de salud (este alcance no forma parte de esta
espiral).

Laconduccionde la politicainstitucional de salud
conlleva la coordinacion de todos los componen-
tes de la RAS y la articulacion intersectorial, in-
volucrando a las municipalidades y al sistema de
consejos del desarrollo, entre otros, con el fin de
potenciar acciones de mayor impacto a la salud
y para orientar las inversiones en infraestructura
propuestas con base en el reordenamiento terri-
torial y rearganizacion de lared de atencion.

« Formulacién de politicas: es el subproceso
encargado de desarrollar la Palitica Institu-
cional de Salud (POI), que define las lineas
estratégicas de implementacion de la RASI.
En otras publicaciones se abordara la for-
mulacion de politicas de caracter nacional,
sectorial y/o intersectorial.

o Conduccién politica: es el subproceso que
dirige la POI, desde la cual desarrolla los linea-
mientos y priorizacion marco de laimplemen-
tacion de la RASI y su modelo de atencion, y

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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alinea todos los procesos de gestidn en torno
al alcance de las metas comunes. Ademas,
dialoga y presenta las politicas y planes a
todos los componentes de la RAS, como a
la ciudadania y autoridades ancestrales. La
coordinacion con las municipalidades, con el
sistema de consejos de desarrollo y otras au-
toridades locales, permite la gestion conjunta
de inversiones en infraestructura sanitaria y
en otros proyectos relacionados con la deter-
minacion y condicionantes de la salud.

b. Planificacion

Es el proceso que lidera la planificacion, la
organizacion y el ordenamiento estratégico
institucional y territorial de las redes a partir
de la politica institucional, asi como el ciclo de
planificacion de la administracion publica. Es un
proceso integrador y coordinador de la imple-
mentacion de la RASI, en el marco de la RAS y |a
intersectorialidad. Por su naturaleza, este busca
la construccion de legitimidad y la respuesta a
las necesidades de la poblacion a través de la
participacion social en los momentos claves de
la planificacion.

» Planificacion estratégica: es el subproceso
que desarrolla los instrumentos de Planifi-
cacién Estratégica Institucional (PEI) y los
planes territoriales de areas de salud (PET),
basada en los lineamientos de la POl que
incluye los lineamientos de la rearganizacion
institucional de las redes de atencion y el
reordenamiento territorial de las mismas.
Este proceso de planificacion es compartido
y articulado con otros actores institucionales
y organizaciones publicasy privadas, con el fin
de identificar proyectos que trabajen sobre la
determinacion y condicionantes de salud, asi
como en la identificacion del listado geografi-
co de obras para la expansion y fortalecimien-
to estratégico de la RASI, desde sus redes
locales. Incluye, ademas, el desarrollo de los

8

procesos de induccion al modelo de atencién
y la estrategia de redes a todos los niveles de
gestion.

« Planificacion operativa y programacion:
en el marco de la POI, del PEl'y de la PET del
area, este subproceso consiste en realizar
el Plan Operativo Anual (POA) y el Multianual
(POM). EI POA se armoniza con la Agenda
Técnica Operativa Local (ATOL), que se realiza
anualmente en distritos y areas de salud, para
la implementacion del modelo de las redes
locales. Los anteriores guian la elaboracion y
ejecucion de planificaciones y cronogramas
mensuales. Como parte del plan maestro
de las redes de atencion, se inicia con la
identificacion de las brechas de recursos es-
tratégicos (personal, medicamentos, equipo,
vehiculos, insumos, otros), segun la nueva
organizacion de las redes de atencion y su
reordenamiento territorial. Estos procesos
de planificacién institucional indicados deben
ser compartidos y coordinados con todos los
actores de la RAS y con una importante par-
ticipacion social desde lo local, lo que incluye,
entre otros, el desarrollo con lacomunidad del
Analisis de la Situacién de Salud (ASIS).

« Monitoreo y evaluacion: los procesos y
subprocesos de politica y planificacion son
monitoreados y evaluados periodicamente
de manera participativa al interior de la ins-
titucionalidad y con los otros componentes
de las RAS. Se debera contar con procesos
de evaluacién cualitativos y cuantitativos,
con indicadores de proceso, resultados y de
impacto, a lo largo de la implementacion del
plan maestro.

c. Comunicacion estratégica

Es el proceso encargado del disefio e imple-
mentacion de la estratégica de comunicacion
territorial del plan maestro, a partir del cual se
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desarrollan todas las actividades de comuni-
cacion interna (hacia el personal dentro de las
redes de atencion institucional) y la externa (ha-
cia los actores de la RAS, poblacion en general,
entre otros). Incluye el proceso de monitoreo y
evaluacion de los planes de comunicacion. Es un
proceso estratégico que aportaalaconstruccion
de principios y valores comunes al interior de la
RASI y fortalece los procesos de transformacion
en el marco de la RAS.

« Cabildeo: subproceso que desarrolla acti-
vidades de comunicacion pertinentes para
la negociacion, coordinacion y construccion
de la legitimidad del plan maestro, desde los
distritos municipales (DMS) y direcciones de
areas de salud (DAS), con todos los actores
de la RAS y la poblacion en general. Este
subproceso es fundamental para la nego-
ciacion de proyectos y/o la coordinacién de
programas con actores institucionales como
alcaldes, gobernadores, autoridades ances-
trales, entre otros.

« Informacion y divulgacion: subproceso que
desarrolla las campanas de comunicacion,
a nivel interno y externo, que incluye la
identidad de la campana, la construccion
de contenidos, la coordinacion con medios,
la difusion y coordinacion con enlaces de
comunicacion, entre otros.

d. Rendicién de cuentas

Es el proceso dirigido a fortalecer la responsabili-
dadylarendicion de cuentas enlagestién publica.
Incluye el subproceso de gestion de la transparen-
cia que garantiza el acceso a la informacion publi-
cay a datos abiertos en salud de forma continua
y permanente. Igualmente incluye el proceso de
fiscalizacion social que establece mecanismos
abiertos de recepcion de la fiscalizacion social
dedicada a vigilar, evaluar y promover la eficiencia
y eficacia de la gestion de los recursos publicos.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

« Gestion de la fiscalizacion social:

Busca la construccion de la legitimidad de los
planes de implementacion, fortalecer la institu-
cionalidad y aportar a la estabilidad y continuidad
de los procesos. También considera importante
rendir cuentas a otros actores estatales y priva-
dos, con fines de dar certidumbre y responder a
compromisos de coordinacion intersectorial y en
la RAS, en la ejecucion de programas, proyectos o
apoyos especificos necesarios para el estableci-
miento de las redes de atencion en salud y para el
trabajo sanitario.

» Gestion de la transparencia: este subproce-
so garantiza el acceso a la informacion publi-
cay a los datos abiertos en salud, asi como
ala presentacion activa de informacion rele-
vante de los procesos de implementacion. Se
establece de forma continua y permanente
habilitando procesos, normativas y mecanis-
mos (fisicosy virtuales)para su desarrollo. En
particular, esta dedicado a trasmitir informa-
cion relevante a la poblacion, comunidades
autoridades, lideres formales e informales de
los municipios y departamentos, donde se va
implementando el plan maestro.

este
subproceso establece mecanismos institu-
cionales que habilitan y garantizan el dialogo
con la poblacion que realice la accion fisca-
lizadora. Esto se implementa como parte de
la red desde lo local a lo nacional, utilizando
recursos sencillos como aperturas conjuntas
de buzones de denuncia en cada punto de
atencion, oficinas especificas o plataformas
automatizadas de facil acceso (integradas en
red), que permitan sistematizar y tomar ac-
ciones prontas o estratégicas, ante las situa-
ciones que se presenten. Esto subproceso
conlleva construir la capacidad institucional
de respuesta pertinente ante la demanda de
la poblacion. Un aspecto fundamental es que
la poblacién sea protagdnica en la vigilancia
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de todos los aspectos relacionados con la
implementacion del plan maestro: en sus
mecanismos de ejecucion del plan, la gestion

Cuadro 4

de los recursos estratégicos, las acciones
prioritarias y atenciones establecidas para
beneficio de la ciudadania.

Rectoria estratégica y gobernanza democratica: procesos, subprocesos y actividades de la RASI

(2020-2025)

Proceso Subprocesos Actividad
Formulacion de . . o
. Formulacion de la Politica Institucional de Salud (POl)
politicas
Formulacién Presentacion con COMUDE y ciudadania el plan de imple-
y conduccion mentacion
. Conduccion de B ) ] ]
politica . . Presentacion con UTD, CODEDE, ciudadania y autorida-
politicas sanitarias
des ancestrales
Conduccion de la Politica Institucional de Salud (POI)
Desarrollo de Plan Estratégico Institucional (PEI)
Planificacion Desarrollo de Plan Estratégico Territorial (PET)
estratégica territorial | Induccion al Modelo Incluyente de Salud y RASI
Reordenamiento y reorganizacion territorial
Planificacion Planificacion operativa Formulacion (POA)
y programacion Programacion
Monitoreo de metasy resultados
Monitoreo y evaluacion | Evaluacion de medio término de politicas y planes
Evaluacion final de politicas y planes
Gestion de la » )
. Gestion del acceso a datos abiertos de salud
Rendicion de | transparencia
cuentas Gestiondela . ) o
. L . Espacios de denuncias y rendicion de cuentas
fiscalizacion social
Informaciony ) o, . -
Comunicaciéon | .. .. Videos de socializacion plan de implementacion
divulgacion
estratégica
Cabildeo Acciones de cabildeo de plan de implementacién

Fuente: elaboracion propia.
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2. Atenciény Regulacién en Salud (ARES)

Dentro de este macroproceso el proceso de
atencion y vigilancia en salud integral e inclu-
yente se refiere a la provision de atencion a la
poblacién en todos sus ciclos de viday a lo largo
de toda la red. Este proceso integra la vigilancia
sociocultural de la salud y la gestion de la aten-
cion por parte de los equipos de atencion de la
red. A este proceso se aplica la horizontalizacion
programatica que organiza la atencion en tres
programas: comunitario, familiar e individual.
Aplica de manera operativa las perspectivas y
atributos de la RASI y establece mecanismos de
coordinaciony articulacion con los otros actores
de la RAS.

El proceso de regulacion, control y vigilancia se
refiere a aquellas acciones centradas en el logro
de arreglos institucionales (leyes, normativas,
entre otros), que generan condiciones para la pro-
teccion en salud. La requlacion en salud tiene una
aplicacion amplia desde la determinacién social,
afectando condiciones y riesgos especificos de
enfermary morir, en una gran diversidad de cam-
pos como son: el trabajo, el ambiente, alimentos,
medicamentos, servicios médicos privados, entre
otros. Establece marcos legales y normativos que
se aplican a nivel nacional y su enfoque, si bien
debe enmarcarse en las funciones de rectoria y
gobernanza del MSPAS, debe ser participativoy de
negociacion con los diferentes actores involucra-
dos enlos temas o actividades por regular.

Este proceso no forma parte de esta espiral.
Sus procesos y subprocesos son:

a. Atenciony vigilancia en salud integral
e incluyente

Constituye el proceso central de trabajo de la
RASI en beneficio de la poblacion en esta espiral.
Se basa en dar respuesta a la necesidad de aten-
cion de la poblacion alo largo del ciclo de viday a

todos los problemas que lo requieran, acorde a la
capacidad resolutiva de las redes locales y distri-
tales de salud. Incluye la atencién de promocidn,
prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos de acuerdo con la problematica sanita-
riageneral, lacomplejizacion epidemiolégicaylas
prioridades sanitarias nacionales. Se desarrolla
en los ambitos individual, familiar y comunitario
mediante la ejecucién de Tacticas Operativas
de los tres programas disenados para ello. Inte-
gra las perspectivas y atributos y establece las
coordinaciones y articulaciones necesarias para
trabajar en el marco de todos los componentes
de la RAS.

Este procesointegra cinco subprocesos: programa
individual de atencion en salud (PIAS), programa fa-
miliar de atencién en salud (PFAS), el programa co-
munitario de atencién en salud (PCOS), la vigilancia
sociocultural de la salud y la gestion de la atencion
y vigilancia en salud. Estos subprocesos tienen un
alto desarrollo metodologico, operativo e instru-
mental, integrando las perspectivasy atributos.

« Programa individual de atencion en salud
(PIAS): el objetivo de este programa es brin-
dar asistencia clinica integral, continua y de
calidad, para la resolucion o disminucion de
problematicas y riesgos de salud presentes
en las personas. Este programa o ambito
centra su actuar en actividades de atencién
integral en los establecimientos de salud
mediante consultas clinicas, atencion de
urgencias, asi como las atenciones preventi-
vas intra y extramuros a grupos prioritarios.
Operacionaliza la perspectiva del derecho a
la salud, la pertinencia intercultural, la equi-
dad de género y la armonia con el ambiente
0 Madre Naturaleza. Coordina con otros
componentes de la RAS, especificamente
con el modelo de autoatencion y los modelos
locales, ancestralesy populares.
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Las intervenciones se ejecutan mediante activi-
dades de las siguientes tacticas operativas:

O Atencidn integral continua a demanda en
puestos de salud (todos los ciclos de vida).

O Fortalecimiento de la integralidad de la con-
sulta mediante hojas guia.

O Atencioén preventivaintray extramuros a gru-

delderechoalasalud, la pertinenciaintercul-
tural, la equidad de género y la armonia con
el ambiente o Madre Naturaleza. Coordina
con otros componentes de la RAS para la
atencion a necesidades de las familias en las
que el MSPAS no tiene respuesta. Destaca
la coordinacion con las redes de terapeutas
ancestralesy populares.

pos prioritarios (embarazo, puerperio, recién Las intervenciones se ejecutan mediante activi-

nacidos menor de 5 afnos, mujeres en edad
fértil y otros). o

O Seguimiento intra y extramuros de casos o
especiales (cronicos, tuberculosis, hechizo,
desnutricion, neumaonia, otros).

O Vigilancia activa domiciliaria de riesgos
(embarazadas en noveno mes, puérperas y
recién nacidos).

O Visitas puntuales (entregas de resultados,
curaciones, vacuna pendiente, seguimiento
de contrarreferencias, entre otros).

O Investigacion del 100% de las muertes (todas
las causas y todos los ciclos de vida).

+ Programa familiar de atencion en salud .
(PFAS): el objetivo de este programa es
fortalecer la capacidad de autoatencion vy
autocuidado de la familia, para protegerasus
integrantes. Promueve la participacion de la
familia en los espacios comunitarios y desa-
rrolla acciones preventivas, promocionales,
curativas, de rehabilitacion y de cuidados
paliativos, desde las logicas socioculturales
y modelos explicativos de la salud propios
de cada familia. En este programa se aborda
fundamentalmente la identificacion y aten-
cion deladeterminacion social, condicionan-
tesyriesgos de la salud del nucleo familiar en
conjunto, en el ambito de la vivienda y de la
comunidad. Operacionaliza la perspectiva

8

dades de las siguientes tacticas operativas:

Visita familiar integral.

Visita familiar integral con énfasis en inter-
cambio educativo.

Visitas de seguimiento a familias con diag-
nostico rojo, anaranjado y amarillo (plan
familiar, hoja de ruta).

Visitas para establecimiento de Plan de
Emergencia Familiar (emergencias indivi-
duales)

Realiza ademas tacticas operativas de ma-
nera conjunta con el Programa Comunitario
de Salud (PCOS).

Programa comunitario de salud (PCOS):
el objetivo de este programa es contribuir
a la transformacion de la determinacion,
condicionantes y riesgos de la salud de la
poblacién, incidiendo de forma positiva en
el empoderamiento y fortalecimiento de la
participacion social, organizaciones y redes
comunitarias y ancestrales. El trabajo de
salud comunitaria implica la articulacion de
todos los componentes de la RAS e impulsar
la intersectorialidad, con la participacion de
autoridades locales, ancestrales y con los
Consejos Comunitarios de Desarrollo Urbano
y Rural (COCODE)y los Consejos Municipales
de Desarrollo Urbano y Rural (COMUDE).
Operacionaliza la perspectiva del derecho a
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la salud, la pertinencia intercultural, la equi-
dad de género y la armonia con el ambiente
0 Madre Naturaleza. Destaca la defensa del
territorio y desarrolla el enfoque de derechos
de los pueblos.

Las intervenciones se ejecutan mediante activi-
dades de las siguientes tacticas operativas:

O Coordinacién del ciclo de acercamiento y
negociacion comunitaria: croquis y conteo
poblacional, ficha comunitaria, actualizacion
del conteo poblacional, linea basal.

O Fortalecimiento de organizaciones y actores
sociales comunitarios (COCODES).

O Intercambio con Terapeutas Maya Populares
y abuelas comadronas.

O Fortalecimiento de organizaciones y actores
sociales comunitarios de salud (COPEC).

O Agua, saneamiento ambiental y zoonosis.

O Huertos demostrativos de plantas medicina-
les.

O Atencidninterprogramatica en comunidades
de dificil acceso.

Las tacticas operativas (actividades), comparti-
das con el programa familiar son:

O Trabajo educativo preventivo con grupos de
familias (riesgos del medio ambiente, ali-
mentacién y educacion).

O Trabajo educativo preventivo con jovenes (pre-
vencién de violencia basada en género, etc.).

O Trabajo con organizaciones comunitarias
para abordaje de riesgos del medio y otros
(promocién de la salud).

O Comunicacién e informacion en salud, traba-
jo educativo preventivo a nivel comunitario,

(escuelas, grupos, etc.)a partir de necesida-
desidentificadas en PFAS y PCOS.

Para llevar a cabo los tres programas se hace
necesario el equipamiento de equipos polifun-
cionales, la habilitacién de instalaciones para sus
equipos, fortalecimiento de la red de servicios y
los procesos de formacion y/o reforzamiento de
competencias en los equipos (talleres de capaci-
taciény formacion permanente).

« Lavigilancia sociocultural de salud (VSCS):
esta permite el abordaje sociocultural de
la salud, basandola en un enfoque multidi-
mensional, en el marco de la determinacion
social de salud. Desarrolla la investigacion,
vigilancia y analisis de la situacion de salud.

El enfoque epidemiologico de la determina-
cién social (enfoque poblacional), se conjuga
con el enfoque de riesgo tradicional de salud
publicay se aplica en los tres niveles de ana-
lisis-accién: individuo, familia y comunidad.
La informacion que se recolecta en los tres
programas facilita la caracterizacion y la
reformulacién de posibles interrelaciones
entre estos niveles de analisis-accidn, lo que
permite un acercamiento mas preciso e inte-
grado con larealidad y por lo tanto una mejor
comprension para definir las intervenciones
mas apropiadas.

Esta es una herramienta basica para la ges-
tion de los tres niveles de atencion en salud
al recolectar, procesar, analizar y notificar
la informacién para la toma de decisiones y
la definicion de estrategias, asi como para
evaluar la efectividad de las acciones. La
vigilancia de la salud implica necesariamente
una amplia formacion de los equipos locales
de salud en diferentes tematicas como: el
enfoque poblacional y de riesgo, las defini-
ciones de caso, los aspectos socioculturales
y problemas de salud atendidos por otros
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modelos, y los conocimientos de las ldgicas
socioculturales en el marco de la autoaten-
cion. Ademas de cumplir con los protocolos

Andlisis de situacion de salud (institucional y
comunitario).

Reunion de vigilancia semanal.

nacionales de vigilancia requiere de protoco-
los de vigilancia de enfermedades atendidas
porterapeutas de los pueblos maya, garifuna,
xinca y mestizo del pais.

O Analisis de procesos de las tacticas ope-
rativas para seguimiento de indicadores y
alcance de metas.

O Salasituacional(institucional y comunitaria).

La vigilancia sociocultural de la salud constituye

parte inherente al proceso de gestion, generando

el insumo fundamental (la informacion), norman-
do espacios de analisis sistematico y del uso
concreto de la misma, siendo estos:

O Aplicacién de protocolos y normas de
vigilancia.

Cuadro 5

Conformacion y perfil minimo de los equipos de atencion de la RASI en su implementacion (2020-2025)

Puesto Perfil Cantidad ideal

Equipo comunitario de Dos por sector

ECOS Auxiliar de enfermeria.
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salud (ECOS) (minimo)
Responsables del LLa primera es una enfermera profesional y la sequnda
Programa Individual un médico(a) general o licenciado(a) en enfermeria con Dos por territorio
(PIAS) formacion y experiencia en salud publica.
Responsable del Enfermero(a) profesional, trabajador social o técnico(a) en L
N Uno por territorio
EAPAS | Programa Familiar salud rural.

Responsable del
Programa Comunitario

Técnico(a)en salud rural, inspector(a) de saneamiento

) . ) ) Uno por territorio
ambiental, técnico(a) en trabajo social.

Asistente de informacion | Bachiller en computacion. Dos por territorio

Fuente: MMN (2013).
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« Gestion de la atencion y vigilancia en salud:
este consiste en actividades de planifica-
cion, organizacion, conduccion, ejecucion,
monitoreo y evaluacién, vinculados al pro-
ceso de la atencion y vigilancia en salud in-
tegral e incluyente. Se complementa con las
actividades, subprocesos y procesos, de los
macroprocesos de REGOD, GESE y GEA. Para
llevar a cabo cada uno de estos procesos,
se requiere la formacion y/o reforzamiento
de competencias en los equipos, mediante
talleres de induccion y seqguimiento.

Este proceso se realiza de manera permanente,
en todos los ciclos de implementacion del mode-
loyredeslocales, a través de actividades organi-
zadas de acuerdo con el ciclo de administracion,
dirigidas a la atencion vy vigilancia en salud (ver
Cuadro 6).

