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PRESENTACION

El Analisis de Situacion de Salud (ASI5) es,
fundamentalmente, la primera Funcidn
Esencial de la Salud Publica (FESP): es una
funcién generadora de conocimiento y
comprension de los problemas de salud del
pais, que permite ejercer la Rectoria y, por
consiguiente, indispensable para la
gobernanza y la conduccion estratégica que
dé solucién a los problemas para mejorar la
salud.

El Analisis de Situacion de 5alud
metodoldgicamente incorpora el analisis de
la interaccion de los determinantes
demograficos, socioecondomicos y de la
respuesta social que inciden fuertemente
sobre la situacion de salud de la poblacion.
Por ejemplo en los dltimos afios la poblacion
se ha envejecido esto conlleva un aumento
de las enfermedades cronicas v de la
comorhilidad que desafia |a capacidad de
respuesta de |os servicios de salud actuales.
El aumento de la prevalencia de las
enfermedades crénicas requiere ademas de
una mayor integracion entre el cuidado del
primer nivel de atencion y el de especialidad.
Ademas, en el pais hay coexistencia de
problemas asociados a la pobreza v exclusion
social (eje. Enfermedades transmisibles, v |a
desnutricién), al mismo tiempo que se
enfrentan nuevos desafios tales como los
estilos de vida poco saludables, el incremento

de lesiones de causa externa (viclencia y
accidentes de transito) v problemas mentales.
Todo lo anterior esta repercutiendo en el
estado de salud del pais, determinando
cambios en las necesidades v demandas de
la sociedad en su conjunto; lo cual plantea
retos importantes al sistema de salud para su
reforma.

La herramienta del ASIS, debe convertirse en
una practica epidemiologica de los servicios
de salud, por lo cual debe construirse como
una competencia profesional y una capacidad
institucional gue permita evidenciar las
implicaciones de los determinantes en el
estado de salud; en un procesoc gue
permanentemente estd indicando las
prioridades a incorporar en las agendas de
salud.

El presente informe muestra los problemas
del estado de salud y sus determinantes,
identificando las principales brechas y
desigualdades, asi como las poblaciones de
rmayor riesgo con el fin de que se planifiquen
investigaciones mas especificas que permitan
tener una lectura mas profunda de las causas
de los problemas de salud, vy asi disefiar las
intervenciones mas apropiadas.

Dra. Lucrecia Hernandez Mack
Ministra de Salud Puablica y Asistencia Social
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|. ANALISIS DE LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

1. ANALISIS DE LOS DETERMINANTES DEMOGRAFICOS

1.1 ESTRUCTURA DE LA POBLACION

Caracteristicas de la poblacion y sus tendencias

La poblacidn guatemalteca ha experimentado un crecimiento sostenido en el tiempo, sin embarge, la velocidad de dicho
crecimiento va en disminucion. La tasa de crecimiento para la poblacidn total disminuyo de 2.5 % en el afio 2008 al 2.3 % en
el afio 2016.

En este sentido, es aportuno indicar la importancia de los procesos de planificacion de demanda actual y futura de servicios
basicos (salud, educacion, trabajo entre otros) gue debe considerar este crecimiento para mantener la cobertura o cerrar las
brechas si las hubiera.

Cuadro 1. Poblacion de Guatemala, desagregado por tasas de crecimiento, afios 2008-2016

Aflo Poblacion total® Tasa de crecimiento

2008 13677815 25
2008 14,017,057 25
2010 14,361,666 25
2011 14713763 25
2012 15073375 24
2013 15438384 24
2014 15806675 24
2015 16,176,133 23
2016 16,548,168 23

Las poblaciones desagregadas por departamento también han tenido un crecimiento sostenido desde el afo 2008 al 2016,
peroigual gue el comportamiento a nivel nacional las tasas de crecimiento registran una velocidad de disminucidn sostenida
con excepcidn de Jutiapa, Zacapa, Chiquimula, lalapa, Progreso y Santa Rosa, que han evidenciado un crecimiento sostenido
en un promedio de 2.1 % {Valor minimo de 1.5 y valor maximo de 2.8). Los departamentos gue muestran reducciones en la
tasa de crecimienta mayor de 14 a 26 % en el periodo 2008 al 2016, son: Guatemala (26 %), Petén (25 %) y Escuintla [18%).
Los departamentos gue muestran reduccicn entre 8y 14 % son: Huehuetenango (14 %), Sacatepéquez (13 %), Solald (12%)
v Totonicapan (2 %). Los departamentos gque muestran reduccién de 6 % y menos son: Chimaltenango (6 %), Alta Verapaz (5
%), Izabal (5%), Quetzaltenango (4%), Quiche (4%), Retalhuleu [3%) y San Marcos (2%). Suchitepéquez se ha mantenido con
una tasa de crecimiento igual durante el mismao periodo.

Para el afio 2016, segun proyecciones del Instituto Nacional Estadistica {INE) |a poblacion de Guatemala es de 16, 548,168
hahitantes, concentrandose el 66 % de |os habitantes en 8 departamentos: Guatemala, Huehuetenango, Alta Verapaz, 5an
Marcos, Quiche, Escuintla, Quetzaltenango y Petén (Ver Grafica 1).
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Figura 1.Distribucion proporcional de poblacion 2016 por departamentos de Guatemala
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En el afic 2016 los departamentos que tienen mayor poblacion de habitantes son Guatemala (3,400,264 ), Hushuetenango
(1,294,114), Alta Verapaz (1,294,038), 5an Marcos (1,147,401} v Quiche {1,124,964). Por el contrario, los departamentos con
menor poblacidn son Zacapa (240,646), el Progreso (172,245), Jalapa (365443), Baja Verapaz (307,163) y Retalhuleu (340,139).

Densidad poblacional

La densidad de poblacidn para el afio 2015 en el pais ha aumentado a 149 hab. /km?, en comparacion del afio 2008 que era
de 126 hab./km? . Siendo mucho mayor en el departamento Guatemala (1,578 hab./km?), seguida de Sacatepéquez (738
hab./km?), Totonicapdn (507 hab./km?), Quetzaltenango (443 hab./ km?) y Suchitepéquez (22,7 hab /km?®). Los departamentos
con menos densidad son: Peten (21 hab. /km?), lzabal (50 hab./km?),Zacapa (88 hab./km?®) Baja Verapaz (96 hab./km?) y Quiche
(130./km?). [Proyecciones INE 2015)

Poblacion urbana y rural

La poblacion urbana y rural del pais ha sufrido variaciones ostensibles en el tiempo. En el afio 1981 |a poblacidn guatemalteca
era predominantemente rural (67.3 %); a partir del los afios 90 se evidencio una reduccidn del drea rural, que en el periodo
de 33 afios (1981-2014) ha side de un 25 %, por el contrario la poblacidn urbana ha crecido un 51 % durante el mismeo periodo.
Es decir que en 33 afios la brecha entre lo rural y urbano en el pais es minima (1 %).

Figura 2. Poblacién por area de residencia, Guatemala afios 1981 a 2014
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Urbanizacion en los departamentos

De acuerdo a estratificacion realizada en alto, mediano y bajo nivel de urbanizacidn; los departamentas que se encuentran
en alta urbanizacion son los departamentos de Guatemala y Sacatepéquez, los de mediana urbanizacion son Quetzaltenango,
Salald, Chimaltenange, Escuintla, Totonicapan, y Suchitepéquez; los de mediana urbanizacion son Zacapa, Santa Rosa, Progreso,
Retalhuleu, Izahal, Jutiapa, Jalapa, Quiché, Baja Verapaz, Peten, Huehuetenango, San Marcos, Chiguimula, v Alta Verapaz. Este
indicador no mide la envergadura de la infraestructura urbana, sino |la concentracidn de personas en los centros urbanos.
(Cuadro 2)

Cuadro 2. Porcentaje de urbanizacion por departamento, Guatemala 2014

Departamento Porcentaje (%) Estrato

Guatemala BT Alta
Sacalepéquez B3 Alto
Quetzaltenango 60 Meadiana
Solold 54 Mediano
Chimaltenango 52 Mediang
Eccuintla 52 Mediano
I ricapan 48 Mediano
Suchitapéquez 46 Mediano
Zacapa 44 Bajo
Santa Rosa 42 ET
Frogreso 41 ET
Retalhulew 41 Bajo
[zabal 38 Bajo
Jutiapa 34 Bajo
Jalapa i3 ET
CQuiche 33 Bajo
Baja Verapaz 32 Bajo
Feten 32 Bajo
Huehuetenanga k3| Bajo
San Marcos 30 Bajo
Chiguimula 27 Bajo
Alta Verepaz 24 ET

[Fuente : Cos tracodn propea condda bios de |NE: ENCO 2004

La presion que genera el crecimiento urbano

De acuerdo a los datos del aumento del crecimiento urbano en Guatemala, se puede afirmar gue un poco mas de la mitad
de la poblacién se asienta en dreas urbanas. Esto no es una situacion aislada, sino que es parte de un proceso gue viven America
Latina y el resto del munda, debide a la influencia reciproca de presiones ambientales, la concentracidn de infraestructura,
servicios, |a oferta laboral y educativa en las dreas urbanas, asi como la transformacidn de las economias [mayor presencia
del sector de servicios). Estos niveles de crecimiento han modificado el uso del territoric y generado significativos incrementos
en la demanda por infraestructura (habitacional, vial) y servicios (agua, saneamiento, transporte, recoleccion de desechos,
salud, educacian).

La insuficiente planificacidn urbana, junto con debilidades financieras y técnicas de las entidades con competencias en esta
materia, ha resultado en marcos institucionales, regulatorios v de control anguilosades y seriamente limitadaos para enfrentar
las presiones ambientales, sociales y economicas de los centros urbanos de la region, por consiguiente habra que fortalecer
las capacidades para el control efectivo de los niveles de exposicion y vulnerabilidad socialmente construidas iguales o mayores
a las de décadas pasadas, en un entorno de creciente del nimero de desastres y, ademads, de cambio climatico y los dafios a
la salud que esto produce (lesiones e impactos en la salud mental, asma y enfermedad cardiovascular, enfermedades transmitidas
por vectores: malaria, dengue, chikungunya,zika, enfermedad alérgica respiratoria, colera, cryptospondiosis, campylobacteriosis,
leptospirosis, desnutricidn, enfermedad diarreica y enfermedad o muerte relacionada al calor). (IV informe Estado Macidn
2011)
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Composicién Poblacional

Poblacién por sexo

En las pablaciones humanas, el nimero de hombres y mujeres es aproximadamente igual. En general por cada 100 nifias
nacen 105 nifios; sin embargo, a medida que avanza la edad, esta proporcion varia a favor de las mujeres, por la mayor
mortalidad de los hombres,

La informacion de los dltimos 3 censos permite comprobar gque la distribucion total por sexo de los habitantes del pais ha
sufrido ligeras variaciones. En 1981 el porcentaje de hombres era de 49.8 %, v en 2002 desciende a 48.9; consiguientemente,
durante el lapso 1981 a 2002 el porcentaje de mujeres aumento de 50.2 3 51.1 %. (INE, informe Censo 2002-ENCOVI 2014).
Para el 2014 segin la Encuesta Nacional de Condiciones de Vivienda (ENCOVI 2014) se reporta un porcentaje de mujeres de
51.5%.

Poblacion por grupos de edad

De acuerdo al envejecimiento demografico que organiza los grupos de edad en menores de 15, de 15 a 24, de 25 a 39, de
40 a 64 y de 65 y mas. Comparando los afios 2000 y 2014 se evidencia que en promedio el 60.3 % de la poblacién guatemalteca
tiene menos de 25 afios, representando los menores de 15 un promedio de 40 % de |a poblacién total del pais. La poblacidn
menor de 15 afos se redujo en casi 19 %, Mientras que para el resta de grupos de 15 afios y mas el porcentaje ha aumentado
en un promedio de 15 %.

Cuadro 3. Distribucién porcentual de la poblacién por grupo de edad, Guatemala 2000y 2014

ARos
Grupos de edad 000 S04
Menores de 15 afnos s 300 35_70%
165 a 24 18_80% 21.60%
25 a 39 16.90% 19.60%0
40 a 64 15.90% 17F.70%
Mayores de 64 4_10%% 5.30%

Fuente:. Construccion propia con datos del ERCOVW | 2014

Piramide Poblacional

Guatemala aun continua con una pirdamide de base ancha gue se caracteriza por un porcentaje alto de la pablacién menores
de 15 afios, sin embargo comparando |a estructura de edades de los afios 2000 v 2014, esta pasando a tener una estructura
poblacional en la que los grupos en edades productivas han empezado a incrementarse, generando una reduccion de |a base
de la pirdamide y una ampliacién paulatina de sus partes intermediail5 a 64 afios) y superior, (mayores de 64 afios)
(Ver cuadro 3)

Figura 3. Piramide poblacion segun grupos de edad quinguenales, Guatemala 2014
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Estructura por edad de la poblacion plantea nuevos retos y oportunidades

La forma en gue va cambiando |a relacidn entre los distintos grupos de edad tiene consecuencias importantes en los ciclos
de vida economica de las personas, en los servicios educativos, sanitarios y de otra indole que demanda la poblacion, asi como
en la seguridad social. Las personas pasan por distintas fases en las que varian su ingreso vy su consumo, asi como sus necesidades
de transferencias. Basicamente se pueden distinguir cuatro periodos. En primer lugar, antes de los 15 afos la mayoria de las
nifias, nifios y adolescentes estudia, muy pocos trabajan y casi todos dependen de los ingresos de sus padres.
De los 15 a los 34 afios las personas terminan de estudiar, se integran a la fuerza laboral y por lo general empiezan a formar
sus propias familias. Entre los 35 y 64 afios el grueso de la poblacidn consolida un vinculo mas permanente con el mercado
de trabajo y tiene los ingresos mas altos de su vida laboral

Por dltime, luego de los 65 afios las personas dejan el mercado de trabajo y requieren otras fuentes de ingreso (tales como
pensiones, rentas o transferencias del Estada).

El tamafio relativo del grupo mas joven con respecto a los otros tres tiene implicaciones significativas para la economia. Asi
por ejemplo, sila poblacion menor de 15 afios es mucho mayor gue la de 15 a 34 afios —cuyos miembros comienzan a integrarse
ala fuerza laboral y se encuentran en las etapas iniciales de formacidn de la familia- se generara no solo una carga importante
para el segundo grupo, sino también una fuerte presidn por crear nuevos puestos de trabajo.Esta es |a situacion del pais de
Guatemala similar al resto de paises de Centroamérica. (Informe Estado Macidn 2011)

Bono demografico: actualmente una ventana de oportunidad Gnica para el desarrollo

Guatemala se encuentra en un proceso de transicidn demografica moderada, genera el fenémeno conocido como “bono
demografico”, una situacidn en la que la poblacién en edad de trabajar supera a la poblacion dependiente en edad escolar o
de retiro. Las personas menores de 15 afios pasaron de representar un 44% de la poblacidn total en el afie 2000, a 36% en
el 2014, Esta reduccidn (19%) de la poblacidn menor de 15 afios ha sido acompafiada por un incremento importante en el
grupo de 15 a 24 afios, edades en las que las personas se insertan en la fuerza de trabajo. Este grupo continuara creciendo
como resultado de la incorporacion de los menores de 15 afos a las edades productivas y crea |a necesidad de ampliar la
cobertura y calidad de los servicios de salud y educacidn v, en general, crear oportunidades que permitan retener a la poblacicn
joven, pues son precisamente |as personas en estas edades las gue tienen las mayores probabilidades de emigrar.

Por otro lade, |a magnitud relativa de la poblacién en edad de trabajar (15 a 64 afios) aumentd de 51,6 % en el afio 2000 a
un 59 % en el 2014 {incremento del 14%). Finalmente, el porcentaje de adultos mayores de 64 afios se incrementd en un
porcentaje de 4.1 en el 2000 a 5.3 en el 2014 o sea un29 %.

Envejecimiento de la poblacion

En el censo 2002, cuatro de cada 10 personas eran menores de 15 afios de edad. Esta poblacidn ha venido reduciendo
sostenidamente su participacidn relativa y aumentando la de las personas en edad de trabajar (15 a 64 afios) y las de las
personas en edad de retiro (65 afios ¥ mas de edad). De 1981 a 2014 la poblacidn ha registrado un envejecimiento, que se
traduce en el aumento de 3.1 a 5.3 %, de las personas de 65 afios y mas de edad. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Distribucion porcentual por grupo de edad de menores de 15 afios
y de 65 y mas, Guatemala 1981-2014

Anos
Grupos de edad 1981 1904 2000 2002 2014
Menores de 15anos = 44.90% 44% 44 30% 42 30% 35.70%
65 y mas 31 3.80% 4.10% 4.40% 5.30%

Fuente: Constrece on propsa con datos INE
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Tal como se sefiald anteriormente, la transicién demografica implica un envejecimiento de la poblacian,
por consiguiente otro de los cambios importantes tiene que ver con el peso relativo de la poblacion de
65 afios y mas. Para el afio 2025, Guatemala tendra un mayor incremento de este grupo de edad,
aproximadamente en un 7 % (Grafico 4).

Figura 4. Distribucion por grupos especiales de edad, Guatemala 1970-2025
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Cambios en las relaciones de dependencia plantean oportunidades y retos para la
proteccion social en salud

En Guatermala como en Centroameérica la cobertura de los servicios de salud y pensiones de jubilacidon es muy baja: cerca del
30% a nivel regional y en Nicaragua, Honduras v Guatemala apenas alcanza un 20%. Debido a los ritmos de crecimiento de
los distintos grupos de edad, en el largo plazo toda |a regidn vera aumentar su poblacion adulta mayor, mientras disminuye
el grupo de menores de 15 afos. Ello traera consigo modificaciones sustantivas en el volumen y las caracteristicas de la demanda
por servicios de salud y cuido (CELADE-CEPAL, 2002). Las necesidades y el perfil de morbilidad de la peblacidn adulta mayor
seran factores determinantes de esa demanda y de los costos de atencion. Un indicador para analizar v praoyectar tales
requerimientos es la estimacian de la brecha entre la esperanzade vida al nacer y la esperanza de vida sana. En la mayoria de
las naciones centroamericanas este indicador sugiere que la poblacidn se enfermara entre los 60 y los 64 afios y, en promedio,
wivird con mala salud durante nueve afios, lo gue supone una considerable carga para los sistemas de salud publica y prevision
social en estos paises. (Informe Estado nacién 2011)
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Figura 5. Esperanza de vida al nacer y esperanza de vida sana* en Centro América afio, 2007
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1.2 DINAMICA POBLACIONAL

MNacimientos

El promedio de nacimientos durante el periodo comprendido entre el afio 2003 y 2014es aproximadamente de 374 mil
nacimientos. Para el 2014, nacieron 385,195 nifios. El departamento de Guatemala concentra el 17 % de los nacimientos gue
ocurren en el pais, y le siguen los departamentos de Huehuetenango {10 %), Alta Verapaz (9%), San Marcos y Quiché con un
8 % respectivamente. La menor cantidad de nacimientos ocurren en el Progreso, Zacapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, lalapa,
Retalhuleu y Santa Rosa entre un 1y 2 % del total de nacimientos.

Por lugar de ccurrencia del nacimiento el 40 % se atiende en la casa y el 36 % en hospital publico {INE, Estadisticas Vitales,
2013). En el 2014 El 50 % de nacimientos es en las mujeres menares de 25 afios, el cual estd a expensas de las madres con
edad de 20 a 24 afios con un 30 %.

Las adalescentes (menores de 20 afios) aportan un 20 % de nacimientos del total del pais. Al desagregar por departamento
se puede observar que los departamentos de Izabal, Escuintla y Petén, registran la mayor proporcicn de nacimientos en nifias
adolescentes. La menor proporcion de nacimientos para este grupo de edad se registra en el departamento de Guatemala,
Totonicapan, Solold y Sacatepéquez. El embarazo en las adolescentes se redujo de 20% en el afio 2010 a 19.2 % en 2013
(reduccion del 5 % en el periodo), comparando el afios 2013 (19 %) a 2014 (20 %) hubo un incremento del 5 % {INE, Estadisticas
demograficas Vitales, 2014) (Figura &),
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Figura 6. Proporcion de nacimientos en madres menores de 20 afios, Guatemala 2014
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La maternidad en la adolescencia también se asocia directamente con el nivel de pobreza, el origenétnico y la educacion.
El riesgo de una adolescente de quedar embarazada es 7 veces superior en las mujeres sin educacidn en comparacidn con
aquéllas que tienen educacidn superior, y de 3 veces superior cuando se relacionan a las mujeres del quintil inferior con las
del quintil superiar. (ENSMI 2014-15)

Tasa global de fecundidad

Tendencia de la tasa de fecundidad:Segun la Encuesta Nacional materno infantil 20014-15 (ENSMI) durante el periodo de
1995 al 2014-15, se observa disminucion de la tasa global de fecundidad(TGF), pasando de 5 hijos por mujera 3.1. Las mujeres
del nivel rural tienen un TGF de 3.7 hijos.

Se puede evidenciar que el grupo mas vulnerable en cuando a la TGF es la mujer indigena que vive sin educacidn, pobre y
gue vive en el drea rural (Cuadro 5)
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Cuadro 5. Tasa global de fecundidad desagregada por etnia, educacion y quintil de riqueza

Caracteristica TGF
Etnia

Indigena

No Indigena
Educacon
Sineducacion
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria

Superior

Quintil de dqueza
Inferior 49
Sepundo 39
Intermedio

Cuarto

Superior

Fuenbe: ENSMI 2014,/2015
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Tasa global de fecundidad por departamentos

Segun la ENSMI 2014/15, las mayeres tasas de fecundidad se ubican en Quiché {4,1 hijos por mujer), Alta Verapaz (3.9) y
Chiguirmula (3,9); ademas estdn Hughuetenango (3.7) Jalapa con (3.6) Chimaltenango y 5an Marcos con {3.5). Las menores
tasas se ubican en Guatemala (2.3}, Quetzaltenango (2.6) y Sacatepéquez (2.7). La tasa bruta de natalidad a nivel pais segtn
la ENSMI 2014-15 es de 27.3 por 1000 habitantes, y la tasa general de fecundidad es de 112 nacidos vivos por 1000 mujeres
en edad fértil {15 a 44 afios).

Defunciones

La Tasa Bruta de Mortalidad para el afic 2014 fue de 4.9 muertes por mil habitantes.

Los departamentos que registran tasas en alto riesgo y superiores a la tasa nacional son las de El Progresoy Zacapa, (con &
defunciones por 1000 habitantes respectivamente), Escuintla {5.7), Santa Bosa (5.6), Jutiapa (5.6), Guaternala (5.5), Retalhuleu
(5.3) v Suchitepéquez (5). El resto de departamentos estan por debajo de la tasa nacional.

Al analizar la tendencia de la mortalidad en Guatemala, se observa una disminucion de la tasa en el periodo 2004-2014 (de
5.4 a 4.9). (Grafico 7)

Figura 7. Tendencia de mortalidad Guatemala 2004-2014.
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Mortalidad en la nifiez
(Meta global alcanzada segun lo Objetivos de Desarrollo del Milenio-ODM)

La mortalidad en la nifiez representa la probabilidad de que un nific o una nifia fallezcan en un pais o territorio antes de cumplir
los 5 afios de vida; se expresa por cada mil nacidos vivos. Para reducir este flagelo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda cobertura universal de intervenciones eficaces y asequibles de atencion a la madre y el recién nacido, alimentacion
del lactante y del nifio pequefio, vacunas, prevencidn y tratamiento de casos de neumonia y septicemia, lucha contra la malaria
¥ prevencidn y atencidn del VIH/sida (OMS, 2013).

A lo largo del pericdo comprendido entre 1987 v 2014/2015, |a mortalidad de la nifiez presento una reduccidn significativa
(68.1%), pasando de 110 a 35 defunciones por cada mil nifios nacidos vives, o que superd la meta esperada para 2015, que
era de 37. El descenso fue determinado en gran medida por la evolucion observada en la primera década (1987-1998/1999),
cuando el indicador se redujo a un ritmo promedio anual del 3.8%. En la sepunda década (1998/1999-2008/2009), el ritmo de
descensoralentiza, pues el indicador disminuye al 2.9 por ciento; y luego pasa al 2.38 % entre 20082009 v 2014/2015.
El promedio de reduccidn experimentado durante todao el periodo de vigencia de la agenda de los ODM fue del 2.4 % anual,
superior al promedio estimado del 2.36 por ciento anual requerido para lograr la meta.

Figura 8. Mortalidad en la nifiez por afio de medicién, Guatemala 1987-2015
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El logro en esta materia representa un importante esfuerzo de pais; sin embargo, el dato actual de 35 defunciones por mil
nacidos vivos se sitda por encima del promedio reportado para el afio 2012 por los paises latincamericanos (19 por mil nacidos
vivos) y las regiones desarrolladas (6 por mil nacidos vivos) (Naciones Unidas, 2014).

La reduccion ohservada en la primera década se explica por las acciones de vacunacion y atencion de infecciones respiratorias
agudas y diarreicas, como respuesta a las epidemias de sarampion y célera sucedidas entre 1989 v 1990, Por su magnitud y
letalidad, las consecuencias de la epidemia de sarampion sensibilizo a las autoridades y motivo el reforzamiento de los planes
de accién para mejorar la cobertura de vacunacion. Por otra parte, la epidemia del Célera permitid mejorar la inversicn en
saneamientobasico de muchas comunidades y difundir ampliamente la terapia de rehidratacion oral como medida de atencion
en casos de diarrea aguda.