O Planificacién: esta actividad se realiza de
manera permanente, contando con la parti-
cipacion de todos los equipos y liderada por
los equipos de conduccion del DMS y de las
DAS. La herramienta de planificacion anual
se denomina Agenda Técnica Operativa
Local (ATOL), y es la guia de trabajo a partir
de la cual se hacen memos de prioridades
y cronogramas mensuales de los ECOS y
EAPAS, responsables del trabajo de atencion
y vigilancia en sectores y territorios. Las dos
actividades de planificacion anual, el POAy el
ATOL, deben compatibilizarse. Siendo la pri-
mera con fines de elaboracién de presupues-
toy, lasegunda, con el objetivo de orientar el
trabajo operativo de los equipos de campo
para alcanzar sus resultados. Este plan toma
en consideracion la formaciény capacitacion
necesaria de los equipos en estos aspectos
de planificacion vinculados al desarrollo del
modelo y de la red en su conjunto. La plani-
ficacion institucional debe ser compartida
y coordinada con las otras organizaciones,

instituciones, grupos o familias que forman
parte de los componentes de la RAS.

Organizacion: esta actividad deviene de
las orientaciones de politica y se basa en la
organizacion del modelo y redes de atencion.
Consiste en lareorganizacion del personal ya
existente en el nivel central, en DAS y DMS
del MSPAS. Es particularmente importante
la reorganizacion de los equipos de DMS de
acuerdo conlas necesidades de implementa-
ciondelmodeloy lasredeslocales, alcanzan-
do a cubrir todos los puntos de atencion en
los sectores. Esta actividad de organizacion
parte de la condicion que la brecha de perso-
nal puede ser cubierta de manera sucesiva,
hasta su totalidad. El personal se constituye
en equipos polifuncionalesy sunumero debe
ser definido con el criterio de carga laboral.
La actividad de organizacion requiere de la
preparacion de los equipos de DMS y DAS
para su implementacion y los equipos de
conduccion y de administracion participan
en las propuestas y tomas de decision. La
organizacion, asi como todos los detalles
del trabajo en red, debe ser socializado con
los actores locales y comunitarios, asi como
con todos los componentes de la RAS en sus
diferentes niveles de actuacion.

Conduccion: esta actividad consiste en el
acompanamiento permanente y direccio-
nalidad que se le brinda a los equipos para
garantizar el cumplimiento de los objetivos
de los programas, el seguimiento de indica-
dores y el alcance de las metas sanitarias
establecidas. Esta funcion la desempenan
la coordinacion y el consejo técnico del DMS;
y la direccion y consejo técnico de area de
salud. Esta actividad toma como insumos
los instrumentos de politica, planificacion,
monitoreo y evaluacién aplicado en el marco
del modelo y las redes de atencién. Esta
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conduccion institucional debe complemen-
tarse con las actividades de gobernanza y
rectoria para el impulso de la RAS a diferen-
tes niveles de actuacion y alcanzar acuerdos
de trabajo con las diferentes organizaciones,
instituciones, entre otros.

Ejecucion: esta actividad esta referida a la
operacionalizacion de la atencién y vigilancia
en salud por parte de los equipos de distritos
en sus redes locales de salud (territorios y
sectores). La ejecucion de esta actividad
debe tomar en cuenta las normas y proto-
colos, guias e instructivos establecidos. Asi
como el conjunto de acciones acordadas y
coordinadas en el marco de la RAS.

O Monitoreo y evaluacion: esta actividad esta

dirigida a dar seguimiento permanente a
la implementacion del plan maestro, en lo
referente a la atencion y vigilancia en salud.
Vincula acciones de vigilancia en salud, in-
formes de proceso y resultados del ATOL y de

Cuadro 6

las tacticas operativas de los tres programas
(PIAS; PFAS y PCOS), el monitoreo de com-
petencias y la supervision de los puestos de
salud. Estas acciones, aunque son dirigidas
al desarrollo interno de la implementacion,
debe servir de insumo para los procesos de
conduccion de politica, planificacion, comu-
nicacion estratégica y rendicion de cuentas.
Los equipos de conduccion de los BMS y DAS
son los responsables de esta actividad en
general, y enlos sectoresy territorios son los
ECOS y EAPAS. Esta actividad debera contar
con la participacion de las comunidades,
como es el caso del ASIS, para alcanzar a
tener unavision completa de la problematica
de salud abarcando o tomando en considera-
cion la vision de la poblacion. Esta actividad
debe ser completada con las actividades de
recepcion de denuncias (apertura conjunta
de buzones en puntos de atencion)y con la
fiscalizacion social en general.

Ciclo de gestion de la atencion y vigilancia en salud integral e incluyente

ECOS(sector) | Equipos de atencion
Componente del ciclo gestion integral de lared
(territorio) local (CS)
Consolidado de ATOL
Agenda técnica operativa local (ATOL) ATOL territorio de redes locales Consolida la ATOL
ATOL de CS
. Insumo para Memo de prioridades Memos consoli-
Memo de prioridades cronograma de de Ia red local dados
ECOSy EAPAS
Cronograma mensual “ “ g
Continda...
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Cuadro 6

Ciclo de gestion de la atencion y vigilancia en salud integral e incluyente

Organizacion

ECOS(sector) | Equipos de atencion
Componente del ciclo gestion EAPAS integral de lared
(territorio) local (CS)
EAPAS (mini
Reorganizacion de personal y conforma- 5 orfe(rmﬂltr;?oc; Responsable de DAS nombra
cién de equipos (criterios seguin carga I—?COS(minimo gestion organiza responsable de
laboral) y EAPASy ECOS gestion de RASI
2 por sector)
EAPA = Reunio
Reunion de consejo técnico/reunion sableigessepccizr Responsable de con:::)ligcdneico
técnica EAPAS y ECOS gestion con EAPAS e
con ECOS periodica

Aplicacion de tacticas operativas de los
tres programas y capturay procesamien-
to de informacion de competencias y
cumplimiento del proceso de soporte

EAPAS a ECOS

Responsable de
gestion a EAPAS

ASIS de cadared
local

Nivel central a
responsable de
gestion de RASI

(insuma cronograma mensual)

ASIS por Sl
ASIS (insumo para el ATOL) . .tp. Consolidacion de
errtorio ASIS de redes locales | ASIS interdistri-
conforman el ASIS de tales
lared distritral
Monitoreo de procesos de las tactica
I _r procesos .S, cas Sectoresy Red disrital: redes
operativas para el logro de indicadores o Integra
territorios locales

) . EAPAS hace Responsable de ges- | DAS hace monito-
Monitoreo de competencias (insumo para . . .
la interprogramatica) monitoreo a tion hace monitoreo reo aresponsable
prog ECOS a EAPAS de gestion de RAS|
EAP.AS hace Responsable de ges-
L monitoreo de . .
Supervision de puestos de salud Uesionde tion hace monitoreo
2 o a EAPAS

Fuente: elaboracion propia.
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Atencion y regulacion en salud: procesos, subprocesos y actividades de laimplementacion

de la RASI(2020-2025)

Proceso Subprocesos

Actividad

Programa Individual de
Atencion en Salud

Equipamiento de equipos polifuncionales
Habilitacion de instalaciones para EAPAS/SIMIS

Fortalecimiento de la red de servicios

PIAS - Fortalecimiento de la atencién integral

PIAS - Tacticas operativas

Programa Familiar de
Atencion en Salud

PFAS - parte |
PFAS - PCOS

PFAS - parte Il
PFAS - parte IV

PFAS - Tacticas operativas

Atencion y vigilan-
cia en salud integral Programa Comunitario de
e incluyente Atencién en Salud

PCOS - Gestiony generalidades del MIS y RASI

PCOS parte | - Croquis y conteo poblacional

PCOS parte Il - Linea basal

PCOS parte llI

PCOS parte IV - Actualizacion del conteo pablacional
PCOS parte V

PCOS - Tacticas operativas

Vigilancia sociocultural de la salud

Gestion y generalidades del MIS y RASI
VSCS parte |
VSCS parte Il

VSCS - Téacticas operativas

Gestidn de la atencion y vigilancia
en salud

Planificacion

Organizacion

Conduccion

Ejecucion

Monitoreo y evaluacion

Fuente: elaboracion propia.

3. Gestiony soporte (GESE)

Es el macroproceso que garantiza de manera
oportuna y eficaz el aprovisionamiento y admi-
nistracion de los recursos(humanos, financieros,
tecnologicos, tangibles e intangibles) necesarios
para el 6ptimo funcionamiento de la red y el
aseguramiento de la continuidad de la atencion.
Se define como un macroproceso de soporte
que responde a las necesidades de lared y de Ia
poblacién desde una perspectiva de derechos.

El macroproceso de GESE cuenta con procesos
y subprocesos que se presentan a continuacion
y que deben contar con un mecanismo de mo-
nitoreo y evaluacion periédico a lo interno de la
institucion, gque permita tener una apreciacion
cualitativa y cuantitativa del avance de las acti-
vidades y el logro de los resultados esperados,
del desempeno del personal, entre otros. La
metodologia e instrumentos de evaluacion se
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desarrollaran acorde a la especificidad de cada
proceso y de ser posible, de manera automati-
zada. Estos mecanismos se complementan con
los procesos del macroproceso de gestion de la
calidad (GEA).

Sus procesos y subprocesos son:

a. Gestion del talento humano

Este proceso garantiza la disponibilidad oportu-
na del recurso humano calificado y competente
para la ejecucion del plan maestro, preparando
las condiciones y realizando todas las gestiones
administrativas y financieras necesarias, previas
a dar inicio a las contrataciones del personal,
posteriormente recluta, selecciona y contrata
al personal competente que cumpla con el perfil
preestablecido para cada puesto, asegurando
capacitacion permanente de las tecnologias
necesarias para la implementacion del modelo
de atencion. Este proceso también desarrolla
la formacién permanente (escuelas nacionales
de enfermeria) de talento humano para futuras
contrataciones, asegurando la disponibilidad del
recurso para todos los ciclos de implementacion
de lared de atencion a nivel nacional.

« Gestion puestos y dotacion: genera las
condiciones para la contratacion de perso-
nal acorde a la politica laboral institucional,
especificamente, generado las estructuras
administrativas, tales como puestos y perfi-
les, la programacion presupuestaria y la pla-
nificacion anual de las contrataciones, entre
otras. También desarrolla las actividades de
reclutamiento, seleccidn y contratacion del
recurso humano de forma oportuna.

« Desarrollo del talento humano: implementa
los procesos de formacion de personal nuevo
acorde a nuevos perfiles necesitados (auxilia-
res de enfermeria con enfoque en salud familiar
y comunitaria). Esto se desarrolla a través del

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

fortalecimientodelas seis Escuelas Nacionales
de Enfermeriay el desarrollo de cinco extensio-
nes de formacién por cada escuela; cada ex-
tension contara con dos formadoras, y paraello
seranecesarioiniciarconuntallerde formacion
de formadoras del total de sesenta docentes.
Con esto se espera formar alrededor de 2,000
auxiliares de enfermeria por afo, para cubrir las
brechas de expansion y apertura de servicios.
Asimismo el fortalecimiento de competencias
del personal contratado a través de capaci-
taciones permanentes de tecnologias (pro-
gramas y tacticas operativas) y evaluaciones
de desempeno periddicas a fin de identificar
debilidades y fortalezas en el ejercicio de sus
funciones. Esto ultimo requiere de actividades
de formacion de competencias en las bases
teoricas, metodoldgicas e instrumentales del
modeloyla RASI, las cuales se realizan en talle-
res con metodologias participativas.

b. Gestion financiera

Este procesogarantizaladisponibilidad oportuna
delosrecursos econdmicos a todos los procesos
de gestion de la red, desde su formulacion hasta
la ejecucion de los pagos por servicios y otros.

« Presupuesto: este subproceso gestiona la

formulacion, (re)programacion y ejecucién
del presupuesto, acorde a la planificacion
operativa y estratégica multianual, para
brindar el soporte econémico y presupues-
tario para la ejecucion de todos los procesos
sustantivos de la red de atencion.

» Contabilidad: a este subproceso le corres-

ponde la recepcion, revision y aprobacion
de expedientes para pago a proveedoresy al
personal, por medio del comprobante Unico
de registro.

» Tesoreria: En este subproceso se gestiona

y ejecuta el pago a los proveedores, y se
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gestiona y ejecuta el pago de salarios y ho-
norarios gue envian revisados y aprobados
desde contabilidad.

c. Gestion administrativa

Es el proceso que garantiza la adquisicion trans-
parente y provision oportuna de los bienes y ser-
vicios necesarios para el funcionamiento de la
red de atencion, asegurando la continuidad de la
atencion, esto incluye también los subprocesos
adicionales de inventariado y bodega.

« Comprasy contrataciones: basadaenlaley
de Contrataciones del Estadoy su reglamen-
toy conforme alas modalidades establecidas
en ley, en este subproceso se adquieren los
bienesy servicios necesarios para el correc-
to funcionamiento de lared de atencion, con-
formando para lo mismo los planes anuales
de compras (PAAC), gestionando las bases
de adquisiciony de compras en el sistema de
Guatecomprasy ejecutando las mismas.

« Inventario: en este inscriben, actualizan y
se da egreso a los activos fijos en el registro
consolidado de la Direccion de Bienes del
Estado. Incluye el control y registro de las
asignaciones de bienes al personal a través
de tarjetas de responsabilidad, para su uso.

» Bodega: abarca el registro, almacenamien-
to, control y abastecimiento de materiales y
suministros adquiridos como apoyo al fun-
cionamiento de la red de atencion, incluidos
los que se destinan a la conservacion y repa-
racion de los activos fijos, y los destinados a
consumo final como insumos de limpieza, de
oficina, productos sanitarios, etc.

d. Gestiondelainformacion

Su objetivo es brindar el conocimiento de la
situacién de salud de las poblaciones donde se
desarrolla el modelo de atencion; asi como plani-

8

ficar, monitoreary evaluar todas las actividades e
intervenciones de soporte, brindando un registro
confiable de la informacion, para su posterior
analisis.

« Infraestructura de informacion y comuni-
cacion: gestiona la disponibilidad, calidad y
puntualidad de la informacion. Desarrolla las
plataformas de almacenamiento, archivo,
condensacion y recuperacion de los datos
registrados. Gestiona la adquisicion, insta-
lacién, mantenimiento de la infraestructura
fisica del sistema de informacion.

+ Disefio e integracion de soluciones de
informacion: transforma los datos en infor-
macién como evidencia y conocimiento que
orientan las acciones en salud. Gestiona la
accesibilidad de la informacion a tomadores
de decisiones, asi como a la poblacion a tra-
ves de datos abiertos de saludy el acceso ala
informacion publica de salud.

« Andlisis diseno y desarrollo: |dentifica las
caracteristicas y requerimientos de informa-
cién que el sistema debe poseer (andlisis).
Identifica las caracteristicas paraimplemen-
tarlo de forma efectiva (disefio) y desarrollo
nuevas herramientas segun los requerimien-
tos analizados.

« Administracién de bases de datos: disefia,
implementa y da mantenimiento al sistema
de base de datos.

- Implementacion, capacitacion y asistencia
técnica (ICAT): forma competencias en
equipos de salud y de gestién de la informa-
cion, y es responsable del acompafnamiento
para el uso del sistema de informacién. Da
el soporte técnico regular a los equipos de
computacion y a los usuarios del sistema en
relacion con los programas de uso, incluyen-
do sus actualizaciones.
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e. Gestionlogistica

Este proceso es el responsable de la adquisicion
y distribucion oportuna de todos los insumos
farmacéuticos y afines y equipo médico, para el
adecuado abastecimiento de todos los puntos de
atencién de lared, que asegure la continuidad de
la atencion; asi como responsable de activar la
red de distribucion nacional, a través de control
de rutas de distribucién y control de vehiculos.

« Gestion farmacéutica, de afines y equipo
meédico: este subproceso garantiza la pro-
gramacion, adquisicion, disponibilidad, con-
trol de inventario, almacenamiento y distri-
bucion de medicamentosy productos afines,
de equipo e insumos de apoyo, diagnostico
y de materiales y suministros médicos, de
forma oportuna, eficiente y eficaz a toda la
red de atencion a nivel nacional.

+ Gestion del transporte sanitario: el sub-
proceso de gestion del transporte sanitario
tiene por objetivo dinamizar los flujos vy
contraflujos de personas y productos de so-
porte para el funcionamiento de la RAS. Por
ejemplo, usuarios y equipos de trabajo desde
y hacia los puntos de atencion, asi como
la distribucion de medicamentos, afines y
distribucion de informes laboratoriales y de
soporte clinico terapéutico.

f. Infraestructura

Este proceso es de suma importancia para ga-
rantizar las instalaciones fisicas necesarias para
la implementacion de la estrategia de la red de
atencidn, este proceso engloba el mantenimien-
to preventivo y correctivo de la infraestructura
existente, y la planificacion, diseno, ejecucion de
eventos de construccion y supervision de obras
nuevas, 0 en su caso la busqueda y seleccion de
inmuebles para arrendamiento, en condicionesy

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

calidades que garanticen una adecuada atencion
de los servicios.

« Planificacion y disefo: el objetivo de este

subproceso es desarrollar el conjunto de
planos generales y especificos necesarios,
para la ejecucion de proyectos de construc-
cion de obras para la red de atencién, con
base en un plan maestro de infraestructura,
desarrollado a partir de la identificacion de
brecha en la primera etapa de implementa-
cionde lared. Este proceso estaraacargo de
un equipo de profesionales quienes seran los
responsables del proceso del desarrollo del
plan maestro.

o Supervision: este subproceso concentra

todas las actividades a nivel nacional ne-
cesarias para llevar a cabo supervision de
obras, en proceso de construccion con la fi-
nalidad que permita verificar que se cumplan
a cabalidad las especificaciones técnicas
establecidas en las bases de licitacion o coti-
zacion para este tipo de obras, identificando
calidad de materiales, tiempos reales de
cumplimiento de obra, disefo y acabados, y
todos los aspectos técnicos especiales para
cada construccion.

+ Reparacion y remozamiento: el subproceso

de reparacion y remozamiento de edificios,
incluye la identificacion de danos en las ins-
talaciones que tienen en uso toda la red de
atencidn en salud, la planificacion de la repa-
racion y/o remozamiento, el requerimiento
de compras de materiales y herramientas de
construccion, y la ejecucion de la obra con
base enla planificacion anual.

+ Registro y regularizacion de infraestruc-

tura: el subproceso de registro y regulari-
zacion de infraestructura contempla una
serie de acciones administrativas y legales
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necesarias para la inscripcion en la Direc- entregado al MSPAS para uso, en calidad de
cion de Bienes del Estado del Ministerio de donacién, compra, adscripcion o por cons-
Finanzas Publicasy en el Registro General de truccion de obra nueva.

la Propiedad, todo bien inmueble que ha sido

Cuadro 8

Gestion y soporte: procesos, subprocesos y actividades de laimplementacion de la RASI

(2020-2025)

Proceso Subprocesos Actividad

Planificacion anual de compras y contrataciones

Gestion administrativa Comprasy contrataciones |Gestion de bases de adquisicion

Adquisiciones

Formulacion
Gestion financiera Presupuesto Programacion y reprogramacion
Ejecucion
Gestidn de puestosy Dotacién
dotacion Gestion de puestos y perfiles

Gestion del talento humano -
Desarrollo del talento Capacitacion
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humano Formacién
Seleccion
» o Adquisicion
Gestion farmaceutica de .
. ) . Distribucion
. o afines y equipo meédico
Gestion logistica Almacenamiento

Atencidn al usuario

Gestion del transporte Control logistico de rutas

sanitario Taller y control de vehiculos

Equipamiento y mantenimiento de SIMIS

Capacitacion en configuracion de MV (INFRA)

Capacitacion para seguimiento a sincronizacion
semanal de informacion

Infraestructura de la Capacitacion a ICAT, como realizar visitas de recono-
informacion cimiento

Revision y ajuste de rutas para visitas de reconoci-
miento (COORD)
Gestion de la informacion Rutas de visitas de reconocimiento

Rutas de visitas de instalacion
Capacitacion en base de datos del SIMIS (BD)

Configuracion de lared de servicios

Analisis, disefio y desarrollo

Curso de Java avanzado

Curso de Javay frame works de desarrollo, para equi-
Analisis, diseno y desarrollo | po de desarrollo

Formacién a SIGSA para el anélisis y disefio de modi-
ficaciones en SIMIS

Continta...
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Cuadro 8

Gestion y soporte: procesos, subprocesos y actividades de laimplementacion de la RASI

(2020-2025)

Proceso

Subprocesos

Disefio e integracion de
soluciones de informacion

Actividad
Capacitacion en base de datos del SIMIS (BI)

Capacitacion, identificacion de necesidades de infor-
macion para difusion (Bl)

Disefo de instrumento de flujo de informacion

Revision del flujo de informacion

Socializacion de instrumento de flujo de informacion

Gestion de la informacion

(ICAT)

Implementacién, capaci-
taciony asistencia técnica

Habilitacion de equipos de apoyo

Habilitacion de equipos de coaordinacion

PCOS - Croquis y conteo poblacional

PCOS - Conteo poblacional automatico

PCOS - Actualizacion de conteo

PCOS - Linea basal y ficha comunitaria

PCOS - Nacimientos, defunciones, traslados y nuevas
familias

PCOS - Directorio de terapeutas
PIAS - Ficha clinica, cuaderno del nifio, la nifa y
embarazo

PFAS - Ficha familiar

Fuente: elaboracion propia.

4. Gestion de la calidad (GEA)

Este macroproceso busca la construccion del
sistema de gestion de la calidad en todos los
procesos, tecnologias, cultura organizacional y la
atencion a las usuarias y los usuarios de la RASI.
Se basa en la consolidacion de las perspectivas
del derecho a la salud, la equidad, la pertinencia
intercultural y el respeto a la Madre Naturaleza,
como fundamentos éticos, politicos, metodolo-
gicos y técnicos de transformacion del sistema
de salud. Enfatiza la medicion y el control de la
eficiencia, eficacia y la calidad en el desempeno
de todo el ciclo de gestion de la RASI y en su
relacion con el resto de los componentes de la
RAS, asi como la gestion de la mejora continua
e innovacion hacia el alcance de los objetivos
de acceso, integracién (continua y longitudinal)

e integralidad de la atencién y la confiabilidad,
sequridad y satisfaccion de esta.

Sus procesos y subprocesos son:
a. Planificaciony organizacion

Este proceso desarrolla la formulacién de las
politicas de calidad de la institucion (RASI)y para
el trabajo entre instituciones del sector (RAS).
Define la planificacion estratégica y operativa
(estableciendo objetivos, metas, indicadores,
actividades de evaluacién y resultados) y el
disefioy aplicacion de la organizacion de los pro-
cesos y estructuras institucionales (ejemplo: el
sistema de gestién de la calidad), que de mejor
forma garantice el alcance de los objetivos
establecidos por este. En esta primera parte de
implementacion de la RASI, incluye unicamente

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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la revisién de las politicas institucionales, planes
y organizacién de las redes de atencion con el
objeto de garantizar que las mismas puedan
desarrollar sus procesos de medicion y control y
mejoramiento e innovacion continua.

« Formulacion y conduccion de politicas de
calidad: analiza e incorpora en la Politica
Institucional (POIl) los componentes de ges-
tion de la calidad para permitir su correcta
medicion y mejoramiento continuo.

« Planificacion de calidad: analiza e incorpora
en la Planificacion Estratégica Institucional
(PEI), enlos Planes Estratégicos Territoriales
(PET), en las Planificaciones Anuales Opera-
tivas (POA) y las Agendas Técnicas Locales
(ATOL) los indicadores de gestion de la cali-
dad definidos en el plan de seguimiento para
los mismos.

« Disefio y organizacion de la calidad: disefa
y analiza los procesos, estructuras e indica-
dores (de eficiencia, eficacia y perspectivas)
que las redes de atencion utilizan para
administrar, controlar y mejorar sus proce-
sos de rectoria y gobernanza, de atencion
y regulacion y los de gestion y soporte, y su
relacion e impacto en la calidad de atenciony
satisfaccion de lasy los usuarios.

b. Mediciény control

Este proceso incluye el desarrollo y estableci-
miento de los instrumentos de medicion en un
sistema de monitoreo y evaluacion que continua-
mente supervisa las desviaciones a la planifica-
cion, las normas y/o los indicadores propuestos
en el diseno de la calidad del sistema. Construye
y responde de forma preventiva o frente a desvia-
ciones con escenarios de respuesta pre planifi-
cados cuyo objetivo es mantener la estabilidad y
garantias del sistema. En esta primera etapa de
implementacion se desarrolla una ruta critica de

8

implementacion conun tablero de indicadores de
calidad y seqguimiento a la gestion para cada uno
de los procesos de implementacion de la RASI,
en cada uno de sus ciclos de implementacion,
lo cuales se monitorean y sus desviaciones son
gestionadas de forma preventiva o reactiva, a
partir de escenarios de trabajo pre planificados.

+ Medicion: Establece los instrumentos de
medicién y comunicacién de indicadores
(tablero de indicadores), ejecuta las activi-
dades de medicion continua y alerta sobre
toda desviacion al disefo de la gestion de la
calidad propuesto en el plan maestro.

« Control: analiza los resultados de las medi-
ciones e indicadores, calcula o demuestra
la recurrencia de los sucesos, e identifica (y
prioriza) a partir de estos, las amenazasy las
vulnerabilidades de los planes y/o procesos
frente a estas, priorizando aquellas con-
trolables por la gestion. Disena y establece
previamente escenarios de contingencias
de cada proceso y los ejecuta preventiva o
reactivamente frente alas desviaciones en el
sistema.

c. Mejoramiento e innovacion continua

Este proceso incluye la definicion y ejecucion de
los planes de desarrollo y mejora continuo para
el fortalecimiento de los procesos, tecnologias,
cultura organizacional y la atencion a las y los
usuarios gue han sido identificados como per-
fectibles. Incluye ademas los procesos de acredi-
tacion de la calidad de procesos (entre otros)y la
gestiondelainnovacionde estos. Enestaprimera
parte de implementacion, desarrolla Unicamente
los planes de fortalecimiento propuestos ante las
necesidades de mejora identificadas de la RASI.

« Mejoramiento continuo: a partir de los
resultados de la medicion y control, el
mejoramiento continuo desarrolla y ejecuta
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un plan de accion de apoyo integral a los
procesosy equipos de trabajo que necesitan
fortalecimiento, asi como el establecimien-
to de practicas integrativas en la cultura
organizacional de las redes que fortalezcan
competencias relacionadas a los problemas
encontrados. Cuando necesario, desarrolla
nuevas propuestas de integracion entre los
procesos de rectoria y gobernanza, de aten-
cionyregulaciony los de gestiony soporte.

Figura 8
Ciclos de implementacion de la RASI(2020-2025)

Ciclo de atencion,
vigilancia y gestion
en salud

Ciclo de creacion
de condiciones

Fuente: elaboracion propia

Implementacion

C. Ciclos del plan maestro

Elplan deimplementacion de la RASI(2020-2025),
se realiza con base en ciclos que integran las ac-
tividades de los macroprocesos, procesos y sub-
procesos. Las actividades de estos ciclos pueden
no ser secuenciales, razon por la cual alo largo de
los aflos de implementacidén los ciclos pueden dar-
se de manera conjunta y recursiva dependiendo
deltipo de actividades que se trate.

Ciclo
preparatorio

Ciclo de
reorganizacion
administrativa

El proceso sustantivo del plan de implementa-
cion es el desarrollo de los tres programas de
atencion (individual, familiar y comunitario), la
vigilancia sociocultural y la gestion de la atencion
y vigilancia en salud, en toda las redes locales y
distritales institucionales. De forma paralela, se
implementa el sistema de informacion del MIS

(SIMIS) favoreciendo la planificacion, organiza-
cion, ejecucion, monitoreo y evaluacion, tanto de
la implementacion misma, como de la situacion
de salud de la poblacién atendida, constituyén-
dose en una de las plataformas mas importan-
tes para el logro de los objetivos del modelo y
de la RASI.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Para conocer la forma como los ciclos se van in- estratégica de laimplementacion. A partir de es-
tercalandoy se suceden de manera continua, ver tos, se define el MIS como el modelo de atencion
el cronograma de implementacion en el anexo 1. de la RASI. La estrategia de redes de atencion

sustituye la organizacién de los servicios de sa-

1. Ciclo preparatorio lud por niveles de atencion del MSPAS.

a. Rectoria estratégica y gobernanza

o En el cuadro 9, puede observarse algunos de los
democrdtica

arreglos institucionales que deben ser modifi-

Este inicia con la definicion de la Politica Institu- cados para dar viabilidad a la ejecucion del plan
cional (POl)y del desarrollo subsecuente del Plan maestro que se presenta. Estas modificaciones
Estratégico Institucional (PEl)y los Planes Estra- son consideradas prioritarias como parte de este
tégicos Territoriales (PET) en las areas de salud, ciclo de preparacion.

como instrumentos de la conduccién politica y

Cuadro 9
Instrumentos normativos propuestos a modificarse para fortalecer la atencion y vigilancia en

salud integral e incluyente
Instrumento Modificacion

1. Definicién de nuevo reglamento interno.
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Acuerdo Gubernativo 115-1999, | 2. Establecerlared de atencion en salud a nivel nacional.

Reglamento Organico Interno del
Ministerio de Salud Publica y Asis- |3~ Definir la categorizacion de servicios y sus categorias profesionales (eva-

tencia Social luar la posibilidad que el contenido del reglamento interno del MSPAS no
abarque cuestiones especificas sobre la red de atencién y que se emita
otro acuerdo especifico para estos fines, puntos 2y 3)

1. Sedesarrolla laimplementacién de la RASI.

2. Se establece la estrategia de atencion a través de los tres programas (indi-
vidual, familiar y comunitario), en todos los puntos de atencién.

3. Seregula el contenido del sistema de atencion, la sectorizacion y agrupa-

Acuerdo Ministerial 146-2017, que - o ) o
cién en sectores, territorios, redes locales e interdistritales.

implementa el Sistema de Gestion y

Atencion en Salud 4. Senormalatipologia de servicios, y el recurso humano, tecnologias e insu-

mos, que le corresponden.
5. Regularlalongitudinalidad de la atencion.

6. Seestablece ladinamica de trabajo de la red.

1. Estandarizar las normas de atencion por niveles de analisis-accién (indivi-
dual, familiary comunitario)y por ciclos de vida garantizando la continuidad

y longitudinalidad de la atencion.
Normas de atencion

2. Integra perspectivasy atributos.

3. Integra vigilancia en salud sociocultural.

Continda...
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Instrumentos normativos propuestos a modificarse para fortalecer la atencion y vigilancia en

salud integral e incluyente

Instrumento Modificacion

1. Lineamientos para la actualizacion del listado general de insumos acordes
a las especificaciones del modelo para el fortalecimiento de los servicios,
definidos para cada punto de atencion de las redes.

Listado general de insumos

1. La actualizacion y autorizacién del catdlogo de medicamentos, acordes a
las especificaciones del modeloy las nuevas normas de atencion, definidos
para cada punto de atencion de las redes.

Catalogo de medicamentos

1. Laredefinicién de la estructura programatica presupuestaria con base en
procesos y gestion por resultados. Se utiliza el marco de la determinacion
social de la salud, los tres niveles de analisis accion y la estrategia de redes
de atencion con base en los macroprocesos indicados en su modelo de
gestion general.

Estructura programatica

Fuente: elaboracion propia.

A partir del POl y el PEI, se desarrolla una in-
duccion general a todos los niveles de gestion
del Ministerio sobre la estrategia de la RAS! y el
MIS, lo que acompanfa una reorganizacion de la
red de servicios y su personal segun los nuevos
requerimientos estratégicos y programaticos.
De igual forma, se desarrollan e implementan
los lineamientos de un ordenamiento territorial
cuyo fin sera definir los criterios de planificacion
territorial de la atencion que garantice el acceso
a una atencion integral, incluyente y continua a
toda la poblacion, favorable a la conformacion de
redesy al desarrollo de las acciones individuales,
familiares y comunitarias. Este reordenamiento
aseqgura la adscripcion real de la poblacién a la
RASI y sirve como base de planificacion para el
desarrollo posterior del analisis de las brechas y
la asignacién equitativa de los recursos estraté-
gicos del modelo.

El reardenamiento territorial apoya a planificar
los servicios de salud con el objetivo de res-
guardar el acceso y la cobertura de la atencion,
desde una perspectiva del derecho alasaludy a
partir de la comprension del territorio de manera
biocéntrica y holistica, formando parte de un
ecosistemaintegrado por multiples dimensiones
bioldgicas, energéticas, culturales, sociales, po-
liticas, economicas, entre otras. Asi, el territorio
se entiende como un entramado sistémico, di-
namico, complejo y multidimensional, que tiene
implicaciones para la organizacién de la atencion
y las formas de enfermar y morir de la poblacion.
Esto contrasta con la vision de un ordenamiento
que entiende el territorio Unicamente como
una localizacion de comunidades adscritas a
una RAS.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Cuadro 10

Bases para el ordenamiento territorial de la RASI

Determinantes,

Sociolingiiisticas Distribucion condicionantes
y Riesgos
Densidad
poblacional Poblacién en
riesgo
(dispersion) (individuos,
familias 'y
Organizac.i(’)n Relacién con comunidades)
por. Corrllurudad otras colectivi-
lingUistica dades

. Geografia Vias de
Politicas ’ ...
y clima comunicacion
Caracteristicas )
Vias de acceso
o, del terreno
Organizacion
propia
) Tiempo de
Clima P
traslado
Variables
estacionales Medios de
Historia
. liti transporte
sociopoiitica Vulnerabilidad disponibles
climatica

Perfil socio-
epidemiolégico.

Caracteristicas
habitacionales
propias

Fuente: elaboracion propia.

El reordenamiento territorial debe realizarse
con la participacion de actores y organizaciones
comunitarias, autoridades locales, los equipos
de puestos y distritos de salud, entre otros,
atendiendo a los criterios definidos en el cuadro
10. Se debe tomar en consideracion analisis de
situacion de salud, mapas de ubicacion geo-
grafica de servicios que identifiquen distancias
y mecanismos de transporte disponibles en
la comunidad, entre otros. A partir de esto, se
definen sectores y territorios, para constituir
redes locales dentro de un Distrito Municipal
de Salud (DMS). Un aspecto fundamental es
que esta definicion no necesariamente debe
condicionarse por la configuracion actual de los
DMS, la cual puede modificarse posteriormente.
En algunos casos comunidades pueden quedar
dentro de sectoresy territorios diferentes al DMS
del cual forman parte en la actualidad. La toma
de decisiones conjunta sobre cémo definir el
reordenamiento territorial y la reorganizacion de

la red de atencion entre el MSPAS y los actores,
organizaciones y autoridades locales, resulta
determinante.

» Sector: se refiere a un espacio geografico y
a la unidad minima de planificacion sanitaria
del modelo, conformado por una o mas co-
munidades de acuerdo con mecanismos de
consenso para su conformacion y criterios
del Cuadro 10. Estos ultimos son considera-
dos para calcular la carga laboral de los equi-
pos de salud, cuyo objetivo es garantizar la
operativizacion de los programas de atencion
y la vigilancia sociocultural con equidad para
todos (individuos, familias y comunidades).
En la practica, la mayoria de los sectores po-
seen en promedio una poblacion adscrita de
2,500 habitantes. A cada sector se destina
un puesto de salud y un eguipo comunitario
de salud (ECOS), integrado por dos o mas
auxiliares de enfermeria comunitaria, segun
carga laboral(ver figura 9).
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Figura9

Un DMS con una unica red de atencion en salud institucional local

Distrito de Salud

Territorio 4
Centro de Salud

o B

Equipo de Apoyo a la Atencién en Salud

Puestodesald  £Quipo Comunitario de Atencién en Salud

Madre naturaleza

Puesto de Salud

) Puesto de Salud
Puesto de Salud

Territorio 3

Fuente: elaboracién propia.

Territorio: se refiere al espacio geogréfico
y de planificacion sanitaria conformado por
uno o mas sectores (maximo seis). Se esta-
blece acorde a los criterios del cuadro 10, a
modo que los equipos de salud adscritos al
mismo puedan abarcar todo el territorio en
la ejecucion de los programas del modelo.
Generalmente, poseen una poblacion pro-
medio de 10,000 habitantes. Cada territorio
es cubierto por sus ECOS y por un equipo de
apoyo a la atencion en salud (EAPAS), cuya
sede debe estar ubicada dentro del territorio.
Estos equipos estan adscritos a su red local.

Red local: Considerando las variables antes
mencionadas, una red local consiste en la
agrupacionde territorios, que se define como
la unidad de planificacion y atencion base de
las redes distritales. Esta red, en promedio,

esta conformada por seis territorios y cuenta
con una poblacion aproximada de 50,000
habitantes. A estos estan adscritos todos los
equipos de salud antes mencionados, adicio-
nalmente de aquellos adscritos a la gestion
de la atencion de la red. Posee un centro de
salud. La mayoria de los DMS cuentan con una
o dos redes locales de atencion®.

Una o mas redes locales, dependiendo de una
serie de variables o categorias sociolinguisticas,
pueden conformar una red distrital (DMS), las
cuales pueden variar de tamano y agruparse en
redes interdistritales. Todas estas forman parte
de unared de atencion de area de salud.

3 Unaredlocal servira de base parala planificacion territorial y
la presencia de servicios como una base de légica incremen-
tal. Esta conformacion no debe confundirse conlas unidades
de analisis epidemioldgico (comunidades y familias).
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[mm]
= Tabla 4
% Reordenamiento territorial por area de salud (2017)
j Sectores | Territorios | Comunidades Poblacion Familia Viviendas
j Alta Verapaz 167 670 2,278 1,270,440 253,281 213,277
Z) Chiguimula 53 227 979 416,531 78,77 76,208
g Huehuetenango 158 617 1,943 1,321,796 268,311 237,061
= Ixcan 12 47 177 96,062 18,361 18,151
g Ixil 23 108 221 151,486 28,463 27,757
% Quiché 94 346 1,063 715,027 140,970 134,260
% San Marcos 146 600 1,580 114,741 210,461 199,724
o Solola 62 17 498 488,440 90,710 76,530
% Totonicapan 65 237 446 541,061 92,854 68,654
8 09 AS 780 3,023 9,183 6,115,584 1,182,182 1,051,622
j Baja Verapaz 35 164 627 301249 62948 53475
L Chimaltenango 72 262 679 704889 139885 130190
8 Izabal 50 177 820 463805 93262 95090
E Jalapa 39 141 398 342896 68045 68327
5 Petén norte 23 88 228 168587 30344 30850
E Petén suroccidente 16 66 302 194369 30831 26257
% Petén suroriente 28 76 43 163611 32216 31668
&) Quetzaltenango 98 401 920 903538 159275 162986
Retalhuleu 37 162 603 340082 70139 68004
Suchitepéquez 60 243 866 574403 109258 95900
10ASI 458 1,780 5,856 4,157,429 796,203 768,747
El Progreso 20 76 339 175,293 35,676 36,951
Escuintla 76 252 1,217 768,142 144,283 140,793
Guatemala central 96 333 544 994,077 200,221 199,897
Guatemala noroccidente 100 314 2,495 837,726 157,283 148,728
Guatemala nororiente 54 160 316 519,726 102,329 88,167
Guatemala sur 114 380 661 1,028,680 205,593 119,481
Jutiapa 58 221 969 475,369 101,813 84,829
Sacatepéquez 40 139 273 343,524 68,661 58,498
Santa Rosa 52 177 784 401,500 84,31 74,248
Zacapa 27 110 527 247,478 62,598 51,606
10ASII 637 2,162 8,125 5,791,515 1,162,768 1,001,198

23,164 16,064,528 3,141,153 2,821,567

Fuente: MSPAS (2017b).
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b. Gestion de atenciony regulacion en salud

En este macroproceso, el proceso de atencion y
vigilancia en salud integral e incluyente, desarrolla
acciones de inducciony capacitacion sobre el mo-
deloyredes de atencionaequipos del nivel central
del MSPAS y equipos de DAS. En estos ultimos, el
contenido de la induccion y capacitacion es mas
completo, dirigido a aspectos metodologicos,
operativos e instrumentales para la implemen-
tacion del modelo y las redes de atencion. Estas
capacitaciones se desarrollan sobre la nueva
organizacion en redes de la atencidn y sus ciclos
de implementacién dentro de una modalidad
de atencion que se garantiza sea brindada con
calidad. Se desarrolla ademas las perspectivas y
atributos de la RASI a través de talleres sobre el
derecho a la salud, la equidad de género, la perti-
nencia intercultural y la armonia con el ambiente
0 Madre Naturaleza. Estas perspectivas estan
integradas al funcionamiento de la atencion y de
las redes, cobra relevancia la articulacion con las
redes ancestrales o populares de salud.

c. Gestionysoporte

En el caso de este macroproceso, el proceso de
gestion de la informacion desarrolla una serie de
capacitaciones para la construccion de compe-
tencias de los equipos centrales, lo cual incluye
la identificacién de brecha de personal en los

Cuadro 11

equipos de trabajo y una inmersion al SIMIS segun
especializacion de cada equipo. Ademas, se pre-
paran y realizan las rutas de las visitas de recono-
cimientos e identificacion de brechas en territorio
para la eventual instalacion de la infraestructura
del sistema de informacion (especificaciones téc-
nicas del espacio, energia eléctrica, cableado es-
tructurado, extensiones, conexiones), lo que inclu-
ye ademas el desarrollo y entrega de lineamientos
alas DAS para laidentificacién de espacios fisicos
(al menos tres propuestas por cada DMS) donde
seran ubicadas las oficinas de los Asistentes de
Informacion de los Equipos de Atencién en Salud
(EAPAS), el desarrollo de los lineamientos para
la identificacién de brechas de recurso humano
especializado responsable del manejo de informa-
cionen DMSy DAS, y la elaboracion del documento
de estimaciones de insumos de la infraestructura
de la red del sistema de informacion en los DMS.
Esto estara acompanado en los DMS por personal
de Implementacion Capacitacion y Asistencia
Técnica(ICAT)del nivel central.

En el caso del proceso de gestion del recurso
humano, se necesita iniciar a preparar modifica-
ciones a reglamentos y acuerdos gubernativos
que dan viabilidad a actividades estrategias,

entre estos:

Instrumentos normativos propuestos a modificarse para fortalecer la gestion y soporte

Instrumento

Acuerdo Gubernativo 175-2015,
Reformas al Acuerdo Guberna-
tivo No. 194-86, Reglamento
de otras becas a particulares
enlos servicios médico-hospi-
talarios nacionales.

BN =

Elevar el niumero de becas a las escuelas de enfermeria.

Estandarizar los montos de las becas con base en la realidad econémica nacional.
Incrementar el tiempo estipulado de formacion.

Incluir el curso de formacion de auxiliares de enfermeria familiar y comunitaria.

Modificacion

Fuente: elaboracion propia.
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d. Gestiondela calidad

Enelcaso de este macroproceso, el proceso de
planificacién y organizacion incluye la defini-
cion de los objetivos, metas, indicadores, acti-
vidades de evaluacion y resultados de medicion
y control de todos los instrumentos de politica
y planificacién (POI, PEI, PET, POA y POM). Su
subproceso de medicién y control desarrolla
a su vez la planificacién de una ruta critica de
implementacion y su tablero de indicadores a
partir de los cuales se mide y controla todos
los procesos de implementacion de la RASI.
El control incluye el establecimiento previo de
escenarios de contingencias ante cualquier
desviacion en los planes.