El descenso observado en la segunda década esta relacionado con el fortalecimiento de las acciones en el primer nivel de
atencion, con la modalidad de intervencion por conducto de Organizaciones No Gubernamentales {ONGs) prestadoras de
servicios de salud. Sin embargo, esta etapa fue acompafiada por una importante reduccidn del gasto publico en salud, situacién
gue condiciono gue los resultados no pudieran ser adn mejores. En el periodo comprendido entre 20082009 y 2014/2015, =&
mantuvo la tendencia al descenso, lo que se relaciond con acciones de fortalecimiento en el primero v segundo nivel de
atencion, en areas comoe la desnutricidn infantil y programas come la Ventana de los Mil Dias, orientados hacia municipios
pricrizados.

En el sector salud, durante muchos afios el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) ha priorizado al grupo de

menores de 5 afios en sus politicas, programas y acciones. Para atender a este grupo pablacional se establecen acciones
preventivas, de deteccidn, atencidn y orientacidn dirigidas a la familia y la comunidad (MSPAS, 2010).

MIMISTERIO DE SALUD PUBLICA ¥ ASISTEMCIA SOCIAL / DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA 10




Las acciones preventivas han pricrizado el menitoreo del crecimiento, vigilancia del desarrcllo integral y administracian de
vacunas, micronutrientes y desparasitantes. La deteccion y atencidn oportunas se enfocan en las enfermedades de mayor
prevalencia en este grupo de edad: infecciones respiratorias agudas (IRAS), enfermedades transmitidas por agua y alimentos
{ETAS) vy enfermedades de |a piel, entre otras {M3PAS5, 2010). (Fuente. Informe final del cumplimiento de los objetivos del
Milenio, {Informe final del cumplimiento de los Objetivos del Milenio. Guatemala, SEGEPLAN 2015 -Secretaria de Planificacidn
y Programacicn de la PresidenciaSEGEPLAN, 2015).

Medicion de las desigualdades del indicador

El indicador de mortalidad en la nifiez muestra claras diferencias al momento de desagregar por departamentos del pais.En
el nivel departamental, de conformidad con la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) 2014/2015, los departamentos
que han logrado la meta de reducir la mortalidad en la nifiez a una tasa igual o menor a 37 por cada mil nacidos vivos san
doce: Guatemala, Sacatepéquez, Santa Rosa, Solold, Quezaltenango, San Marcos, Baja Verapaz, Petén, Izabal, Zacapa,
Suchitepéquez y Retalhuleu. Los departamentos que registran tasas de entre 38 v 48 por cada mil nacidos vivos son El Progresao,
Alta Verapaz, Escuintla, Jalapa, Totonicapan, Jutiapa,Quiché v Chimaltenango, mientras que los que registran mayores tasas
de martalidad en |la nifiez son Hughuetenango y Chiguimula (con B2 v B/ por cada mil nacidos vivas, respectivamente).

En las dreas urbanas del pais, la mortalidad en la nifiez a lo largo del periodo, hasta la medicion de 20142015, desciende de
99 a 30 (69.7 por cienta); en las dreas rurales lo hace de 130 a 44 (66.2 por ciento). El coeficiente de correlacion (r2) entre
ambas tendencias es alto, de 0.97, lo cual implica una fuerte similitud en la tendencia de descenso del indicador segun area
geografica. En las dreas urbanas se alcanzd la meta establecida en el ODM desde el afio 2008/2009,
La brecha entre drea geografica urbana/rural era de 31 por cada mil nacidos vivos en 1987, reduciéndose positivamente a 14
en el afio 2014/2015, Cabe sefalar que, en esta dltima fecha, el nivel del indicador en dreas rurales fue similar al registrado
en dreas urbanas en el afio 2002, es decir, se observa un rezago temporal de doce afios entre ambas areas.

Como se menciond anteriormente, el comportamiento del indicador en el rea urbana puede estar estrechamente vinculado
con el hecho de que |as regiones metrapolitana y central se canformen por departamentas con niveles mas altos de poblacidn
residente en zonas urbanas: el departamento de Guatemala posee el indice de urbanidad mds alto del pals (0.87), v
losdepartamentos de Sacatepéquez,Chimaltenango y Escuintla, que conforman la region central, poseen indices de urbanidad
mayores al promedio nacional {INE, 2011a). Algunas caracteristicas de estas dos regiones que conviene destacar son menores
niveles de pobreza y pobreza extrema, mayores niveles de alfabetismo y educacion, y una mayor oferta (en cantidad y capacidad
de resolucian) de servicios de salud, tanto publicos como privados.

La evolucidn de la mortalidad en |a nifiez por candicidn étnica es similar a lo descrito en la evolucidn por area geografica. En
la poblacién no indigena se alcanzo la meta del ODM en 20082009 (36 defuncionespor cada mil nacidos vivos), con un ritmo
anual promedio de descenso del 3.2 por ciento. La brechaentre ambos grupos ha disminuido y se situd, en 20142015, en 8
puntos, lo cual puede atribuirse a lasdesigualdades existentes entre ambos, ya sea por su ubicacion geografica, por su nivel
de ingreso, o por elnivel educativo. El coeficiente de correlacion (r2) entre ambas tendencias es alto, de 0,98, Es probable que
el impacto de las intervenciones en salud sea muy similar en ambas poblaciones.{Fuente. Informe final del cumplimiento de
los chjetivos del Milenio, SEGEPLAN, 2015)

Mortalidad infantil (meta del Objetivo del Milenio cerca de cumplir)

La mortalidad infantil es el cociente entre el nimero de muertes de nifics menores de un afio de edad en un determinado afio
y el numero de nacidos vivos en el mismo afio, para un territorio o area geografica especificos; se expresa en defunciones por
cada mil nacidos vivos. Posee como subcategorias la maortalidad neonatal {de 0 a 27 dias) y la mortalidad posneonatal (de 28
dias a menaores de 1 afio) (Organizacidn Panamericana de la Salud, OPS, 2012).

Con frecuencia, la mortalidad infantil se utiliza como indicador del nivel de salud de una comunidad, asi como para comparar
los servicios de salud de varios paises o territorios. Se asume que esta tasa es especialmente sensible frente a cambios
socioecondmicos e intervenciones de atencidn en salud; es importante tomarla en cuenta para que los planificadores puedan
responder a necesidades o a inequidades identificadas en la situacion de salud.Aligual que en el indicador anterior, la evolucion
de la mortalidad infantil descendic de 73 a 28 defunciones por cada mil nacidos vives, es decir, un 61.64 por ciento durante
el periodo de 1987 a 2014/2015,
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Figura 9. Mortalidad infantil por afio de medicién, Guatemala 1987-2015.
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La tendencia de la mortalidad infantil es muy similar a la descrita en la mortalidad de la nifiez, no salo por el mayor riesgo de
defunciones que se tiene durante el primer afio de vida, sino tambign porgue muchas de las intervenciones en salud orientadas
a toda la poblacion menor de 5 afios priorizan acciones en los menores de un afio. Es decir, ambas poblaciones comparten
riesgos e intervenciones gue influyen en el nivel del indicador y su tendencia.

Alcanzar la meta propuesta representa un importante logro para el Estado v, especificamente, para el sector salud. A lo largo
de los afios el grupo infantil ha sido un grupo prioritario que se incluye en convenios, politicas, programas y acciones tanto
del MSPAS, como de otras instituciones como el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y los gobiernos locales.

Identificar las principales intervenciones y mecanismos que contribuyeran al logro de esta meta constituiria un importante
ejercicio de analisis conjunto de los principales actores —tanto del Estado como de la sociedad civil— que conforman el sector
salud.

Este ejercicio facilitaria conocer lecciones aprendidas, sostener aquellas intervenciones mas eficaces, motivar al recurso humano
operative v a los equipos técnicos en salud, v ejecutar con mayor eficiencia los recursos disponibles. Al logro de los altimos
veinticinco afios han contribuido generaciones completas de equipos técnicos, personal operativo y lideres del sectar que
pueden brindar su conocimiento y experiencia —nacional y local— para facilitar una sistematizacién enriquecedora para el
sectar salud.

Desafortunadamente, en el pais no se disefian y realizan estudios de evaluacion gue establezcan el impacto de una intervencidn
especifica y que permitan conocer mejor el desempefio de los programas implementados.

A su vez, la mortalidad neonatal puede ser temprana en caso de gque ocurra entre el nacimiento v hasta el dia 7, o tardia,
cuando la defuncidn se da entre los dias 8 y 27.Al desagregar la informacicn en mortalidad necnatal {de 0 a 27 dias) y mortalidad
pos necnatal (de 28 dias a menores de 1 ano), se puede observar que durante la vigencia de la agenda de los ODM {1987-
2014/2015), aungue ambas categorias experimentaron una reduccidn significativa.El descenso ha sido mas evidente en la
mortalidad pos neanatal, que registra una reduccidn de 40 a 11par cada mil nacidos vivos (72.5 %), valor comparado con la
mortalidad neanatal, quedescendidde 33 a 17 por cada mil nacidos vivos (48.5 por ciento). En este caso, la mortalidad neonatal
mantiene elmismo valor registrado para 20082009, (Fuente. Informe final del cumplimiento de los objetivos del Milenio,
SEGEPLAN, 2015).
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Figura 10. Mortalidad neonatal por afio de medicion Guatemala 1987-2015.
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Sepln las diversas ENSMI, desde el afio 1995 |a mortalidad pos neonatal ha sido mas baja que la neonatal; esto significa que
para un nifio o nifia recién nacido existe mayor riesgo de fallecer en los primeras 27 dias de vida que en los restantes once
meses, Tanto la mortalidad neonatal como lapos neonatal manifiestan diferencias, pues son flagelos mas severos en poblaciones
con mayores indices de pobreza, analfabetismo, mayor poblacidn indigena y menores ingresos de la madre.

El descensa de la mortalidad necnatal puede estar relacionado con el lento incremento en la atencidn del parto por médico
y enfermera, asi como por la disponibilidad de servicios en las cabeceras municipalesy dreas urbanas departamentales; sin
embargo, las diferencias entre dreas geograficas podrian estar relacionadas con el limitado acceso gue tienen las comunidades
mas alejadas [dreas rurales) a los servicios de salud con capacidad resolutiva; en sentido contrario, las dreas urbanas presentan
un mayor acceso a servicios y personal sanitario especializado.

En este sentido, en el indicador 5.2 se describe que entre 1987 y 2014/2015 el parto asistido con personal especializado (médico
o enfermera) se incrementd de un 29.2 a un 65.5%. En este caso, durante el periodo que va de 1987 a 20082009, |a tendencia
del indicador (partos por personal calificado) v la de mortalidad neonatal registraron una alta correlacidn (0.95); sin embargo,
en la dltima medicidn 2014/2015, periodo en el cual se mantuve el indicador de mortalidad neonatal, la correlacidn descendic
{0.79), aun cuando se habia incrementado la atencion del parto.Esta situacion puede estar relacionada con el mantenimiento
o incremento de la mortalidad necnatal en areas con bajo acceso geografico, la calidad de los servicios de atencidn esencial
neonatal, o la mejora en los registros administrativos. En todo caso, esta situacion requerird informacion adicional relacionada
con la caracterizacian de la muerte neonatal, para explicar asi el estancamiento.

Medicion de las desigualdades del indicador

La distribucion y tendencia de la mortalidad infantil es semejante a la descrita en la mortalidad de la nifiez.
Desde un analisis par departamentos, cabe indicar que Guatemala, 5anta Rosa, Solola, Baja Verapaz, Petén, lzabal v Zacapa
tienen tasas entre un valor minimo de 18 y un valor maximo de 24 por 1000 nacidos vivos, por lo que se puede concluir gue
lograron alcanzar la meta (24 por 1000 nacidos vivos) mientras que Sacatepégquez, Escuintla, Quetzaltenango, Suchitepéguez,
Retalhuleu, San Marcos, Quiche y Alta Verapaz tiene tasas entre un valor minime de 25 y un maximo de 29 por 1000 nacidos
vivos lo cual las situa muy cerca de ella, con brechas de entre 1 v 4 puntos. Situacion contraria se observa en los departamentos
con las tasas mas altas de mortalidad infantil: Chigquimula y Huehuetenango, con tasas de 51 v 49 por 1000 nacidos vivos,
respectivamente.

La evolucidn de la mortalidad infantil por drea, hasta la medicidn de 201402015, presenta una disminucidn de |a brecha entre
el drea urbana y rural a lo largo de un periodo de veintisiete afios.En este lapso, la diferencia de tasas por drea geografica paso
de 19 a 8 (58 por ciento). El valor observadao por el indicador en el drea rural en 2014/2015 fue similar al registrado en el area
urbana antes de 2002, es decir, presenta un rezago de doce afios.

El estancamiento dado en el drea urbana entre 1995 y 1998/1999 parece trasladarse al drea rural en el siguiente periodo
{1998/1999-2002). Este comportamiento tiene repercusion en |a velocidad con que desciende el indicador nacional y es probable
que pueda responder a un fendmeno de registro propio de cada encuesta. Un fenomeno similar se ohservd en el indicador
de mortalidad de la nifiez en el mismo periodao.
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Figura 11. Mortalidad infantil segln area de residencia por afio de medicion
Guatemala 1987-2015
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En Guatemala existen marcadas diferencias demograficas y socioecondmicas entre dreas urbanas y rurales. Algunas de estas
diferencias han ido disminuyendo {alfabetismo, nivel de escolaridad, saneamiento basico); sin embargo, otras han sufrido a
lo largo del tiempo menos cambios (acceso a seguridad social y empleo formal, pobreza, prevalencia de desnutricidn crdnica).
Durante el periodo comprendido entre 1987 y 2014/2015 se ohserva un descenso constante de la mortalidad infantil en el drea
rural, al pasar de una tasa de 84, en 1987, a 33 defunciones de nifics menores de un afo por cada mil nacidos vives, en
20142015, Esto ubica al indicador a 9 puntosde tasa de |la meta.En el caso del drea urbana, la brecha para alcanzar la meta
se reduce a un punto,

En el transcurso de veintisiete afios, |a mortalidad infantil en pablacién indigena descendid un 57.8 por ciento (reduccidn de
76 a 32), con un promedio anual de descenso de 2.1%. Por su parte, en la poblacion no indigena el valor fue del 67.05 %
{reduccién de 85 a 28], con un promedio anual del 2.4 %, de acuerdo con la medicién de 2014/2015. El promedio anual de
descenso en poblacidn no indigena puede estar influenciado por el valor registrado en el afio base; esta cifra hace que la
brechaentre los dos grupos de poblacion se invierta al inicio de |a serie. En el afic 201472015, la mortalidad infantil observo
una brecha entre poblacion indigena y no indigena de 4 puntos de tasa, menor a la registrada en mortalidad de la nifiez (8
puntos de tasa); sin embargo, la brecha que separa a |as poblaciones indigena y no indigena se ha reducido modestamente.

El descenso observado en la mortalidad infantil en la poblacién indigena y no indigena ha estado acompafiade por un
camportamiento similar al de la prevalencia de enfermedades respiratorias y diarreicas. Segun las encuestas nacionales de
salud, estas enfermedades no difieren mucho en su afectacidn entre la poblacidn indigena y no indigena; asi, para el afio
20082009 se refirieron casos de IRA en el 21 % de nifios indigenas menares de 5 afios, v en el 19.1 % de los no indigenas,
mientras que la prevalencia de diarreas fue del 22.6 y el 22.4 % en estos dos grupos, respectivamente.

Figura 12. Mortalidad infantil segun grupo étnico por afio de medicién Guatemala 1987-2015
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Migraciones

Migracion externa

Se define emigracién como aguella movilizacidn de personas desde su lugar de origen hacia el extranjero con fines de
permanencia. De acuerdo a la encuesta en los hogares para determinar si existia ausencia de alguno de los miembros por
efectos de migracion hacia otro pais con fines de permanecer en él, realizada por la ENCOVI 2014. El 2.6% de los hogares
encuestados reportaron gue al menos uno de sus integrantes migré en los dltimos cinco afios.

Hogares con emigrantes por area de residencia

La incidencia de hogares en los que alguno de sus miembros emigrd en los ditimos cinco afios, es mayor en el drea rural gue
en el drea urbana.En el drea urbana el 1.8% de los hogares presenta emigracion por alguno de sus miembros, mientras gue
en el drea rural la proporcidn aumenta a 3.6%.

Razones para la migracion reciente

Para la tercera parte de la poblacidn que ha migrado recientemente, la familia es la razdn principal de la movilidad. Le sigue
el trabajo, con el 23.7% de |a pablacidn, y la vivienda,servicios con el 15.1%.Para una de cada diez personas la razdén para migrar
fue el matrimanio, v para el 5.8% de los casos, el motiva fue par la vialencia, Entre otras razones para migrar se incluyen los
estudios, la salud vy la necesidad de trabajo.

Migracion de toda la vida

Para la poblacidn de 7 afios o mds. Se define migracidn interna como aquella movilizacidn de personas dentro del pais,
cansiderando un lugar distinto cuandocambia de municipio.Comparando los afios 2000 (28%) y 2014 (17.7 %) hubo una
reduccidn de 11. 7 puntos porcentuales o sea un 37 % en el periodo.

Migracion reciente en los departamentos

La praporcidn de personas gue viven en un lugar diferente al que habitaban en 2009, se muestran a nivel departamental en
el sipuiente mapa. Los departamentos con mayor incidencia son Petén, Santa Rosa y Guatemala con proporciones de 6.5%,
4.1% v 3.9% respectivamente.Los departamentos con menos del 1% de inmigracidn interna reciente son Huehuetenango
{0.6%), Totonicapan (0.8%) y Baja Verapaz e lzabal (0.9% ambos).

Figura 13. Proporcion de la poblacion que actualmente vive en un lugar
distinto al que residia en el afio 2009
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Implicaciones socioeconomicas y de salud del fenémeno migratorio

En el corto plazo, las migraciones principalmente la externa (hacia EEUL) genera remesas familiares y son una via de escape
para persanas gque enfrentan limitaciones de acceso a las oportunidades de progreso ecandmico y social en sus naciones de
origen. En el largo plazo, estos flujos erosionan el capital humano en el pals, pues la mayoria de quienes se van estd en edad
productiva. La emigracion le ha brindado a Guatemala una alternativa, para evadir la pobreza y el desemplea. Sin embargo,
la Intensificacidn de este fendmeno durante las ditimas décadas compromete el futuro de la regidn. Dadas las condiciones de
transicion demografica en que se encuentra el pais, perder contingentes crecientes de poblacidn en edad productiva reduce
sus posibilidades de aprovechar el bono demoegrafico para impulsar su desarrollo.

Las migraciones, sobre todo la externa, conllevan serios riesgos para los migrantes y sus familias. Estos tienen gue ver con la
inseguridad fisica y patrimonial y el debilitamiento de las redes afectivas v de apoyo, aparte de las contingencias directamente
relacionadas con el viaje desde el pais hasta los paises de destine. Los crecientes flujos de mujeres y menores no acompaniados
exacerban tales amenazas. Ademas los migrantes tienen su propia cultura, religidn, tradiciones y creencias, que pueden ser
diferentes y/o desconocidos a los de la comunidad huésped. Esto podria ocasionar no solamente, problemas de adaptacidn
cultural, social y psicoldgica, sino también problemas en el uso de los servicios ofertados.

De manera especifica en salud, no podrian usar lo brindado en este sector si no los conocen, si no los entienden, o si estos
servicios son “extrafios” para sus creencias culturales y religiosas.

Asimismo, los patrones de movilidad, sea regular o irregular v 1a condicion legal relacionada a ello, a menudo definen el nivel
de vulnerabilidad de los migrantes en una sociedad. El contrabando, el trabajo indocumentado podria conllevar a un mayor
riespo de explotacion sexual y al riesgo de caer en redes criminales de trata de personas.

Tado lo anteriormente explicado, determina gque los migrantes sean considerados como un grupo de riesgo a ser incluidos
como parte de las politicas de salud plblica global. La inclusidn a los programas de salud facilitara la integracion de los migrantes
dentra de |a sociedad huésped.

Transicion demografica como determinante de la transicion epidemiologica en el pais

En Guatemala, la transicion demogrifica se inicid con la reduccidn en la tasa global de fecundidad de 5.6 nifios por mujer en
el afio 1987 a 3.1 nifios por mujer en el afio 2014/15 (ENSMI 2014/15), origindndose asi un cambio general en la composicidn
de los grupos de edad de la poblacion, caracterizado por una leve participacion de la poblacién infantil, y un crecimiento de
los grupos de edadde 15 a 64 afios (intermedios), asi como el incremento de la poblacidn mayar de 65 afios, a lo que se le
llama envejecimiento de la pablacidon.Ademds la tasa de mortalidad infantil, ha tenido un descenso sostenido desde el afio
1987 con una tasa de 79 por 1000 nacidos vivos, alcanzando al 2014/15 la cifra de 28 por 1000 nacidos vivos (ENSMI 2014/15)
y asi mismo la mortalidad general; esto ha permitido que exista una esperanza de vida mayor al nacer, determinandose que
para el periodo 2010-2016, la poblacien guatemalteca tiene una esperanza de vida de 70 afos (Grafico 14).

Figura 14. Evolucion de la Tasa Global de Fecundidad y Esperanza
de Vida al nacer en el periodo 1950-2020
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La transicion demografica y epidemioldgica y sus implicaciones en proteccion social en la salud de los
adultos mayores

Considerando el creciente envejecimienta de |a poblacidn guatemalteca, los adultos mayores enfrentan una carga acumulada
de prablemas de salud, que no fueron atendidos de manera adecuada en las etapas productivas. Esto determina gue se
presenten en este grupo, mayores riesgos de enfermar y morir, principalmente a las enfermedades cronico-degenerativas
{Cardiovasculares, Diabetes, Neoplasias malignas, Enfermedad Renal Cranica entre otras).

Esto conduce a unamayor utilizacion de los servicios, mayor costo de la atencion y mayor capacidad resolutiva de los servicios
de salud. La tendencia de la Razdn de enfermedad no transmisible entre la enfermedad transmisibles ha venido en aumento
desde el afio 2008 gque era de 1,71 a 2.31 en el 2013, dicho de atra manera el aumento del riesgo de marir por enfermedad
no transmisible aumenta 1.4 veces mds comparado con el afio 2008, es decir un 35 % de aumento del riesgo en la poblacion.
{ASIS de enfermedades no transmisibles, unidad de enfermedades no transmisibles, Departamenta de epidemiologia)

Enfermedades no transmisibles

Entre las enfermedades cranicas, en el afio 2014, la diabetes mellitus es la primera causa de muerte con una tasa de 38 por
cada 100,000 habitantes, la tendencia del periodo 2008 al 2014 ha sido al aumento con un 42%. El infarto agudo del miocardio
es la segunda causa de muerte, |a tasa de mortalidad por esta causa es de 34 por cada 100,000 habitantes, |a tendencia del
periada 2008 al 2014 ha sido al aumenta can un 79 %, La tercera causa es la enfermedad cerebira vascular con 21 defunciones
por cada 100,00 habitantes, que igual que las anteriores su tendencia en el periodo 2008 a 2014 ha sido al aumento con un
91 %. (Cuadro 6)

Cuadro 6 . Enfermedades no Transmisibles, Tasas de Mortalidad Guatemala Pais 2008-2014

Eventos 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Diabetes Mellitus 27 25 i1 an 13 a5 3R
Infarto Agudo del Miocardio 149 23 22 25 i3 31 34
Evento Cerebro Vascular 11 18 16 17 20 21 21
Enfermedad Renal Ordnica 12 4 10 10 13 14 14
Hipertensidn Arterial 14 4 E] 3 3 4 4

Fuente: INECakculos CHE
Tasa por 100,000 habitanes

Cancer

En cuanto a la situacion del Cancer en el ano 2014, en el cuadro 7, se puede cbservar que el cancer de la prostata es el que
ocupa el primer lugar con 24 defuncicnes por cada 100,00 habitantes entre 25 y 62 afios de edad,la tendencia del periodo
2008 al 2014 ha sido al aumento con un 14%. El segundo lugar lo ocupa el cancer de cérvix con una tasa de 15 por cada 100,000
mujeres entre la edad de 25 a 69 afios,la tendencia del periodo 2008 al 2014 ha sido al aumento con un 36%. En el tercer lugar
lo ocupa el cancer gastrico v de mama con una tasa de 9 defunciones por cada 100,000 habitantes,la tendencia del cancer de
mama del periodo 2008 al 2014 ha sido al aumento con un 12%, v |a tendencia del cancer gastrico se ha reducido en un 109
para el mismo periodo. {Cuadra 7)

Cuadro 7. Cancer Tasas de mortalidad Guatemala 2008-2014

Cancer 2008 2009 2010 201 2012 23 2014
Préstata® 21 21 17 17 20 23 M
Cervix® 11 13 15 12 15 13 15
Mama* 2 7 8 2 10 10 9
Gasftrico 10 10 10 9 9 9 9
Hepatico 8 7 8 7 8 8 8
Pulmén 3 2 2 2 2 2 3

Fuente: INEfcéloulo s CHE

Tasa por 100000 habitamtes *tasa en rmujere s y homrbres de 26-60 afos

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCLA SOCIAL / DEPARTAMENTO DE EPIDEMICLOGIA

17



- AS|S.

2. ANALISIS DE DETERMINANTES AMBIENTALES

2.1 AGUA

La falta de un servicio de agua en los hogares, tiene un impacto negative en la salud de las personas, quienes son susceptibles
al contagio de enfermedades transmisibles como diarreas e infecciones respiratorias, entre otras, las cuales pueden ser
prevenibles al tener acceso a abastecimiento de agua mejorada en las comunidades; lo anterior limita el desarrollo v calidad
de vida.

Segln ENCOVI 2014 comparando el periodo de las afios 2000 — 2014 ha habido un incremento de 5 puntos porcentuales o
sea un 7% de cobertura de acceso a fuentes de aguas mejoradas.