2. Ciclo dereorganizacion administrativa

a. Rectoria estratégicay gobernanza
democrdtica

En este ciclo se desarrolla y ejecutan las pro-
puestas de reprogramacién del presupuesto
acorde a las brechas identificadas en el Ciclo
preparatorio, con el objetivo de preparar los re-
cursos de implementacién del afio en curso. Esto
es particularmente importante en el primer ano
para viabilizar la implementacion del modelo y la
RASI en el primer grupo de nueve areas de salud,
dado que se inicia el ano fiscal en curso con una
programacion ajena al plan maestro. Este esfuer-
70 se sustenta en la presuncion que dentro de la
institucion existen posibilidades de reorganizary
maximizar el uso de los recursos para mejorar la
atencion de salud a la poblacion desde las redes
locales de atencién.

En este ciclo también se formula la planificacion
operativa anual y el presupuesto multianual
como insumos de planificacion de los recursos
estratégicos para los anos siguientes. Aungue
estos esfuerzos ya son permanentes en la insti-

tucion, la inclusion de la dimension estratégica
y del horizonte multianual en los esfuerzos de
planificacion requeriran desde el primer ano
de implementacion un largo y lento proceso de
formacion de competencias y desarrollo de una
institucionalidad (incluyendo subsistemas infor-
maticos de planificacion) que vayan posibilitando
la gestion de la planificacion operativa, integrada
a la estratégica de forma coherente, estable y
consistente en el tiempo. Esto, ademas, reque-
rira el fortalecimiento incremental de las compe-
tencias por planificar a partir de la identificacion
de brechas al mas alto detalle posible y segun las
delimitaciones mas especificas de planificacion
territorial: por sectores, territorios, redes locales
y distritos.

En este ciclo y en este macroproceso, se inicia
ademas el fortalecimiento de los procesos de
rendicion de cuentas, particularmente el sub-
proceso de gestion de la transparencia, con los
avances en la gestién de datos abiertos de salud
desde el desarrollo de plataformas con sociedad
civil paralo mismo (por ejemplo, la Plataforma de
Gobierno Abierto o los Observatorios de Gasto
en Salud) y en el acceso mejorado, continuo y
sistematico a la informacién publica de los pla-
nes de implementacion, gestiones de compras,
contrataciones y cualquier otras informacion del
proceso de implementacion o la institucion.

b. Gestion de atencidn y regulacion en salud

En este macroproceso, el proceso de atencion
y vigilancia en salud integral e incluyente, desa-
rrollaen este ciclolos lineamientos estratégicos
y administrativos de reorganizacion del perso-
nal segun las nuevas directrices planteadas por
el modelo incluyente y las redes de atencion
en salud. Las DAS desarrollan un analisis de su
recurso humano, tomando en cuenta todos los
perfiles planteados paraimplementar el modelo,
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entre estos, los equipos comunitarios de salud
(ECOS)y los equipos de apoyo de salud (EAPAS),
entre otros.

En este macroproceso se definen las especifi-
caciones técnicas de las bases de las compras
y contrataciones a realizarse. Se emiten dicta-
menes técnicos por el nivel central, sobre tales
especificaciones. Eso apoya al macroproceso de
GESE y sus procesos relacionados.

c. Gestionysoporte

Este ciclo inicia en este macroproceso con la
reorganizacion y movimiento del personal a todo
nivel administrativo del MSPAS, particularmente
en las DAS y DMS, segun las nuevas directrices
planteadas por la estrategia de redes de aten-
cion y el modelo incluyente de salud. Esto se
complementa por una asignacion ampliada de
funciones a dicho personal, que les integra a las
necesidades de gestion del modelo y su estrate-
gia programatica.

Este macroproceso apoya ademas ala(en)pro-
gramacion de los recursos y del presupuesto a
través de la planificacion (concentrada) anual
de las compras y contrataciones y la confor-
macién de los expedientes de bases (segun
las modalidades de adquisicion) del personal a
contratar®, su equipamiento, el equipamiento
del sistema de informacion, los insumos de
papeleria y utiles, formas y carpetas metodo-
l6gicas para laimplementacion del modelo, los

4 Como se menciona en la seccidén de macroprocesos, en
los perfiles del personal, en una primera etapa el per-
sonal sera contratado bajo renglones 029, habilitados
y aprobados para lo mismo por la ley, a medida que en
una segunda etapa se realizan esfuerzos por reformar
laregulacion del servicio civil y la carrera administrativa
dentro de la institucion y se crean espacios presupues-
tarios para regularizar y formalizar la contratacion del
personal.

vehiculos, las medicinas y los insumos médicos
quirurgicos y otros afines, entre otros. Esto
ultimo incluye la gestién de las especificacio-
nes técnicas, dictamenes juridicos, técnicos y
financieros, y el ingreso de las bases al sistema
de Guatecompras para dar por iniciado el pro-
ceso de compras.

Este ciclo gestiona ademas la formulacion del
anteproyecto de presupuesto como requisito
para la aprobacion del presupuesto ante el Mi-
nisterio de Finanzas Publicas y el Congreso de
la Republica y su eventual ejecucion. Una vez
aprobado el presupuesto o su reprogramacion,
este macroproceso incluye la ejecucion de
los procesos compras y contrataciones para
el cierre de brecha de las redes de atencion.
En lo relativo al recurso humano, esto incluye
las actividades de reclutamiento, seleccion y
contratacién que ordenan todas las actividades
de publicacion y divulgacion del proceso de
reclutamiento (apoyandose por las oficinas de
empleo municipal), las entrevistas en campo,
la revision y evaluacion de las aplicaciones, la
seleccion del personal segun competencias,
la creacion de los archivos de contratacion y
actualizacién en el sistema y la eventual con-
tratacion e induccion del personal; enlo relativo
a los medicamentos, equipo médico e insumos
afines, incluye la seleccion, la adquisicion, la
distribucion y el almacenamiento; en lo relativo
a la gestion de vehiculos incluye el inicio de los
procesos de reparacion, mantenimiento, adqui-
sicion de vehiculos nuevos, pago de seguros,
distribucion de gasolina e incluso, la planifi-
cacion y ejecucion de las rutas logisticas (de
distribucion de farmacéuticos y equipo meédico,
de traslado electivo de personas, de urgencias
y emergencias, del manejo de residuos, entre
otros). Finalmente, en lo relativo a la gestidn de
la informacion, esto incluye el equipamiento de
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toda la infraestructura del sistema de informa-
cion y el desarrollo de las rutas de instalacion
para lo mismo, asi como la habilitacion, induc-
ciény capacitacion(previa, durante yluego de la
instalacién) de los equipos de coordinacién y de
apoyo de gestion de la informacién en los DMS.
Con ello se dainicio a la configuracion de la red
de servicios del sistema de informacion, cuyo

Cuadro 12

primer insumo es el producto de la matriz de
reordenamiento territorial de los Distritos. Con
esto se da por iniciada los procesos de digita-
lizacion en el SIMIS que en un primer momento
de transicion se ejecutara a través del método
paralelo (registros en el SIMIS y en SIGSA WEB)
hasta que se complete la digitalizacion de la
informacion

descritas a continuacion:

Requisitos de informacién para laimplementacion de la RASI

Nombre

Matriz de red de servicios y
personal de salud

Provision de la informacion

UPE

Digitalizacion

SIGSA central

Croquis

Equipo coordinador de
implementacion de la RASI

EAPAS asistentes de informacion

Censo

Equipo coordinador de
implementacion de la RAS

EAPAS asistentes de informacion

Fuente: elaboracion propia.

A partir de estos pasos se podrainiciar el ingreso
de informacion de ficha clinica, cuaderno del
nino y la nina, otros servicios y cuaderno de la
MEF, lo cual provee lainformacién necesaria para
la generacion de los informes del registro diario
de consulta, vigilancia semanal, vacunacion, su-

plementacion y monitoreo de crecimiento. Toda
vez se inicia el ingreso de estos instrumentos se
suspende elingreso en el SIGSAWEB. La transfe-
rencia de informacion a los niveles superiores se
realizara a través de una interface, la cual debera
ser utilizada al menos una vez por semana.
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CAPITULOlll. El nacimiento de la espiral

Lo

Figura10 &~
Cronologia de los procesos de gestion y soporte en laimplementacion de la RASI (afio 1)
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d. Gestiondela calidad

En el caso de este macroproceso, su subproce-
so de medicion y control ejecuta las acciones
preventivas (u oportunas) de los escenarios
previamente construidos de contingencias ante
cualquier desviacion en los planes de implemen-
tacion, particularmente alrededor de los macro-
procesos de rectoria y gobernanza y de gestion
y soporte. Esto para garantizar que la reorgani-
zacion administrativa alcance sus objetivos de
eficacia y eficiencia y garantice la reubicacion
oportuna de los recursos estratéegicos del siste-
ma para laimplementacion de la RASI.

Se ejecutan ademas los planes de desarrollo para
el fortalecimiento de los procesos y competen-
cias del subproceso de mejoramiento continuo,
particularmente para los macroprocesos de
rectoriay gobernanzay gestion y soporte.

3. Ciclo de creaciéon de condiciones

a. Rectoria estratégica y gobernanza
democratica

En este ciclo, las Coordinaciones Distritales
de Salud y las DAS, inician el proceso de pre-
sentacion oficial y publica del Plan Estratégico
Territarial y del Plan Operativo Multianual de la
implementacion del modelo, las redes locales y
distritales de atencion institucional, a todas las
organizaciones de los componentes de la RAS.
Particularmente se establecen mecanismos
dentro de la implementacidn del modelo y las
redes locales, para trasladar informacion y coor-
dinar con la ciudadania, autoridades municipales
y departamentales (incluyendo los diferentes
niveles departamentales (Unidades Técnicas
-UTD-), municipales y locales del Sistema Nacio-
nal de Consejo de Desarrollo Urbano y Rural -SIS-
CODE-), autoridades ancestrales, organizaciones
de sociedad civil y otras instituciones publicas.

Se identifican e inician coordinaciones con los
componentes de la RAS, para el desarrollo de
las redes desde lo distrital a lo departamental.
Esto incluye la definicion del listado geografico
de obras de los anos consiguientes, en el marco
de una coordinacion conjunta de la inversion en
infraestructura en salud entre el MSPAS, las mu-
nicipalidades, el SISCODE y otras organizaciones
privadas o publicas, acorde al reordenamiento
territorial y reorganizacién de la atencion.

También se activa en el proceso de comunicacion
estratégica, el subproceso de informacion y di-
vulgacion, partiendo de la campana definida que
abarca como poblacion meta a los trabajadores/
as del MSPAS y la poblacidn en general, organiza-
ciones e instituciones publicas y privadas, desde
lo local alonacional. Se utilizaran varios formatos
y medios de comunicacion oficial sobre el plan
maestro en marcha.

En lo que corresponde al proceso de rendicion
de cuentas, el traslado de informacion sobre la
implementacion del modelo y las redes locales,
asi como el establecimiento de mecanismos de
recepcion y dialogo de la fiscalizacion social,
seran muy importantes para generar confianza
y legitimidad del plan maestro. La apertura con-
junta, entre institucion y poblaciones locales, de
buzones de recepcion de denuncias por punto de
atencion, sera un paso crucial para la fiscaliza-
cion social.

b. Gestion de atenciony regulacion en salud

En este ciclo, el proceso de atencion y vigilan-
cia en salud integral e incluyente, desarrolla el
acercamiento y negociacion comunitaria, la
implementacion del croquis, conteo poblacional,
ficha comunitaria y lineas basal (la actualizacion
del conteo poblacional se realiza cada afo). Se
realizan capacitaciones sobre estos temas y de
manera inmediata se continua con su puesta en
practica. El acercamiento y negociacion comuni-
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taria consiste en la presentacion del modelo y la
estrategia de redes de atencion a los diferentes
componentes de la RAS, poblacion en general,
entre otros. Es una tactica operativa que se
mantiene en el tiempo con el fin de alcanzar las
coordinaciones, negociacionesy colaboraciones
con los diferentes componentes de la RAS. A tra-
ves de ella, los equipos de DAS, DMS y de gestion
de la atencion y vigilancia, negocian cambios y
adaptaciones al contexto especifico que se trate
en diferentes aspectos relacionados con la orga-
nizaciony funcionamiento del modelo y las redes
de atencion. Se alcanzan acuerdos de coordina-
cion y apoyo que estimulan la intersectorialidad,
la participacion social y la RAS en general, desde

Figura12

/ Paso I: Planificacion \

Paso Il: Presentacion

-

inicial de generalidades Paso I: Reunion inicial

del MIS con autoridades
departamentalesy
municipales, identificacion que
de instituciones,
organizacionesy lideres.

Fase |: Presentacion
inicial de generalidades
e inventario de
organizaciones

Fuente: elaboracion propia.

con instituciones
y organizaciones

comunidades del .

Paso Il: Asambleas
comunitarias

o

laimplementacién. Para lo mismo, se desarrollan
algunas de las siguientes actividades:

a. Presentacion inicial de las generalidades
del modelo y de la estrategia de redes de
atencidén y se realiza el inventario de organi-
zaciones presentes en lo local, municipal y
departamental.

b. Inicio de coordinaciones de acciones con
actores colectivos e individuales en lo local,
municipal y departamental.

c. Reuniones periodicas con la comunidad,
institucionesy organizaciones locales, muni-
cipalesy departamentales.

Pasos y fases de implementacion del acercamiento y negociacién comunitaria

Fase 2: Presentacion
del MIS e inicio de
coordinacion de acciones
con los actores colectivos
e individuales

« Reuniones regulares

con la comunidad.

trabajan en las
Reuniones requlares
con institucionesy
organizaciones.

municipio.

Fase 3: Reuniones
periodicas con la
comunidad, institucionesy
organizaciones que trabajan
en el municipio.
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Una vez realizado, en un primer momento, el
acercamiento y negociacion comunitaria, se
continua con la elaboracion de los croquis y el
conteo poblacional de cada comunidad adscrita
a los sectores, territorios y la red local en su to-
talidad (ver macroproceso de gestiony soporte).

De igual manera, al lograrse la ejecucion de
compras y contrataciones en el macroproceso
de gestion y soporte, se garantizan las acciones
de organizar, la atencion y vigilancia en salud
por parte del nuevo personal contratado. Se
habilitan y equipan los nuevos servicios, ademas
de equipar los servicios antiguos en proceso
de fortalecimiento. Se da mantenimiento y se
compran nuevos vehiculos, organizandolos para
el funcionamiento de lared de atencion.

En este ciclo también se inicia la capacitacion
continua dirigida a todo el personal, en especial
ECOS y EAPAS, con el fin de mantener la calidad
de los procesos emprendidos e incluir progre-
sivamente otros, de acuerdo a los ciclos de im-
plementacion del plan maestro y a la puesta en
marcha de los tres programas de atencion.

c. Gestiony soporte

En este ciclo se desarrolla primordialmente des-
de el proceso de gestion de la informacion y el
de gestion del talento humano, a medida que los
otros de soporte se desarrollan continuamente
en el ciclo de reorganizacién administrativa.

El proceso de gestidn de la informacion, por su
parte, desarrolla la induccion, capacitacion e
implementacion de la digitalizacién de croquis,
conteo poblacional y linea basal, como activida-
des paralelas a la implementacion de la tactica
operativa del acercamiento y negociacion co-
munitaria propia del programa comunitario de
salud (PCOS). Se incluye, ademas, la devolucion
de informacion a todas las comunidades con las
que hainiciado el PCQS.

En ese ciclo se logra la identificacion de per-
sonas y familias a través de un codigo Unico
georeferencial generado automaticamente para
cada persona. Al momento de digitar las fichas
de conteo poblacional el codigo es asignado a
cada individuo como parte de un nucleo familiar,
que habita unavivienda en un espacio geografico
denominado comunidad, la cual a su vez esta
adscrita a un sector, a un territorio, a una red
local de atencion y a un DMS. La identificacion
de las personas registradas en la base de datos
permitird caracterizar el estado de la poblacién;
su tamano, composicion y distribucion, asi como
la dindmica de natalidad, mortalidad y migracion,
entre otras.

En este ciclo se registran ademas los antece-
dentesindividuales que conforman el expediente
clinico, incluyendo la informacion sobre esque-
mas de vacunacion, lactancia y morbilidad de
nifios(as) menores de 6 afos, consultas a los
servicios de salud por hombres mayores de 10
anos, informacion relacionada con embarazos,
planificacion familia, informacion sobre habitos
alimenticios de la familia, reconocimiento de
signos de peligro y defunciones ocurridas en
el ultimo afno dentro de la familia. También se
gestiona la provision de informacién a través
de la generacion de reportes, consolidados de
informacidén demografica, condicion de vida y
antecedentes individuales, para uso en los servi-
cios y devolucidén a la comunidad.

Por ultimo, este ciclo incluye, en el proceso de
gestion del talento humano, en el subproceso
de desarrollo del talento humano, todo el apoyo
al desarrollo de los talleres de implementacion
que el proceso de atencion y vigilancia en salud
realiza para la implementacion de la tactica
operativa de acercamiento y negociacion co-
munitaria y las capacitaciones antes, durante
y posterior relativas a la implementacion del
croquis, conteo poblacional, linea basal y ficha
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clinica. Asi mas, se implementa en este ciclo
el fortalecimiento de las Escuelas Nacionales
de Enfermeria (ENE)y la habilitacién de nuevas
sedes de extension (tres por ENE) para el incre-
mento de las capacidades de formacion del sis-
tema de salud, que aumentaria la capacidad de
formacion de nuevas auxiliares de enfermeria
(con enfoque en salud familiar y comunitaria) de
cuatrocientas a mil cuatrocientas por ano, para
el cierre de brechas en el proceso de habilita-
cion de nuevos servicios.

4. Ciclo de atencion, vigilancia y gestion
en salud

a. Rectoria estratégica y gobernanza
democratica

Este macroproceso contribuye en la conduccion
de politicay de procesos de planificacion que son
el marco para que el ATOL se vaya desarrollando
por los equipos de redes locales y distritales.
lgualmente, el trabajo de coordinacién general
en el marco de la RAS hace sinergia con el trabajo
que se realiza por parte del programa comunita-
rio en salud (PCOS). El proceso de rendicién de
cuentasyla comunicacion estratégica contintan
segun su planificacion. Se desarrollan proceso
de monitoreo sobre los avances del plan de im-
plementacion o plan maestro, particularmente
referido a aspectos propios del plan, la ejecucion
presupuestaria, metas fisicas y produccion de la
atencidn.

b. Gestion de atenciony regulacion en salud

En este ciclo y en este macroproceso, el pro-
ceso de atenciony vigilancia en salud integral e
incluyente inicia desde los primeros meses de
implementacién con la ejecucion de tacticas
operativas priorizadas del Programa Individual
de Atencion en Salud (PIAS). Se inicia la utiliza-
cion de ficha clinica en la atencién individual,
la cual recaba datos de toda persona que la

8

demande. En la medida que el SIMIS entre en
funcionamiento, se puede realizar la genera-
cion y analisis de la informacidn, lo que favo-
rece a las actividades de vigilancia semanal y
sala situacional, como el monitoreo de tacticas
operativas para el seguimiento de indicadores
y logro de metas. A partir de lo cual se toman
decisiones y se planifican las actividades a lo
largo del ano y de manera mensual.

Se hace necesario capacitar alos equipos en:

O Atencién integral continua a demanda en
puesto de salud (todos los ciclos de vida).

O Fortalecimiento de la Integralidad de la con-
sulta mediante hojas guia.

O Atencion preventivaintray extramuros a gru-
pos prioritarios (embarazo, puerperio, recién
nacidos, mujeres en edad feértil, menor de 5
ahos, MEF y otros).

O Seguimiento intra y extramuros de casos
especiales (cronicos, tuberculosis, hechizo,
desnutricion, neumonia, otros).

O Vigilancia activa domiciliaria de riesgos (em-
barazadas en noveno mes, puérperasy RN).

O Visitas puntuales (entregas de resultados,
curaciones, vacuna pendiente, seguimiento
de contrarreferencias, entre otros).

Ademas de la capacitacion en las tacticas ope-
rativas del modelo y de la red, desde el inicio
del plan de implementacion, se contempla el
reforzamiento de los protocolos y las normas de
atencion, incluyendo el AIEPI, dirigido a todo el
personal sanitario de los DMS y DAS. El objetivo
es de mejorar de forma sistematica la calidad
de la atencion, avanzando hacia a la integralidad
de esta. Igualmente, la capacitacion continua,
busca garantizar competenciasintegrales parala
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atencion, elevando el nivel resolutivo y la calidad
de la atencion.

En este ciclo también se desarrolla el subpro-
ceso de gestion de la atencion y vigilancia, ini-
ciandoconlaintroduccionyusodelaATOLcomo
instrumento de apoyo a la planificacion anual
de actividades, tiempos y personal responsa-
ble de la implementacion del plan, a lo largo de
los anos.

En la medida que se avanza en la implementa-
cion, se va fortaleciendo e introduciendo nuevas
tacticas operativas del PIAS y se desarrollan los
andlisis de situacién de salud (institucional y
comunitaria). Se desarrollan las actividades de
interprogramaticas donde se integra el analisis
del desempeno de competencias del personal,
con las evaluaciones de cada uno de los tres
programas, acorde a las guias e instrumentos
desarrolladas por el modelo.