Figura 15. Tendencia de acceso de la poblacion a fuentes mejoradas de abastecimiento
de agua potable, Guatemala 2000 - 2014
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Segun la OMS en los acuerdos de abjetivos del milenio ODM, para el 2015 se esperaba que el acceso a fuentes de aguas
mejoradas fuera de 85.7%, lo cual podemos ver que no ha sido alcanzado adn en el 2014. Para ello el Estado debe de realizar
los esfuerzos necesarios para proporcionar recursos y mejorar las condiciones de abastecimiento de agua potable en la
poblacian.

Cobertura de agua por area de residencia (urbana y rural)

En el 2014 segin la ENCOVI de la poblacidn que tiene acceso a una fuente de agua mejorada el 62% corresponde al drea
urbana, mientras que el 38% es del drea rural.

A nivel pais 11 departamentos se encuentran con mayor cobertura de agua (estrato 1) con un Promedio de 85.8%. Tres
departamentos Solola, Sacatepéquez, Guatemala y Zacapa son los gue superan la meta de los objetivos del milenio (cuadro
8); con mediana cobertura (estrato 2) encontramaos 8 departamentos con un promedio de 72.2% v los de baja cobertura (estrato
3} encontramos 3 departamentos con promedio de 53% Escuintla, Retalhuleu y Alta Verapaz.

Acceso de agua mejorada por departamento urbano - rural

Los departamentos que concentran su abastecimiento en la poblacién Urbana son Guatemala [90.8%) y Sacatepaquez (84.9%),
contraric a ello se encuentra Huehuetenango (63.6%) v baja Verapaz (63.2%) en donde el abastecimiento se concentra en el
arearural.
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Cuadro 8. Porcentaje de la poblacion con acceso a fuentes de agua mejoradas de
abastecimiento de agua potable, Guatemala 2014

Departamente Rural Urbano % Hogares Estrato

Sdola 42.3 S57.7 a97.1 1
Sacatepéquer 15.1 84.9 94.9 1
Guatemala 9.2 g0.8 a90.5 1
Zacapa 50.2 49.8 8g,2 1
Cichs 597 403 833 1
Totonicapan 43,3 56.7 83,3 1
CQuetzaltenango 29.5 T0.5 83.2 1
Baja Verapaz B3.2 36.8 83 1
Jutiapa 58.6 41.4 81.2 1
El Prograso 525 47.5 80.9 1
Jalapa 56.4 43.6 80.5 1
Hushuetenango B3.8 8.5 7a2.9 2
Chimaltenanga 43,1 56.9 78.5 2
Chiguimula 58 42 73.2 2
San Marcos 57.9 42.1 ) i
Suchitepaquesz 40.5 58.5 59.1 2
Santa Rosa 50.4 49.6 69 2
Izabal 63.5 6.5 G8. 6 z
Petén 20.5 49.5 G7.2 2
Escuintla Ky | 69 57.2 3
Retalhuleu 36 G4 57.2 3
Alta Verapaz 465.2 53.8 44.5 3
Total ar.a 62.2 7T.8B

Fuente: ENCOVI 2014

2.2 SANEAMIENTO MEJORADO

La tendencia del acceso a servicio de saneamiento mejorado durante el periodo de los afios 2000 al 2014, se incrementd en
un 32% (Figura 16).

Figura 16. Porcentaje de la poblacion con acceso a servicios de saneamiento mejorados,
Guatemala 2000-2014
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Acceso a servicio de saneamiento mejorado por area de residencia urbano y rural

Segun la ENCOVI para el 2014 en Guatemala el 60% de la poblacidn tiene acceso a saneamiento mejorado. De los departamentos
del pais, 4 son los que se encuentran en el estrato 1 segun la proporcion de hogares gque tiene acceso a aguas mejoradas con
un promedio de 80%, siendo estos Sacatepéquez, Guatemala, Escuintla y Zacapa, en el estrato Zencontramos 12 departamentos
can una media de 55%; en el estrato 3 se encuentran 7 departamentos los cuales tienen una media de 33.3%. Segln el area
de residencia Guatemala (92%) y Sacatepéquez (88%) son los que concentran su poblacidn con servicio de saneamiento
mejorado en la poblacidn Urbana, mientras que Jutiapa (52%) y El progreso (48%) lo concentran en el drea Rural. {Cuadro 9)

Cuadro 9. Porcentaje de la poblacién con acceso a servicio de saneamiento mejorado,
Guatemala 2014

Departameanto Rural* Urbana* Tatal * Estrato
Sacatepéguez 12 88 90 1
Guatemala g 92 a0 1
Escuintla 35 65 T2 1
Zacapa a6 G4 i} 1
Santa Rosa 45 55 635 2
El Progresa 48 52 Ga 2
Izabal 4% 58 G 2
Quetzaltenango 192 81 62 2
Suchite pequez 33 67 61 2
Jutiapa 52 48 60 2
Chimaltenango 28 78 54 2
C higquimula 41 549 52 2
Jalapa 38 62 50 2
Baja Verapaz 46 54 46 2
R etalhuleuw 26 74 44 2
Quiche 22 78 39 2
Solola 39 g1 38 3
H ughuetenango 28 72 av 3
San Marcos 21 79 36 3
Patén ar Ga az k]
Totonicapan 27 73 30 3
Alta Verapaz 12 81 22 3
T atal 23 17 58

Fuente:E NCOWI
‘Expresade en porcentaje

Contar con saneamiento mejorado puede ayudar a reducir la prevalencia de enfermedades infecciosas en la poblacién, schre
todo en menores de 5 afos, asi como también los niveles de desnutricidn crdnica y aguda.
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2.3 (NDICE DE COBERTURA ELECTRICA

Segun el Ministerio de Energia y Minas (MEM) para el afio 2013, Guatemala tiene un indice de cobertura eléctrica de 89.58%
a nivel de pais. Se ha mostrado un avance en |a cobertura eléctrica ya que para el afio 2000 se tenia un indice de cobertura
de 73,1% y para el 2009 de 81,8%. (Informe Estado Nacion) El indice de cobertura ha incrementado un 22.5% en el 2013 en
relacion al afio 2000.

En el cuadro Mo.10 se muestra a los departamentos con cobertura eléctrica por estratos, encontrandose 19 departamentos
{86%) en el estrato 1 con un promedio de indice de cobertura de 93.4%, encontrandose entre estos los primeros 5 Guatemala,
Sacatepequez, El Progreso, Quetzaltenango y Chimaltenango. En el estrato 2 se encuentran 2 departamentos con un promedio
de 70.4% de indice de cobertura, en el estrato 3 se encuentra Alta Verapaz con 43.49%.

Cuadro 10. indice de Cobertura eléctrica por departamento, Guatemala 2013.

D epartamentc indice Estrato
Guatemala 99 53% 1
Sacatepequez 99.32% 1
El Progreso 98.75% 1
Quetzaltenango 98.31% 1
Chimaltenango 97.83% 1
Sclola a7 40% 1
Totonicapan 97.25% 1
Escuintla 86.06% 1
Santa Rosa 95 83% 1
San Marzcos 95 31% 1
Zacapa 94.02% 1
R etalhuleu 93.70% 1
Jutiapa 892.95% 1
Hushuetenango 81.03% 1
Suchitepéquez B9.68% 1
Jalapa B7.97% 1
C hiquimula 84.90% 1
Quiche 83.47% 1
lzabal 81.71% 1
Baja Berapaz T7.48% 2
Fetén 63.42% 2
Alta Verapaz 43.49% 3
indice a Nivel Nacional B89.58%

Fuente: Ministerio de Energia y Minas (MEM)
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Impacto de los servicios basicos (agua, saneamiento y electricidad) en la salud de la poblacion

Agua

La falta de servicio de agua mejorada y saneamiento mejorado ocasiona que las lluvias arrastren materia fecal de personas o
animales enfermaos hacia las fuentes de agua, ocasionando enfermedades,asi como, el estancamiento de aguas que se vuelven
propicias para la proliferacion de vectores de enfermedades como el dengue.La ingesta de alimentos contaminadaos, ya sea
producta de haber sido regados con agua contaminada, no haber sido lavados de forma adecuada o de no lavarse las manos,
puede provocar enfermedades de tipo infeccioso, gastrointestinal {la fiebre tifoidea v el cdlera) y dérmica.

Sepun el andlisis de la morbilidad {2015), entre las primeras 5 causas especificas se encuentran las relacionadas a enfermedades
transmitidas por agua: enfermedad diarreica aguda, parasitismo intestinal, amebiasis intestinal. Esto conlleva a problemas de
desnutricidn puesto que las diarreas y otras infecciones o intoxicaciones alimentarias no permiten la correcta absorcidn de
los nutrientes del intesting, llevando a la pérdida de los mismos.

Saneamiento

En cuanto a saneamiento en el sector rural v en las poblaciones pequefias, noermalments no hay sistemas de desagle o
alcantarillado piblico,en algunos casos, los pozos de agua se excavan proximos a fosas sépticas gue contaminan con
microorganismos de origen fecal el agua destinada al consumo humano. Esto conlleva a alta incidencia en los casos de
enfermedades diarreicas, lo que, a la vez, tiene una gran influencia en la aparicion de problemas de nutricion, especialmente
en los nifics menores de 5 afos o pacientes con algun grado de inmunocompromiso lo que provoca altos indices de morbilidad.

Energia eléctrica

El incremento en accesibilidad a la energia eléctrica en la mayoria de hogarespuede favorecer una mejor calidad de vida de
las personas, debido a que al acceder a un servicio eléctrico,la poblacion puedeinformarse a sobre algin tema de salud a través
de diferentes medios de comunicacion {campafias preventivas como vacunacion, enfermedades estacionales, educacidn y
pramocicn). Los servicios de salud pueden mantener un mejor manejo en la cadena de frio de las vacunas o de ciertos
medicamentos que requieren conservacion a cierta temperatura y asi, evitar que pierda sus propiedades o efectividad en el
organismo; permite que la poblacidn que pueda tener acceso un refrigerador pueda conservar los alimentos por mayor tiempo
y de esta manera pueden estar libres de microorganismos que pueden alterarlos y provocar infecciones gastrointestinales en
las persanas.

Agua, Saneamiento y Cambio Climatico

El cambio climético es una realidad para la comunidad cientifica, y se atribuye, por una parte, a una alteracion de la composicidn
de la atmdsfera derivada directa e indirectamente de la actividad humana vy, por otra, a los ciclos naturales de cambio en el
planeta.

Otros efectos del cambio climatico son problemas de disponibilidad de agua por la deforestacion que va de la mano con el
crecimiento humano, alteracién de los recursos marino-costeros, impactos en la biodiversidad y los ecosistemas, amenazas
para la salud humana, dafios a la infraestructura, mayor vulnerabilidad y riesgo de desastres.

La dispanibilidad de agua se reduce en ciertos lugares y atiende a las condiciones climatoldgicas de la época (invierno—verana,
fendmeno de la nifia—nifio), si ademds, las fuentes de agua estan contaminadas con heces fecales al no existir un adecuado
sistemna de saneamiento y otros desechos tdxicos, su ingestion tiene efectos negativos para la salud de la pablacién (Politicas
de agua).

2.4 INDICE DE CALIDAD DE AIRE

El indice de calidad del aire {ICA), mide las concentraciones de los contaminantes atmosféricos que se emiten en grandes
cantidades y que causan mayores dafios a la salud de la poblacidn.

En Guatemala el Instituto Nacional de sismologia, vulcanologia, metearalagia e hidralogia (INSIVUMEH) cuenta con 4 estaciones
de monitoreo continuo de |a calidad del aire a nivel de pais, 3de ellas inician a funcionar en abril del afo 2010 (Estacidn Labor
Ovalle, Quetzaltenango; Estacion Puerto Barrios, Izabal;Estacidn Radio Sonda, Ciudad de Guatemala.) v |a cuarta estacion
(estacidn Concepcion, Escuintla) inicié en junio del afo 2011,

Los contaminantes gue se monitorean en estas 4 estaciones son mondxido de carbono (CO), Didxido de nitrdgeno (NO2), Ozono
(03], particulas menores a 10 micras y Didxido de azufre (SOZ). El ICA es calculade de acuerdo a la forma de calculo establecida
para el AQI (Air Qualityindex) de la Agencia de Proteccidon ambiental de los Estados Unidos|{EPA). 5u clasificacidn se describe
de la siguiente manera:
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Cuadro 11 . indice de Calidad de Aire
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Segun el monitorec ambiental de calidad del aire del INSIVUMEH en el periodo del 2010 a 2013 en la Ciudad Capital {Estacidn
Sonda) basado en |a clasificacidn de |CA descrita en |a tabla Ne.11, la calidad del aire se registrd en su punto mas alto en el
mes de abril en los afios 2010 al 2012, con valores entre 50 v 70, siendo esta moderada. Los meses en donde se registraron
lluvias, el ICA se encuentra con valores de 20 a 40, considerdandose la calidad buena.

En la estacion Concepcidn Escuintla la tendencia de ICA es mayor en los meses de noviembre a abril, por la quema de cafia
durante la temporada de “zafra” v la actividad industrial en el lugar. En enero de 2012 y en marzo de 2013 se registrd los valores
mas altos de ICA en el periodo de estudio, sienda el mas alto de 90 mostrando unacalidad de aire moderada. De mayo a octubre
la calidad del aire fue buena considerandose esto por el cese de actividad agricola y las fuertes lluvias en el drea.

La tendencia de la calidad del aire en la estacion ubicada en Labor Ovalle, Quetzaltenango de noviembre a abril fue moderada
con valores entre 50 a 80, el valor mas alto se registrd en diciembre de 2012 siendo este de 80, En la época lluviosa |a calidad
del aire es buena,con valores de 30 a 40.

En Puerto Barrios el dato de ICA mas alto se registrd en junio del afio 2010 con un valor de 95 siendo aun asi la calidad
moderada.En el periodo estudiado durante los meses diciembre a junio se reportd los valores de ICA mas altos lo cual se puede
atribuir dicho comportamiento a las quemas agricolas normales propias del lugar, mientras que en los meses de julio a
noviembre el ICA se encontrd en sus puntos mas bajos.

Con base los datos registrados en el monitoreo de las estaciones, el indice de la calidad del aire en las estaciones de vigilancia
se encuentra en el rango de buenc en los meses correspondientes a la época lluviosa {mayo a octubre) y moderado en época
seca (Noviembre a Abril) en los afios 2010 a 2013, a excepcidn dela estacion Puerto Barrios en la cual la calidad del aire fue
buena no existiendo una tendencia marcada en época seca y lluviosa.

Impacto del indice de Calidad del Aire para la salud de la poblacién

El impacto depende de las condiciones climaticas, geograficas v de la sensibilidad de cada arganisma. Unindice de calidad de
aire moderado o alto presenta un mayor riesgo para la poblacién, sobre todo mayores de 65 afios, nifios menores de 5 afios,
mujeres embarazadas y personas con problemas cronicos o alérgicos como asma, debido a que puede incrementarse en esta
poblacién las infecciones respiratorias agudas, cardiacas o exacerbarse un problema respiratorio crénico.
Medir el indice de calidad de aire permite detectar excesivas concentraciones de particulas, producto de las emisiones
industriales, actividad agricela, combustion de motores, incendios, actividad velcanica o diversos factores climaticos que pueda
estar afectando al medio ambiente v por lo tanto a la poblacion gue habita cerca del punto de contaminacion, alterar por lo
tanto el habitat de un ecosistema contribuyendo asi al cambio cdlimatico global.

Entre los efectos que producen |las particulas en la salud de las personas tenemos, reduccian de visibilidad, irritacion en los
ojos y los drganos respiratorios, producidos por smog. El mondxido de carbono es un contaminante atmosférico peligroso vy
abundante en las grandes ciudades industriales, produce afectacion de la funcién neuronal de las personas en diversos grados,
afecta al sistema nervioso central provocando asfixia, dolor de cabeza, mareos, zumbido en los oidos, somnolencia y dificultad
para respirar. El ozono aumenta la incidencia de asma y produce trastornos respiratorios, ocasiona depresion, nauseas, cianosis,
dolor de cabeza, lesiones cutdaneas e irritacion en los ojos. Las particulas suspendidas, principalmente las de ploma, causan
anemia, lesion en los rifiones y en el sistema nervioso central.
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2.5 CAMBIO CLIMATICO Y DESASTRES

El cambio climatico influye en la exposicion a amenazas hidrometerecldgicas como, tormentas, inundaciones, sequias, modula
los factores de riesgo que inciden en la vulnerabilidad v por ende en la probabilidad en donde occurra un desastre.
El cambic climatico pone en evidencia los rezagos en el desarrollo humano de Centroamérica, esta también ha aportado
degradacion ambiental y deforestacidn, usas insostenibles de energia y desorden urbana. Segiin el Informe Estado Regian a
pesar de ser responsable de menos del 0,5% de las emisiones de gases de efecto invernadero (GEl), pero es reconocido como

el “punto caliente” mas prominente de los trdpicos; lo gue la hace, la zona del mundo potencialmente mas vulnerable a sus
impactos. {Informe Estado Region)

Segun el Informe Estado Region Guatemala y Honduras son responsables del 76% de las emisiones de GE| en el Istmo,principalmente
como resultado de cambios en el uso del suelo v la gquema de hidrocarburos y lefia.El indice de riesgo climatico (calculado para
176 paises entre 1990 v 2008, con base en fenomenos metecroldgicos extremos) ubica a Honduras y Nicaragua entre las
naciones en mayar riesgo (tercera y quinta posicidn, respectivamente);Guatemala estd en la posicion numero 24,

En Guatemala, los desastres naturales que mas afectaron a la poblacidn en el 2012 fueron las lluvias, incendios y sismos; entre
los desastres antropicos que ocasionaron dafios en la poblacidn presencia de material peligroso, contaminacidn y terrorismo.

Cuadro 12 . Numero de desastres naturales y antréopicos Guatemala 2012

Evento Hamero
Lluvia 4,534
ncendio 2,304
Sismo s
Frente frio 216
Fuertes vientos 132
Movimientos de masa 18
Intermupcidn de semnicios 12
Yulcanismo 10
Materdal peligrosa a
Contaminacion i
Termonsmo 3

Fuente: CONRED

Los desastres naturales que mas han ocasionado dafio a la poblacién se encuentran los sismaos, lluvias y movimientos de masa.

Cuadro 13 . Numero de personas afectadas por incidentes registrados Guatemala 2012.

Tipo de evenio MHameno
Ssmos 3,590,435
Livnaas 456,551
Movimentos de masa 205,567
Concentraciones maswas 175,400
Vulcansmo 104, 822
Accidentes 35,080
Fueites vientos 845
Incendios 264
No categonzado 70
Matenales peligosas 30

Fusenile: CONRED
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Los departamentos con mayor riesgo a ser afectados por desastres en el afio 2012 fueron Suchitepequez, Quetzaltenango v
San Marcos encontrandose en el nivel de riesgo alto, en mediano riesgo encontramaos 4 departamentos siendo estos Totonicapdn,
Retalhuleu, Huehuetenango v Quiché, mientras que en riesgo bajo encontramos 14 departamentos con un menor rigsgo para
ser afectados por desastres.

Cuadro 14 . Tasa de afectados por desastres naturales®*, Guatemala 2012

Nivel de
Riesgo

Suchitepéquez 515.725 27473 Alta
Quetzaltenango 668,989 8254 Alto
San Marcos 739,753 7T08.12 Alto
Totonicapan 334,079 679.99 Mediano
Retalhuleu 206,493 663.61 Mediano
Huehuetenange 583,516 480.01 Mediano
Quicha 356,251 36142 Mediano
Sacatepequez 9€,992 200.02 Eajo
El progreso 3TV 193.94 Eajo
Chiguimula 57.080 150.41 Eajo
Guatemala 472157 147.2 Eajo
Zacapa 25,855 114.86 Bajo
Chimaltenango 48,082 77.83 Bajo
Eaja Verapaz 11,426 41.19 Eajo
Jalapa 5.009 15.3 Eajo
Alta WVerapaz 9418 8.21 Eajo
Peaten 5172 7.8 Bajo
abal 2,920 6.89 Bajo
Escuintla 4738 6.62 Bajo
Santa Rosa 1.097 3.11 Eajo
Jutiapa 10 0.02 Eajo
Salola Datc no representativo
Fuente: COMNRED

Departamentc Ndamero Tasa*™*

"Desastres naturakes: semos, luvias, movimentcs en masa,
concentraciones masias y vulcanisma.

**Tasa par 100,000 hab.

Ante los desastres en algunas circunstancias aumentan las posibilidades de enfermedades de transmisidn. A corto plazo, el
aumento de |a incidencia de enfermedades que se observacon mayor frecuencia obedece a la contaminacidn fecal del agua y
los alimentos, logue ocasiona mayormente enfermedades entéricas. El riesgo de brotes epidémicos de enfermedades transmisibles
es proporcional a la densidad y el desplazamiento de la poblacidn, puesto que esos factores aumentan la demanda de
abastecimiento de agua y alimentos. En el periodo inmediatamente posterior al desastre también crece el riesgo de contaminacion,
tal como sucede en centros de acopio o los campamentos de refugiados, se interrumpen los servicios sanitarios existentes,
como los de agua potable y alcantarillado, y resulta imposible mantener o restablecer los programas ordinarios de salud publica
{cabertura de inmunizaciones, programas de recuperacion nutricional, etc.).

A mas largo plazo, en algunas zonas puede haber un aumenta de las enfermedades transmitidas por vectores debido a la
desorganizacidn de las actividades correspondientes de control. Es posible que las lluvias torrenciales y las inundaciones
arrastren los insecticidas residuales de las paredes de los edificios v gue aumente el mimero de criaderos de mosquitos; ademas,
el desplazamiento de animales salvajes o domeésticos hacia las proximidades de los asentamientos humanos supone un riesgo
adicional de infecciones ciandticas.

En el caso de los desastres complejos, en los que son frecuentes la malnutrician, el hacinamiento y la ausencia de las condiciones
sanitarias mas basicas, han ccurrido brotes catastroficos de gastroenteritis. (Desastres v proteccidn a la salud OPS 2000)
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2.6 CAMBIO CLIMATICO Y SALUD

Diversos estudios identifican a Centroamérica entre las regiones del mundo con mayores problemas de seguridad alimentaria
ante el cambio climatico.Esto puede afectar a la poblacidn en Guatemala por el debilitamiento de |a seguridad alimentaria y
riesga de hambrunas, y por lo tanto el estado nutricional de la poblacidn, debido a que los cultivos mas sensibles al cambio
climatico son productos que esenciales para la alimentacidn de las personas en nuestra regidn y por lo tanto para Guatemala,
camo el frijol, maiz, arroz, cafia de azdcar, trigo y yuca.

El cambio climdtico afecta la distribucidn de vectores causantes de enfermedades como dengue, chikungunya o zika, v en los
cambios que se producen en la propagacion de enfermedades infecciosas comao las respiratorias, gastrointestinales o en el
caso de las cronicas como el asma o cancer de piel.

3. ANALISIS DE LOS DETERMINANTES ECONOMICOS

3.1. POBREZA

En el afio 2000, el 56.4 % de |la poblacidn del pais se encontraba en situacidn de pobreza, 5.2 puntos parcentuales menos a
lo registrado en el 2006 (disminucidn de 9%} y comparando el afio 2006 y 2014/15, |a pobreza se incrementd en un 8.1 puntas
porcentuales (incremento del 16 %) segun datas de ENSMI,

Sepun la ENCOVI 2014/15 para 2014, casi cuatro de cada cinco personas indigenas se encontraban en pobreza. Al comparar
los niveles de pobreza con la poblacidn no indigena, se abtiene que la pobreza en la poblacidn indigena era 1.7 veces mayor
que en la poblacidn no indigena.

Se puede observar que entre 2000 y 2014, hubo un aumento de la pobreza para ambos grupos, aungue el aumento fue mayor
en la poblacién no indigena que en la poblacidn indigena, 4.7 y 1.9 puntos porcentuales, respectivamente.

Segun las estimaciones de pobreza, entre 2000 y 2014 hubo un aumento de |a pobreza, tanto en el drea urbana como en el
drea rural, siendo superior la pobreza en el drea rural.

5e observa que la brecha entre la pobreza en el area urbana y el drea rural se ha ido reduciendo en este periodo, ya que para
el afo 2000 la pobreza en el drea rural era 2.7 veces mayor que en el area urbana, y para2014 se redujo a 1.8,

Cuadro 15. Evolucion de la incidencia de la pobreza total en porcentaje de poblacion,
segun variables especificas, Guatemala 2000-2014

Anos Variacion en puntos

2000 2006 2014 2000/2006 2006/2014/15
hdigena 773 15 192 -23° +1.9°
Noindigena 419 363 466 56 47
Urbano 273 302 421 29 148
Rural 745 761 761 16 1.6
Total 96.4 51.2 59.3 5.2 8.1

Fuente: Construccion propia con datos de ENCOVI 201415

Variables
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Situacion de la pobreza por departamentos

De acuerdo a la ENCOVI 2014/15 el 86 % (18/22) de los departamentos aumentaron |a pobreza en comparacicn al afio 2006,
mientras que solo el 14 % (4/22) disminuyeron su pobreza; San Marcos, CQuiché, Baja Verapaz, y Santa Rosa, sin embargo
Quiché de acuerdo a estratificacidn continda en un nivel muy alto, Baja Verapaz en nivel alto y Santa Rosa en un nivel mediana.

De acuerdo a estratificacidn realizada (muy alto, alto, mediano y bajo) con base a los datos de pobreza divulgados por la
ENCOVI 2014/15 por departamentos, se observa que los departamentos que estan con muy alto nivel de pobreza son: Alta
Verapaz (83.1%), Solola (80.9 %), Totanicapan (77.5%), Quiche (74.7%), Huehuetenango (73.8%) y Chiguimula {70.6 %). Lo
departamento gue se encuentran en un nivel alto san: Jalapa (67.2 %), Baja Verapaz (66.3 %), Chimaltenango (66.1%],
Suchitepéquez (63.8%), Jutiapa (62.7%), Peten {60.8%), San Marcos (B0.2 %), e lzabal (59.9 %). Los departamentos que se
encuentran en un nivel mediano de pobreza son: Retalhuleu (56.1 %), Quetzaltenango (56%), Zacapa (55.9%), Santa Rosa
{54.3%), El Progreso (53.2%) v Escuintla (52.9%).Los departamento que se encuentran en un nivel de baja pobreza son:
Sacatepégques (41.1%) y Guatemala (33.3%). (Cuadro 16)

Evolucion del cambio de la pobreza (variacion porcentual periodo 2006 a 2014/15)

Analizando por estratos (alto, mediano v bajo) la variacion en punto porcentuales de los afios 2006 a 20014/15, se puede
observar gue los departamentos gue aumentaron su pobreza en el nivel alte son: Guatemala (17) v Jutiapa (15.4); los
departamentos que aumentaron su pobreza en un nivel mediano con promedio de 11 puntos parcentuales son:
Quetzaltenango,Escuintla,El Progreso,lzabal, Suchitepéguez, y Chiguimula. Los departamentos que aumentaron su pobreza
en un nivel bajo (promedio de 5 puntos porcentuales) son: Solold, Jalapa, Retalhuleu, Totanicapan, Sacatepéquez, Alta Verapaz,
Chimaltenango, Petén, Huehuetenange y Zacapa (Cuadro 16.)

Cuadro 16 . Pobreza desagregada por departamento, estratos y variacion porcentual,
Guatemala 2006-2014,

Anos Variadon en
Departamente puntos Estratos ENCOVI 2014
2006 2014 porcentuales

Alla Verapar 8.8 831 43 aumento Muy alto
Solola 4.6 309 63 aumenio Muy alto
Totonicapsan 1.9 7/5 56 aumenio Mury allto
Quiché 81 747 6.3 dsminucion Muy alto
Huehuetenango 1.3 738 25 aumento Muy alto
Chiquimula /M5 06 1 aumento Muy alto
Jalapa 61.2 672 6 aumento Adto
Baja Verapar 704 663 4.1 disminucion Alto
Chimaltenango 60.% 661 56 aumento Alto
Suchitepéquez "7 638 91 aumento Alto
Jutiagsa 47.3 627 15 aumento Adto
Patén 5 608 38 aumento Alto
San Manos 655 6.2 A3 disminucion Alto
b abal 51.7 9.9 32 aumenito Ao
Retalhulau 504 56.1 9.7 aumento Mediano
Quetr dtenango 44 56 12  aumenio Mediano
Zacopa 539 559 2 aumenio Mediano
Santa Rosa 579 54.3 3.6 dsminucion Mediano
El Progreso 41.8 532 1 aumento Mediano
Escuintda 41.4 529 12 aumento Mediano
Sacaepiquez 365 411 46 aumento Baio
Guatemala 163 33.3 17  aumenio Baio

Fuente: Corstnece in propea con datos de BERNCOV ] 200641 4
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3.2 POBREZA EXTREMA

De acuerdo a la ENCOVI 2014, para el afio 2000, el 15.7% de la poblacidn se encontraba por debajo de |a linea de pobreza
extrema.

Entre 2000 y 2006 el nivel de pobreza extrema se mantuvo ya gue aumentd en menos de 1 punto porcentual; mientras gue
para 2014, hubo un aumento de |la pobreza extrema de 8.1 puntos porcentuales.

Para el afio 2000, el 27.1% de la poblacion indigena se encontraba en pobreza extrema.

Se puede observar que entre 2000 y 2006 el nivel de pobreza se mantuvo, pero aumentd en casi 12 puntos porcentuales en
2014, para este grupo.

Para la poblacion no indigena, la pobreza extrema aumentd en 5 puntos porcentuales, de 7.8% a 12.8% entre 2000 y 2014,
Para el afio 2000, |a pobreza extrema en el drea urbana era de 2.8 %, mientras que en el area rural, era de 23.8 %, {ocho veces
mayor que en el drea urbana).

Entre 2000y 2014, se advierte un aumento de la pobreza extrema para ambos grupos.

Aungue en puntos porcentuales fue mayor el aumenta para el area rural, el aumento de pobreza en el drea urbana fue casi
cuatro veces lo observado para el afio 2000. (Cuadro 17)

Cuadro 17. Evolucion de la incidencia de la pobreza extrema en porcentaje de poblacion,
segun variables especificas, Guatemala 2000-2014.

Anos Variacion en puntos porcentuales
2000 2006 2014 2000/2006 2006/2014
ndigena 271 27.3 398 02 (aumento) 125 (aumento)
Noindigena 7.8 7.8 128 O(sincambio) 5 (aumento)
Urbano 28 53 112 25 (aumento) 659 (aumento)
Rural 238 244 353 086 (aumenio) 109 (aumento)
Total 15.7 15.3 23.4 0.4 (disminucion) 8.1 (aumento)
Feente: Construcce én propa con dalos de BENCOVI200906/14

Variables

Situacion de La Pobreza extrema por departamentos

De acuerdo a la estratificacidon de los datos de la ENCOVI 2014 (muy alto, alto, medio v bajo), los departamento gue estdn
en nivel muy alto son: Alta Verapaz y Quiche con 53.6% y 41.8% respectivamente. Los departamentos gue se encuentran en
el nivel alto con un promedio de 39 % son Totonicapan, Chiquimula, Solold e lzabal. Los departamentos que estan en el nivel
medic con un promedio de 23% son: Huehuetenango,Baja Verapaz, Jutiapa,Chimaltenango Jalapa,5an Marcos, Zacapa, Petén
y Suchitepéguez. Los departamentos que se encuentran en un nivel bajo con promedio de 12% son: Quetzaltenango,
Retalhuleu,El Progreso, Santa Rosa, Escuintla, Sacatepéguez y Guatemala. {Cuadro 13.)
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Cuadro 18. Estratificacion de la pobreza extrema por departamento, Guatemala, 2014

Departamento 2014 (%) Estrato
Alta Verapar 536 muy aklto
Quiche 41.8 muy alto
Totonicap+dan 41.1

Chiguimula 41.1

Solola 399

lzabal 352
Hushustenango 28.6

Baja Verapar 24 6

dutiapa 242
Chimaltenango 23.4

Jalapa 223

San Marcos 2z

Facapa 21.4

Peatén 20.2
Suchitepsquez 108
Quetrzaltenango 16.7

Retalhulew 15.3

El Progreso 13.2

Santa Rosa 12.9

Escuintla 11.2
Sacatepdaquer B 4

GCuatemala 5.4
Fuente: Construccion propia con d
ENGOAT 2014

Retos y desafios para la reduccion de la pobreza como determinante de la salud

Ante la politica del Estado para reducir |a pobreza y las modalidades o estrategias gubernamentales durante el periodo 2006
al 2014 (ERP), evidencian que no han logrado los resultados deseados, posiblemente porque la concepcion, el disefio, la
implementacion y la evaluacian de la politica publica en contra de |a pobreza han sida limitados. Entre ofras razones, por lo
siguiente:

El disefio e implementacidn de las politicas de reduccidn de |a pobreza han seguido, en mayor medida, iniciativas de estrategias
internacionales, sin considerar |a especificidad del fendmeno, ni sus determinantes en el pals. Esto, en si misma, no es errdnea,
aungue si insuficiente. Seria mas pertinente que las politicas tuvieran un impulso inicial en el interior del pais. En muchos
casos, ha sido determinante la tendencia internacional, ya sea los programas economicos y sociales (PES), de estabilizacidn

macrogconomica y ajuste estructural, las ERP, o las trasferencias monetarias condicionadas {TMC) que hoy se aplican en
Ameérica Latina vy Guatemala.

La evaluacion de los programas evidencia que, aungue explicitamente se especifican objetivos y metas para reducir la pobreza,
los resultados de la politica econdmica no se trasladan a los objetivos sociales. 5i se asocian los afios de crecimiento econdmico
can el periodo de las estimaciones de pobreza (2000-2006), la economia crecid a una tasa anual de 3.6%. Sin embargo, la
reduccion anual de la pobreza en ese lapso fue, en promedio, de 1.5 %. Es posible entonces sefialar que, por la multicausalidad
de la pobreza, su reduccidn no se puede atribuir solamente al crecimiento econdmico. Diversos estudios recientes sobre la
pobreza reiteran la concepcidn de ésta como un fendmeno multidimensional que trasciende lo economico y se manifiesta
de muy diversas maneras.

Adicionalmente, cada Gobierno ha implementado su propia paolitica de reduccion de la pobreza, sin darle continuidad a los
esfuerzos previos.
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Finalmente, en la politica publica guatemalteca hay por lo menaos tres esferas de accion o desafios para mejorar los resultados
de las ERP: la participacidn ciudadana, la desigualdad y exclusién y |a politica econdomico-social, en particular las politicas
agraria y fiscal. La politica social {educacion, salud, etc.) debe estar necesariamente interrelacionada con cualquier politica
de reduccion de |la pobreza pues sus objetivos estan vinculados de manera muy estrecha. Ello explica por gué en Guatemala
se ha avanzado en ampliar la cobertura educativa y de salud, pero eso no se ha traducido en reduccidn de la pobreza. Son
necesarias otras politicas que enfrenten la desigualdad y |a distribucidn de la rigqueza, particularmente la politica fiscal en su
sentido integral, comao se planted en los Acuerdos de paz y el Pacto fiscal, que han asignado recursos presupuestarios a los
fondos sociales en diferentes momentos, aungue no han llegado a representar siquiera el 2.0% del PIB. (Guatemala: hacia un
estado para el desarrollo humano, Informe de Desarrolle Humano 2009/2010)

3.3 ALFABETISMO

La tendencia de alfabetismo en Guatemala en el periodo del afio 2000 al 2014 muestra que para el 2014 ha habido un
incremento de 16% de alfabetismo en relacion al afio 2000.

Figura 17. Tendencia de alfabetismo Guatemala 2000-2014
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De acuerdo a la desagregacidn por sexo,el 85% de la poblacién masculina y el 74% de la poblacidn femenina es alfabeto
{ENCOVI 2014).

Figura 18. Tasa de alfabetismo por sexo Guatemala 2014.
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& nivel de pais comparando |a tasa de alfabetismo urbano, rural, encontramos una brecha para los hombres de 13.1%, mientras
que para las mujeres es de 21.3%.

Figura 19. Tasa de alfabetismo por area de residencia y sexo, Guatemala 2014
120 -

100
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Fuente: Corstruccitn proga
ENCW 2014

Al desagregar por departamento podemas ver que 7 departamentos se encuentran en el estrato 1 con un promedio de 85%
de alfabetismo; en el estrato 2 se encuentran 9 departamentos con 78%, v en el estrato 3 encontramos 6 departamentos con
68%, siendo estos Huehuetenango, Totonicapan, Solold, Chiquimula, Alta Verapaz y Quiche,

Cuadro 19 . Tasa alfabetismo en Guatemala 2014

Porcentaje
Departamento Urbana Rural Tasa Estrato
Indigena | Mo indigena Indigena Mo indigena

Hombre| Mujer [Hombre| Mujer |Hombre| Mujer |Hombre| Mujer
Gualamala 4 3 38 43 1 1 5 5 a1 1
Sacalapéquesz 14 11 28 30 3 2 5 T B9 1
El Progreso 0 0 21 21 Li] 0 28 a0 BS 1
ez allenango 12 13 20 20 - 9 4] ] B3 1
Chimaltenango 17 15 10 14 18 18 4 4 83 1
Santa Rosa 3 4 19 20 2 2 2 25 g2 1
Pelén 2 2 16 19 a8 T 24 2 a2 1
Escuintla 1 1 25 28 1 1 o, 21 81 2
Retalhuleuw 2 1 20 20 2 1 28 26 a1 2
ZAC apa 0 1] 22 27 1] 1] 23 28 B0 2
San Marcos i 4 12 13 12 9 23 &2 a0 2
Jutiapa 0 [1] 20 19 1 1 prat ] 29 T4 2
|zabal 3 2 19 23 12 fi 17 18 78 2
Suchitepéquez & 5 21 20 8 B 18 16 % 2
Jalapa 2 1 20 19 2 1 =0 25 fils] 2
Baja Verapaz 7 o 12 12 14 9 18 19 73 2
Huehuetenango f f 12 13 18 14 15 13 2 .
Tatonicapan 25 23 2 3 23 20 2 2 1 3
Solol 30 24 1 2 23 19 0 1 B9 3
Chiguimula 0 0 16 21 4 3 26 28 58 3
Alla Verapaz 10 11 4 L] Ll 2B 0.5 05 64 3
Quic hé 13 11 & 7 0 2 5 7 &3 3
Total 7 & b | 23 10 ] 13 12 78

Fuenie: Consirueein propes ©on s e ENCOYV| 2014

*Poblac ibn de 15 afos o mas
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4. ANALISIS DE LOS DETERMINANTES RELACIONADOS A LA OFERTA DEL SISTEMA DE SALUD

4.1 EL ESTADO Y SALUD

El derecho a la salud incluye tanto la asistencia sanitaria como otros factores determinantes para la salud; entre ellos, el acceso
a agua potable y saneamiento pdblico, nutricion y alimentacidn sana y adecuada, vivienda apropiada v condiciones saludables,
tanto en el trabajo como en el medio ambiente. Todo esto debe ser de facil acceso fisico, asequible econdmicamente, de buena
calidad, en cantidad suficiente v ser accesible sin discriminacion. También incluye la privacidad v confidencialidad de la
informacion sobre la salud de cada persona, asi como el derecho a dar y recibir informacian sobre cuestiones relacionadas
con la salud. La participacion en la toma de decisiones y en la formulacidn de peliticas relativas a la salud, tanto a nivel local
como nacional & internacional, es también parte del derecho a la salud. Los Estados deben tomar las medidas necesarias para
facilitar la participacidn de todas las personas y comunidades, especialmente para los grupos mas vulnerables.

La Constitucidn Palitica de la Republica y el Cédigo de Salud, le asignan al Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social
{MSPAS) la rectoria del sistema de salud.

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en promowver,
restaurar y mantener la salud de la poblacidn. Dicho sistema comprende recursos humanos, financiamiento, sistema de
informacion, suministros, transporte y comunicaciones,

Son seis las funciones asignadas a un sistema de salud y se pueden resumir en los siguientes:

1. Liderazgo y gobernanza.

2. Fimanciamiento de salud.

3. Servicios de salud.

4. Gestion de Recursos Humanaos en Salud (RHS).

5. Desarrollo y gestion de productos medicos vacunas y tecnologias en salud.
6. Sistemas de Informacion en Salud.

Estas seis funciones mantienen entre si una relacién dinamica, ninguna por si sola es un sistema de salud al contrario la
articulacion de todas y mientras mas estrecha sea configuran un robusto sistema de salud (Figura 20).

Figura 20. Diagrama de bloque de las funciones del sistema de salud.

Funciones del Simema de Sakd —>

Caparidad de
rRApUeSa

. ]
: ' Proteccion de Riesgo

Meyora de Sabud

|
I

COMUNIDAD Y PACIENTES

Fuente: Health System Strengthening and the Assessment Approache Introduction to Health System Assessment Approach
and Manual, USAID 2012
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La gobernanza de las politicas publicas de salud vy del sistema de salud de Guatemala

La mayaria de paises de Ameérica Latina y el Caribe — incluyendo Guatemala— reconoce el derecho a la salud en sus constituciones
politicas. Sus sistemas de salud estan fundamentados en principios que se convierten en objetivos sociales de las politicas
publicas y los sistermas de salud: mayor equidad en el acceso y financiamiento del sistema de salud; igualdad de oportunidades
y responsabilidades (ante la ley) para contribuir financieramente al sistema; y la participacion social en las politicas publicas
de salud, incluyendo la asignacidn de recursos publicos. En Guatemala, todos los Gobiernos de la era democratica reciente
{1985-2015) han ofrecido respetar los principios mencionados y alcanzar los objetivos sociales que corresponden al sistema
de salud.

A pesar de ello, existe evidencia de que las politicas publicas en salud y sus resultados se han caracterizado por algunos avances
lentos, un pronunciado estancamiento e, inclusive, algunos retrocesos. Para avanzar en la exploracion de los factores que
inciden en estos resultados, es oportunc aplicar el analisis de |a gobernanza gue permite identificar los actores y sus recursos
de poder, las reglas del juego (formales y no formales) y las asimetrias de poder en |la toma de decisiones.

Los procesos que construyen las politicas plblicas y los espacios donde se toman las decisiones que afectan al sistermna de salud
{de forma directa e indirecta) son complejos y existe una gran cantidad de factores que entran en juego, entre ellos: los intereses
particulares de los actores y las organizaciones (publicas o privadas), 1as reglas del juego v la capacidad fiscal del Estado. Otros
actores cobran espacio no a partir de su nembramiento en el marco legal, sino mas bien por el poder econdmico que representan
{la industria farmacéutica y de equipamiento médico) v la capacidad de organismos financieros intermacionales para proveer
recursas a los gobiernos de turno. Todo ello ha conllevado a postergar una reforma integral, en donde el Estado obtiene
financiamiento que encarece su asignacion a la salud en vez de convocar la responsabilidad social fiscal para financiar la salud
a costos actuales, para no acumular el costo del dinero en el tiempo.

Las reformas politicas y el marco legal en salud, surgidos durante los ditimos 25 afos, han creado nuevos espacios de toma
de decisidn y han hecho gue actores que no eran relevantes en los procesos de toma de decisidn en aspectos de palitica
publica, lo sean en la actualidad. En el caso deGuatemala, estan los gobiermos municipales, los Consejos de Desarrollo Municipal
yDepartamental (que pricrizan y asignan recursos publicos que podrian ser para el sistema de salud); los representantes
ciudadanos que participan en las diferentes instancias del Sistema de Consejos de Desarrollo Urbano v Rural (SCDUR, donde
la ciudadania puede incidir en forma directa sobre las politicas de salud); v hasta las organizaciones no gubernamentales (ONG)
gue son subcontratadas para prestar servicios basicos de salud y se han convertido en un grupo de presion en el ambito
nacional de las politicas pulblicas de salud.

Segun las cuentas nacionales de salud, la compra de medicamentos constituye un 30.0% de todo el gasto en salud. De ese
gasto, aproximadamente casi 70% es realizado directamente por los hogares mediante gastos de balsillo. El mercado farmacéutico
es de relevancia en el pais, lo cual puede explicar el interés de dicha industria por influir en las politicas pablicas de salud. Por
otro lade, la influencia que ejercen las agencias financieras internacionales sobre las politicas publicas de salud en los paises
en desarrollo es un tema que ha generado un amplio debate internacional.

Los mecanismos de influencia de dichas agencias se dan a través de la condicionalidad que acarrean los préstamos entregados
a los paises. En el caso de Guatemala, las propias autoridades de salud y otros actores de relevancia han identificado a las
agencias financieras internacionales como uno de los mas influyentes en las politicas publicas de salud. (Flores, W. 2010)

Adernas hoy en dia, de acuerdo al informe sobre la salud en el munds, “el financiamientode los sistermas de salud, el camine
hacia la cobertura universal-OM5-2010", en el cual se describe el problema prioritario sobre el”Uso ineficiente v no equitativo
de los recursos”, cuyos efectos son el malgasto entre un 20 v 40% de los recursos destinados a la salud, siendo ésta una
estimacion conservadora. Reducir este despilfarro mejoraria en gran medida la capacidad del sistema de salud para prestar
servicios de calidad y mejorar la salud, estoc se desglosa en las siguientes fuentes de ineficiencia:

1. Medicamentos:
- Baja calidad y falsificados
- Infrautilizacion de los genéricos y precios de los medicamentos sobhrevalorado.
- Uso inadecuado e ineficaz

2. Productos y servicios sanitarios:
-Uso excesivo o suministro de equipo para procedimientos clinicos, quirdrgicosy de diagndstico.

3. Personal sanitario:
-Planilla inadecuada o cara, trabajadores desmotivados (reduccion de la productividad v el rendimiento)
-Contratacidn basada en el favoritismo (sin meritocracia, formacion inadecuada, clientelar y partidario)
-Mala supervision
-Distribucidn inadecuada
-Salarios insuficientes
-Alta rotacidn del recurso humano (RRHH)
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4. Los servicios de salud:
-Admisiones hospitalarias y duracion de la estancia inadecuadas
-Tamano inadecuado de los hospitales (infrautilizacion de |as infraestructuras)
-Errores médicos y calidad asistencial insuficiente
-Inadecuado financiamiento

5.Despilfarro en los sistemas sanitarios:
-Derroche, corrupcidn y fraude

6.Intervenciones de salud:
-Combinacidn ineficiente/nivel inadecuado de estrategias

Cobertura de pagos por salud

Segun |la Encuesta Macional de condiciones de Vida (ENCOVI), del 2014, el 89.2 % de la pablacidn no tiene ningln tipo de
segurg. E19.2 % estd cubierto por el 1G55, el 1.1 % cuenta con un seguro privado de salud, el 0.3% estd cubierto por el 1GGS y
un seguro privado y por dltimo el 0.1 % posee algun otro tipo de seguro (ENCOVI 2014)

Tendencia del no acceso a seguro de salud

Para 2014, casi el 90% de la poblacidn no contaba o estaba cubierto por un seguro de salud. En el cuadro de abajo se observa
gue esta proporcidn se ha mantenido en los dltimos afios, a excepcidn de una reduccion en cuatro puntos porcentuales para
2006,

Cuadro 20. Proporcion de la poblacion sin acceso a salud.

. Afos
ko 2000 2006 2011 204
Hmﬂs:mﬂ:ﬁnqnmmnmam ® 8.9 839 802

Fuente: Construccion propia con datos de la Encow 2014

Tendencia del acceso al IG55

Para el afio 2000, el 8.2% de |a poblacidn estaba afiliada al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Entre 2000 y 2006, la
proporcidn de poblacicn afiliada aumento en 4.2 puntos porcentuales, a 12.4%.A partir de ese afio |a proporcidn se redujo a
9.5% en 2011 y se ha mantenide una proporcidn muy similar para 2014,

Cuadro 21. Porcentaje con afiliacion a 1G55

Acceso al IGSS 2000 2006 2011 014

Proporcion de la poblac in afleada o cubeita por o

nstiulo Gualemalteco de Sequridad Soce -IGS5- 82 12.4 85 92

Fuente: Construcciin propia con datos de la Encon 2014
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La pobreza como exclusion en salud

El fendmeno de la exclusidn en salud, se da en medio de la interaccidn entre las necesidades de salud vy la capacidad de
respuesta del Sistema de Salud frente a dichas necesidades. En este contexto la principal funcidn del Sistema de Salud es
garantizar que las personas puedan satisfacer sus necesidades percibidas y no percibidas de salud, cumpliendo adecuadamente
los parametros de acceso, cabertura, eficiencia, equidad, calidad, seguridad y sostenibilidad.

En Guatemala la atencidn a la salud es precaria, situacidn que esta relacionada con las condiciones de exclusidn y pobreza,
asi como con un sistema de salud que ha mostrado histaricamente dificultades para garantizar atencion oportuna y con dignidad
a la poblacidn de escasos recursos. Por consiguiente de acuerdo a los resultados de la ENCOVI 2014, sobresale como caracteristica
del sistema de salud; que la poblacidn que se encuentra en extrema pobreza, es la que estd en mayor exclusian de beneficiarse
de los servicios publicos, {Centro de salud, Hospital publico, puesto de salud y centro comunitario, etc), en promedio de los
porcentajes de |as personas gue buscan atencion en dichos servicios es de 29.4 %, en comparacion de los pobres no extremos
can un 36.4 %, ylos no pobres con un promedio de 34 %; lo anterior se correlaciona con la caracteristica, gue el sistema de
salud est3 financiado mayoritariamente por el sector privado con un 63 % en relacidn al gasto nacional en salud. [Cuentas
Nacionales de Salud, MSPAS 2014)

Al hacer analisis de la tendencia de |a poblacion que tuvo necesidad de buscar atencion médica por tipo de servicio, del periodo
que comprende los afios, 2000 al 2014; se puede observar gque los servicios publicos como, centro de salud, hospital y centro
comunitaric, ha incrementado la demanda jen 29%, 95% y 170 % respectivamente). La busqueda de atencidn en la clinica
privada disminuyo en un 40 %, por el contrario el hospital privado tuvo un incremento de 88 %.

La demanda para el resto de lugares de atencidn no ha tenido variaciones significativas, incluido el 1GS5. (Ver cuadro 23). Lo
anterior evidencia el gran desbalance entre el producto econdmico y el resultado de la salud como producto econdmico y
social, dando como efecto que Guatemala sea unao de los primeros paises con mayor desigualdad de 23 paises en la Américas.
{Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de Banco Mundial,
WorldDevelopmentindicatars, 2012).

Cuadro 22. Porcentaje de personas que necesitaron atencion medica,
desagregado por lugar de atencion y pobreza, Guatemala, 2014

Donde lo atendieron No pobre Pobre no extremo Pobre extremo Total
Clinica prnada 738 224 39 23
Centro de salud 41.3 412 175 19.5
Hospital plblico 54 31 15 18.2
Farmacia B3 343 x4 78
Puesio de salud 26.5 453 281 75
IGSS 833 19 48 69
Hospital privado 78.9 18 3 49
En la casa N7 %8 425 48
Centro cormmitanio 156 2ra 56.7 54
Ofro lugar de atencidn M7 T44 4 28

Fuente: Construcckn propia con dalos de la BNODW 2014
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Cuadro 23 . Tendencia de personas (en porcentaje) gue necesitaron atencién médica,
desagregado por lugar de atencidn, Guatemala 2000-2014

Donde lo atendieron 2000 2006 2011 2014
Clinica privada 374 407 292 223
Centro de salud 151 131 166 195
Hospital pablico 93 118 149 182
Famacia 8 76 81 718
Puesto de salud 77 72 103 75
IGSS 6.8 7 65 69
Hospital privado 26 29 44 49
En la casa 56 55 44 48
Centro comunitario 2 26 33 54
Otro lugar de atencion 57 14 24 28

Fuente: Construccion propia con datos BENCOV 1 2000-2014

Accesibilidad a los servicios de salud
Motivos de no consulta a los servicios de salud a pesar de padecer de un dafio a |a salud

Al desagregar a la poblacidn segun la razén para no consultar por alguna enfermedad, accidente o quebranto de salud, se
obtiene que el 43.6% de la poblacidn no asiste debido a que se trata de un caso leve, y el 36.2% no lohace por falta de dinero.
El 20% restante no asiste pargue no tiene tiempo, no hay médicos o enfermeras, el lugar esta muy lejos, la espera es muy larga,
porgue no cree que puedan ayudarlo, entre atras razones (Figura 21).