En el marco de los anos de implementacion,
este ciclo fortalece las tacticas del programa
individual y del programa comunitario, desde el
primer ano de implementacion, pero es hasta
el segundo ano que se inicia el desarrollo del
Programa Familiar de Atencion en Salud (PFAS),
particularmente con la implementacion de la
tactica operativa de la Visita Familiar Integral
(VFI) y la caracterizaciéon y clasificacion de las
familias segun grupos de riesgos, los cuales son
abordados aplicando guias y hojas de ruta espe-
cificas segun corresponda. Esta planificacion en

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

el sequndo afo de implementacién (para cada
grupo de DAS), obedece a que es entonces cuan-
do se cuenta con la informacion necesaria para
el desarrollo de las visitas familiares integrales
y con sus respectivas fichas familiares. Durante
el sequndo y tercer afio (correspondiente a cada
grupo de DAS, en la ruta de implementacion), se
consolida la ejecucion de las tacticas operativas
de los tres programas y concluye el proceso de
capacitacién-implementacion del plan, el cual
se transforma en un proceso de capacitacion
permanente, basado en la supervision de com-
petencias realizado a los ECQS, por parte de los
equipos de apoyo en salud (EAPAS), mediante
guias especificas que permiten identificar nece-
sidades de reforzamiento y/o formacion en todo
el desarrollo del modelo de atencion.

El ciclo de gestion de la atencion y vigilancia, se
completa finalmente, desarrollando las activida-
des de planificacién tactica y operativa (mensual
y anual), la organizacién de los equipos polifuncio-
nales, la ejecucion de las tacticas operativas y el
proceso de monitoreo y evaluacién permanentes
mediante los cuales se lleva a cabo la vigilancia
sociocultural de la salud, utilizando como herra-
mienta el sistema de informacion, que de igual
manera ya se encuentra en pleno funcionamiento,
generando los reportes necesarios para la toma
de decisiones y el ajuste de la planificacién y eje-
cucion de actividades de los tres programas y su
vinculacion con el resto de la red.
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Cuadro 13

Talleres de capacitacion-implementacion del MIS y la RASI

Programa

Programa
Comunitario
de Salud
(PCoS)

Contenido
Acercamiento y negociacion comunitaria

Talleres de implementacion
Gestidny generalidades del MISy RASI

Croquis

Conteo poblacional

Ficha comunitaria

PCOS parte | - croquis y conteo
poblacional

Linea basal

PCOS parte Il - linea basal

Fortalecimiento de organizaciones y actores sociales comunita-
rios: Organizacion, Gestion e intersectorialidad

Relacionamiento y coordinacion con otros/as lideres formales e
informales (acercamiento y negociacion comunitario)

Planes de Emergencia comunitarios en comunidades priorizadas
(COPECS-COLREDS)

Agua, saneamiento ambiental y zoonosis.

Atencion interprogramatica en comunidades de dificil acceso

PCOS parte Il

Actualizacion del conteo poblacional

PCOS parte IV - actualizacion del
conteo poblacional

Intercambio con terapeutas mayas y terapeutas populares y
abuelas comadronas

Huertos demostrativos de plantas medicinales

PCOS parte V

Programa
Individual de
Salud (PIAS)

Normas de atencion

AlEPI

Fortalecimiento de la atenciéon
integral

Atencion integral en consulta a demanda en los PS

Atencion preventivaintramurosy extramuros a grupos prioritarios

Fortalecimiento de la integralidad de la consulta mediante la
aplicacién de hojas guia

Ingreso de instrumentos al SIMIS: fichas clinicas, cuadernillos,
hojas de otros servicios, etc.

Vigilancia activa domiciliaria de riesgos (embarazadas de novenos
mes, puérperasy recién nacidos).

Visitas puntuales (entregas de resultados, curaciones, vacuna
pendiente, sequimiento de contrarreferencias, etc.)

Investigacion del 100% de las muertes (todas las causas y todos
los ciclos de vida).

PIAS

Programa
Familiar de
Salud (PFAS)

Visita familiar integral

Visita de sequimiento familiar

Visita para el establecimiento del plan de emergencia familiar

PFAS parte |

Trabajo con organizaciones comunitarias para abordaje de
riesgos del medio y otros (promocion de la salud)

Trabajo educativo preventivo con jévenes

PFAS - PCOS

Visita familiar integral con énfasis en intercambio educativo

PFAS parte |ll

Trabajo educativo preventivo con grupos de familias que
comparten riesgo

PFAS parte IV

Vigilancia
Sociocultural
(vsc)

ATOL

Induccion a las generalidades del
MISy RASI

Vigilancia semanal

Sala situacional

Monitoreo a tacticas operativas

Seguimiento a indicadores

VSC parte |

Analisis de Situacion de Salud (ASIS)

Evaluacion interprograméatica

VSC parte Il

Fuente: elaboracion propia.
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c. Gestiony soporte

Enesteciclo, yeneste macroproceso, el proceso
de gestion del talento humano, enmarca todo el
apoyo que se le otorga al proceso de atencion y
vigilancia en salud en el desarrollo de las capa-
citaciones de implementacion de los programas
de atencion: el individual, familiary comunitarioy
sus tacticas operativas.

Este ciclo incluye, ademas, el proceso de gestion
de la informacion, con actividades operativas,
analiticasy estratégicas que buscan garantizar la
calidad, oportunidad, cantidad y relevancia de la
informacion para laimplementacion del modeloy
la RASI. Esto incluye:

1. Capacitacion en ingreso/digitalizacion en
SIMIS de instrumentos de los programas
comunitario, familiar e individual y su digitali-
zacion al SIMIS.

2. Disefno e implementacion de ruta para forta-
lecer procesos clave de flujo de informacion.

3. Definicion de necesidades de informacion
por parte de usuarios internos y externos
segun cadena de mando para responder de
manera eficiente a los requerimientos.

4. El resultado de este ciclo es un Sistema de
Informacion Implementado que permite la
identificacion de comunidades, familiasy per-
sonas, asicomo el registro de atenciones brin-
dadas a los individuos y familias. Permitiendo
la ejecucion del ciclo de gestion, es decir, que
provee insumos para la planificacion, control,
direccién, organizacion, coordinacion.

d. Gestiondela calidad

En el caso de este macroproceso, se ejecutan
las actividades de medicion y control continuo
de las tacticas operativas de los programas
del modelo, asi como de las actividades de im-
plementacion de estas segun el plan maestro
propuesto. Esto incluye entre otros, el analisis
de las amenazas y vulnerabilidades de la imple-
mentacion, la evaluacion de los resultados de
esta y los errores de su ejecucién (localizacién
y recurrencia). Se ejecutan ademas los planes
de respuesta a los escenarios de contingencias
disenados particularmente en este ciclo para
el proceso de atencion y vigilancia, asi como la
implementacion de los planes de desarrollo para
el fortalecimiento de los procesos y competen-
cias del subproceso de mejoramiento continuo.

D. Definicion territorial de la
implementacion

El plan maestro se desarrolla de manera pro-
gresiva en todo el territorio nacional entre
2020-2025 abarcando de manera secuencial
grupos de departamentos (areas de salud). La
priorizacion territorial se realizo a partir del Ana-
lisis de Situacion de Salud realizado por el MSPAS
en 2016, particularmente a partir del indice de
riesgo segun condiciones de salud que evalua
la probabilidad de morir de la poblacién segun
determinantes sociodemograficos, morbilidad,
mortalidad y respuesta de salud (MSPAS, 2016).

5 Este indice utiliza los siguientes indicadores: porcentaje
de poblacién menor de 5 afos, la cobertura de parto ins-
titucional, razén de médicos por 10,000 habitantes, indice
de desarrollo humano, cobertura de agua, porcentaje de
poblacién indigena, pobreza, desnutricién crénica, morta-
lidad maternay mortalidad de la nifez.
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g Tablab
3’ Indice de riesgo segun condiciones de salud a nivel departamental (2016)
% Departamento | Area de salud | indice Estrato**
= Solola Solola 80 4
< Alta Verapaz Alta Verapaz 92 4
- Quiché
g) Quiché Ixil 92 4
o Ixcan
g Totonicapan Totonicapan 92 4
> Huehuetenango Huehuetenango 96 4
) San Marcos San Marcos 78 3
(@) Chiquimula Chiquimula 75 3
o Chimaltenango Chimaltenango 75 3
EI Izabal Izabal 63 3
) Quetzaltenango Quetzaltenango 63 3
o Petén norte
8 Petén Petén suroccidente 65 3
L Petén suroriente
8 Baja Verapaz Baja Verapaz 66 3
< Retalhuleu Retalhuleu 66 3
d Suchitepéquez Suchitepéquez 72 3
o Jalapa Jalapa 74 3
' El Progreso El Progreso 49 2
E Jutiapa Jutiapa 54 2
> Santa Rosa Santa Rosa 57 2
)} Escuintla Escuintla 61 2
,Q_: Guatemala central
%) Guatemala Guatemala noroccidente 29 1
o Guatemala nororiente
(&} Guatemala Sur

Sacatepéquez Sacatepéquez 43 1

Zacapa Zacapa 43 1
Nacional 66 3
Fuente: MSPAS 2016, con base en cuadro de indicadores trazadores.

Nota: **Valor 1, menor riesgo; valor 4, mayor riesgo.

Escuela Nacional del Instituto de Adiestra-
miento de Personal en Salud, Escuela Nacional
de Jutiapa, Escuela Nacional de Mazatenango,
Escuela Nacional de Quetzaltenango.

La implementacion se priorizd asi en tres grupos
de areas de salud y seis escuelas nacionales de
enfermeria:

« 09 areas de salud: Quiché, Ixil, Ixcan, Totoni-
capan, Huehuetenango, San Marcos, Solol3,
Alta Verapaz y Chiquimula.

« Nacional: Procesos de apoyo llevados a cabo
al nivel central para la implementacion del

. ) plan a todo el territorio nacional.
« 10 areas de salud - I: [zabal, Petén norte,

Petén suroriente, Petén sur, Santa Rosa, Baja E. Definicion temporal dela

Verapaz, Jalapa, Suchitepequez, Retalhuleu, implementaci()n

Quetzaltenango.

La estrategia de implementacion requiere, ade-
mas, que cada proceso tenga definidolos afios de
inicio e implementacion de sus actividades entre
2020-2025. Para ello se muestran el siguiente
cronograma:

« 10 areas de salud - Il: Escuintla, Zacapa,
Jutiapa, El Progreso, Sacatepéquez, Chimal-
tenango, Guatemala norte, Guatemala sur,
Guatemala centro, Guatemala occidente.

« Escuelas Nacionales de Salud: Escuela Nacio-
nal de Coban, Escuela Nacional de Guatemala,
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Cuadro 14

Cronograma global de implementacion de la RASI (2020-2025)

B T N I

Rectoria estratégica y gobernanza democratica

Nacional

09 AS

10AS |
10 AS I
Gestion de atencion y regulacion en salud

Nacional

09 AS

10 AS |
10AS I
Escuelas

Gestion y soporte

09AS

10AS|
10ASI

Fuente: elaboracion propia.

La forma escalonaday progresiva que requiere la
implementacion a nivel nacional, obliga a que las
9 areas queinician el proceso(primerafio)tengan
particularidades en el desarrollo de los ciclos,
particularmente en su reformulacion presu-
puestaria y temporalidad, a diferencia de los dos
grupos de 10 areas que sucesivamente aplican el
modelo en los anos siguientes. El paralelismo de
los ciclos y sus actividades se debe en principio
a que la demanda de atencion de parte de la
poblacion es requerida de manera permanente y
no puede ni debe esperar a tener respuesta. Por
lo cual se hace necesario que, desde el inicio, se
lleven a cabo actividades formativas en el perso-
nal, para el inmediato y progresivo mejoramiento
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de la calidad en la prestacion de la atencién, pro-
cesos de sensibilizacion que favorecen llevar a la
practica desde los inicios de la implementacion,
la concrecion de las perspectivas que sustentan
el Modelo, asi como una atencion integral que
incluya a todos los ciclos de la vida y todos los
problemas de salud que lo requieran.

F. Rutaintegradade
implementacion

Estaseccion desagregay organizalos macropro-
Ces0s en sus procesos, subprocesos y activida-
des acorde alos ciclos, los territorios priorizados
y los afos de implementacidn.
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CAPITULO IV

Costeo de laimplementacion de la RASI(2020-2025).

El nacimiento de la espiral

A. Contenido

El costo de la implementacion de la RASI (2020-
2025)contiene el desarrollo de los procesosy ac-
tividades seleccionadas de los cuatro macropro-
cesos de su modelo de gestion. Para esto, cada
uno ha sido instrumentalizado con sumo detalle,
elaborando paralos mismos las especificaciones
de procesaos, subprocesos, actividades, tareas e
insumos, organizados por ciclos de implemen-
tacion y por grupo de area de salud priorizada,
para cada afio para el periodo 2020-2025 (ver en
anexos el detalle de insumos). La especificidad
del desarrollo de cada macroproceso en detalle
solo ha sido posible dada la sistematizacién de la
experiencia historica, técnicay operativa, in situ,
de la que se funda el MIS, que ahora sustenta la
base técnica de la estimacién de costos.

La base de costeo de este plan parte asi de cua-
tro elementos esenciales a partir de los cuales
esta propuesta se edifica con un alto contenido
técnico y operativo y una dimensién concreta y
realista de suimplementacion:

« Las estimaciones parten del reordenamien-
to territorial de las 29 areas de salud del
pais realizado en 2017, a partir del cual se
definieron los sectores y territorios del pais
completo como unidades de planificacion
sanitaria y adscripcion poblacional a servi-
cios de salud de personas, familias, comu-
nidades, viviendas y otros, que garantizarian
de forma efectiva el acceso universal a una

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

atencion integral en salud. Esta definicion
de planificacidn sanitaria es la base esencial
de estimacion de las brechas de todos los
recursos estratégicos de la red: recurso
humano, medicamentos, equipamiento, ve-
hiculos, infraestructura, etc. A partir de esta,
este plan puede identificar con suma preci-
sion la cantidad necesaria a incrementary la
localizacion de las comunidades (el sector)
donde estos deberan ser asignados en cada
momento de implementacion del plan. Este
esfuerzo de planificacion territorial del gasto
y la inversion es efectivamente uno sin pre-
cedentes en el pais.

La base de estimacion de las brechas (la
cantidad vy tipologia del recurso humano,
la cantidad, calidad y tipologia de insumos,
equipo, vehiculos, asi como la cantidad y loca-
lizacion de la infragstructura) parten ademas
de un modelo de atencion primaria(el MIS)que
durante mas de 15 afios ha logrado la defini-
cion de una propuesta técnica, coherente y
estratégica de organizacion de estos recursos
y plantea por lo tanto especificaciones muy
concretas para la transformacion y fortale-
cimiento de estos. De esta forma, todos los
procesos hasta su definicion de tareas tienen
endetalle el tipoy cantidad de insumos que se
necesitan para una implementaciéon 6ptima
(papel, lapices, jeringas, estetoscopios, etc.).
Cada una parten por lo tanto de una base de
calculo especifica, en algunos casos poblacio-
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nal (para la asignacién de personal sanitario,
por ejemplo), en otros el numero de familias
(para la asignacion de recursos propios de la
visita familiar integral), en otros el niumero de
defunciones esperadas en un territorio (para
el caso de los instrumentos de necropsia ver-
bal para mortinatos), entre otros.

Este plan, y por consiguiente su costeo, se de-
sarrollo considerando todas las restricciones
administrativas y presupuestarias del MSPAS,
y el Estado de Guatemala, inclusive, sus
tiempos administrativos y presupuestarios.
Los insumos (sus codigos de presentacion,
codigos de insumos, descripcion y precios de
referencia) fueron revisados y actualizados
segun el Catalogo de Insumos del MSPAS a
2017. Todo el costeo fue ademas organizado

bajo una estructura programatica propuesta,
definida a partir de las estructuras del Pre-
supuesto General de Ingresos y Egresos del

Estado de Guatemala, las clasificaciones de
gastos segun el Manual de Clasificaciones
Presupuestarias para el Sector Publico de
Guatemala y la asignacion de las Unidades
Ejecutoras propias del MSPAS que tendrian a
su cargo la ejecucién del plan.

Todos los precios de los insumos (incluyendo
los salarios) fueron indexados con los indi-
cadores de inflacion. Los precios del 2020
se ajustaron por dos periodos inflacionarios,
el 2018 y 2019. Los datos macroeconomicos
para proyectar los precios, tipo de cambio,
PIB nominal para el periodo 2020-2025, se
obtuvieron del Banco Mundial (BM), el Fondo
Monetario Internacional (FMI)y el Banco Cen-
tral de Guatemala (BANGUAT. Los datos para
deflactar los montos a precios constantes
con base del 2010, se obtuvieron del Banco
de Guatemala.

Tabla 6
Indicadores macroeconémicos
Indicadores 2021 2022 2023 2024 2025

PIB nominal " 691,098 | 746,386 | 806,843 | 872,197 | 943,718 | 1,021,102
var. PIB nominal (en porcentajes)’ 7.9 8.0 8.1 8.1 8.2 8.2
var. PIB real (en porcentajes)’ 3.7 3.8 3.9 4.0 4.0 4.0
Inflacion (en porcentajes)’ 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0
Tipo de cambio”! 7.8 7.8 7.8 8.8 7.8 7.8
Deflactor’ 1.5 1.5 1.5 1.6 1.6 1.7

Fuente: 1/ Proyecciones del FMI, BM y BANGUAT presentados en el proyecto de presupuesto multianual por MINFIN. 2/ Estima-
cién propia con datos del BANGUAT (2010-2016).
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Limitaciones metodologicas

Los costos presentados tienden a la sobre-
estimacion. Esto es asi puesto que no se
posee la informacion a detalle de todos los
insumos que existen en el MSPAS para es-
timar apropiadamente las brechas de estos
(RRHH, equipo, vehiculos, otros). Todas las
brechas son estimaciones.

Las brechas del recurso humano se obtu-
vieron de los resultados presentados por €l
MSPAS a partir de su ordenamiento territorial
realizado en 2017. En estos resultados no se
logran identificar las brechas de asistentes
de informacion por lo que se asumio que su
brecha era total a nivel nacional.

Las brechas deinfraestructura se obtuvieron
de una base de datos del MSPAS actualizado
en 2017.

No se obtuvo informacion sobre equipamien-
to del personal ni de la red de servicios. Para
la estimacion de esta brecha se asumio la
necesidad de reemplazar parte importante
del equipo de la red de servicios 'y de equipar
a todo el personal a nivel nacional.

No se obtuvo informacion sobre vehiculos de
uso en DMS y DAS, ni de los insumos planifi-
cados para el desarrollo de la red de gestion
logistica. Para la estimacion de su brecha, se
asumio la inexistencia de esta red logistica a
nivel nacional.

Las brechas en medicamentos se estimaron
de las diferenciales entre el presupuesto
asignado del 2017y la planificacion operativa
anual a 2018.
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B. Costos generales de
implementacion de la primera
etapade la RASI

Implementar la RASI para el periodo 2020-2025,
implica elevar el presupuesto del MSPAS en
0 1,966.5 millones (USD 252.1 millones) al 2025,
siguiendo una planificacién multianual organiza-
da para garantizar el acceso publico universal a
la salud. Esto incrementaria el gasto publico de
salud del pais (estimado actualmente en 2.3%
del PIB)en 0.19% del PIB a 2025, para un total de
2.5% del PIB. Este aumento, aungue importante,
se mantendria por debajo de la meta global de
6.0% del PIB sugerida por la OPS/OMSy por deba-
jo del promedio latinoamericano de 4.5% del PIB.

La implementacion de la RASI (2020-2025)
implica un aumento promedio anual de Q 597.5
millones (USD 76.62 millones 0 0.08% del PIB), en
el presupuesto del MSPAS durante los primeros
tres anos, para luego estabilizarse en aumentos
promedios anuales de Q 58.0 millones (USD 7.4
millones) en los tres afos consecuentes. En la
practica, el primer ano, el 2020, podria no reque-
riraumentos del presupuesto, sino una reorgani-
zacioninterna del presupuesto del MSPAS. La im-
plementacion se programo de forma escalonada
y progresiva, iniciando con las 09 areas de salud
priorizadas por su perfil epidemiologico y social,
avanzando con un grupo de diez areas de salud
en los siguientes dos anos, un grupo adicional
por ano. También incluye el fortalecimiento de
las (ENE) Escuelas Nacionales de Enfermeria y
algunos procesos a nivel nacional (y central) del
MSPAS.
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Tabla?7
Costos de implementacion de la RASI por grupos de areas de salud, ENE y otros, 2020-2025

(en millones de quetzales, dolares y porcentajes del PIB)

= Grafica 1l
2[' Costos de implementacion de la RASI por grupos de areas de salud, ENE y otros, 2020-2025 (en millones
(75} de quetzales y porcentajes del PIB)
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DAS 2020 2021 2022 2023 2024 2025
09 AS 0496.0 0571.2 0586.1 0621.5 0663.9 0668.4
10AS| 03.6 0475.9 0410.5 0434.2 0460.5 0505.8
10ASII 04.0 00.2 0753.1 0679.6 072.4 0755.7
ENE 0378 030.8 031.9 033.0 0 34.1 035.2
Nacional 01.2 00.7 00.9 00.9 00.6 00.4
Total anual 01,078.8 01,7925 01,769.2 01,966.5
Total real (IPC 2010) 037.8 0719.4 01,164.3 01,120.0 01,155.6 01,185.0
Var. interanual 0542.6 0536.2 0713.7 0(23.4) 0102.4 095.0
Aumentos reales 0371.8 03476 0444.9 0(44.3) 0355 0298.4
Total USD $69.6 $138.3 $229.8 S226.8 $239.9 $252.1
% PIB 0.08% 0.14% 0.22% 0.20% 0.20% 0.19%

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS y del ISIS.
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C. Costos de implementacion
consolidados por territorios

Territorialmente, la implementacion de la RASI
(2020-2025) se prioriza por criterios de equidad
dirigiendo los aumentos significativos del gasto
publico de salud en areas con alto indices de
pobreza e indicadores sociosanitarios bajos, y
particularmente en territorios de los Pueblos
Maya, Garifuna y Xinca que histéricamente han
sido abandonados por el Estado de Guatemala.