Figura 21. Porcentaje de la poblacién, segun la razén para no consultar a algun personal de salud
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ENCOVI 2014
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Tendencia de la razones de no consulta

Para el afio 2000, el 51.2% no consultaron por ser un caso leve, esta proporcidn se redujo a 43.6% (un 15%) en el 2014.1a
proparcidn de la poblacidn gue no consulta a personal de salud por tratarse de un caso leve se ha venido reduciendo en los
dltimos afios, lo que podria explicarse con la correlacion positiva, de |a accesibilidad geografica (expresada en la razdn de no
consulta por estar el lugar de atencion lejos y la variable de transporte pdblico hacia el lugar de atencidn), la primera se han
mejorado significativamente ya que comparado el periodo de los afios 2000 al 2014 se ha reducido en 55%, y la segunda (el
transporte publico) aumento enun 38%.

Entre 2000 y 2014 se chserva un aumento en la proporcién de la poblacidn que no consultd a personal de salud al momento
de un accidente o enfermedad, debido a la falta de dinero, de 29.2% en el afio 2000, a 36.2% en el 2014, esto sugiere que el
aumenta de |a pobreza del 2006 al 2014 ha sido determinante para este incremento.

En relacidn al acceso cultural y de calidad de atencidn no se ha mejorado; esto se evidencia en la tendencia de las razones de
no acudir a los servicios de salud: No hay médicos o enfermeras, espera muy larga v no hablan el idioma. Comparando el afio
2000 con el afio 2014 se observe un aumento de no hay médicos y enfermeras de 2.3 puntos porcentuales. Asi mismo se
observa que la espera muy larga y gue no hablan el idioma en los servicios de salud, ambos han tenido un incremento de 1.3
y 0.2 puntos porcentuales respectivamente, para el mismo periodo.

Cuadro 24. Tendencia de las razones de no consulta a los servicios de salud, Guatemala, 2000-2014

Afos

Razon de no consulta 2000 2006 2001 2014
Caso leve 5.2 477 47.8 436
Falta de dnerc 292 a3 BT B2
No hay médicos/enfermeras 16 14 1 39
Lugar de atencidn esta lejos 6.2 5.9 43 28
Espera muy langa 0.7 11 1.3 2
No hablan mi kioma 0.5 0.2 0.1 0.7

Fuente: Construccion propsa con dabos BNOOW 2000-2014

Financiamiento de la salud

La situacidn del sistermna de salud v su financiamiento ha sido tema de discusidn en los dltimos afios, debido entre otras
situaciones a las dificultades que tiene el sisterna de salud actual para proveer de atencidn preventiva y curativa a la poblacian
de escasos recursos. La tendencia de crecimiento del financiamiento privado del gasto nacional en salud y la disminucidn
relativa del gasto piblico, sugieren a su vez |a continuidad de una situacidn en la que el derecho a la salud, garantizado por
la Constitucidn Politica de la Repiblica, depende cada vez mas de los recursos econamicos individuales de las personas y de
la capacidad que tenga “el mercado de |a salud” para otorgarlos.5in embarge, el incremento de los gastos de bolsillo, y su
distribucion en multiples prestadoras de servicios privadas supone también el incremento de los costos de salud dentro del
sistemna, y la disminucion de mecanismos de redistribucidn del ingreso, necesarios para el acceso a la salud de la pablacidn

en estado de pobreza y pobreza extrema, y por tanto, la permanencia de condiciones de salud y rezagos en el desarrollo social
y economico del pais.

En el afio 2005, la organizacion mundial de la salud emiticé una resclucidn gue hace un llamado urgente a sus paises miembros,
a trabajar por la cobertura universal de los sistemas de salud v asegurar que la poblacidn tenga acceso a los servicios necesarios,
sin que las personas corran el riesgo de caer en una catastrofe financiera. (OMS: 2005a).

Durante el pericdo 1995-2013, el gasto total en el sistema de salud en Guatemala en relacidn al Producto Interno Bruto (PIB),
crecid en un 62 %, con un incremento promedio anual de un 3.5 %. Esto implica gue el gasto crecid en el pericdo de 18 afios
de 3.9 % (0.3, 337 millones) en el afio 1995 a 6.3% (Q 26,640 millones) en el afio 2013. Esto es un porcentaje considerable,
gue incumbe no Unicamente a los politicos y gobiernos de turno, sino también a todos los habitantes del pais. Por lo tanto,
es importante conocer guién provee ese financiamiento, qué servicios y bienes obtiene a cambio, y con qué equidad y eficiencia
se financia y ejecuta el gasto del sistema de salud de Guatemala. (Figura 22).
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Figura 22. Tendencia del gasto total en salud como porcentaje del PIB Guatemala 1995-2013.
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En Guatemala la salud y los servicios de salud son temas urgentes y presentes en la situacidn de sanitaria del pals. Sin embargo,
pocas veces se hace evidente que el financiamiento de estos servicios es una parte fundamental de dicha situacidn que amerita
encontrar soluciones viables.

Lo mas preocupante es gue el crecimiento en el gasto en salud no significa que exista una mejoria evidente en la salud de la
poblacidn y la equidad de los servicios. Entre 1995 y 2013 los indicadores de salud han cambiado poco.

Fuentes de Financiamiento en salud

Existen 2 fuentes de financiamiento del sistema de salud: publicas {incluye a la cooperacidn internacional) v privadas. Cada
una de las fuentes contribuye en forma distinta a financiar el sistema de salud, pero llama la atencidn que en Guatemala el
gasto privado es |a principal fuente de financiacidn. Es importante notar los cambios en los porcentajes de participacion por
cada una de las fuentes durante el periodo 1995-2013. Por consiguiente |a contribucion plblica disminuyo en un 8 % en dicho
periodo (de 40% a 37 %), y la aportacidn privada continud aumentando hasta un 5 % (de 60 % al 63 %) del total del financiamiento.
{Grafica 23).

Figura 23. Tendencia del porcentaje del gasto total en salud (GTS), desagregado por
gasto publico y privado, Guatemala, 1995-2013.
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El peso desproporcionado que adquiere en Guatemnala el financiamiento privade en relacion con el financiamiento publico
es opuesto a la situacion de la mayoria de paises de la region, en donde el gasto publico es mayoritario. En paises con condiciones
socioeconomicas similares, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panama Brasil v chile) y con niveles de gasto como
porcentaje del PIB similares, el financiamiento es mayoritariamente Pdblico. De hecho, ningun otro pais del continents
americano tiene una participacidn privada mas alta que Guatemala en el financiamiento de la salud. (OPS: 2012) (Figura24)

Figura 24. Gasto total en salud desagregado por fuentes de financiamiento y cifras como porcentaje del
PIB, paises seleccionados, 2012
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Financiamiento privado (gasto de bolsillo por los hogares)

El financiamiento privado incluye la contribucion directa de los hogares a través de pago de bolsillo v la contribucion de los
empleadores a través de las cuotas patronales a la seguridad social. Debido al alto porcentaje de financiamiento privado, es
importante desagregar estas dos fuentes para identificar guién esta realmente cargando con el financiamiento del sistema de
salud.

Al analizar la grafica de la tendencia del gasto total en salud (figura 24), desagregada por gasto de gobierno, hogares y empresas
se puede evidenciar claramente que el sistemna de salud es financiado, principalmente a través del gasto directo de los hogares,
con un promedio del pericdo de 1995 al 2013 de 56%, sin embargo, |a tendencia es a una leve reduccion, principalmente a
partir del afo 2005, El 36 % es el gasto de gobierno y un 8 % de las empresas y otros, del gasto total en salud. Todas las demas
fuentes, presentan una tendencia al aumento.

La carga excesiva del financiamiento del sistema sobre los hogares expane a la poblacion al riesgo de gastos catastroficos
como resultado de enfermedades agudas, cronicas o accidentes. Este riesgo podria ser disminuido si el gasto de hogares fuese
dirigido a financiar sistermas de aseguramiento plblicos, privados o mixtos. 5in embargo, si se toma en cuenta gue la cobertura
del aseguramiento en Guatemala (1G55, mas seguros privados) no sobrepasa el 11 % del total de la poblacion (ENCOVI 2014).
Se puade afirmar gue la mayoria de la poblacién del pais carece de proteccidn social en salud y dirige su gaste al consumao
directo de bienes y servicios en salud. {W. Flores: 2007) (Figura 25)

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCLA SOCIAL / DEPARTAMENTO DE EPIDEMICLOGIA




- AS|S.

Figura 25. Tendencia del gasto de gobierno, hogares y empresas como porcentaje del GTS,
Guatemala 1995-2013
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El financiamiento del sistema de salud por los hogares en Guatemala representa 13.6 % del PIB (afic 2011). Esta cifra esla
segunda mas alta de todos los paises del continente, solamente superada por Honduras que es |a primera con 3.9 %. (Figura
28)

Figura 26. Gasto directo de hogares como porcentaje del PIB, comparacion
con paises seleccionados Guatemala 2011
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Agentes ejecutores del financiamiento publico

La ejecucion del gasto se refiere a tomar decisiones acerca de cuanto gastar, en cudles servicios y priorizar el gasto bajo criterios
especificos. Los recursos disponibles (el 6.3% del PIB sefialado mas arriba) son ejecutados a través de diferentes agentes, que
pueden ser plblicos o privados.

Entre los publicos, los de mayor relevancia son el MSPAS y el G55, mientras que en el sector privado son los propios hogares
gue deciden como asignar sus recursos “de bolsilla”. En orden de importancia como ejecutores del gasto, los datos del periodo
1995 al 2013 como porcentaje en relacidn al PIB, revelan que los hogares ejecutan en promedio del 3 %, el 1G55 0.9 %, el
M3PAS 0.8 %. Durante el mismo pericdo, se observa una tendencia a aumentar el gasto de bolsillo y una minima tendencia
al aumento en la ejecucidn del gasto publico.

Con la tendencia observada en Guatemala en relacidn al gasto de los hogares, se puede afirmar que el sistema estd exacerbando
rapidamente la inequidad en el financiamiento y se estd haciendo adn mas ineficiente. {Figura 27).

Figura 27. Tendencia del gasto de gobierno, hogares y empresas como porcentaje del GTS,
Guatemala 1995-2013
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¢En gue se gastan los hogares el dinero destinado a la salud?

Los hogares gastan principalmente para curar la enfermedad, es decir en las consultas, hospitalizaciones, medicamentos,
artefactos y equipo médico.

En la figura2®, se evidencia que el mayor porcentaje del gasto se destina a la consulta externa con un promedio del perioda
del afio 1995 al 1999 del 17% (Q 390,2,397 millones) y del periodo del afio 2000 al 2013 de 36% (Q 3,493/9,572 millones).
La tendencia del periodo del afio 1995 al 2013 ha sido al incremento. Para el 2013 el porcentaje del gasto en relacién al gasto
total de los hogares es de 2 veces mas en comparacion al afo 1995 (358/18), que en cantidades de millones de quetzales es
igual a: Afio 1995= (01,850 v afic 2013=14,012.

La segunda pricridad de gasto con relacion al porcentaje total del gasto es el destinado a hospitalizacién con un promedio para
el mismo periodo de 32 %. La tendencia del periodo ha sido a un incremento del 3 %, es decir que en el afio 1995 los hogares
gastaban Q. 578 millones y en afio 2013 se gastan 0. 4497 millones.

La tercera prioridad del gasto es en medicamentos, el promedio de porcentaje para el periodo de los afios 1995 al 2000 es
de 46 % y del periode de los afios 2000 al 2013 es de 29 %. La tendencia del periodo 2000 al 2013 ha sido al descenso en 21
%, este descenso podria explicarse hipotéticamente a la mejora en el acceso a los medicamentos genéricos que son mas baratos
y al incremento del gasto publico destinado a los medicamentos, situacidn que merece una investigacion. En el afio 2013 el
gasto destinado a los medicamentos come porcentaje total del gasto de hogares es 27 % (0. 3,202 millones).

Actualmente [afio 2013) Las 3 prioridades del gasto de bolsillo {consulta externa, hospitalizacidn y medicamentos) representan
el 98 % en relacion al gasto total en salud de los hogares. Por consiguiente y tomando en cuenta gue mas de la mitad de la
poblacidn vive en condiciones de pobreza, que los gastos en salud provienen en su mayoria del bolsillo de las personas, estas
desembolsos se convierten en catastroficos para la economia familiar y personal, los cuales contribuyen a generar mas pobreza
y mas enfermedad.
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Figura 28. Tendencia del gasto directo de hogares desagregado por rubro de gasto,
Guatemala 1995-2013
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Gasto Publico en medicamentos (MSPAS- 1G55)

En la figura de abajo se evidencia que el mayor porcentaje del gasto a los medicamentos es el 1G55 con un promedio del periodo
del afio 1995 al 1999 del 31% (0.761 millones). La tendencia del periodo ha sido al incremento en 2.4 veces mas en el afio
2013 comparado al afio 1995,

El MSPAS ha gastado en medicamentos durante el mismo pericdo un porcentaje promedio de 10% (Q. 197 millones). La
tendencia general del pericdo de los afios 1995 al 2013 ha sido a la disminucion en un 23 %. 5in embargo analizando la
tendencia del periodo de los afios 2007 al 2012 se incrementd el gasto en 2.3 veces mas en el afio 2012 comparado con el
2007. Para el afio 2013 se disminuyd el gasto a los medicamentos en casi 29%(0. 55 millones) en comparacian al afio 2012
{afio 2102=0.518 millones y afio 2013=0. 463 millones). Ademas en la grafica se ha incluido |a linea de tendencia del gasto
por los hogares destinado a la salud (la cual ya fue analizada en el cuadro anterior), para tener una comparacion visual del
camportamiento de este gasto de las fuentes publicas y privadas y sustentar |a hipdtesis de la tendencia a la disminucion del
gasto de los hogares en los medicamentos principalmente a partir del afic 2000.

Figura 29. Tendencia de la distribucion proporcional en medicamentos por ejecutores del financiamiento
de salud, Guatemala 1995-2013
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Presupuesto del M5PAS
Durante el periodo 1995-2014, al MSPAS se le ha asignado un porcentaje promedio en relacion al PIB de 1%, entre un valor

minimao de 0.7% (Q. 625 millones) v 1.2% (0. 5,066). El gasto destinado al MSPAS ha crecido durante el periodo de 1995 al
2013 un 71%. En el afic 2014 el presupuesto disminuyo en un 8 % en comparacion al 2014 (1.2% a 1.1% en relacion al PIB).

Figura 30. Presupuesto del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social Guatemala 1995-2014
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¢En que gasta el presupuesto el MSPAS?

Durante el periodo de los afios 2006 al 2014 el mayor gasto en promedio del porcentaje del total de gasto destinado al MSPAS
ha sido en |la recuperacidn de la salud y el segundo programa en relacion al promedio de porcentaje del gasto es las acciones
de prevencidn. La brecha entre |a recuperacion y la prevencidn es 44%. Lo anterior evidencia gue aun se sigue priorizande la
atencian curativa.

Figura 31. Promedio del gasto de programas del MSPAS en porcentajes Guatemala 2006-2014
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Reorientar el presupuesto del MSPAS para lograr la cobertura universal

Si nuestro principal abjetivo es lograr la cobertura universal de salud, utilizando la estrategia de la atencidn primaria renovada,
habra que hacer esfuerzas por incrementar el presupuesto del MSPAS por lo menos a un presupuesto promedio como
porcentaje del PIB de 3.2%, de los paises de Centro América {Panama, Belice, Salvador y Honduras. (Fuente: Instituto
Centroamericano de Estudios Fiscales{ICEFI) con base en datos de [a OMS 2014); lo que equivale a que el Presupuesto del
MSPAS fuese aproximadamente de Q. 13,531 millones. Ademas hay gue recrientar el presupueste hacia las acciones de
prevencion, Vigilancia, desarrollo del RRHH y la Infraestructura de |a salud.

Estrategia para incrementar el presupuesto del MSPAS

Los motivos por los que en el pais no se da prioridad al presupuesto de salud son de muy diversa indole: fiscales, politicos y
otros, tal vez, vinculados a la percepcion gue tiene el congreso y el Ministerio de finanzas (MINFIN), en que el M5PAS no es
eficiente. Ademas, la prioridad presupuestaria que los gobiernos dan a la salud refleja el grado en el que quienes estan en el
poder cuida, o estdan obligados a cuidar, de la salud del pueblo. Ocuparse de la cobertura sanitaria universal también significa
tratar con los pobres y los marginados, quienes a menudo estan politicamente privados de sus derechos y carecen de
representacion. Esta es |a razon por la que es tan importante gue la salud sea un tema politico clave y por la que la sociedad
civil, consciente de mejorar la salud de la pablacion, puede contribuir a que los paliticas sitden el financiamienta de la salud
en una posicion prioritaria dentro de su agenda politica. Mejorar la eficiencia y la transparencia también puede convencer a
las ministerios de finanzas v, cada vez mas, a los donantes, de que el aumento de los fondos serd bien utilizado.

4.2 RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD DEL PAIS

Segun el informe final de |a segunda Medicidn de las Metas Regionales de los Recursos Humanos en Salud para Guatemala,
realizado por el MSPAS en el afio 2013, utilizando la metodologia descrita en el “ManualDocumento en Edicién para Il Medicidn
de Metas Regionales de Desarrollo de Recursos Humanos”, el cual se fundamenta en los “desafios de Toronto®, los resultados
de 5 metas prioritarias evidencia que para el afio 2013 aun se encuentran muy distantes de lograrlas. A continuacion se listan
los datos:

1. Razon de densidad de recursos humanos de 25 profesionales por 10,000 habitantes: 12.5 por 10,000 habitantes.

2. Proporcidn nacional y local de médicos de atencion primaria excederan el 40 % de la fuerza laboral médica total, hasta el
afio 2013 3 %.

3. La razdn de enfermeros (as) calificados (as) con relacidn a médicos (as) alcanzard al menos 1:1 en todos los paises:2 médicos
(as) por cada enfermero (a).

4. La brecha en la distribucidn de personal de salud entre zonas urbanas y rurales se habrd reducido a la mitad en el 2015
Area urbana 25.7 y drea rural 3 por 10,000,

5. El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran reorientado su formacidn hacia la atencion primaria de salud y las
necesidades de la salud comunitaria, y habran incorporado estrategias para la formacidn interprofesional: 27 % de la meta
esperada (80%).

A nivel internacional {afic 2011) Guatemala se encuentra entre los paises de menor disponibilidad en un tercer lugar vy
comparado con Cuba, este tiene 12 veces mas Recurso Humano que Guatemala. {Grifica 32)
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Figura 32. Densidad del Recurso Humano en Salud de América Latina
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Los Recursos Humanos en el MSPAS

Los recursos humanos son pilares fundamentales para generar cambios y mejorar los sistemas de salud. Segun el informe sobre
la Salud en el Mundo 2006, de la Organizacian Mundial de la Salud (OMS), |a falta de personal, junto con las carencias de
entrenamiento y preparacion constituyen el principal chstaculo para que los sistemas de salud respondan eficazmente a las
necesidades de la poblacion. El estudio hiza énfasis en la tematica central del Dia Mundial de la 5alud 2006, “los recursas
humanos en Salud”, al hacer un llamado sobre la necesidad de mayores inversiones para mejorar las condiciones de trabajo
de los recursos humanos, revitalizar |as instituciones de formacion y reforzar con ello |a capacidad para enfrentar desafios
futuros de salud puablica.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacidn Mundial de la Salud consideran que el minimo de médicos (as)
indispensable para garantizar una adecuada atencidn de salud a la poblacien debe ser 10 por 10 mil habitantes.
Otro indicador utilizado es |la densidad de recursos humanos en salud {Desafios de Toronto), gue evalda la disponibilidad
conjunta de personal médico y de enfermeriay estableciendo que el estandar es de 25 médicos (as) v enfermeros (as) por
10,000 habitantes. Las metas propuestas anteriormente se refieren a total pais. EI MSPAS cubre una demanda potencial de
89 % de la pablacidn, por tal razén y con el propdsito de contar con un parametro estandarizado gue permita analizar en
forma descriptiva a los recursos humanos y asi facilitar el monitoreo de su progreso hacia logar las metas propuestas, se decide
utilizar dichos indicadaores.




La tendencia de los recursos humanos del MSPAS

La tendencia de la densidad los recursos Humanos por 10,000 habitantes (personal médico y enfermeria) del MSPAS durante
el periodo de los afos 2008 al 2014 ha sido al aumento en un 54 %.

La densidad de médicos (as) por 10,000 habitantes para el afic 2014 aumento en un porcentaje de 44 %, en comparacion del
afio 2008. La densidad de enfermeros (as) por 10,000 habitantes para el afio 2014 aumento en un porcentaje de 59 % en
comparacidn del afio 2008.(Cuadro 25)

El MSPAS tiene una razdn de personal médico y de enfermeriade casi 1 médico (a) por 3 enfermeros (as), este es otra meta
gue se encuentra por debajo de la que propone los desafios de Toronto, la meta minima es de 1 medico {o)y un enfermero
(a), esto sugiere que el abordaje de formacidn y planificacian de recursos humanos debe orientarse a disminuir estas brechas.

Cuadro 25. Tendencia de la densidad de personal médico y de enfermeria del MSPAS,
afios 2008-2014.

Personal 2008 2009 2010 2011 2014
Médicos 22 23 31 34 33
Enfermeras® 5.8 5.6 8.7 9.2 9.2
Total* 8.1 7.9 11.8 12.6 12.5

Fuente: Haboracidn propia con dabos de RRHH del MSPAS
*Total = Médicos + Enlermearas
2 e hupe enlermeras graduadas y auxilianes

Personal Médico

Distribucion proporcional por departamento

De acuerdo a la distribucion proporcional, el departamento de Guatemala tiene la mayor cantidad de recursos humanos en
salud y concentra el 36% de la pablacidn de médicos (as) que existen en el MSPAS, el segundo lugar lo ocupa Petén, Zacapa,
Huehuetenango y alta Verapaz con un 6 % cada uno, el tercer lugar lo ocupa los departamentos de Izabal, Quiché y S5an Marcos
con un 4 % cada uno. El resto de departamentos (14) contribuyen con un promedio en porcentaje de 2 % (valor maximo de
3 y valor minimo de 1). (Cuadro 26)

Densidad de médicos (as)

El M5SPAS de Guatemala tiene una densidad de médicos por 10 mil habitantes de 3.3, esa cifra estd muy por debajo de la
propuesta por la OMS/OPS.Todos los departamentos se encuentran  por debajo de la meta propuesta.

De acuerdo a la estratificacion, los departamentos que se encuentran en el estrato 3 {mayor brecha y desigualdad,
aproximadamente 4 médicos {(as) por cada 10,000 habitantes en relacidn al estrato 1 de mayor disponibilidad) son los prioritarios
para poder iniciar un proceso de fortalecimiento de la disponibilidad de médicos: Chiguimula, Jalapa, Jutiapa, Quetzaltenango,
Sacatepéquez, Alta Verapaz, Huehuetenango,Escuintla, Quiché, Retalhuleu, San Marcos, Solola, Suchitepéquez, Totonicapan,
Chimaltenango. (Cuadro 26)
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Cuadro 26. Densidad de médicos (as)del MSPAS desagregado
por departamento, Guatemala 2014

Departam ento Ma. e Médicos por 10 mil Hab :IT D.g RPE® “.I:t:e::"
Guatemala Pais 5.216 100 3 10,581
El Progresa 128 2 f 1 22 k'
Guatemnala 1,872 38 B 2 44 1.434
Peten 326 6 6 2 o6 336
Zacapa 117 2 5 2 56 116
Baja Verapaz 106 2 4 2 67 186
Lrabal 182 4 4 2 GT 253
Sanla Rosa 136 3 4 2 &T 232
Chigquinmula 132 3 3 3 [t 265
Jalapa 106 2 3 3 T8 240
Jutizpa 152 3 3 3 T8 m
ChustFallanango 284 il 3 3 [}:} 531
Sacalepequez 35 2 3 3 [t 252
Alta Verapaz 285 6 2 3 20 835
Escuintla 118 2 2 3 a9 G627
Hushuetenango 281 & 2 3 30 B44
Chuiic her 205 4 2 3 2 Ba9
Retalhuleu 52 1 2 3 20 274
San Mamos 217 4 2 3 i 879
Salala 108 2 2 3 a9 ava
Suchiepequez 36 2 2 3 20 459
Totonicapan 108 2 2 3 30 414
Chimaliznangs 99 2 1 k] 100 552

Fuente: Contruccidn propia con datos de [a Direccion de Recurso Humanos, MEFAS

1 Baumrera donso &2 da 10 medicos par 10 mil habkantes qua propene la OPSIONE
2 Estrato en base a valor masimo menos el valor minimo de |8 densidad de medicos por 10 mil hab.© 1 meyor deponibibdad y 3 menor
disponipidad

3 RPB Razon proposcional de brecha, que expresa la magnitud de la brecha en porceniage gue hay que reducr &n comparacion a b mela
mwaal {10 medicos por 10 ml habitantas

4: S5 a3t muliplcando la densidad (numaers donee) por la poblacian total dividida per 10 mil habtanses v al resultado se b resta el
numerg de medicos actuales al afio 2014

Personal médico y de enfermeria (indicador de los desafios de Toronto Canadd)

Distribucion proporcional por departamento

De acuerdo a la distribucién proporcional, el departamento de Guatemala tiene la mayor cantidad de personal médicoy de
enfermeria concentrandeo el 30 % gue existen en el MSPAS, el segundo lugar lo ocupa Petén, Quiché, Alta Verapaz, Huehuetenango
y alta Verapaz con un 6 % cada uno, el tercer lugar lo ccupa Quetzaltenango (5 %) v cuarto lugar San Marcas (4 %). El resto
de departamentos (16) contribuyen con un promedio en porcentaje de 2 % (valor maximao de 3 y valor minime de 1) (Cuadro
27

Densidad de Personal médico y de enfermeria
El MSPAS de Guatemala tiene una densidad de 12 médicos (as) mas enfermeros (as) por 10 mil habitantes, esa cifra esta por

debajo de la propuesta por la OMS/OPS (25 por 10,000).Todos losdepartamentos se encuentran por debajo de la meta
propuesta.