En el primer afo, el modelo transferia alrededor
de 0 496.0 millones (0.07% del PIB) a las 09 AS
priorizadas, siendo esta efectivamente la region
del altiplano del pais. El siguiente grupo, las 10
AS | recibiria Q 475.9 millones en el sequndo
ano (0.06% del PIB). Este grupo se caracteriza
por tener departamentos con alto y mediano
porcentaje de poblacion Maya, Garifuna y Xinca
(Baja Verapaz, Izabal, Jalapa, Chimaltenango,
Quetzaltenango, otros). Finalmente, el tercer
grupo, las 10 AS Il recibirian en el tercer afo
alrededor de Q 753.1 millones (0.09% del PIB).
En este grupo se encuentra el sur del pais y
el departamento de Guatemala. EI gasto en
este ultimo incluye la red de atencion en salud
institucional del area metropolitana que histo-
ricamente ha sido abordada mayoritariamente
desde una atencion hospitalaria.®

6 Como ya se mencion6 en la introduccion al capitulo Il
el actual costeo del plan de implementacién de la RASI
en el area metropolitana tiene un caracter preliminary
sufrird cambios importantes a medida que se avance
con la definicion del modelo de atencion en salud urba-
na metropolitama.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

El gasto publico de laimplementacion de la RASI
considera ademas una recuperacion histoéricay
sistematica de las seis Escuelas Nacionales de
Enfermeria (ENE), con aumentos en promedio
por escuela de Q 5.6 millones anuales. Esto es
un aumento del presupuesto global de todas las
ENE de Q 33.8 millones en promedio cada afo.
Esta inversion apoyaria el fortalecimiento de la
capacidad instalada de las ENE para pasar de
formar 400 a 2,100 auxiliares de enfermeria por
ano, entre otro personal.

Los procesos a escala nacional se refieren a
gastos realizados desde el nivel central para
preparar, escalary transferir las capacidades de
laimplementacion técnica a los territorios. Este
gasto se estima en un costo promedio de 0 0.8
millones anuales, entre 2020 y 2025.
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[mm]
3 Tabla 8
% Costo.s de implementacion de la RASI en areas de salud, ENE y otros, 2020-2025
< (en millones de quetzales)
:II Areas de salud 2020 2021 2022 2023 2024
- 09 AS 0496.0 0571.2 0596.1 0621.5 0663.9 0669.4
5) Alta Verapaz 0116.8 0142.2 0147.6 0153.3 0162.5 0164.4
E Chiguimula 033.6 039.5 041.0 042.2 044.3 043.6
% Huehuetenango 094.3 oma 0Me.2 0121.0 0129.5 0130.1
) Ixcan 010.8 Q1.7 012.7 014.0 016.0 017.8
8 Ixil 013.7 014.2 014.8 015.6 017.0 017.5
g Quiché 061.7 066.0 069.1 072.3 077.6 078.3
E San Marcos 093.1 099.3 0102.9 0106.3 0112.6 QM3
o Solola 034.2 042.1 0445 047.0 050.9 052.0
& Totonicapan 037.8 0451 047.4 049.8 053.6 054.5
8 10AS| 03.6 0475.9 0 410.5 0434.2 0 460.5 0505.8
j Baja Verapaz 00.2 040.0 031.3 032.6 034.1 036.6
Ll Chimaltenango 00.4 066.5 057.4 060.5 063.4 068.7
8 |zabal 00.3 045.5 040.0 0421 0 44.4 048.1
E Jalapa 00.3 042.8 039.9 044.9 0519 063.1
S Petén norte 00.3 025.9 023.2 024.1 025.2 027.2
'Q_: Petén suroccidente 00.2 016.9 013.4 014.3 015.4 017.5
%) Petén suroriente 00.2 026.1 024.0 025.4 027.3 030.3
8 Quetzaltenango 011 0104.9 089.0 092.9 095.7 0101.8
Retalhuleu 00.2 038.8 033.5 035.2 0371 040.3
Suchitepéquez 00.3 068.6 058.9 062.2 066.0 0721
10AS1I 04.0 00.2 0753.1 0679.6 0712.4 0755.7
El Progreso 00.2 00.0 021.2 019.4 021.0 023.7
Escuintla 005 00.0 084.0 074.8 077.4 080.2
Guatemala central 00.5 00.0 0130.4 Q0 M7.0 01251 0135.9
Guatemala noroccidente 00.4 00.0 0130.4 0120.5 0128.0 0138.3
Guatemala nororiente 00.3 00.0 077.6 065.5 068.5 072.6
Guatemala sur 00.5 00.0 0135.3 0121.8 0125.2 0129.6
Jutiapa 00.7 00.0 056.0 049.6 051.2 052.7
Sacatepéquez 00.2 00.0 039.3 036.0 0371 038.9
Santa Rosa 00.5 00.0 048.7 045.7 048.8 052.8
Zacapa 00.3 00.0 030.2 029.4 030.0 031.0
ENE 0378 030.8 0319 033.0 034.1 035.2
Escuela Nacional de Coban 06.3 05.1 05.3 05.5 05.7 05.9
Escuela Nacional de Guatemala 086.3 051 05.3 05.5 05.7 05.9
Escuela Nacional de INDAPS 06.3 05.1 05.3 05.5 05.7 05.9
Escuela Nacional de Jutiapa 06.3 05.1 05.3 05.5 05.7 05.9
Escuela Nacional de Mazatenango 06.3 05.1 05.3 05.5 05.7 05.9
Escuela Nacional de Xela 06.3 05.1 05.3 05.5 05.7 05.9
Nacional 01.2 00.7 00.9 00.9 00.6 00.4
Nacional 01.2 00.7 00.9 00.9 00.6 00.4

L EIELTE 0542.6 01,078.8 01,792.5 01,769.2 01,871.5 01,966.5
Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS y del ISIS.
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D. Costos de implementacion
en el marco de la gestion por
procesos

1. Resumen por macroprocesos

La RASI se organiza en macroprocesos (ver capi-
tulo11). Estos a su vez se conformar por procesos,
subprocesos y actividades, ordenadas en ciclos
de implementacion y en anos de implementa-
cién. En la implementacion de la RASI (2020-
2025) se ejecutan Unicamente algunos procesos
seleccionados.

El macroproceso de rectoria estratégica y go-
bernanza democratica, organiza los procesos de
planificacion y organizacién territorial y estra-
tégica de la RASI. Conduce el desarrollo de las
condiciones politicas del sector, lacomunicacion
politica del procesoy la constitucion de espacios
de rendicién de cuentas y gestion de la transpa-
rencia. Este macroproceso tiene un costo pro-

Grafica 12
Costos totales de la primera etapa de implementacion d

medio de 0 4.7 millones anuales, iniciando con un
gasto en el primer afio de Q 13.5 millones.

El macroproceso de gestion de la atencion y re-
gulacion en salud es el que organiza, implementa
y ejecuta todos los procesos sustantivos de la
RASI a través del modelo de gestion de la aten-
ciony sus programas de salud: el individual, fami-
liar, comunitarioy la vigilancia sociocultural. Este
macroproceso tiene un costo promedio anual de
0 1,268.5 millones (0.15% del PIB) que concentra
en promedio 84.4% del total del gasto de la RASI.

El macroproceso de gestion y soporte funge su rol
de apoyoatodoslosprocesosatravésdelagestion
administrativa, financiera, logistica, de recursos
humanos, de infraestructura y de la informacion.
El costo promedio anual de este macroproceso se
estimaen 0 230.4 millones(0.03% del PIB).

El macroproceso de gestién de la calidad garanti-
za el control de todos los procesos de la RASI.

e la RASI por macroprocesos,

2020-2025 (en millones de quetzales y porcentajes del PIB)

Q3000 0.22% 0.25%
Q2500 e 0% 0.19%
—0= o 0.20%
1,966.5
Q2000 0.14% 01,7925 Q17892  ©V8715
Q1500
0.08% 01.078.9 0.10%
Q1000
Q500 0.5%
Qo 0.00%
2020 2021 2022 2023 2024 2025
= ARES N GESE GEA = REGOD == PIB
Fuente: elaboracion propia con datos del MSPAS y del ISIS.
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a. Rectoria estratégica y gobernanza
democrdtica

En su implementacion (2020-2025), el macro-
proceso de gobernanza desarrolla tres procesos
estratégicos: la formulacion y conduccion de
politicas, la planificacion, la rendicion de cuentas
y la comunicacion estratégica.

« El proceso de formulacion y conduccion
politica se implementa en dos ciclos: el
ciclo preparatorio y el ciclo de creacion de
condiciones. En el ciclo preparatorio se de-
sarrollan los subprocesos de formulacion y el
de la conduccion politica, los cuales formulany
conducen de forma oportuna la Politica Insti-
tucional de Salud (POI) del MSPAS, que incluye
los lineamientos generales del proceso de
transformacion a iniciar, a la vez que se pre-
sentan varias modificaciones(a lo largo de los
anos)de caracter normativo y regulatorio que
dan viabilidad al proceso. En el ciclo creacion
de condiciones, el subproceso de conduccion
de politicas avanza con la presentacion del
Plan Estratégico Territorial y el Plan Opera-
tivo Anual a los componentes de la RAS, la
ciudadaniay organizaciones de sociedad civil,
autoridades municipales, SISCODE y otrasins-
tituciones publicas, autoridades ancestrales,
dando inicio a larendicion de cuentas. En este
subproceso se negocian con las municipalida-
des, l0os consejos comunitarios, municipales
y departamentales de desarrollo (COCODE,
COMUDE y CODEDE), y gobernaciones, accio-
nes conjuntas de inversion de infraestructura
de salud en el listado geografico de obras de
los anos siguientes, entre otros proyectos
relacionados con ladeterminaciony las condi-
cionantes de la salud. Este subproceso sigue
la implementacion multianual escalonada

s

que inicia con las 09 AS y avanza con 10 AS
adicionales cada ano. En estos se discute y se
presenta el proceso de implementacion de la
RASI. El proceso de formulacion y conduccion
tiene un costo promedio anual de 01.8 millo-
nes entre 2020-2023.

El proceso de planificacion inicia en el ciclo
preparatorio luego de la presentacion de la
Politica Institucional, y organiza dentro de su
subproceso de planificacion estratégica te-
rritorial, 1a presentacion del Plan Estratégico
Institucional y los lineamientos para el desa-
rrollo de los Planes Estratégicos Territoriales
de caracter regional. Este subproceso luego
incluye talleres de induccion al modelo inclu-
yente y de redes de salud a todos los niveles
del MSPAS vy el desarrollo del ordenamiento
territorial y reorganizacion de la red de aten-
cion y de servicios. Consiguientemente, en
el subproceso de planificacion operativa y
programacion se identifican las brechas de
toda la red de atencion a escala nacional,
COmMO iNsumo para una reprogramacion
presupuestaria importante del Ministerio.
Cabe resaltar que el ordenamiento territorial
es lo unico que se reproduce una vez mas el
siguiente ano con cada grupo de AS, segun el
ordendeimplementacion, debido ala actuali-
zacion que estas tendran luego de completar
la implementacion del croquis comunitario y
conteo poblacional. En el ciclo de reorganiza-
cion administrativa, el subproceso de planifi-
cacion operativa y programacion avanza con
lareprogramacion del presupuesto(solo para
el apoyo de las primeras 09 AS en el presente
ano fiscal)y la formulacion de la Planificacion
Operativa Anual, el Presupuesto Operativo
Multianual y el anteproyecto de presupuesto
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de ingresos y egresos del MSPAS para el
ano fiscal siguiente. Estos subprocesos se
realizan a través de talleres de trabajo con
equipos del nivel central, DBMS y DAS durante
cinco dias de trabajo en las oficinas centrales
del MSPAS. En su conjunto, el proceso de
planificacion tiene un costo promedio anual
de 03.3 millones, que inicia en el primer ano
con Q 11.7 millones.

El proceso de comunicacion estratégica
tiene una mayor participacion en el ciclo
de creacion de condiciones, a través de los
subprocesos de cabildeo y de informacion
y divulgacion. A través de estos, el MSPAS
implementa una estrategia de acercamiento
con las municipalidades, gobernaciones, el
sistema de consejos de desarrollo y autorida-
des ancestrales para coordinar las acciones
de implementacion del plan, dar a conocer
las metas y resultados propuestas en el
marco de la rendicion de cuentas y la nego-
ciacion de inversiones conjuntas en relacion
a la infraestructura de nuevos puestos de
salud utilizando el mecanismo propuesto de
priorizacion dentro del listado geografico de
obras. Este subproceso se implementa acor-
de al grupo de AS intervenido en cada ano,

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

acompanandolos durante dos anos a cada
uno. El proceso de comunicacion estratégica
se ejecuta entre 2020 y 2023, con un costo
estimado promedio anual de Q 0.2 millones.

El proceso de rendicion de cuentas se
desarrolla en el ciclo de reorganizacion
administrativa, a travées del subproceso de
gestion de la transparencia publica, utilizando
plataformas como las de gobierno abierto y
otras de caréacter institucional, la sistema-
tizacién de la informacion de planificacion y
gjecucion del plan de implementacion para
cada uno de los territorios priorizados por
ano. En el ciclo de creacion de condiciones,
el subproceso de gestion de la fiscalizacion
social, habilita mecanismos de denuncias
y didlogo con la sociedad y sus expresiones
organizativas desde lo local, distrital y area
de salud (departamental), sobre temas rela-
cionados con la ejecucion del plan, la gestidn
de los recursos estratégicos y las acciones
prioritarias del plan de implementacion para
que la ciudadania, sociedad civil organizada,
autoridades ancestralesy otras instituciones
publicas puedan incidir y vigilar la ejecucion
del plan de implementacion.
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Rectoria estratégica y gobernanza democratica: costos de implementacion de la RASI por procesos,

ciclos, subprocesos y actividades, 2020-2025 (en millones de quetzales)

Macroprocesos, procesos, ciclos,

. 2020 2021 2022 2023 2024 2025
subprocesos y actividades

Rectoria estratégica y gobernanza democratica 013.5 05.6 04.3 03.4 00.7 00.7
Formulacién y conduccion politica 01.6 02.7 02.0 01.0 = =
Ciclo preparatorio = = = =

Conduccion politica - - - - - -
Presentacion de la Politica Institucional de Salud (POI) - - - - - -
Ciclo de creacion de condiciones 01.6 02.7 02.0 01.0 = =
Conduccion politica 016 02.7 02.0 01.0 - -
Presentacion con COMUDE vy ciudadania el plan de
implementacion

013 02.0 013 00.6 - -

Presentacion con UTD, CODEDE, ciudadaniay autori-

00.4 00.7 00.7 00.4 - _
dades ancestrales

Planificaciéon Q1.7 02.6 02.0 02.2 00.7 00.7
Ciclo preparatorio 011.0 02.0 01.4 01.6 = =
Planificacion estratégica territorial 06.5 02.0 01.4 01.6 - -
Induccién al MISy RASI 02.1 - - - - -

Presentacion de Plan Estratégico Institucional (PEI) - - - - - -
Presentacion de Plan Estratégico Territorial (PET) - - -
Reordenamiento y reorganizacion territorial 04.5 02.0 01.4 01.6 - -
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Planificacion operativa y programacion 045 - - - - -

Formulacidn (taller de andlisis de brechas) 045 - - - - -

Ciclo de reorganizacion administrativa 00.7 00.6 00.6 00.7 00.7 00.7

Planificacion operativa y programacion 00.7 00.6 00.6 00.7 00.7 00.7
., | ~

E((erl\r/ln)ulamon (taller de anteproyecto y taller de POA 006 0056 0056 007 007 007

Programacion (taller de reprogramacion) 00.1 - - - - -
Ciclo de atencién, vigilancia y gestion en salud - - - - - -
Monitoreo y evaluacion - - - - - _
Monitoreo de metasy resultados - - - - - _
Evaluacion de medio téermino de politicas y planes - - - - - -
Evaluacion final de politicas y planes - - - - - -

Comunicacion estratégica 00.2 00.3 00.3 00.2 = =
Ciclo de creacion de condiciones 00.2 00.3 00.3 00.2 = =
Cabildeo 00.1 00.2 00.2 00.1 - -
Acciones de cabildeo de plan de implementacién 00.10 00.20 00.22 00.12 - -
Informacion y divulgacion 00.1 00.1 00.1 00.1 - -
Videos de socializacion plan de implementacion 00.08 00.08 00.08 00.08 - -

Rendicion de cuentas - - - - _ _
Ciclo de creacion de condiciones = = - - _ _
Gestion de la fiscalizacion social - - - - _ _

Espacios de denuncias y rendicion de cuentas - - - - - -
Ciclo de reorganizacion administrativa - = - - _ _
Gestion de la transparencia - - - - - -
Gestion del acceso a datos abiertos de salud - - - - - _

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS y del Instituto de Salud Incluyente

102 Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente




b. Atenciony regulacion en salud

En la implementacion de la RASI (2020-2025),
el proceso de la atencion y vigilancia en salud
integral e incluyente desarrolla cinco subproce-
sos: a) el programa comunitario; b) el programa
individual; c) el programa familiar; d) la vigilancia
sociocultural; y e) gestién en atencion y vigilancia.

« El programa comunitario de salud (PCOS)
se implementa a través del ciclo de creacion
de condiciones y de atencion, vigilancia y
gestion en salud. En el ciclo de creacion
de condiciones, se implementan los sub-
procesos de acercamiento y negociacion
comunitaria con el objetivo de generar las
condiciones adecuadas de implementacion
y negociacion en las comunidades a inter-
venir, particularmente, la identificacion vy
construccion de alianzas estratégicas con
la poblacion, lideres locales, autoridades
ancestrales, alcaldes, COCODE y COMUDE,
donde se implementara el modelo de la
RASI. Se establecen reuniones trimestrales
con redes de terapeutas mayas y populares,
intercambiando conocimientos de manera
horizontal, ademas de reuniones mensuales
con las abuelas comadronas. En estas reu-
niones se establecen coordinaciones de tra-
bajoy acuerdos de seguimiento. A lo largo de
laimplementacion del plan, se hacen huertos
de plantas medicinales con fines demos-
trativos de acuerdo con las caracteristicas
climaticas de la zona. Esto es fundamental
para la constitucién progresiva de la RAS.
Seguidamente se elabora un croquis comu-
nitario y un conteo poblacional, que incluye
la elaboracion de la ficha comunitaria como
primera intervencion de caracterizacion
de las comunidades, lo cual requerira una
actualizacion cada afio. Esto constituye el
primer insumo de lanzamiento del sistema
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de informacion del modelo. Finalmente, en
el mismo ciclo, aunque en el ano siguiente
al de inicio, se desarrolla la linea basal. En
el ciclo de atencion, vigilancia y gestion se
desarrollan las tacticas operativas del pro-
grama comunitario, entre estas, el trabajo
con las comisiones de agua, sanidad y am-
biente, el trabajo con terapeutas ancestrales
y abuelas comadronas, el fortalecimiento de
liderazgos comunitarios en acciones, organi-
zacion y gestion intersectorial, el desarrollo
de los planes de emergencia comunitarios,
entre otros. Esto generalmente sucede en
el sequndo ano de implementacién de cada
grupo de areas de salud. Con esto Ultimo se
completa la caracterizacion y organizacion
de la comunidad (como insumo y mecanismo
de participacién comunitaria en la gestion
intersectorial en salud), la adscripcién de
las personas y familias a las comunidades y
el desarrollo de los planes de accion comu-
nitarios y municipales. Se logra acuerdos
consensuados para que opere la RAS en los
sectores, territorios, municipios y areas de
salud. A estas acciones estan integradas
las perspectivas de equidad de género, de
pertinencia intercultural y armonia con el
ambiente. Este programa sigue la ldgica
de implementacion, que inicia en las 09 AS
en el primer ano y avanza 10 AS adicionales
cada ano. Este programa incluye el cierre de
brechas de Equipos Comunitarios de Salud
(ECOS), quienes implementan tacticas ope-
rativas del PCOS, asi como la contratacion de
los inspectores de saneamiento ambiental
y/otécnicos ensaludrural, asignados al PCOS
en los Equipos de Apoyo en Salud (EAPAS)
y su respectivo equipamiento. El programa
comunitario tiene un costo promedio anual
de 0 238.5 millones (0.03% del PIB).
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El programa individual de atencion en salud
(PIAS) se implementa en el ciclo de atencion
integral, vigilancia y gestion, y desarrolla
desde el inicio de la implementacion el for-
talecimiento general de todas las auxiliares
de enfermeria y enfermeras profesionales
localizadas en sectores y territorios del pais
en temas relacionados con las normas de
atencion, y la atencién integral a las enfer-
medades prevalentes en la primera infancia
(AIEPI). Se inician ademas las tacticas opera-
tivas del programa, que incluye, la atencion
integral en la consulta, la atencion preventiva
intra y extramuros, el sequimiento extramu-
ros a casos especiales, la vigilancia activa
domiciliaria de riesgos, entre otras. A estas
acciones estan integradas las perspecti-
vas de equidad de género, de pertinencia
intercultural y armonia con el ambiente. Se
realizan referencias y contrarreferencias en
el marco de la RASI y RAS, particularmente
alas redes de terapeutas mayasy populares.
Este programa se implementa a través de los
Equipos Comunitarios de Salud (ECOS), quie-
nes implementan las tacticas operativas del
PIAS con el apoyo de una enfermera profesio-
nal y una licenciada en enfermeria o médico
adscritas al PIAS en los Equipos de Apoyo en
Salud (EAPAS). También incluye la respon-
sabilidad de habilitar (una vez gestionada y
ejecutada la compra en otros procesos de
gestion) el equipamiento de los Equipos Co-
munitarios de Salud (ECQS)y de los Equipos
de Apoyo en Salud (EAPAS), la habilitacion de
los puestos de salud como unidades de servi-
cioenlos sectores(alquilando donde no exis-
tenyreequipando todalared)y la habilitacion
de las oficinas de los equipos de apoyo de
salud (EAPAS). Este programa también sigue
lalogica de implementacion que inicia en las
09 ASy avanza 10 AS adicionales cada ano. El

programa individual tiene un costo promedio
anual de Q 703.8 millones (0.08% del PIB).