De acuerdo a la estratificacion, los departamentos que se encuentran en el estrato 3 {mayor brecha einequidad, aproximadamente
2 veces menos en relacidn al estrato 1 de mayor disponibilidad) son los prioritarios para poder iniciar un proceso de fortalecimiento
de la disponibilidad del recurso humano: Chimaltenango, Suchitepéquez, San Marcos, Huehuetenango Totonicapan, Escuintla
y Alta Verapaz. (Cuadro 27)
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Cuadro 27. Densidad de Personal médico y de enfermeriadel MSPAS,
desagregado por total pais y departamento, Guatemala 2014

Depraments Mo % MeRcismwmens Mo gpg  Medcorsonemens
Total pais 19,735 100 12 18,782
Guatemala 6,887 30 18 1 ar 2,278
Peten 1,273 G 14 1 ar S04
Zacapa 392 2 17 1 42 180
El Progreso 259 1 18 1 a7 157
lzabal BTG 3 18 1 53 437
Jutiapa 671 3 16 1 63 486
Baja Verapaz 412 2 14 2 58 314
Quetzaltenango 1,068 5 13 2 B3 1,044
Sacatepequer 421 2 13 2 63 421
Santa Roza 482 2 13 2 63 437
Chiguimula 479 2 12 2 it 814
Jalapa 426 2 12 2 68 4349
Quiche 1,134 i 1 2 T4 1,600
Retalhulew g2 2 " 2 74 452
Solola 509 3 " 2 74 Gas
Alta Verapaz 1,166 & 10 3 T4 1,883
Tatanicapan 15 3 10 3 78 T80
Escuintla BES 3 8 3 a4 1,187
Huehuetenango 1,10% ] ] 3 g4 1,981
San Marcos 883 4 8 3 i) 1,857
Suchitepequez 440 2 -] 3 Bg B48
Chimaltenangeo 406 2 5] 3 100 1,261

Fuente: Contruccidn propin con datos de la Direccion de Recurs o Homanos , M SPAS

1: 0 nurmerg idona e es de 25 medicos yenfarmeras por 10 md habitanies gue propone la OPSOMS
2: Estrato en base a valor maximo menos elvalor minme de b densidad de medicos y enfermeras por 10 milhab. 1 mayor disponiblidad y 3 menor
dizponibiidad

3 AFE: Rezon proparcional da brecha, qgue axpresa la magnibud de la brechs en porcentag que hay que reducr en comperacidn g la mete idesl (25
medizosy enfermeras por 10 mil habitantes)

d: Sa estima mulipicando la dengidad {numero idoneo) por b poblacidn 1atal dividida gor 10 mil habiaree y al resutado se le resta el numero de
medicos actualkes al afio 2014

4.3 INFRAESTRUCTURA DE SALUD

Densidad de los establecimientos de salud total pais (hospitales, centros de salud, Centro De Atencidn
Permanente — CAP-, Centro de Atencion Integral Materno Infantil — CAIMI- y puestos de salud)

En el afo 2015, existieron a nivel nacional 10 establecimientos de salud por cada 100 mil habitantes, siendo los puestos de
salud, el tipo de establecimiento con mayor presencia (7 por 100,000). Los departamentos gue se encuentran en el estrato
con alta disponibilidad de establecimientos de salud por 100 mil habitantes y una brecha proporcional entre 0 y 30 % de
déficit son: Progreso (31), Baja Verapaz (29), Zacapa (28) y Chiguimula (23).

Los departamentos que se encuentra en el estrato de baja disponibilidad y con una brecha proporcional entre 70y 100 de
déficit son: Solola, Jalapa, Chimaltenango,Quiche, Quetzaltenango, lzabal, San Marcos, Suchitepéquez, Sacatepéquez,
Escuintla, Totonicapan, Alta Verapaz y Guatemala. (Cuadro 28)
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Cuadro 28. Densidad de establecimientos de salud del MSPAS,
desagregado por total pais y departamento, Guatemala 2016

Establecimientos
i No. De estrato*®*  RPB*

Depart nto
i por 10 mil Hab.

§

Guatemala

H Progreso
Baja Verapaz
Zatapa
Chiquimula
Santa Rosa

Jutiapa
Pendn

Huehuetenango
Retalhuleu
Solola

lalapa
Chimaltenango
Quiche
Quetzalte nango
Izabal

S5an Mancos
Suchitepequer
Sacatepequez
Escuintla
Totonicapan

Alta Verapaz
Guatcmala

Ruente; Construccidn propia con datos de Desarml o de los Senacios de 5a lud, SIAS-MGPAS
*RPR: Raxdn proparcianal de brecha
" Etrato: en base o vakor minimo y maxima: 1 magor dis ponibilidad w 3 o nor dis ponibilsdad

H
g

mhmmﬂwmwmummwwﬁumhmamNE S
PONNNXEEBEERRERRNCUEEES
WW W W WWWWWWWEWN N NN R R RS

RGOSR EaRE N2 KB NG8RNE
EREBIPINNYYIIBEREREE NS

Disponibilidad de hospitales

De todos los hospitales existentes en el pais (43), el departamento de Guatemala concentra el 16 % de ellos, el Petén y El
CQuiché el 9% cada uno, Alta Verapaz, Quetzaltenango y Huehuetenango el 7 % respectivamente, Escuintla e 1zabal el 5 %; son
9 departamentos que concentran el 68 %; mientras el resto de departamentos (13) solo tienen un hospital, que representa
en suma de los porcentajes un 32 % del total de hospitales del pais.(Cuadro 29)

La disponibilidad por 100,000 habitantes es de 0.3,

Disponibilidad de camas hospitalarias y estimacion del nimero idéneo necesario

En el afic 2014 los hospitales del MSPAS contaban con 7,183 camas, lo que representa una relacidn de 0.44 camas por mil
habitantes. En el contexto internacional, esta cifra situa al pais por debajo del ditimoe lugar gue es México (1.6 camas por mil
habitantes) entre los paises miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE), aungue hay
que tomar en cuenta gue las cifras de esta Organizacidn, brindan informacian sobre todos los proveedores y las cifras agui
presentadas excluyen los recursos del sector privado v de otros proveedores publicos de menor magnitud.

Del tatal mencionado, 47 % de las camas se ubican en 2 hospitales: Guatemala (38%) y Sacatepéquez (9%), el resto de
departamentos (20, aportan un porcentaje promedio de 3 %.

Segun la densidad por 1000 habitantes solo Sacatepéquez alcanza un estandar de 1 cama por mil habitantes, el resto de los
departamentos no alcanza dicho estandar y varia entre un valor maximo de 0.82 a un valor minimo de 0.15. Las camas
necesarias estimadas para todo el pais son en total 8,993 y los departamentos que estan con menor disponibilidad de camas
par 1000 habitantes son 16 (73%). (Cuadro 29)
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Cuadro 29. Hospitales desagregado por porcentaje, disponibilidad

de camas y estimado de camas necesarias, Guatemala, 2016

Departamento m':";.“ % Mo, D camas censa bles % p::'m;u Estrato® RPBE* u'm:l:‘d
Gustenala pais 43 100 71583 100 0.44 H5 8,093
S ALY 1 2 156 5 104 5 i
Gusemaa 7 16 47 28 082 1 21 =i
Zat apa 1 2 187 3 ova 1 =25 50
Qetz allenango 3 T B7d g 0ve 1 -2 180
Banla Rosa 1 2 202 3 064 2 -5l 173
Resahul el 1 2 170 2 Q5 2 - 163
|zl 2 5 212 3 0.de 3 54 244
Jutiapa 1 2 187 3 o4 3 - 285
Chi quim ula 1 2 158 2 038 3 -r3 260
Escuintia 2 g 280 4 a7 3 -4 451
Petén 4 8 270 4 0ar 3 -4 AEE
El Frogreso 1 2 50 1 o3 3 52 119
S i bapweauiar 1 2 147 2 026 3 a7 422
i madienango 1 2 1658 2 024 3 &8 521
B aVerapar 1 2 T3 1 nz4 3 £ 206
Ban Mar os 2 B 260 4 023 3 - BE2
Alla Verapar 3 7 2589 4 023 3 o Q8T
Qi e 4 ] 247 3 0.23 3 o 842
Jaapa 1 2 BO 1 02z 3 oz 2T
HiLsi et arian 3 F 261 4 021 3 oy 1003
Tokonic apan 1 3 04 1 017 a o 444
Soloka 1 2 TG 1 015 3 =100 416

Fuente: Boletinde Indicadores basicos de saled H40fidna coord inadora de Estadisticas de Salud OCSES-

138 nurmerD ined e 1 CarTe OOF i RaSRanie S 5 UN ARG Riematknal OMS

Z Estrato: en base 2y 30r Macinm mendas akor mnime 1 mey o dsponiblidad v 3 menor disponiblidad

3 RPB: Rz on proposcional de beecha, que s esa b maonlud de la brecha en porcentaie gue hay que reducin @n comparacidn al Ceplo gue 2 encuentra en un rive

e mejr dic ponibibdad de camas hosplalaias por 1.000 Haotantes. Bl nurero idinea de carmes es 1 por 1000 mil hatflantes, esba @ su vee tavbien represanta B mela
ideal @ lograr por fodos bos departamentos & swcspokin de Sacdepsunezous supsran la mets enun 5% (+) . Entonces de acuerdo 2 o anterion, s quersmos mejorar la

sponibiidad de cames censables por 1 niHab el degatammento de solola, gue tiene ura Drecha de - 100 % de deick en refackin al numeno idoneg de cames, hay

que aumentan s camas concables 3 416

4 S eSSITRN 40 D354 3 [ pOOCIN total s por 1,000 RasRantes ¥ 34 PeStd ol NUTErS o8 CarTRS actuaks (aff 2019

Disponibilidad de Centros de salud y estimacion del numero idéneo necesario (segundo nivel de

atencion)

En el afio 2015, los centros de salud del pais (segundo nivel de atencion) se concentran principalmente en eldepartamento
de Guatemnala que representa el 11 %; los departamentos de Huehuetenango,Quetzaltenango, el Quiché y San Marcos
concentran el (9 %,)(7 %), (8%) v (7 %) respectivamente. Los departamentos que tienen menaor parcentaje de servicios de salud
son: Baja Verapaz, el Progreso, Izabal, Jalapa, Totonicapan y Sacatepéquez con un promedio de 3 % (Valor minimo de 2 y valor

maximeo de 5).

La disponibilidad para el mismo afio a nivel nacional fue de 0.4 centros de salud por 20,000 habitantes, Los departamentos
gue se encuentran en el estrato con alta disponibilidad y una brecha proporcional entre & y 32% son: El Progreso, Zacapa y
Santa Rosa. Los departamentos que se encuentran en mediana disponibilidad vy una brecha proporcional entre 46 y 60 % son:
Jutiapa, Selold, Retalhuleu, Chiguimula, Quetzaltenango v Baja Verapaz. Los departamentos que se encuentran en baja
disponibilidad y entre una brecha proporcional entre 68 y 100 % son:Chimaltenango, Quiché, Huehuetenango, Jalapa Petén,
San Marceos, Escuintla, lzabal, Totonicapan, Alta Verapaz, Sacatepéquez y Guatemala (Cuadro 30).
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Cuadro 30. Densidad de Centros de Salud del MSPAS,
desagregado por total pais y departamento, Guatemala 2015

Cantros de No. de Centros de
Dapartamento MNo. Fa salud ! por Estrato? RPB* salud *
20,000 mil Hab. necesan os

Guatemala Pais FEI 100 0.4 BO8
El Progreso a 2 0,95 1 [ ]

Zacapa 11 3 0.33 1 9 1

Santa Hosa 14 L L s5 1 22 L]

Jutiapa 15 b D54 2 46 £l

Saolala 15 3] D61 2 50 10
Retalhuleu 10 3 0.6 2 51 7

Chiguimula 1z 4 D.59 2 53 B

Quetzaltenango 24 T 056 2 1= 19
Baja Verapaz 8 2 0.53 2 &0 7

Chimaltenangza 16 B 0.47 3 512} 18
Huehustenango 28 g D.4as 3 =] ES
Quiche 25 B D45 3 == 2
lalapa a 2 0.45 3 71 10
Suchitepequez 12 4 0.42 3 74 16
Patén 15 4] 041 3 K] 2z
San Marcos 2z ¥ 0.33 ] ] M
Escuintla 14 4 0.37 3 81 24
lzabal a 2 0.35 3 83 15
Totonicapan 2 2 0.3 3 a0 19
Alta Verapaz 1= 5 o2y 3 91 an
Sacate pequez 4 1 0.23 3 oo 13
Guatamala 37 1 0.22 3 100 131

Fuante: Consiruccidn propia con datos de Desarrolio de los Sarvcios, S0AS-MSPAS

1: Bl numerd idbneo o= 1 eenbro de salud por 20,000 hablanles se lomo en bese al acuerdo ministertal Mo, 20-2016 de fecha 11
g enero 2016, relstvioa 8 la nonmativa para 13 ¢ aiEgonzac ibn v habitsc kn de & red de senvic ios public os de salud

Z [awrato: &n base 3 Vaor Meimo menos Valor minima: 1 may or dsponibiidad v 1 menor deponibilidad

I RPR: Razon proporc ional de brecha, gue ex presa 3 mapniud de la brec ha en porc entaje que hay gque redut i en comganac in
d Depio que 56 enc uentra en un nived de mejor dis ponibiidad de cendres de salud por 20,000 Habilantes B mumero de
caniros de saud idoneo de 1 por 20 mi kabiantes, este 3 su ver tambien representa B mela desl a lograr por lodos os
departamentos o &l mencs 05 Que $& encuenira en @ Teeer esirato. Enbonces de acuerdo a 1o anlerion, §iQueremos mejkorar la
disponibdidad de cenros de salud por 20 mil Hab. ol departamento de AlaVerapaz, que tiene una brecha de B9 % de deficit
en relacion a numeno idoneo de centros de sald, hay gue aumentar Ios centros de saked a 45

4: Se ecliman enbase a @ poblacidn tofal dividida por 20000 habianbes, al resultado obtenics, se e reata & numero de centros
e salud actuales del afo 2015

Disponibilidad de puestos de salud y estimacion de numero idoneo necesario (primer nivel de atencicdn)

En el afio 2015, los puestos de salud del pais {primer nivel de atencidn) se concentran de acuerdo a su porcentaje principalmente
en el departamento de Huehuetenango que representa el 11 %; los departamentos de Petén, Quiché, Guatemala, San Marcos
y Baja Verapaz concentran en promedio un 7 %. Los departamentos que tienen menor porcentaje de servicios de salud en un
promedio de casi 3 % son: Retalhuleu, Alta Verapaz, lzabal,Chiguimula,lalapa,suchitepéquez, Totonicapdn y Sacatepeéquez.

La disponibilidad para el mismo afio a nivel nacional fue de 0.4 puestos de salud por 5,000 habitantes, los departamentos
que superan la meta ideal de 1 puesto de salud por 5 mil habitantes son: Baja Verapaz, El Progreso v Zacapa con un promedio
de RPB de 18 %. Solo el departamento de Santa Rosa se encuentra en el estrato con alta disponibilidad y una brecha proporcional
de 18 %. (Cuadro 31)

Los departamentos gue se encuentran en mediana disponibilidad y una RPB, entre -43 y -58 % son: Petén, Jutiapa, Retalhuleu,
y Huehuetenangn. Las departamentos que se encuentran en haja dispanihilidad y entre una brecha proparcional entre -66
y -100 % son: Jalapa, Quiche, Chimaltenange, Chiguimula, Solala, lzabal, San Marcos, Quetzaltenango, Suchitepéquez,
Totonicapan, Escuintla, Sacatepéquesz, Alta Verapaz y Guatemala [Cuadro 31).
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Cuadro 31. Densidad de Puestos de Salud del MSPAS, desagregado por total pais y
departamento, Guatemala 2015

FPuestos de No. Da Puestos de
Departamento Ho. Yo Salud por 5 C S RPB* salud®
mil Hab ', e necesarios

Caunes esrnealan Peaiss 1171 10 [ 1 2087
Baja Verapaz 74 & 1.24 a7 0

El Progreso 38 3 1.156 S a

Facapa 51 4 1.08 " 4a [y

Santa Rosa 63 5 084 1 -18 12
Petén a1 ] 062 2 =43 55
Jutiapa 56 5 0.59 2 -7 36
Retalhuleuw 34 3 0.61 2 -66 33
Huehuetenamngo 125 11 o.4a9 & =] 1258
Jalapa 30 3 0.4z 3 -66 a1

Quiche a8 a8 0.4 3 =53 130
Chimalanango 55 5 0.4 3 63 B2
Chigquimula k3 3 Q.38 3 =70 50
Solola 36 3 0.37 3 -T2 52
Iz abal 33 3 0.38 3 -3 58
San Marcos 81 T 0.36 3 -7a 143
Quetzaltenango B2 =1 0.36 3 -7a 111
Suchitepeguez 28 2 025 3 -85 BE
Totonic apan 26 2 024 3 -25 B2
Escuintla 36 3 0.24 3 -86 116
Sacatepeques 16 1 023 3 -8 53
Alta W erapaz 34 3 0.14 3 -5a 217
Custemala a2 T 01 3 =100 539

Fuente: Construccidn propla con datos de Desarrollo de los Servicios, SIAS-MSPAS
1:8 nurners ddnea da 1 puasto de salud por S 000 RABEARTES 58 O S0 BASS &) BoUE S iR s ecial ke, 20-2015 de fee ha
11 de enero 2018, reltivoa a la normativa para B categorizacion y habilitacian de la red de servicios publioos de salud

21 Estrato: en base a VYalor Max mo menos WYalor minirme 1 meayor disponibiicdad 3 3 menor disponibilics o

3: FPER Faz on proporcional de brecha, oue sxpresa (& nmagnitud de (s brecha =n poroentaje qus ey gus reducic =
comparacidn al Depto que S2 =ncusntra =n un nvel de mejor disponibilidad de puestos de salid por 5000 Habitantes =
nurmers daness de puestos e 1 por S mil hab. este a su vez tarrbisn representa la meta wdeal a ograr paor todios los
departanentos a excepcldn de Baja Verapaz., B Frogreso v ZRcapd ous SUpstan ka meta en un promedo de 18 2% (+) .
Entonces ce &Cusrdo @ o anterior, 8l cuersnos MEorar i dspon Dilkdad oe pusstos o sakid por Sl Hab, ol
departanents o8 Alls Verapsz, e liene una brecha o8 - 5657 oa dafict en reBcdn Bl NUMers Kones 08 DUEETGS . NaY oL
aumsniar 1oz pusaios da aalud a 217,

4t Sa aEtiemAn an Bass A A pobincidn total chvidica por 5,000 RADIAMSE | 26 PASTA &l NU MBS 08 poaston o8 8 alud Actuales
(afio 2015)

La necesidad de aumentar la densidad de los establecimientos de salud y su capacidad instalada.

Tal como se ha indicado en la descripcidn del componente demografico, el aumento de la poblacidn, el cambio en la estructura
por edades, el aumento de la esperanza de vida tasa de dependencia, la persistencia de enfermedades transmisibles y el
aumento de las enfermedades no transmisibles, canceres y lesiones el aumento de |la urbanidad entre otros, Adermds la ENCOVI
2014/15 evidencia gue el 89,2% de la poblacidn no tiene acceso a ningun tipo de seguro por pagos de salud, el incremento
de |a pobreza, la inaccesibilidad geogrdfica ha disminuido por el aumento del transporte; el nuevo enfoque del modelo de
atencidn basado en la atencion primaria renovada (cobertura universal).

La combinacion de todos los factores mencionados anteriormente ha generado mas demanda a los servicios de salud publica
¥ por consiguiente la exigencia de mayor disponibilidad de los servicios. A su vez el pais ha tenido serias limitaciones para
poder abtener el financiamiento adecuado para invertir en expandir los establecimientos de salud. En materia de inversiones
en los establecimientos de salud, se plantea la interrogante sobre las caracteristicas y |a cartera de servicios de atencidn gue
se deben ofrecer, para ello es necesario considerar tanto el relative abandono en que han estado algunas dreas de atencion,
como los cambios en la esperanza de vida y en la distribucion por edades de |a poblacian.

En vista de estos factores es indudable que ademas de los servicios convencionales para los casos agudos especialmente
ambulatorios y para emergencia, por causa de |a distribucion urbana de |a poblacian, se requiere priorizar y mejorar la calidad
de la atencidn del conjunto de servicios orientados a la atencidn de los grupos de mujeres en edad fértil, embarazadas,
infantiles, adolescentes y de los adultos mayores, cuya vinculacidn efectiva a los servicios de salud es imprescindible.
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Orientacion hacia nuevos desarrollo de la infraestructura fisica

El MSPAS, enfrentado actualmente a problemas de gran magnitud como |a falta de cobertura, limitacion de recursos financieros,
de carencia de personal, entre otros; se ve obligado a cambios sustanciales. Debe buscarse un equilibrio del modelo de atencion
que se basa en la accion institucional, en particular hospitalara v la atencion de salud con primordial orientacion comunitaria.
Debe reestructurar su administracion para acomodarla a este equilibrio, investigar su propia operacion y reorientar |a inversion,
Tradicionalmente en el pasado se han promovido y utilizado tales formas y orientaciones para programar la infraestructura
y arganizar los servicios; esto contribuye a que los hospitales y otras instituciones de mayor resolucidn, hayan terminado por
usurpar funciones de las instalaciones operativas como los puestos y centras de salud, entre otros. A su vez estas instalaciones
(hospitales) han desempefado el papel de puestos y centros de salud y otros en contacto directo con la comunidad, cuyas
funciches y objetives han sido en general mal definidos v poco estructurados.

En las circunstancias actuales y con la expectativa de lograr la cobertura universal es imprescindible revertir esta situacion y
abogar por aumentar el financiamiento a la salud.

Il. ANALISIS DEL ESTADO DE SALUD

1. ANALISIS DE MORTALIDAD

En el afio 2014 las enfermedades del sistema circulatorio {17%) ocupan el primer lugar entre los grandes grupos que ocasionan
la muerte en la poblacian, le siguen el grupo de causas externas (16%) v las enfermedades del sistema respiratorio (12%)
(Figura 34).En el 2009 estos grandes grupos ya se encontraban en |as primeras causas de mortalidad, variando dnicamente
su orden, presentandose las lesiones de causa externa como primera causa (18%), seguido del sistema circulatorio (13%) v
del sistema respiratorio (13%). Se puede abservar que en el 2014 las enfermedades del sistema circulatorio han aumentado
un 31 %, y las lesiones de causa externa y sistema respiratorio han disminuido en 11 v 8 % respectivamente en comparacidn
al afo 20089,

Figura 33. Mortalidad por grandes grupos* de enfermedad Guatemala 2009
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Figura 34. Mortalidad por grandes grupos* de enfermedad Guatemala 2014
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En relacion a las causas especificas de mortalidad en el 2014, si bien, la neumonia ocupa el primer lugar, podemos abservar
gue son las enfermedades cronico-degenerativas —entre &llas, las relacionadas con la enfermedad metabdlica, las cardiovasculares
vy las neoplasias- las que ccuparon la mayor parte del listado de las 20 primeras causas de defuncion en la poblacidn guatemalteca.
La diabetes mellitus y el infarto agudo del corazdn se ubicaron en el segundo y tercer lugar con 7.8 v 7 % respectivamente.
Las lesiones por arma de fuego cocupan un cuarto lugar con 5.6%.

Cuadro 32. Principales causas especificas de mortalidad. Guatemala 2014

No. Diagnastico Total general Y
1 Neumonia 7328 a4
2 Diabates Malliius 6,059 TEB
3 Infano agudo dal mscando 5432 7o
4 Lesiones por ama de fuego 4 334 56
5 Cimosis y otres enfermedades del higado 3,540 45
6 Accidente vascular encefalico agudo 2,740 3.5
T [harrea y gastroententis de presunto ocngen infeccioso 2427 31
& Insuficiencia renal cromca 2242 258
9 Insuficiencia cardaca 1,501 19
10 Tumor maligno del estémago 1,426 18
11 Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepdticas 1,337 1.7
12 Accdente por wehiculo 1,260 16
12 Septicemias (no en & neonato) 1227 16
14 Tumor maligno del dtero (cuello y pate no especiflica) T2 1.0
15 Dificullad respiratona del recién nacida 714 0o
16 Sindromes de aspiracion neonatal, asficia & hipaxia 645 08
17 Sepsis bacleriana del recién nacida y oiras nfecciosas 575 a7y
1B Malformaciones congénitas del corazdn y sistema vascular 537 a7
12 Insuhcencia renal aguda 458 0.6
20 Malformaciones del sistema nerdoso 209 0.3

Resto de enfarmedades 33,044 425

Total 77,807 100.0

Fuente: IHE

" se gin |sta especales de labulacon para mortakdad CE- 10
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Cuadro 33 . Principales causas especificas de mortalidad. Guatemala 2009

Mo. Diagnostico Total ;_lerleral %
1 MHeuncnia T3 10.2
2 Lesiones por amas de fuego 5855 T
3 Diabetes Mellitus 4079 arT
4 Infarto agudo del miocardio 3410 4.8
5 Diamea y gastroententis de presunto ongen i e ciose 2754 30
& Cirosis y olras enfemedades del higado 2650 ar
7 Insuficienciacardaca 1,720 24
& Accidente vascular encetilico aouds 16817 21
9 Insuficiencia rena Ccronica 1,482 21
10 Tumar maligne del astdmags 1,404 2
11 Tumor maligno del higado v de las vias billares infrahepaticas 1.130 16
12 Septicemias gan 1.3
13 Tumor maligno de la dtero’ prostata 02 1
14 Trastornos elacionados con duracion coa de la pestacion v con bajo peso al nacer 678 0.9
15 Enwvenenamiento por plaguicidas y ofros productos quimicos B2 09
16 Sindromes de aspiracion neonatal, asixia e posia BET LR}
17 Sepsis bactenana o eCiEn nacito y oiras INfec o5 as 518 07
18 Insuliciencia renal aguda a1 0.6
19 Malfomaciones congénitas ded corzon y sistema ase ukar 231 04
20 Malformaciones del sislema nenioso 142 oz

Resio de anismecdaoss o850 a7.2

Tatal M, 707 100

Fuente INE

* segin isias especides o tawiac in pam motadad Q-1

1.1 MORTALIDAD SEGUN SEXO

En el 2014 en la poblacion femenina, las enfermedades del Sistemna Circulatorio (19%), las endocrinas, nutricionales y metabolicas
(14%) v los tumores (13%) ccupan los primeros tres lugares respectivamente como causa de mortalidad. En el 2009 se cbserva
que el sistema circulatorio ccupa el primer lugar como causa de mortalidad con 16%, las enfermedades metabalicas ocupaban
un cuarto lugar con 13% las cuales en el 2014 subieron a un segundo lugar; los tumores mantenian el tercer lugar con similar
proporcidn al igual gque en el 2014, Las enfermedades del sistema respiratorio gue en el 2009 ocupaban el segundo lugar, para
el 2014 han descendido al cuarto lugar. (Grafica 35 y Grafica 36)

Grafica 35. Mortalidad por grandes grupos de enfermedad en sexo femenino Guatemala 2014
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Grafica 36. Mortalidad por grandes grupos de enfermedad en sexo femenino
Guatemala 2009
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Para el 2014 entre las causas especificas en el sexo femening, la Diabetes mellitus occupa el primer lugar como causa de
mortalidad con {11.8%), seguido de las neumonias (11.4%) y el infarto agudo de miocardio (8.3%). 5e observa gue las lesiones
por arma de fuego ccupan el treceavo lugar con 1.7% y los accidentes por vehiculo el décimo octave lugar con 0.7%. {Cuadro
34)

Cuadro 324 . Principales causas especificas de mortalidad en sexo femenino, Guatemala 2014

Wo. Diagnostico Mujer %
1 Diabetes Melltus 3,576 11.8
2 MNeumonia 3,481 11.4
3 Infarto agudo del miocardio 2,515 8.3
4 Accidente vascular encefd@lico agudo 1,385 4.6
5 Diamea y gastroentertis de presunto origen infkeccioso 1,114 3.7
5 Cimosie v otras enfarmedades del higado 1,104 3.6
7 Insuficiencia renal cronica 1,017 3.4
a  Tumor maligno del estdmago 809 2.7
9 Insuficiencia cardiaca 808 2.7
10 Tumor maligno del dtero (cuello v parte no especifica) 772 2.5
11 Tumor maligng del higado y de las vias biliares intrahepaticas T4R 2.5
12 Seplicemias &05 2
13 Lesiones por amma de fuego EOE 1.7
14 Sindromes de aspiracidn necnatal, asfixia e hipoxia 295 1
15 Dificultad respiratona del recién nacido 287 0.9
16 Malformacionas congénitas del corazdn v sistema vascular 251 0.8
17 Sepsis bacterana del recién nacido y otras infecciosas 238 0.8
18 Accidente porvehiculo 2149 0.7
12 Insuficiencia renal aguda 209 0.7
20 Malformaciones del sistema nervioso 119 0.4

Resio de enferm edades 10,316 34

Total 30,353 100

Fuenta: INE

“Sepin klas especiaies O tabutaciin paca mivtalikxd (10
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Cuadro 35. Principales causas especificas de mortalidad sexo femenino. Guatemala 2009

MWo. Diagnostico Mujer E]
1 Neumonia 3,379 11.1
2 Diabetes Malitus 2,350 7.7
31 Infarto agudo del miocadio 1,567 5.2
4 Diamea vy gasiroenterntis de presunto orfgen infeccioso 1,262 4.2
5 Insuficiencia cardiaca B74 29
g Ancidante vascularancefilico agudo B0 .7
7 Cimasis v otras enformedades del higado BT 2.7
& Tumor maligno del estdmago TEQ 2.5
8 Insuficiencia renal cronica 708 23
10 Tumor maligno de la prostata 0z 23
11 Tumor maligng del higado v de las vias biliaras intrahepaticas 571 149
12 Lesiones poramas de fuego 558 1.8
12 Septicemias 435 14
14 Trastormos relacionados conduracidn cofa de la gestacidn y con bajo pe 248 1
15 Sindmomes de aspiracion necnatal, asfixia e hipoxia 275 0.9
16 Emwenenamiento por plaguicidas y otros productos quimicos 215 0.7
17 Sepsis bactenana del recién nacido y olras infecciosas 08 07
18 Insuficiencia renal aguda 155 oS
19 Malfiomaciones congénitas del corazon ysistema vascular 137 0.5
20 Malformaciones del sistema nenvioso b1 0.3

Resto de enfarmadades 14,197 45.8

Tatal 30,353 100

Fueule: HE

*Segim i espochkes & hbanobe pain mortaldsd CE-10

En el 2014 en los hombres las lesiones de causa externa (24%) ocupan la primera causa de mortalidad por grandes grupos,
las enfermedades del sistema circulatorio y respiratorio ocupan el segundo y tercer lugar con un 15 y 11% sucesivamente. Se
observa que las enfermedades infecciosas y parasitarias ocupan el séptimo lugar con 6%. En el 2009, las lesiones de causa
externa ya occupaban el primer lugar, sin embarge se observa una disminucion de un 2%; el sistema respiratorio ccupaba en
un segundo lugar con 12% v el sistema circulatorio el tercer lugar con 11% observandose en estas dltimas un ascenso al segundo
lugar en el 2014 con un aumento de 4%. (Grafica 37 y Grafica 38)

Grafica 37. Mortalidad por grandes grupos de enfermedad en sexo masculino.
Guatemala 2014
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Grafica 38. Mortalidad por grandes grupos de enfermedad en sexo masculino.
Guatemala 2009
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Al observar las causas especificas de mortalidad para los hambres en el 2014, la neumonia ocupa &l primer lugar con 9.4%,
seguido de lesiones por arma de fuego con 9.3 e infarto agudo del miocardio con 7.1%. Las enfermedades crdnicas predominan
entre las primeras veinte causas, observamos que las diarreas y gastroenteritis de presunto origen infeccioso ocupan el séptimo
lugar con 3.2%. (Cuadro 36)

Cuadro 36. Principales causas especificas de mortalidad en sexo masculino. Guatemala 2014

Heo. Diagnostico Hombre )
1 reumonia 3,867 9.2
2 Lesiones por arma de fuego 3.829 21
3 Intarte agudo del miccardio 2,917 7.1
4 Diabetes Mellitus 2,483 5.9
5 Cimcsis y otras enfermedades del higado 2,436 5.8
& Accidente vascular encefalico agudo 1,355 3.2
7 Diarrea v gasirosnteritis de presunto ofigen inecciosos 1,313 21
A Insuliciencia renal cronica 1,225 2.9
g Accidenle por vehiculo 1,041 25
10 Insufciencia cardiaca 593 1.7

11 Tumor maligno de la prdslata 645 15
12 Septicemias (no en & neonato) G22 1.5
13 Tumor maligno del estdmago 617 1.5
14 Tumor maligno del higado v de las vias biliares inlrahepaticas 5209 1.4
15 Dificulted respiratoria del recién nacido 427 1
16 Sindromes de aspiracidn neonatal, asixia e hipoxia 350 0.8
17 Sepsis baclerana del recién nacido y otras infecciosas 337 0.8
18 Maliormaciones congenitas del corazon y sistema vascular 286 Q.7
19 Insuiciencia renal aguda 245 0.6
20 Mallormaciones del sistema nenioso 90 a2
Resto de enfermedades 16,628 3.6
Total 41,999 100
Fuenie: INE

=Sheplin listas s e ibhes de Endac bn para moeltaisd CE10
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Cuadro 37 . Principales causas especificas de mortalidad en sexo masculino.
Guatemala 20089.

MNo. Diagnostico Hom bre %
1 Lesiones por ArMAas da fuego 4,998 12,1
2  MNeumonia 3,925 9.5
3 Tinosis y otras enfermedades del higado 1,853 4.5
4 Infarto agudo ded miocard o 1,43 a5
5 [mabetes MaItus 1,729 4.2
& Diarrea y gastroentaritis de presunto ocrigen infeccioso 1,502 a6
ri Insuficiencia cardiaca Baa 2
§ Insuficiencia renal cranica 774 1.9
9  Accidente vascular encetalico agudo o9 1.7
10 Tumor malignoe ol estdémago 44 1a
11 Tumor maligne del higado vy de las vias biliares intrahepdticas 559 1.4
12 Septicamias 500 12
12 Tumor maligne de la prastata 494 1.2
14 Emvenenamiento por plaguicidas y otros productos gquimicos 411 1
15 Trastemes elacionados oon duracion cota de la gestaciin v con bajo peso al naces 380 o9
16 Sepsis bactariana dal recién nacido y otras infecciceas 309 0.7
17 Sindromes de aspiracion neonatal asfxia & nipoxia 2453 a7
18 Insuficiencia renal aguda 218 05
15 Mallrmaciones congéntas da corazon y sistema vascular 144 03
20 Maliormaciones del sistama nenioso 56 0.1

Resto de enfermedades 19,168 46.4

Total 41,354 100

Fusnic: HE

“Hepin s eperies e et s modzckd CF- 10

2. ANALISIS DE LA MORBILIDAD

En el afio 2015 las enfermedades del aparato cardiovascular y respiratorio (35%) ocupan el primer lugar entre los grandes
grupos demarbilidad en la poblacidn, le siguen el grupo de las enfermedades infecciosas y parasitarias (17%) y las enfermedades
de la piel, sistema osteomuscular y tejido conjuntivo (9%) (Figura 39).

En el 2009 estos grandes grupos ya se encontraban en las primeras causas de mortalidad. Se puede observar que en el 2015
las enfermedades cardiovasculares y respiratorias, las infecciosas y parasitarias mantienen similar proporcion ylas enfermedades
de la piel y sistema osteomuscular han aumentado en un 8% en relacién al 2009, mientras que las enfermedades de la piel y
sistema osteomuscular ha disminuido un 33% respecto al mismoe afo. Las infecciosas y parasitarias no han variado en ambaos
afios. (Graficadd)

Figura 39. Morbilidad por grandes grupos de enfermedad Guatemala 2015
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Figura 40. Morbilidad por grandes grupos de enfermedad Guatemala 2009
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En relacidn a las causas especificas de morbilidad en el 2015 observamos que las infecciones respiratarias superiores ocupan
el primer lugar con 36%, seguido de gastritis y duodenitis [7%) y diarreas y gastroenteritis (6%). Podemos obhservar gue la
morbilidad de tipo infeccioso son las que prevalecen en las primeras 20 causas. (Cuadro 38)

Cuadro 38 . Principales causas especificas de morbilidad. Guatemala 2015

Mo, Mombre subgrupo Total Y
1 Infecciones respiralonas supenores 2,434 080 380
2  Gastrtis y duodenitis 445 165 .0
3 Dvarrea v gastroenteritis de presunto angen infeccioso 434,419 5.0
4 Farasitosis intestinal AQG, 785 6.0
5 Amebiasis 264,257 4.0
6 Dematifis 227,164 a0
T trastomos de of teidos blandos 204,811 a0
& Traumatismo de regiones no especificadas del cuerpo 194,818 3.0
8 Conjuntivitis 148, 883 20
10 Gtitis media supurativa vy la no especificada 134, 497 2.0
11 trastomos articulares no clasificados 131,981 2.0
12 Hipertensidn esencial 124,712 2.0
13 Caries dental 110,540 2.0
14 Arritis 5,209 1.0
15 Deabetes 99,143 1.0
16 Qiros sindromes de cefalea 97,173 1.0
17 Desnutricion 83,527 1.0
18 Infeccion de las wias gentouwrinarias en & embararo £1,309 1.0
18 Mordedura de pemo 40,350 1.0
20 Efermedades oe la pulpa v de los tejidos pesiapicales 38,619 10
R&sto de anfarmedades 950,412 14.0
Total 6,709,035 100
Fuanie: BIGEM

“Sey (o Estn esper e de tabokciin pors modlisd CFE-1D
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Cuadro 39. Principales causas especificas de morbilidad. Guatemala 2009

Mo, Hombra del subgrupo Tatal H
1 Infecciones respiraton a5 agudas SUper ores 1,929,147 3248
2 Parasitosis intestinal B35 602 112
3 Gastrtis v duodenilis 490316 27
4 Dermatitis 279897 49
JAmebiasis 253,293 45
6 Artritis 2x0493 40
T Conjurtivitis 178335 ER|
& Trastornos de tegidos blandos 172502 20
9Otibis media supurativa 145872 26
10Micosis 123,561 2.2
11 Traumatismas en regiones no especificados 101,055 1.8
12infecciones respiralonas infencres 20821 16
13 Hipartensidn esancial B4, 2378 15
14 infacciones intestinales bactarianas 18170 14
15 Carnies dental T2646 1.3
16 Diabetes wITd 1.0
17 Desnutnicion 23 04
18 Mordadura v picaduras da animales Ma28 04
19 Gingivitis v enfermeadadas pericdontales 16873 0.3
Infeccion de las vias genitourinarias en 2l
20 embarazo 15746 02
Festo da anferm edades GO20ED 11
Total 5,700,152 10:0.0
Fusne: S3G5E8

" segin lisla especales de labulacdn para morbidad CE-10

2.1 MORBILIDAD SEGUN SEXO

En el 2015 en |la poblacion femenina, los grupos de enfermedades cardiovasculares y respiratorias (28%), las infecciosas y
parasitarias (15%) y las genitourinanas (12%) ccupan los primeros tres lugares como causa de morbilidad. En el 2009 se observa
que el grupo de las crculatorias y respiratorias ccupada el primer lugar como causa de morbilidad con 26%, sin embarge para
el 2015 presentan un incremento de 8%, las enfermedades de la piel y sistema osteomuscular disminuyen en un 30% en
relacidn al 2009, las genitourinarias mantienen similar proporcicn. {Figura 41 y Figura 42)

Figura 41. Morbilidad por grandes grupos de enfermedad en sexo femenino Guatemala 2015
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Figura 42. Morbilidad por grandes grupos de enfermedad en sexo femenino
Guatemala 2009
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et 4 vk ek i e murhiliced COF 1)

Para el 2015 las enfermedades especificas en el sexo femenino, las infecciones respiratorias superiores ocupan el primer lugar
comao causa de morbilidad con 34%, seguido de las gastritis (8%) v parasitosis intestinal {5.6%). 5e observa que las lesiones
par trauma ocupan treceavo lugar con 1.9%.

Cuadro 40 . Principales causas especificas de morbilidad en sexo femenino. Guatemala 2015

Mo. Nombre subgrupo Femenino %
1 infecciones respiratorias superiores 1,449,599 31
2 Gastritis y duodenitis 353,985 a3
3 Parasitosis intestinal 245,696 5.8
4  Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infecdoso 234818 55
5 Amebiasis 161478 3.8
B trastomos de los tejidos blandos 153,348 X
7 Dermatitis 129,271 3
& trastornos articulares no casificados 95,571 2.2
9 Hipertension esencial 93,102 2.2
10 Conjuntivitis 85,700 2
11 Otros sindromes de cefalea 20,949 1.9
12 Otitis media supurativa y |2 no espedficeda 80,019 1.9
13 Traumatismo de regiones no especificadas del cuerpo 72,911 19
14 Diabetes 75,191 1.8
15 Caries dental 73,03 1.7
16 Infeccidon de las vias genitourinarias en el embarazo 51,399 1.2
17 Artritis 53,804 1.3
18 Desnutricidn 40,542 1
19 Enfermedades de la pulpa y de los tefidos periapicales 25,149 06

20 Moroedura de permo 19,983 0.5

Resto de enfermedades B70E24 15.8
Total 4252682 100
Fuenbe SIGESA

"Segin EtA espacides o tahuaritin para mortdad CE-10
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Cuadro 41 . Principales causas especificas de morbilidad en sexo femenino.
Guatemala 2009

Ho. Hombra dil subgrupo Fameaning Y
linfecciones respiratonas agudas supaerioras 1,114,722 AT
2zastntes y duodenitis 3TE0 106
IFarasitosis intestinal 363,504 10.3
4Dwarmatitis 152501 45
Sam ebigsis 124,166 4.4
Baytritis 154129 4.4
TTrastomos de lepidos blandos 125771 a6
BConmjuntivitis 102878 24
G0t media supurativa  ka no especificada 33067 24

10Micosis. no especificada 75832 2.2
TMHipartansion ssancial (primana) S@,808 1.7
12Infecciones respiratones inferiores 49,082 1.4
12Caries denfal A24T0 12
14Chabwteos 41856 1.2
1Sinfacciones inteslinales bacterianas 42383 12
16Traumalismos enregionss no especificados 249,360 11
17 Inleccadn de las vigs genilourinanias en al embarazo 13745 04
1BDesnutricatn 12420 04
18Mordeders v pecadunas die animales naE2 0s
20Gngivitis w enfermedades penodortales 10211 03
Reslods enfermedades 435645 138
Total Z517184 100.0
Fuente. SIGSA

* gegln Ista epecizes de tabwiacion para morbikdad CIE-10

En el 2015 en los hombres |as enfermedades cardiovasculares y respiratorias (35%) occupan el primer lugar como causa de
morbilidad par grandes grupos, el grupo de las enfermedades infecciosas y parasitarias ocupan el segundo con 20% y en tercer
lugar las lesiones de causa externa (10%). En el 2009 el grupo de las enfermedades cardiovasculares y respiratorias ya ocupaban
el primer lugar observandose un incremento de 8% en el 2015. Las infecciosas y parasitarias ocupan el segundo lugar en ambos
afios, con un incrementa de 1% en el 2015, sin embargo las lesiones de causa externa presentan un incrementa en el 2015
de 30% respecto al 2009, (Figura 43 y Figura 44)

Figura 43. Morbilidad por grandes grupos de enfermedad en sexo masculino Guatemala 2015
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* g4 0un ESts e40eciales 08 tabulatibn cars morbided CE 10
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Figura 44. Morbilidad por grandes grupos de enfermedad en sexo masculino
Guatemala 2009
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Fuente: SIG54
* segun istag especiales de tabulacain para morbildad CE 10

Al observar las causas especificas de morbilidad para los hambres en el 2015, las infecciones respiratorias ocupa el primer
lugar con 40%, seguido de las diarreas y gastroenteritis de presunto origen infecciosa (8%) y parasitismo intestinal (7%). Las
enfermedades infecciosas predominan entre las primeras veinte causas, ohservamos que las lesiones por traumatismo ocupan
el cuarto lugar con 4.7%. (Cuadro 42)

Cuadro 42. Principales causas especificas de morbilidad en sexo masculino, Guatemala 2015

Mo MNombre subgrupo Masculing %
1 e CCionmes respiratonias supernores 84,451 39.9
i Diarreay gastroentaritis de presunto origen infeccioso 199,801 8.1
3 Parasitasis intestinal 161,089 6.5
3 Traumatisme de regiones no espedificadas del cuerpo 115907 4.7
5 Armeliads 102,779 4.2
i e afitis 97,893 4.0
i Gastritis y ducsdenitis 92,181 3.7
8 Conjuntivitis 63,183 L
9 Otitis mveclia supurativa v lano especificada 54,478 2.2
10 trastarnos de los tejidos blandos 50,963 21
11 T ST 42,985 L7
12 Canes dental 37,627 1.5
13 trastormos articulares no clasificados 36,410 1.5
14 Hipertension esencial 31,610 1.3
15 Diabetes 23,952 1.0
16 Arrifis 21,405 0.9
17 Mordedura de animales v picadura de insectas 20,367 0.8
18 Otros sindromes de cefalea 16,224 .7
1% Enfermedades de La pulpa v de los tejidos periapicales 13,370 .5
20 Herida de la cabeza 1:.80% 0.5
Festo de enfermedades 189,788 11.7
Tatal 2.469.195 pIGIX]
Fuente: 31554

* eagun lista sspeciales de tabulacion para marbdidad CIE-10
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Cuadro 43 . Principales causas especificas de morbilidad en sexo masculino.

Guatemala 2009

No. MNembre del subgrupo Masculing kS
1 Infecciones respiralenas agudas supernores 814 425 3r.a
2 Farasitosis intestinal 272,008 12.4
3 Gastntis v ducdenitis 121306 56
4 Demmabibs 120386 b5
5 Amebiasis 104127 48
G Conpuntiviis THALT 35
T Artritis T4964 3.4
8 Otitis media supuratha v la no aspecific ada G1905 28
9 Traumatismos en regiones no especificados 61,586 2.8
10 Micosis 48320 2.2
11 Trastomos de tejidos blandos 46731 2.1
12 infecciones raspiatodas inferdores 41748 1.8
12 Infecciones intestinales bacterdanas A5 88T 1.6
14 Caries dental 20176 1.3
16 Hiperenson esencial (primaria) 24 370 1.1
16 Diabetes 16916 08
17 Mordedura de pamo 115986 0.5
18 Desnutricion aFT 0.4
12 Gingmlis ¥y enfermedades penodontales G7EA 0.3
20 Malfomaciones congénitas del cristaling 2585 |

Resto de enferm edades 205396 9.4
Total 2,185,548 100
Fuente: SIGSA

“Sagun ta especiales de tabulacion para morbilidad CIE 1D

I1l. DETERMINACION DE PRIORIDADES POBLACIONALES

1. DETERMINACION DE LOS DEPARTAMENTOS DE MAYOR RIESGO SEGUN CONDICIONES DE SALUD

Para la determinacién de los departamentos de mayor riesgo se utilizéla metodologia para evaluar el riesgo poblacional
(determinar la mayor o menor probabilidad de enfermar o morir) segun las dimensiones de la salud: Determinantes socio-
demograficos, morbilidad y mortalidad, respuesta de salud.[Guia metodologica para el ASIS, CNE MSPAS, Guatemala 2007)
Para ello se utilizaren los siguientes indicadores trazadores: porcentaje de poblacién mencr de 5 afos, la cobertura de parto
institucional, Razén de médicos por 10,000 habitantes, el indice de desarrollo humanao, cobertura de agua, porcentaje de
poblacidn indigena, Pobreza, desnutricidn crdnica, mortalidad materna y mortalidad en la nifiez. [Cuadro 44)
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Cuadro 44. Indicadores trazadores para la determinacidon de riesgo, segun condiciones de
salud por departamento

Poblacidn Cobertura

Pablcidn Mortalidadenla  Mortalidad  Desnutricidn Parto Razdin de
— m"f;m ndgenal?) m;;m ::;t PO " i) metera)  aonald) it (9) médios(10]
" " " humano 4/} " Tasapor 300 Tasa por 100,000 Tasapor 100<5 ‘ Por 10, 000
NV N - btk
Navepa KD &5 @5 ow &l » Bl D % 2
Rjaerpaz e & OB & ¥ B oW o '
(iraerargo B8 ML M 0B & 8 % % & 1
(hipimia S % ™ oM M o w % 85 3
HPrgresa T R L 3 © A Q7 g
it g s S s %9 ® ® M " )
- % D4 WS 0@ M » 4 00x o1 6
— U3 % M oe T8 & m & ¥ )
babd UE ¥ @5 0% W 3 B N &7 '
sy EE 77 -5 0K 6 g % s 66 3
higa HE 18 W e e 5 7 W As 3
Peten M B @2 M @8 % N % Q1 5
eo— NG @1 W 0% % % o @7 3
(viche gL 89 @ o W 3 e o 57 2
fetahuea B & 2 0% % 5 B W a4 2
— oL o W B al 3 s o 0 3
M T I x s ous o )
ks s 8 o8 7 ®m m % '
foda T » & & )
Sehirperper s 7 @ 0y 7 ] a7 2
Tooriapan £ B @3 e 7S " 15 » w )
B oY 03 & MW %9 B 3 0 75 5
Toal B% B8 M8 08 3 ¥ m & "

Fuvenbez (1) Estimaciomes de poblacion INE, [21) y (V) Encos 208, 04f) PHUD 2804, 5] Encas 2004, ) ENSMA 204715, () ¥igd lancia e | W, D W g MSPIS, G () w00 ENSO 015

En base al indice de riesgo segun condiciones de salud departamental, se determina que los departamentos que se encuentran
en muy alto riesgo son los ubicados en el estrato No. 4 Huehuetenango, Totonicapdn, Quiche, Alta Verapaz y Solola {Cuadro
45].
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Cuadro 45. indice de riesgos segtin condiciones de vida

Departamento Valor nominal del indice* Estrato™*

Guatemala 29 1
Sacatepequez 43 1
Facapa 43 1
El Progreso 49 2
Jutiapa = 2
Santa Rosa 57 2
Escuintda a1 2
zabal 63 3
Quetzaltenango 63 3
Peten 65 3
Raja Verapaz [ a
Retmlhuleu 66 a
Suchitepequez 72 3
Jalapa 74 3
Chimaltenango 75 3
Chigquimula 75 a
San Maroons 78 3
Solola a0 4
Alra Verapar az 4
Quiche a9z 4
Totonicapan o2 4
Huehuetenango 96 4
Total a6 3

Fuente: Construccian propia en base a cuadro de indicadores trazad.
*Sumataria delos valores nominales de cada uno de los indicadores
=*valor 1 menor riesgo, valar 4 mayor riesgo

Figura 45. indice de riesgo en departamentos seglin condiciones de salud, Guatemala 2016
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1.1 MORBILIDAD POR GRUPOS DE EDAD EN LOS 5 DEPARTAMENTOS PRIORIZADOS: ALTA VERAPAZ,
HUEHUETENANGO, QUICHE, SOLOLA Y TOTONICAPAN.