El programa familiar de atencién en salud
(PFAS) también se implementa a través del
ciclo de atencion, vigilancia y gestion. Este
incluye, entre otros, la visita familiar integral
centrada en la caracterizacion de la familia,
su atencion integral y en la identifican de
riesgos sociales y ambientales en la misma,
que constituyen finalmente los insumos de
creacion de la ficha familiar. Se implementa,
ademas, las tacticas operativas del programa
que incluye la visita de seqguimiento, el esta-
blecimiento del plan de emergencia familiar,
el trabajo educativo preventivo con familias,
jovenes, entre otras. A estas acciones estan
integradas las perspectivas de equidad de
género, de pertinencia intercultural y armo-
nia con el ambiente. Muchas de las rutas para
la atencion de riesgos familiares requieren
de acuerdos de coordinacion y trabajo con
los actores de la RAS, a diferentes niveles.
Se realizan referencias y contrarreferencias
alasredes de terapeutas mayasy populares.
El programa familiar de salud inicia en el se-
gundo afio de implementacion de cada grupo
de AS con la contratacion de las trabajadoras
sociales (o enfermeras profesionales) asig-
nadas al Equipo de Apoyo en Salud (EAPAS)
encargadas del PFAS y su equipamiento res-
pectivo. El programa familiar tiene un costo
promedio anual de Q 236.7 millones (0.03%
del PIB).

Lavigilancia sociocultural (VSC) se desarro-
llaenelciclode atencion, vigilanciay gestion.
Esta inicia con el desarrollo de la vigilancia
sociocultural (VSC) semanal, el analisis de
sala situacional (ASIS) y el monitoreo de las
tacticas operativas. En el ano siguiente, al de
implementacion, este introduce los procesos
de fortalecimiento del ASIS y de la evaluacién

104 Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente



interprogramatica, asi como el de evaluacion
del desempeno del personal, todos los cuales
constituyen los insumos base de la ATOL del
modelo. Se introduce en la vigilancia los pro-
tocolos de enfermedades maya y populares
mas importantes con fines de vigilancia epi-
demioldgica. En las reuniones trimestrales

los costos de los asistentes de informacion
asignados al Equipo de Apoyo en Salud
(EAPAS) encargados del VSC. La vigilancia
sociocultural tiene un costo promedio anual
de 0 89.5 millones(0.01% del PIB).

La gestion de la atencién y vigilancia en

salud se implementa de manera integral con

con los terapeutas, se hacen analisis epide- ) )
los anteriores subprocesos y tiene estrecha

mioldgico y la produccién de sus atenciones,
de acuerdo con el modelo ancestral o popular
presente en las redes locales. La implemen-
tacion de la VSCS fortalece la vigilancia de
los tres niveles de analisis-accion del modelo
(individual, familiar y comunitario)y da paso a
la consolidacion del sistema de informacion.

relacion con el VSCS. Se desarrollaen todos los
ciclos del plan y se conforma de aspectos de
planificacion, organizacion, conduccion, eje-
cucion, monitoreo y evaluacion (ver cuadro B).
Lo recursos que requiere son los identificados
para los otros procesos. Esta gestion se vincu-

) o la estrechamente a los otros macroprocesos.
En este programa se incluyen unicamente

Tabla 10

Atencion y regulacion en salud: costos de implementacion de la RASI por procesos,

ciclos y subprocesos, 2020-2025 (en millones de quetzales)

Macroprocesos, procesos, ciclos,
subprocesos y actividades

Atencion y regulacion en salud 04271 0806.6 | 015317 | 01,486.1 |015725 | 01,6870

STl S ChiE e SR 04271 | 0906.6 | 01,5317 | 01,486.1 | Q15725 |01,687.0
incluyente

Ciclo preparatorio - = = = - -
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Gestion de la atencion y vigilancia en salud - - - - - -

Planificacion - - - _ _ _

Organizacion - - - - - -

Conduccion - - - - - -

Ejecucion - - - - - -

Monitoreo y evaluacién - - - - _ _

Ciclo de reorganizacién administrativa - - - - - -

Gestion de la atencion y vigilancia en salud - - - - - -

Planificacion - - - _ _ _

Organizacion - - - - - -

Conduccion - - - - - N

Ejecucion - - - - - -

Monitoreo y evaluacion - - - - _
Ciclo de creacion de condiciones 023 027 05.4 Q3.0 026 =
Gestion de la atencion y vigilancia en salud - - - - - -

Planificacion - - - _ _ _

Continda...
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Tabla 10

Atencion y regulacion en salud: costos de implementacion de la RASI por procesos,

ciclos y subprocesos, 2020-2025 (en millones de quetzales)

Macroprocesos, procesos, ciclos,
subprocesos y actividades

Organizacion - - - - - -

Conduccion - - - - - -

Ejecucion - - - - - -

Monitoreo y evaluacién - - - - - _

Programa Comunitario de Salud 023 02.7 05.4 03.0 02.6 -
PCOS - Gestiony generalidades del MIS y RASI 01.2 00.8 00.9 - - -
PCOS parte | - Croquis y conteo poblacional 012 00.8 00.9 - - -
PCOS parte Il - Linea basal - 01.2 00.8 00.9 - -
Eggjgi:; IV - Actualizacién del conteo . B 02.8 02.1 02.6 .

Ciclo de atencion, vigilancia y
gestion en salud
Gestion de la atencién y vigilancia en salud - - - - - -

0424.7 0903.8 |01526.3 |01483.1 |01569.9 | 01,6870

Planificacion - - _ _ _ _

Organizacion - - - - - -

Conduccion - - - - - -

Ejecucion - - - - - -
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Monitoreo y evaluacion - - - _
Programa Comunitario de Salud 057.9 0176.6 0 315.6 0279.9 0288.4 0296.7

PCOS parte lll - 01.2 00.8 00.9 - -
PCOS parte V - - 01.2 00.8 010 -
PCOS - Tacticas operativas 0579 0175.4 0313.6 0278.2 02875 0296.7
Programa Familiar de Salud - 0MN7.2 0210.0 0358.3 0364.0 0370.5
PFAS - parte | - 020 01.4 017 - -
PFAS - PCOS - - 041 05.2 - -
PFAS parte Il - - 028 021 026 -
PFAS parte IV - - - 021 026 -
PFAS - Tacticas operativas - 015.3 0201.7 0347.3 0358.9 0370.5
Programa Individual de Salud 0356.7 0551.8 08879 0730.0 0798.9 0897.3
PIAS - Fortalecimiento de la atencién integral 01.9 - - - - -
Equipamiento de equipos polifuncionales 0103.0 091.2 0144.2 056.5 056.4 058.2
Fortalecimiento de lared de servicios 0142.8 0126.1 0170.8 0128.0 0178.9 02573
;Ilawtl)lgtacmn de instalaciones para EAPAS/ 04.4 07.7 012.4 012.8 013.2 013.7
PIAS - Tacticas operativas 0104.6 0326.9 0560.5 0532.6 0550.4 0568.1
Vigilancia en salud sociocultural 010.1 058.2 0112.8 0114.8 Q0 118.7 01225
Gestiony generalidades del MISy RASI - - - - - -
VSC parte | 01.2 00.8 00.9 - - -
VSC parte |l - 020 00.9 - - -
VSC - Tacticas operativas 08.9 055.5 0Mm.o 014.8 018.7 0122.5

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS y del ISIS.
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c. Gestiony soporte

En la implementacion de la RASI (2020-2025) el
macroproceso de gestion y soporte desarrolla
cinco procesos de soporte: la gestion adminis-
trativa, la financiera, del talento humano, logisti-
caydelainformacion.

« La gestion administrativa se desarrolla
principalmente en el ciclo de reorganizacion
administraba. Esta incluye los subprocesos
de planificacién anual del plan de adqui-
siciones y contrataciones para todos los
tipos de eventos a programarse (licitacion,
cotizacion, otros), la gestion de las bases de
las adquisiciones y la ejecucion de las adqui-
siciones. Es un proceso que desarrollan los
equipos administrativos de las direcciones
de dreas de saludy el nivel central del MSPAS.
Garantiza que las compras de todos los equi-
pos de computo, el equipamiento de lared de
servicios, los vehiculos, los insumos médicos
quirurgicos y de laboratorio, las medicinas,
los servicios y las contrataciones cumplan
con sus metas establecidas en los tiempos
reglamentados.

Este es un proceso que, aungue no tiene
un costo adicional entendido como brecha,
requiere de una cantidad importante de
recursos (tiempo y equipos de trabajo) para
gjecutarse.

« La gestion financiera desarrolla el sub-
proceso de presupuesto que incluye su
formulacién, programacion y ejecucion, a
partir de los cuales se monitorea y evalla
por su ejecucion pronta, transparente y
efectiva. Se implementa también en el ciclo
de reorganizacion administrativa. Paralelo a
la formulacion del POA y el anteproyecto del
presupuesto (del proceso de planificacién
estratégica de rectoria y gobernanza), la
gestion financiera colabora ademas en iden-
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tificar las fuentes de financiamiento internas
0 externas a la institucion necesarias para
gjecutar los programas planificados y cerrar
las brechas de los insumaos necesarios. Para
esto se planifica una serie de reprograma-
ciones del presupuesto de la institucion o
una propuesta de ampliacion presupuestaria
(particularmente fuertes en el primer afno de
implementacion), asi como la programacion
de los presupuestos multianuales siguientes
comoinsumos de negociacion con el Ministe-
rio de Finanzas Publicasy Congreso de la Re-
publica para llevar a cabo la implementacion
de los diferentes ciclos de implementaciéon
de la estrategia de las redes de atencion.

Este proceso no tiene un costo adicional
estimado al ejecutado regularmente por el
presupuesto del MSPAS.

La gestion del talento humano incluye dos
grandes subprocesos de apoyo: la gestion de
puesto y dotacion y el desarrollo del talento
humano. EI primero ejecuta en un primer
momento una serie de talleres sobre reorga-
nizacion del personal en funciones, particu-
larmente importante en las areas de salud,
donde el personal sanitario es reasignado
segun su perfil y funciones a las responsabi-
lidades de los programas de atencion del mo-
delo de atencion. Luego de esto, ejecuta una
nueva asignacion de funciones a este per-
sonal, generalmente ampliando las mismas
para cumplir con las necesidades operativas
polifuncionales del modelo de atencién. Paso
sequido, las unidades responsables de la
gestion del recurso humano, y partiendo de
las brechas identificadas por el proceso de
planificacion estratégica, elaboran los perfi-
les del personal sanitario nuevo a contratarse
para llenar las brechas de implementacion,
desarrollan el proceso de reclutamiento de
este, les seleccionany gestionan toda la ruta
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de la contratacion. El sequndo subproceso
es el de desarrollo del talento humano. En
este se apoya la organizacion y ejecucion
de la induccién y capacitacion-implemen-
tacion continuos que se ejecuta también en
el proceso de atencién y vigilancia en salud
integral e incluyente (en el macroproceso de
atencion, reqgulacion y vigilancia). Ademas de
esto, ejecutalaformacionderecursohumano
nuevo a partir del fortalecimiento de las seis
Escuelas Nacionales de Enfermeria (ENE),
particularmente, en la formacién de mas
de 1,400 auxiliares de enfermeria durante 11
meses, a partir de la creacion de 18 sedes de
extension de formacion adscritas a las ENE
(tres por escuela). Este subproceso incluye,
el alquiler y equipamiento de estas sedes,
la compra de vehiculos, la contrataciéon de
enfermeras docentes, supervisores e inclu-
sive el fortalecimiento del financiamiento del
programa de becas para estudiantes a través
del Acuerdo Gubernativo del 175-2015, entre
otros. Con esto, el MSPAS contaria cada afno
adicional al primero de implementacion, con
personal adicional para cerrar las brechas en
la apertura de nuevos puntos de atencion de
salud.

Este proceso tiene un costo promedio anual
de 0 33.9 millones, los cuales son en su vasta
mayoria el financiamiento para las seis ENE.

La gestion logistica se desarrolla primor-
dialmente en el ciclo de reorganizacion admi-
nistrativa. Este incluye al menos dos grandes
subprocesos, el de gestion farmacéutica
de afines y equipo médico y el de gestion del
transporte sanitario. EI primero contribuye
en la seleccion y definicion técnica de las
especificaciones de los medicamentos, y
bioldgicos para el desarrollo de sus bases
de adquisicion (desarrolladas por el proceso
de gestién administrativa), en la garantia

de su distribucion y almacenaje hasta los
puntos de servicio (incluyendo la garantia
del manejo de la bioseguridad, cadena de
frio y desechos), asi como en el monitoreo y
evaluacion de los niveles de abastecimientos
de todas las unidades de servicios. También
apoya a la atencion farmacéutica adecuada a
las y los usuarios en los puntos de atencion.
En el subproceso de gestion de vehiculos, es
el encargado de definir el control logistico de
las rutas (para la atencién, de emergencias,
de distribucion, de protocolo, entre otras)y
el de equipar a toda la red de atencién con
los vehiculos necesarios para su correcto
funcionamiento, entre estos: vehiculos cua-
tro por cuatro para la atencion en servicios,
vehiculos cuatro por cuatro de apoyo a las
ENE (y sus nuevas extensiones)y camiones
cuatro por cuatro para el fortalecimiento de
las capacidades de distribucién (de medica-
mentos e insumos meédico-quirtrgicos) de
las areas de salud. Este Ultimo subproceso
también garantiza que el parque vehicular
cuente siempre con conductores habilitados
paraejecutarlasrutas, se encuentre siempre
con gasolina para funcionar, se paguen los
seguros de los vehiculos y que estos reciban
continuamente servicios de mantenimiento
programados y/o reparacion cuando sea
necesario.

Este proceso tiene un costo promedio anual
de Q 143.4 millones (0.02% del PIB), particu-
larmente por el costo de los vehiculos nue-
V0S, SUS seguros, combustible y servicios de
mantenimiento y reparacion.

La gestion de la informacion se desarrolla
a lo largo de todos los ciclos de implemen-
tacion. Este contiene cinco subprocesos
importantes: analisis, disefo y desarrollo,
desarrollo de bases de datos, diseno e
integracion de soluciones de informacion,

108 Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente



infraestructura de la informacion e Im-
plementacion, Capacitacion y Asistencia
Técnica (ICAT). En el ciclo preparatorio se
desarrolla el subproceso de andlisis, diseno y
desarrollo a través de la capacitacion de los
equipos del nivel central en cursos de Java
y Java avanzados y para el analisis y disefio
de modificaciones al sistema de informacion
del MIS, el SIMIS. El subproceso de desarrollo
de bases de datos inicia por su parte los pro-
cesos de capacitacion sobre la base de datos
del SIMIS, mientras el subproceso de disefio
e integracion de soluciones de informacion
implementa capacitaciones sobre la iden-
tificacion de necesidades de informacion
para difusion en el manejo del SIMIS. El sub-
proceso de infraestructura de la informacion
desarrolla ademas capacitaciones sobre la
configuracion de maquinas virtualesy de sin-
cronizacion semanales de informacion. Este
mismo subproceso se prepara e implementa
ademas visitas en terreno de reconocimiento
de la infraestructura adecuada para ser al-
quilada en los DMS como sedes de expansion
de su capacidad instalada de sus sistemas
de informacion. En el ciclo de reorganizacion
administrativa, el subproceso de desarrollo
de bases de datos configura la red de servi-
cios que inicia su habilitacion a medida que
el modelo de atencidn se va implementando
en el territorio. El subproceso de ICAT inicia a
fortalecerse con la contratacion e induccion
de los nuevos equipos de coordinacion vy
apoyo a nivel de DMS y el subproceso de in-
fraestructura de la informacion inicia con las
visitas de instalacion del sistema de informa-
cion en DMSy DAS, asi como de la instalacion
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de todo el equipamiento de este. En el ciclo
de creacion de condiciones, el subproceso
de ICAT implementa de forma paralela a
los programas de atencion, la digitacion al
sistema de informacion del croquis y conteo
poblacional, la actualizacion de nacimientos,
defunciones, traslados e ingresos de nuevas
familias, la linea basal, la ficha comunitaria y
la actualizacion de los conteos poblaciona-
les, los cuales se consolidan como procesos
permanentes. En el ciclo de atencion, vigi-
lancia y gestion, el subproceso de disefo
e integracion de soluciones de informacion
desarrolla e implementa el instrumento de
flujo de informacion, lo revisa con los equipos
de trabajo y lo socializa a la red de gestion de
lainformacion. El subproceso de ICAT avanza
en el acompanamiento de los programas de
atencion, particularmente con el ingreso de
la ficha clinica, cuaderno, proceso de emba-
razo, ficha familiar y el directorio de terapeu-
tas ancestrales y abuelas comadronas, entre
otros.

Este proceso tiene un costo promedio de
0 53.1 millones (0.01% del PIB), siendo gran
parte del costo los equipos de computacion
del sistema de informacion (computadoras,
cableado, antivirus, mobiliario y equipo,
otros)y los equipos de coordinacion y apoyo
de gestién de la informacién a contratarse a
nivel de DMS.
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Tabla 11

Gestion y soporte: costos de implementacion de la RASI por procesos, ciclos, subprocesos y activi-

dades, 2020-2025 (en millones de quetzales)

Macroprocesos, procesos, ciclos,
subprocesos y actividades

Gestion y soporte

Gestion administrativa

Ciclo de reorganizacién administrativa

Compras y contrataciones

Adquisiciones

Gestion de bases de adquisicidn

Planificacién anual de compras y contrata-
ciones

Gestion financiera

Ciclo de reorganizacion administrativa

Presupuesto

Formulacién

Programacion

Ejecucion

Gestion del talento humano

036.0

031.6

032.8

Ciclo de reorganizacion administrativa

00.8

00.5

00.6

Gestion de puestos y dotacion

00.8

005

00.6

Gestion de puestos y perfiles

00.8

00.5

00.6

Reorganizacion del personal

Asignacion de funciones

00.8

00.5

00.6

Dotacion

Reclutamiento

Seleccion

Contratacién

Ciclo de reorganizacion administrativa

035.2

0311

032.2

033.3

034.4

035.5

Desarrollo del talento humano

032.7

0311

032.2

033.3

034.4

035.5

Capacitacion

025

Formacién (nuevo) ENE

032.7

Q311

032.2

033.3

034.4

0365

Ciclo de atencion, vigilancia y gestion en
salud

Desarrollo del talento humano

Capacitacion

Gestion logistica

031.0

084.4

07150.4

01945

0210.9

0188.9

Ciclo de reorganizacion administrativa

031.0

084.4

0150.4

0194.5

0210.9

0188.9

Gestion formaceutica, de afines
y equipo médico

Seleccion

Adgquisicion

Distribucion

Almacenamiento

Atencidn al usuario

Gestion del transporte sanitario

031.0

084.4

0150.4

01945

0210.9

0188.9

Control logistico de rutas

02.9

038.6

058.3

088.6

087.2

052.6

Vehiculos nuevos (camion 4x4)

05.9

04.5

04.2
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Tabla 11

Gestion y soporte: costos de implementacion de la RASI por procesos, ciclos, subprocesos y activi-

dades, 2020-2025 (en millones de quetzales)

Macroprocesos, procesos, ciclos,
subprocesos y actividades

Vehiculos nuevos (pickups 4x4) 029 032.8 053.9 084.4 087.2 052.6
Tallery control de vehiculos 028.1 045.8 0921 0105.9 0123.7 0136.3
Gasolina 010.0 0171 035.5 043.8 050.3 055.0
Gasolina(distribucion) - 00.2 00.3 00.4 00.4 00.4
Mantenimiento de vehiculos 0141 024.8 046.0 053.2 060.8 066.3
Mantenimiento de vehiculos (distribucién) - 00.4 00.7 01.0 01.1 01.1
Reparacion de vehiculos 04.0 019 05.8 - - -
Seguro de vehiculos - 013 03.5 07.0 010.7 013.2
Seguro de vehiculos (distribucién) - 00.1 00.2 00.3 00.4 00.4
Gestion de la informacion 035.1 050.6 073.3 0519 053.0 0b4.4
Ciclo preparatorio 00.3 00.1 00.0 = = =
Analisis, diseiio y desarrollo 00.1 - - - - -
Curso de Java avanzado 00.1 - - - - -
Curso de Javay frameworks de desarrollo, 00.1 B B B B B
para equipo de desarrollo
Formacién a SIGSA para el analisis y disefio
de modificaciones en SIMIS ) ) ) ] ) )
Desarrollo de base de datos - - - - - -
Capacitacién en base de datos del SIMIS - - - - - -
Disefio e integracion de soluciones de . _ . _ } )
informacion
Capacitacién en base de datos del SIMIS - - - - - -
Capacitacion en identif. de necesidades de
informacion para difusion ) ) ) ) ) )
Infraestructura de la informacion Q0.2 Q0.1 00.0 - - -
Capacitacion en configuracion de MV - - - - - -
Capacitacion para seguimiento a sincroni-
zacion semanal de informacion ) ) ) ) ) )
Capacitacion a ICAT, cémo realizar visitas
de reconocimiento ) ) ) ) ) )
Revisiony ajuste de rutas para visitas de
reconocimiento ) ) ) ) ) )
Rutas de visitas de reconocimiento 00.2 00.1 00.0 - - -
Ciclo de reorganizacion administrativa 034.4 0 48.1 070.8 051.0 052.7 054.4
Desarrollo de bases de datos - - - - - -
Configuracion de lared de servicios - - - - - -
Implementacion, capacitacion y asisten-
cia técnica (ICAT) 08.0 029.2 0451 0 46.6 048.2 049.7
Habilitacion de equipos de coordinacion Q4.4 016.1 024.2 025.0 025.8 026.6
Habilitacion de equipos de apoyo 03.6 013.1 020.9 021.6 022.3 023.1
Infraestructura de lainformacion 026.4 018.9 025.7 Q4.4 04.6 04.7
Equipamiento y mantenimiento de SIMIS 026.4 018.8 025.7 04.4 04.6 04.7
Rutas de visitas de instalacion 00.0 00.1 00.0 - - -
Continua...
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Tabla 11

Gestion y soporte: costos de implementacion de la RASI por procesos, ciclos, subprocesos y activi-

dades, 2020-2025 (en millones de quetzales)

Macroprocesos, procesos, ciclos,
subprocesos y actividades

2020 2021 2022 2023 2024 2025

Ciclo de creacion de condiciones 00.4 015 015 00.3 =
Implementacion, Capacitacion y Asisten- .
cia Técnica (ICAT) 004 015 015 0o.3
PCOS - Croquis y conteo pablacional 00.4 00.3 00.3 - -
PCOS - Conteo poblacional automatico - - - - -
PCOS - NammlenF(I)S, defunciones, trasla- B 0056 00.3 B B
dosy nuevas familias
PCOS - Linea basal y ficha comunitaria - 00.6 00.3 - -
PCOS - Actualizacion de conteo a ICAT del
SIGSA - - 00.6 00.3 -
Ciclo de atencion, vigilancia y gestion en B 010 010 0056 003
salud
!Jiseﬁo e i'r'ltegracién de soluciones de B 00.0 00.1 00.1 .
informacion
Disefo de instrumento de flujo de informa- . ) . . .
cion
Revision del flujo de informacion - - 00.1 00.1 -
'Socializa.c‘i()n de instrumento de flujo de B 00.0 00.0 B B
informacion
Implementacion, Capacitacion y Asisten-
cia Técnica (ICAT) 01.0 01.0 00.6 00.3
P'I{AS-Flcha clinica, cuaderno del nifo, la B 006 00.3 B B
ninay embarazo
PFAS - Ficha familiar - 00.4 00.3 00.3 -
PCOS - Directorio de terapeutas - - 00.4 00.3 00.3

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS y del ISIS.
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E. Costos de implementacion por
insumos

En promedio, los costos del talento humano se
estiman en Q 1,041.6 millones anuales durante
toda la implementacion, lo cual implica el 69.3%
del costo total del modelo. El segundo insumo
mas importante son los medicamentos y los Uti-
les menores médico-quirurgicos y de laboratorio
(algodon, alcohol, soluciones, jeringas, guantes,
otros), con un costo promedio de Q 83.5 millones
y 0 38.1 millones respectivamente, lo que implica
8.1% del costo total de la RASI. Finalmente, el
equipamiento de lared alcanza en su totalidad un
costo de Q 293 millones (19.5% del costo de im-
plementacion) que incluye, entre otros, el costo
promedio de Q 77.6 millones del equipamiento
médico de la red de servicios, O 54.7 millones
por la compra de vehiculos todo terreno nuevos
(para los servicios, para las escuelas nacionales
de enfermeria y para las rutas de distribucion lo-

Tabla 12

gistica), Q 46.9 millones de gastos de reparacién
y mantenimiento del parque vehicular antiguo y
el nuevo, 0O 35.6 millones de gasto de la gasolina
y 0 6.2 millones los seguros de los mismos. Adi-
cionalmente, se encuentran Q 14.2 millones para
la compra del equipo de cémputo del sistema de
informacion, 0 5.3 millones para el equipamiento
de oficinas en BMS y 0 53.2 millones en gastos de
impresiones, libros y gastos de papeleriay utiles
propios de los recursos de formacion, capacita-
cion y herramientas de control de la atencion,
de inventarios, entre otros. Estos rubros de per-
sonal, medicamentos y equipo, son el 96.9% del
gasto global de la propuesta de la RASI, lo cual,
desde otra perspectiva, solo refleja la brecha
historica del MSPAS en su red de servicios, que
en esta ocasion se organiza y prioriza bajo un
modelo que garantiza el acceso publico universal
a la salud, y con ello, aumenta la capacidad del
sistema de garantizar el derecho a la salud de la
poblacion.

Costos promedio de implementacion de la RASI por renglon de gasto, 2020-2025

(en millones de quetzales)

Ren. Insumos 2020 2021

2022

2023 2024 2025 Promedio

Remuneraciones de

29 0185.7 07091 01,238.8 | 01,327.7 |01,372.0 01,416.2 01,041.6
personal temporal
Productos medicinales

266 . 022.3 037.7 061.8 086.0 0121.0 0172.1 083.5
y farmaceéuticos
Equipo médico-

323 |sanitarioyde 0184.1 0M9.b 0155.5 021 02.2 023 077.6
laboratorio

325 |Equipo de transporte 02.9 038.6 058.3 088.6 087.2 052.6 054.7
Mant.y rep. de

165 018.1 0271 052.5 054.3 061.9 067.4 046.9
transporte
Utiles menores médico-

295 L 06.2 013.3 0271 039.4 057.7 085.2 038.1
quirurgicos
Combustiblesy

262 . 010.0 017.3 035.8 044.3 050.8 055.4 035.6
lubricantes

241 |Papel de escritorio 015.9 023.3 034.5 035.7 036.9 0 38.1 030.7
Impresion,

122 |encuadernaciény 011.6 017.4 028.8 024.9 025.6 026.4 0225
reproduccién

133 |Viaticos en el interior 024.4 017.8 026.1 021.6 012.6 04.0 017.7

Continda...
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Tabla 12

Costos promedio de implementacion de la RASI por renglon de gasto, 2020-2025

(en millones de quetzales)

Ren. Insumos 2020 2021 2022 2023 2024 2025 Promedio
Arrendamiento de

151 e 010.7 016.2 0211 018.6 016.7 0171 016.7
edificios y locales

328 |Equipo de computo 026.8 018.8 025.7 Q4.4 Q4.6 04.7 014.2
Becas de estudio en el

416 | . 06.2 06.5 06.7 06.9 07.2 07.4 06.8
interior
Primasy gastos de

191 ) - 014 03.7 07.4 ona 013.5 06.2
sequros y fianzas

322 |Equipo de oficina 012.0 08.1 09.6 018 - - 05.3

233 |Prendas de vestir 03.4 03.5 03.7 03.8 03.9 04.0 03.7
Servicios de atenciony

196 017 02.9 02.2 01 - - 013
protocolo
Alimentos para

21 00.6 00.2 00.4 00.3 00.2 - 00.3
personas
Divulgacion e

121 . ¥ 001 001 001 00.1 - - 00.1
informacion
Mant. y rep. de equipo

162 O 00.1 00.1 00.1 00.1 00.1 00.1 00.1
de oficina

0542.6 01,078.8

Total general

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS y del ISIS.

F. Costos de infraestructura nueva

1. Brechas de infraestructura

La brecha de puestos de salud se estima a partir
de la organizacion y reordenamiento territorial
de los BMS basada en la adscripcion poblacional
que delimita la medida de planificacién definida
como sector propuesta enla RASI. En el proceso
de levantamiento de brechas, los equipos de sa-
lud de los DMS identifican los sectores que tienen
algun tipo de infraestructura y aquellos que no.
De este ejercicio, se identifica que el pais tiene
unabrechade 4,461 puestos de salud y un total de
2,507 sectores con algun tipo de infraestructura,
sea este un puesto de salud o centro de conver-
gencia’.

7  Datos oficiales del MSPAS (2017c), estiman que la red de
servicios en el primer nivel de atencion cuenta con 1,231
puestos de salud. No obstante, estos datos difieren de las
cuentas nacionales de salud (2017d).

01,792.5

01,769.2 01871.5 01,966.5 01,503.5

Las brechas son significativamente altas en las
09 AS priorizadas, estimadas en 1,742 puestos de
salud, sequidamente por el grupo de las AS Il con
1,648y finalmente las 10 AS | con 1,021. Estas bre-
chas son tan altas que entre 2020-2025 el pais
podria cerrar Unicamente 60.5% de la brecha con
un esfuerzo de inversion importante. El pais ne-
cesitaria al menos 10 afios de inversidn continua
para cerrar las brechas de las redes locales de
atencion de la RASI.
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Tabla 13 >
3
Brecha de infraestructura en la implementacion de la RASI segun la planificacion territorial de E'
2017 r
o
RSN
c/infraes. | s/infraes. nente -
09 AS 1,245 1,742 139 | - 339 139 139 | 339 139 647 %
Alta Verapaz 367 303 17 - 59 17 17 59 25 126 =
Chiguimula 165 62 11 - 12 N n 12 il 5 ;;;
Huehuetenango 163 454 33 - 88 33 33 88 33 178 3
Ixcan 18 29 1 - 6 1 1 6 1 15 %
Iil 88 20 3 - 4 3 3 4 3 3 03-;
Quiché 151 195 17 - 38 17 17 38 17 68 §1
San Marcos 149 451 30 - 88 30 30 88 30 185 3
Solol 90 80 9] - B 19 19 18 1 0 2
Totonicapan 54 148 8 - 29 8 38 29 8 66 E
10ASI 759 1,021 104 | - 104 | 304 104 104 | 304 101 §
Baja Verapaz 114 50 8 - 8 15 8 8 il 0 3
Chimaltenango 99 163 16 - 16 49 16 16 49 18 98_1
lzabal 82 95 5| - 5| 28 5 5 36 15 m
Jalapa 94 47 7 - 7 14 7 7 12 0 ;_‘:;
Petén norte 28 60 6| - 6| 18 6 6| 18 =
Petén suroccidente 49 17 3 - 3 5 3 3 3 0 g'
Petén suroriente 34 42 5 - 5 13 5 5 N 3 %
Quetzaltenango 147 254 24 - 24 76 24 24 76 31 §
Retalhuleu 59 103 9 - 9 31 9 9 31 15 g
Suchitepéquez 53 190 21 - 21 57 21 21 57 14
10ASII 503 1,698 97 | - 97 97 | 297 97 97 1,013
El Progreso 46 27 8 - 8 8 5 6 - 0
Escuintla 55 197 14 - 14 14 34 16 18 101
Guatemala central 19 313 1 - 1 1 55 1 1 254
nggigj'eame 45 269 5 - 5| 5| 47| 5| 5| 202
Guatemala nororiente ! 200 7 - 7 7 35 7 7 137
Guatemala sur 35 345 4 - 4 4 60 4 4 269
Jutiapa 88 134 17 - 17 17 23 17 21 39
Sacatepéquez 48 91 16 - 16 16 16 16 20 7
Santa Rosa 101 77 14 - 14 14 13 14 17 5
/acapa 66 45 11 - 11 11 8 11 4 0

Nacional 2,507 4,461

Fuente: MSPAS(2017c). Nota: 1/ El area de salud de Guatemala nororiente no tenia informacion por lo que se designo una brecha
con base en la experiencia del ISIS.
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2. Tipologia de lainversion propuesta

La infraestructura esta definida por los linea-
mientos del departamento de proyectos de la
unidad de planificacion estratégica del MSPAS.
Existen diversos tipos de infraestructura que se
acomodan a un entorno cambiante de clima, to-
pografiay tipologia del terreno, entre otras. Para
la estimacion de los costos de la infraestructura
se utilizé el puesto de salud tipico con un estima-
do de construccion entre Q 1.0 millon por unidad.
Esto incluye todo el proceso de construccion
(muros de contencion, cisternas, centro de aco-
pio, otros).

Para la estimacion del equipamiento de la infraes-
tructura nueva se utilizo el listado oficial propues-
to de equipo del MSPAS. Este fue revisado por el
equipo de trabajo del ISIS, luego de lo cual fueron
agregados varios insumos. Este listado difiere del
utilizado paralarecuperacion de lainfraestructura
actual en los apartados anteriores, puesto que la
lista anterior se basa Unicamente en insumos y
equipamiento basico para el remozamiento. En
este caso se considero el equipamiento completo.
(El listado del equipamiento se puede revisar en
los anexos).

La estimacion de costos incluyo los costos de
luz, agua, desechos y un mantenimiento anual.

3. Rutadeimplementacion

Laestrategiade inversion planteada para el inicio
de la construccion de los puestos de salud es la
siguiente: cada ano el MSPAS programa y cons-
truye 200 puestos de salud (que es la capacidad
tedrica maxima que se estima, dada su capaci-
dad administrativa y técnica instalada) mientras
se coordina con las municipalidades y COMUDE,
para la construccion de 01 puesto de salud por
municipalidad en cada ano durante los anos que

8

dure lainversion que se necesita, para un total de
340 puestos de salud por parte de las municipa-
lidades/COMUDE anualmente. Esto implicaria la
construccion de 540 puestos de salud anuales.
Los 200 puestos de salud del MSPAS se progra-
marian en cada grupo de AS priorizada en cada
afo alternando los afnos, repitiendose el ciclo
cada tres anos, empezando por las primeras 09
AS priorizadas. EI primer afio de inversion, seria
2021, dado que el esfuerzo de programacion de
dichainfraestructura llevaria un afio y estaria dis-
panible en el presupuesto de ingresos y egresos
del ano inicial, 2020. Cada departamento dentro
de cada grupo de AS es priorizado por el MSPAS
segun el porcentaje de brechas que tiene el
departamento en relacion con el total del grupo,
esto garantiza un criterio de equidad. Esto sirve
en la medida que las brechas se van cerrando y
en algunos departamentos queda asignada ma-
yor infraestructura de la que necesita, por lo que
esta es programada en otro departamento del
grupo identificado con alta necesidad®.

Como se menciono anteriormente, las brechas
son tan altas que el esfuerzo 2020-2025 solo
logra cerrar 60% de las brechas. No se considero
aportesalainversion por parte de la cooperacion
internacional u otras fuentes de financiamiento.

4. Inversién eninfraestructura nueva

La inversion en infraestructura se ha separado
de la estimacion de costos de la RASI debido a
las brechas multimillonarias e historicas de la
misma, las cuales valen la pena diferenciar como
un esfuerzo nacional por si mismo. Segun los
criterios de planificacion territorial de la RASI, se
estima que en las redes locales de salud faltan

8 En el ejercicio, estas transferencias suceden a favor de
Escuintla en el 2024; en Alta Verapaz, Izabal, Escuintla,
Jutiapa, Sacatepéquezy Santa Rosa en el 2025.
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4,461 puestos de salud. La brecha es tan alta que
entre 2020-2025 solo se avanzaria 60.5% en su
cierre. La estrategia propuesta para lo mismo
implicarfa que el MPSAS junto con las municipa-
lidades y COMUDE construyan 540 puestos de
salud anuales, 200 a cargo del MSPAS y 1 por cada
municipalidad y COMUDE (340 en total al afio). El
costo promedio de esta inversion se estima en

Grafica 13

Costos anuales de infraestructura, equipamiento y servicios de puestos de salud para la implementacion

Q 729.8 millones anuales o bien 0.1% PIB cada
ano. Estoincluiria infraestructura, equipamiento
y servicios. En todo el periodo 2020-2025, la in-
version en laampliacion de la red de servicios en
las redes locales se estima alcanzaria un acumu-
lado de Q 3,649.1 millones (0.4% del PIB) en esta
primera etapa de implementacion.

de la RASI, 2020-2025 (en millones de quetzales)
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Fuente: elaboracion propia con datos del MSPAS y del ISIS.
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[mm]
3 Tabla 14
% Costeo total de inversion en infraestructura por AS, 2020-2025 (en millones de quetzales)
j Areas de Salud 2021 2022 2023 2024 2025
j 09 AS 04279 0181.7 0188.0 0473.7 0200.5
5) Alta Verapaz 074.4 0222 023.0 082.4 036.1
& Chiguimula 0715.2 014.4 014.9 0716.9 015.9
= Huehuetenango 0ms 0431 0 44.6 0123.5 0476
= Ixcan 07.1 01.3 01.4 07.9 01.4
S Ixil 04.9 03.9 04.1 05.4 04.3
EI Quiché 0479 022.2 023.0 053.0 0245
E San Marcos 010.8 039.2 040.6 0122.6 043.3
o Solola 019.8 0248 025.7 021.8 015.9
& Totonicapéan 036.4 010.5 010.8 040.2 0M.5
8 10ASI 0131.3 0397.4 0140.6 0145.3 0436.4
j Baja Verapaz 0101 019.5 010.8 0n.2 015.9
g Chimaltenango 020.2 063.4 021.6 022.4 070.0
% |zabal 06.3 0370 06.8 07.0 052.3
E Jalapa 08.8 018.3 095 09.8 017.3
a Petén norte 076 023.4 08.1 08.4 025.8
'CT) Petén suroccidente 03.8 06.6 04.1 04.2 04.3
% Petén suroriente 06.3 016.3 06.8 070 015.9
o Quetzaltenango 030.3 098.9 032.5 033.5 0109.1
Retalhuleu 0MN.4 040.1 012.2 012.6 Q44.2
Suchitepéquez 026.5 074.0 028.4 029.3 081.6
10ASII 0122.4 0126.8 0401.6 0135.5 0139.9
El Progreso 0710.1 010.5 06.4 08.4 -
Escuintla 017.7 018.3 046.6 022.4 026.0
Guatemala central 01.3 01.3 074.0 014 01.4
Guatemala noroccidente 06.3 06.5 063.6 070 072
Guatemala nororiente 08.8 09.2 047.3 09.8 0101
Guatemala sur 05.0 05.2 081.6 05.6 05.8
Jutiapa 0215 022.2 0317 023.8 030.3
Sacatepéquez 020.2 020.9 0215 022.4 028.8
Santa Rosa 017.7 018.3 018.2 019.6 0245
Zacapa 013.9 014.4 010.6 015.4 05.8
Nacional 0 681.6 0705.9 0730.2 0754.6 0776.8
Precios reales (IPC 2010) 0454 0458 0462 0 466 0468
% PIB 0.09% 0.09% 0.08% 0.08% 0.08%

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS.
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Tabla 16

Costeo total de inversion en puestos de salud, por infraestructura,

equipamiento y gasto recurrentes por AS, 2020-2025 (en millones de quetzales)

AS 2020 2021 2022 2023 2024 2025 DAS 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Suchitepéquez -| 26.5| 74.0/ 28.4| 29.3] 8l.6 Zacapa -l 13.9] 14.4| 10.6| 15.4) 5.8
Equipo 2.9 8.1 3.1 3.2| 9.0 Equipo 1.5 1.6 1.2 17| 0.6
Infraestructura 23.5| 65.6| 25.2| 26.0| 72.4|Infraestructura 12.3| 12.8 9.4 13.6/ b1
Servicios 0.1 0.2 0.1 0.1 0.2 Servicios 0.0 0.0 0.0/ 0.0, 0.0
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Fuente: elaboracion propia con datos del MSPAS.

G. Fuentes de financiamiento

1. Ingresos propios de la institucion

El MSPAS tiene la capacidad de reorganizar a lo
interno Q 550 millones en el afio 01 para poder cu-
brir las necesidades de implementacion de dicho
ano. Estolo podria lograr al realizar los siguientes
procesos:

O Organizar al personal administrativo interno
a nivel nacional, iniciando con un inventario
de funcionarios publicos y una evaluacion de
desempeno acorde a los perfiles de puesto.

O Revisar, actualizar y reorganizar el presu-
puesto asignado a procesos de construccion
infraestructura detenidos por problemas
legales.

O Auditar el desempeno e impacto de las
transferencias realizadas a organizaciones
no lucrativas privadas y reorganizar cuando
seanecesario.

O Reestablecer la unidad de anticorrupcion
dentro de la institucion y avanzar en el des-
mantelamiento de redes de infiltracion vy
malversacién de fondos publicos.

O Revisar y consolidar los procesos de com-
pras de medicamentos a través de esquemas
de compra conjunta para distintos niveles de
atenciény entre el sistema.

2. Ingresos del Sistema de Consejos de
Desarrollo (SISCODE)

Lo referente a la inversion en infraestructura, el
MSPAS se puede apoyar de las transferencias de
mas de 0 7,000 millones anuales de las obligacio-
nesacargo del tesoro al SISCODE y municipalida-
des para una inversion conjunta en infraestruc-
tura de salud en las redes locales de atencion.
Una propuesta potencialmente posible seria la
construccion de 1,000 puestos de salud en mil
dias, lo cual implicaria la inversion de un puesto
de salud por municipalidad durante dos anos
(para un total de 340 puesto de salud anuales)y
de 200 puestos de salud por parte del Ministerio
anualmente, durante los mismos dos anos.
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3. Restablecer la prioridad macro fiscal
de la politica sanitaria

La carga tributaria del pais se encuentra entre
las menores de Latinoamérica y del mundo. Asi,
el fortalecimiento de la politica sanitaria nacional
solo puede ejecutarse sostenidamente con la re-
cuperacion integral del gasto publico social. Esto
implica la necesidad de aumentar la capacidad
recaudatoria del Estado y revisar su esquema

impositivo, promoviendo la suficiencia fiscal, la
progresividad impositiva y la equidad del gasto.
Ante esto, es necesario ademas que la agenda
de inversion publica y gasto social restablezca
la prioridad macrofiscal de la politica sanitaria
en el presupuesto multianual del Estado, siendo
esta uno de los ejes articuladores principales
de la politica social de todos los gobiernos y del
compromiso ante los Acuerdos de Paz.
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