Menores de 10 afios

La grafica muestra el comportamiento de las morbilidades mas frecuentes en los menores de 10 afos, se observa que las
infecciones respiratorias superiores y las infecciones gastrointestinales contindan siendo las primeras causas de morbilidad
en el pais. Se puede observar que en el 2015 las rinofaringitis o resfriado comun han disminuido en 3 % en relacidn al 2009,
Las diarreas y gastroenteritis de presunto origen infeccioso se presentan con un 9 % mas en comparacion al 2009, seguido
de las amigdalitis con una disminucidn de 1 %. Las parasitosis intestinal han descendido un 8%, en relacién al 2009. Las
neumaonias presentan un aumento de 4.7% para el afio 2015. Para ver la distribucidn praoporcional de morbilidad por grupos
especifico de edad ej: menor de 1 mes, Imes a 11m, 1 a 4 afios ver graficas de anexos version electrdnica.

Mo rbilidad

Figura 46. Porcentaje por enfermedad especifica en los 5 departamentos*
priorizados en <10 afios, Guatemala 2009 y 2015.
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Fuente: SIGSA

Para el 2015 las enfermedades respiratorias son las que predominan en las primeras diez causas de morbilidad especifica con un
41% como se chserva en la grafica de abajo. Las enfermedades gastrointestinales con un 13%). El retardo de desarrollo debido a
desnutrician proteico caldrica presenta un 2%.

Cuadro 46. Morbilidad especifica en los 5 departamentos priorizados en el grupo
de edad en <10 anos, Guatemala 2015

Enfemeadad espacifica Casos Porcantaje [%6)
Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 247,137 224
Diarres v gastroenteritis de presunto crigen infeccioso 102,776 9.3
Aamigdalitis aguda 99, 143 9.0
Parasitosis intestinales 70,558 &.4
Meumonia 54,054 4.9
HNEumania, arganisma na sspecificass (S2340%3 755

Amebiasis A5,672 4.1
Infecciones agudas de las wias respiratorias superiares, d 37,5459 3.4
Otras infecciones intestinales bacterianas 43,197 2.0
Retardo del desarrollo debido a desnutricion proteicocal 23,344 2.1
Bronquitis aguda 22,235 2.0
Hesto de Causas 265,471 23,2
Total 1,101,076 100.0

Fusnte: 531554

=Alta Verapaz, HushusteEnango, Quiches, Solola v Totonicapan
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De 10 a 19 afios

En la grafica No. 47 se observa que en este grupo de edad las rinofaringitis contindan siendao la principal causa de consulta
en los servicios de salud, sin embargo se observa una disminucion de 4 % para el 2015 en relacidn al 2009, la amigdalitis
aguda 1%, el parasitismo intestinal disminuyo en un 4%. En este grupo se observa los trastornos urinarios v las gastritis v
duadenitis entre las principales causas de morbilidad.

Figura 47. Porcentaje por enfermedad especifica en los 5 departamentos*
priorizados en edad de 10 a 19 afios, Guatemala 2009 y 2015
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Fuente: SIGSA
El cuadro muestra las morbilidades especificas en los departamentos priorizados del pais, en el cual se observa gue las
infecciones respiratorias agudas y gastrointestinales contindan siendo las primeras causas de consulta en los servicios, sin
embargo, aparece en este grupo de edad los trastornos del sistema urinario en un cuarto lugar con 5% del total de enfermedades
para ese grupo de edad, seguido de gastritis v duodenitis con 5% y las cefaleas con un 3%, los traumatismos en regiones no
especificadas del cuerpo octavo lugar, asi como, las anemias que aparecen en el décimo lugar con 2%.

Cuadro 47. Morbilidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos®
priorizados en el grupo de edad entre 10 a 19 afos, Guatemala 2015

Enfermedad especifica Casos Porcentaje (%)
Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 31,908 9.4
Amigdalitis aguda 26,577 7.8
Parasitosis intestinales, sin otra especificacion 21,110 6.2
Trastornos del sistema urinario 17,455 51
Gastritis y duodenitis 15,908 4.7
Cefalea 10,560 31
Amebiasis 9,491 2.8
Traumatismo de regiones no especificadas del cuerpo 9,465 28
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 8,879 2.6
Anemias 7.609 2.2
Resto de enfermedades 181,397 533
Total 340,359 100.0
Fuente: SIGSA

*#lta Vierapaz, Huehuetenango, Quiche, Solold v Totonicapan
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De 20 a 39 afios

En este grupo de edad se observa que las gastritis se presentan en las primeras causas de morbilidad en el 2015, sin embargo,
muestra una disminucion de 5% en relacion al 2009, los trastornos del sistema urinario presentan similar proporcidn en ambos
afios, en este grupo de edad las infecciones respiratorias superiores descienden a un tercer y cuarto lugar entre las primeras
causas de morbilidad, sin embargo aparecen las cefaleas en este grupo en un quinto lugar como se muestra en la grifica 48,

Figura 48. Porcentaje por enfermedad especifica en los 5 departamentos*
priorizados en edad de 20 a 39 afios, Guatemala 2009 y 2015
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El cuadro de morbilidad especifica en este grupo de edad muestra que |as gastritis y duodenitis se encuentran en primer lugar,
seguido de trastornos del sistema urinario, los trastornos inflamatorios de la vagina y la vulva se hacen presentes en un 2%
del total de morbilidad, asi como, los trastornos de tejidos blandos.,

Cuadro 48 . Morbilidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos*
priorizados en el grupo de edad entre 20 a 39 afios, Guatemala 2015

Enfermedad especifica Casos Porcentaje (%)
Gastritis y duodenitis 63,016 8.3
Trastornos del sistema urinario 58,291 1.7
Rinofaringitis aguda [resfriado comin] 54,984 7.3
Amigdalitis aguda 50,617 6.7
Cefalea A7,777 6.3
Parasitosis intestinales 21,157 2.8
Afecciones inflamatorias de la vaginay de la vulva 17,672 2.3
Amebiasis 16,972 2.2
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 16,538 2.2
Trastornos de los tejidos blandos 16,110 2.1
Resto de enfermedades 394,787 52.1
Total 757,921 100.0
Fuente: SIGSA

*Alta Verapaz, Huehuetenango, Quiche, Solola y Totonicapan
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De 40 a 59 afios

La grafica muestra que en el grupo de edad de 40 a 59 |as gastritis se presentan en las primeras causas de morbilidad especifica,
con una disminucidn de 4% para el 2015 en relacion al 2009; seguida de infecciones respiratorias superiores y del sistema
urinario, las cefaleas en dltimo lugar del grupo mostrando un descenso de 1% en el 2015 en comparacion al 2009,

Figura 49. Porcentaje por enfermedad especifica en los 5 departamentos*
priorizados en edad de 40 a 59 afios, Guatemala 2009 y 2015
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Fuente: SIGSA

En el cuadro se observa que para el grupo de 40 a 59 afios, los trastornos articulares aparecen en las primeras en sexto lugar
con un 4% del tatal de la morbilidad, seguido de los trastornos de los tejidos blandos 3% y dorsalgias 3%, en el décimo lugar
de las morbilidades especificas aparece la diabetes mellitus con un 3%. Podemaos observar que la tendencia en este grupo de
edad es mas hacia las enfermedades crdnica degenerativa.

Cuadro 49 . Morbilidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos*
priorizados en el grupo de edad entre 40 a 59 afios, Guatemala 2015.

Enfermedad especifica Casos Porcentaje (%)
Gastritis v duodenitis 28,822 9.4
Amigdalitis aguda 19,774 6.4
Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 19,757 6.4
Trastornos del sisterma urinario 17,501 5.7
Cefalea y otros sindromes de cefalea 17,453 5.7
Trastormos articulares 11,315 3.7
Trastornos de los tejidos blandos 10,077 33
Dorsalgia 8827 25
Parasitosis intestinales 8,008 2.6
Diabetes mellitus 7,967 2.6
Resto de enfermedades 158,307 51.4
Total 307,808 100.0

Fuente: Elaboracidn propia con datos dal SIG5A

"Alta Varapaz, Hughuetenangs, Quiche, Saloli y Tatonicapin
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Mavyores de 60 afios

La grafica muestra las primeras 5 morbilidades para el grupo de edad mayores de 60 afios en el afio 2015, la primer causa de
morbilidad son las gastritis y duodenitis que ha descendido un 3% comparade con el 2009, seguido de rinofaringitis con un
3% menos comparado al 2009 en tercer lugar se observa que aparece la hipertensidn esencial con un incremento de 2% en
relacion al 2009, los trastornos articulares también han incrementado con 1% en relacién al mismo afio.

Figura 50. Morbilidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos®
priorizados en el grupo de edad entre 60 y mas afios, Guatemala 2015
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Fuente: 51G5A

El cuadro de morbilidad especifica muestra que para los mayores de 60 afios las gastritis y duodenitis presentan un 8% del
total de morbilidad para ese grupo de edad, aunque persisten las infecciones respiratorias superiores como la rinofaringitis y
amigdalitis, las morbilidades que mas se presentan son las no transmisibles. Presentdndose la hipertensidn esencial en tercer
lugar con G%, los trastornas articulares y del tejido blande con 5 v 3% respectivamente, vemos también que se presentan las
cefaleas y morbilidad articular ( artritis y trastornos articulares) con 8%, trastornos de tejido blando y diabetes mellitus en
el décimo lugar.

Cuadro 50 . Morhilidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados
el grupo de edad entre 60 y mas arios, Guatemala 2015

Enfermedad especifica Casos Porcentaje (%)
Gastritis y duodenitis 11,067 3.6
Rinofaringitis apuda [resfriado cormin] 9124 3.0
Hipertension esendal (primaria) 7.826 25
Amigdalitis aguda 1067 23
Trastornos articulares 6323 21
Cefalea 5818 1.9
Trastornos del sistema urinario 5,252 1.7
Trastornos de los tejidos blandos 4710 1.5
Artritis 4351 1.4
Diabetes mellitus 4,15 14
Resto de enfermedades FLIT T 229
Total 307,808 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos del SIG5A
*Alta Verapaz, Hoehuetenango, Quiche, Solold y Totonicapdn
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1.2 MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD EN LOS 5 DEPARTAMENTOS PRIORIZADOS ALTA VERAPAZ,
HUEHUETENANGO, QUICHE, SOLOLA Y TOTONICAPAN.

Menores de 10 afios

La grafica 51 muestra gue las neumonias son la principal causa de mortalidad en este grupo de edad en ambos afios a comparar,
para el 2014 presento un 1% menos en relacion al 2009, las malformaciones presentan un 4 % mas en el 2014 en relacidn al
2009, similar compaortamiento se observa con dificultad respirataria del recién nacido y otras septicemias. Para ver la distribucidn
proporcional de mortalidad por grupos especifico de edad ej: menores de 1 mes, Ima 11m, 1 a 4 afios ver graficas de anexos
versidn electronica.

Figura 51. Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados
en el grupo de edad en menores de 10 afios, Guatemala 2009 y 2014
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El cuadro muestra que la principal causa de mortalidad para el 2015 son las neumonias con un 27%, seguido de |as diarreas y
gastroenteritis con un 11%, seguido de las malformaciones con un 5%, las enfermedades del recién nacido como dificultad
respiratoria, sindrome de aspiracion neonatal v sépsis bacteriana del recién nacido se presentan entre las primeras diez
mortalidades. La desnutricién se encuentra en el noveno lugar con un 2% del total de mortalidad para el grupe de edad.

Cuadro 51 . Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados
en el grupo de edad en menores de 10 afos, Guatemala 2014

Enfermedad especifica casos b
MNeurmonia 500 27
Diarrea y gastroenteritis 194 11
malformaciones o7 5
Dificultad respiratoria del recién nacido a4 5
olras seplicemias B2 5
Sindromes de aspiracion neonatal 72 4
Sepsis baclerizna del recien nacido 63 3
Enfermedad gastrointestinal 458 3
Desnutricion 39 2
Exposician a factores no especificados 33 2
Resto de causas 599 i3
Total 1821 100

Fuente: INE
*Alta Verapaz, Huehuetenango, Quiché, Solola y Totonicapan
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De 10 a 19 afios

Las lesiones por causa externa se presentan en este grupo de edad coma la primer causa de mortalidad con 18% en el 2009
y en el 2015 un 14% (envenenamiento, lesiones por ahorcamiento, estrangulamiento) evidenciando un aumento de 4 puntos
porcentuales. La segunda causa es la neumonia con 1% menos en el 2014 en relacidn al 2009, la tercera causa es |a gastroenteritis
en similar proporcidn.

Figura 52. Mortalidad prioritaria en los 5 departamentos priorizados*
en el grupo de edad entre 10 a 19 afios, Guatemala 2009 y 2014
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El cuadro de mortalidad especifica muestra que para el 2014 envenenamiento y neumonia son la primera causa de mortalidad
para el grupo de edad de 10 a 19 afos con un 8% cada una, el segundo lugar lo ocupa la diarreas y gastroenteritis con exposicion
a factores no especificados 6% cada una, la tercer causa es tumores, la cuarta causa lesiones por disparo, Accidente vehiculo,
lesion por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion, Ahogamiento v sumersian.

Cuadro 52 . Mortalidad prioritaria en los 5 departamentos priorizados*®
en el grupo de edad entre 10 a 19 afios, Guatemala 2014

Enfermedad especifica Casos %
Envenenamiento 45 8
Neumaonia 45 8
Diarrea y gastroenteritis 38 6
Exposicion a factores no especificados 34 &
Tumaores 28 5
Lesion por disparo b 4
Accidente wehiculo 25 4
Lesion per ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 24 4
Ahogamiento y sumersion 22 )
Septicemias 16 3
Resto de causas 284 48
Total 587 100.0

Fuente: INE
*Alta Verapaz, Huehuetenango, Quiché, Solola y Totonicapan
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De 20 a 39 afios

Las lesiones por causa externa se presentan en este grupo de edad coma la primer causa de mortalidad con 11% en el 2009
y en el 2015 un 19% (envenenamiento, expaosicidn a factores no especificados) evidenciando un aumento de 2 puntos
porcentuales. La segunda causa son tumores con 7 % siendo 2% mas en el 2014 en relacidn al 2009, la tercera causa es |a
neumaonia con 6% con disminucidn de 1% respecto al 2009, la dltima causa son las enfermedades del higado.

Figura 53. Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados*
en el grupo de edad entre 20 a 39 afios, Guatemala 2009 y 2014
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El cuadro de mortalidad especifica muestra que para el 2014 envenenamiento es la primer causa de mortalidad para el grupo
de edad de 20a 39 afias con un 9%, el segunda lugar la acupa las tumares y la expasicidn a factores no especificadas con 7%
cada una, la tercer causa la neumonia, la cuarta causa las enfermedades del higado y agresian por armas de fuego. En este
grupo aparecen las no transmisibles como diabetes mellitus e infarto agudo del miccardio.

Cuadro 53 . Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados*
en el grupo de edad entre 20 a 39 afios, Guatemala 2014

Enfermedad especifica casos %
Envenenamiento y exposicion a sustancias guimicas 193 9
Tumaores 154 7
Cxposicidon a factores no especificados 151 7
Meumonia, organismo no especificado 127 b
Enfermedades del higado 118 5
Agresion con disparo armas de fuego, y las no
especificadas 111 5
Accidente de vehiculo de motor o sin motor 80 4
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 77 3
Diabetes mellitus b5 3
Infarto agudo del miocardio 58 3
Resto de causas 1,072 49
Total 2,206 100

Fuente; INE
*Alta Verapaz, Huehuetenango, Quiché, Solola y Totonicapan
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De 40 a 59 afios
Las enfermedades no transmisibles ocupan el primer lugar para ambos afos, afio 2009 con el 37%, mientras que para el 2015

ocupan el 29%. La neumonia ocupa el segundo lugar con un 10% para el 2015 y de 9% para el 2009, el tercer lugar corresponde
a las exposiciones a factares no especificados con 6% para ambos afios.

Figura 54. Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados*
en el grupo de edad entre 40 a 59 afios.
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El cuadro de mortalidad especifica muestra que para el 2014 la diabetes mellitus es la primer causa de mortalidad para el
grupo de edad de 40 a 59 afios con un 15%, el segundo lugar lo ocupa las enfermedades del higado, el tercer lugar las neumonias
can 10%, en cuarto lugar los tumares.

Cuadro 54 . Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados*
en el grupo de edad entre 40 a 59 afios, Guatemala 2014

Enfermedad especifica casos o
Diabetes mellitus 323 15
Enfermedad del higado 284 13
Neumaonia, organismo no especificado 225 10
Tumores 190 9
Exposicion a factores no especificados 136 &
Envenenamiento accidental por, y exposicion al alcohol 124 &
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 117 5
Infartoagudo al Miocardio 117 5
accidentes de vehiculo 63 i
Accidente vascular encefalico 55 2
Resto de causas 572 26
Total 2206 100

Fuente: INE
*Alta Verapaz, Huehuetenango, Quiche, Solola y Tetonicapan
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Mayores de 60 afios

En este grupo de edad |a neumoniaes la primera causa de mortalidad con un 3puntos porcentuales mas para el afio 2014
respecto al 2009, el infarto agudo de miocardio y diabetes mellitus presentan un 2 y 3 puntos porcentuales2% y 3% mas en
el 2009en relacion al2015 sucesivamente.

Figura 55. Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados*
en el grupo de edad de 60 afios y mas, Guatemala 2009 y 2014
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El cuadro muestra la morbilidad del afio 2014, mostrando que las neumanias son la principal causa de morbilidad para este
grupo de edad con un 20% del total de morbilidad para ese afio. En segundo lugar el infarto agudo del miocardio con 8%,
diabetes mellitus en tercer lugar con 7% vy en cuarto lugar los tumores y diarreas con 5% respectivamente.

Cuadro 55. Mortalidad por enfermedad especifica en los 5 departamentos priorizados*
en el grupo de edad de 60 afios y mas, Guatemala 2014

Enfermedad especifica casos S
Neumonia, organismo ne especificado 1642 20
Infartoagudo del miocardio 637 8
senilidad 586 7
Diabetes mellitus 538 7
Tumores 404 5
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 381 5
Enfermedad cerebrovascular 314 4
Insuficiencia renal 264 3
Desnutricion 248 3
Enfermedad del higado 237 3
Restode causas 2861 35
Total 8117 100

Fuente: INE
*Alta Verapaz, Huehuetenange, Quiché, Sclola y Tatonicapan
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IV. CONCLUSIONES
1. DETERMINANTES DE LA SALUD

1.1 DETERMINANTES DEMOGRAFICOS

- La poblacidn guatemalteca ha experimentado un crecimiento sostenido en el tiempo, sin embargo, la velocidad de dicho
crecimiento va en disminucion. La tasa de crecimiento para la poblacion total disminuyo de 2.5 % en el afio 2008 al 2.3 %
en el afio 2016, sin embargo aun persiste con niveles altos en comparacion de los paises de Centroamérica.

- Para el afio 2016, segun proyecciones del INE la poblacién de Guatemala es de 16, 548,168 habitantes, concentrandose
el 66 % de los habitantes en 8 departamentos: Guatemala, Huehuetenango, Alta Verapaz, San Marcos, Quiché, Escuintla,
Quetzaltenango y Petén.

- La densidad de poblacion para el afio 2015 en el pais ha aumentado a 149 hab, /km?, en comparacidn del afio 2008 que
era de 126 hab./km?, dicha situacidn contribuye al crecimiento urbano,

- El crecimiento de |a urbanizacion concentra nuevos riesgos y peligros para la salud; se relacionan con el agua, el ambiente,
la violencia y los traumatismos, las enfermedades no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y
enfermedades respiratarias cronicas), dietas malsanas, inactividad fisica y consumo nocivo de alcohol, asi coma can los
riesgos asociados a brotes epidémicos.

- Incremento del cambio climatico amenaza con un creciente aumento del nimero de desastres, pondran al pais en alta
vulnerabilidad a los dafios a la salud gue esto produce: lesiones e impactos en la salud mental, asma y enfermedad
cardiovascular, enfermedades transmitidas por vectores, enfermedad alérgica respiratoria, cdlera, cryptosporidios,
campylobacter, leptospirosis, desnutricion, enfermedad diarreica, enfermedad v muerte relacionada al calor

- Guatemala se encuentra en un praceso de transicidn demografica moderada (ventaja de contar con flujos crecientes de
poblacidn en edad productiva esta terminara hasta el 2050 seglin informe del “Estado Nacién 2011"), genera el fendmeno
conocido como “bono demografico”, una situacidn en la que la poblacidn en edad de trabajar supera a la poblacidn
dependiente en edad escolar o de retiro. La magnitud de la poblacién en edad de trabajar (15 a 64 afios) ha aumentadao.
Por consiguiente las tareas mas apremiantes deben ser ampliar la cobertura y calidad de los servicios de educacidn, salud
y saneamiento, asi como mejorar la disponibilidad v acceso a los alimentos. Esto permitird continuar con |a reduccion de
la mortalidad infantil gue aun continua alta v elevar la calificacidn de la fuerza laboral, dos requisitos bdsicos para el
desarrallo.

- Se evidencia una tendencia al envejecimiento de la poblacidn, creciendo a un ritmo continuo, como consecuencia del
aumento de la esperanza de vida. Esto determina que se presenten en este grupo, mayores riesgos de enfermar y morir,
principalmente a las enfermedades cronico-degenerativas (Cardiovasculares, Diabetes, Neoplasias malignas, Enfermedad
Renal Cranica entre otras.). Esto conduce a unamayor utilizacion de los servicios, mayor costo de la atencian y mayor
capacidad resolutiva de los servicios de salud, gue habrda gue tomar en cuenta para la reforma del sector.

- La tasa global de fecundidad [TGF) muestra una disminucidn sostenida desde el afio 1995, pasando de 5 hijos por mujer
a3.lenelafio 2012, sin embargo aun persiste en niveles altos en comparacion de los paises de Centroamérica. Las mayores
tasas de fecundidad se ubican en Quiche (4,1 hijos por mujer), Alta Verapaz (3.9) y Chiguimula {3,9); ademds estan
Huehuetenango, Jalapa, Chimaltenango y San Marcos con un promedio de 3.6.

- El grupo mads vulnerable en cuando a la TGF es la mujer indigena, sin educacidn, pobre y que vive en el area rural.

- Los migrantes deben ser considerados como un grupo de riesgo a serincluidos como parte de las politicas de salud publica
global.

1.2 DETERMINANTES DEL MEDIO AMBIENTE

- En lo gue respecta al saneamiento basico, se observa mejoras en las coberturas en los dltimos afios, determinando que
para el 2014 el acceso de los hogares a fuentes de agua mejoradas es de 78 % (de acuerdo a los objetivos de milenio, para
el 2015 se esperaba que el acceso a fuentes de aguas mejoradas fuera de 85.7%). v La eliminacion de excretas a través del
acceso a servicio de saneamiento mejorado es de 58 %. Estos porcentajes todavia son menores en los ambitos rurales y
aproximadamente en la mitad de los departamentos del pais.

- Elindice de cobertura eléctrica a nivel nacional se ha incrementado casia 90 % a excepcion de Baja Verapaz y Peten que
se encuentran en mediana cobertura (77 y 63% vy Alta Verapaz en baja cobertura {43%).
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- La contaminacion del aire es un problema importante relacionado a enfermedades respiratarias. Con base los datos
registrados en el monitorea de |as estaciones, el indice de la calidad del aire en las estaciones de vigilancia se encuentra
en el rango de bueno en los meses correspondientes a la época lluviosa (mayo a octubre) v moderado en época seca
{Moviembre a Abril) en los afios 2010 a 2013, Un indice de calidad de aire moderado presenta un mayor riesgo para la
poblacion, sobre todo mayores de 65 afios, nifios menores de 5 afios, mujeres embarazadas y personas con problemas
cronicos o alérgicos como asma, debido a que puede incrementarse en esta poblacion las infecciones respiratorias agudas,
cardiacas o exacerbarse un problema respiratorio cronico.

- Guatemala y Honduras son responsables del 76% de las emisiones de GEl en el Istmo, principalmente coma resultado de
cambios en el uso del suela y la quema de hidraocarburos y lefia.

- Con respecto al indice de riesgo climatico Guatemala esta en la posicion numero 24 (calculado para 176 paises entre 1930
y 2008, con base en fendamenos meteoroldgicos extremos) ubica a Honduras y Nicaragua entre las naciones en mayor riesgo
{tercera y quinta posicion, respectivamente).

- Guatemala se encuentra en permanente riesgo de occurrencia de desastres naturales y de actividad sismica, convirtiéndolo
en un pais muy vulnerable, sobre todo si no se optimizan las medidas de prevencidn para mitigar sus efectos. Durante el
afio 2012 los desastres que ocurrieron con mas frecuencia fueron las lluvias, incendios y sismos.

1.3 DETERMINANTES ECONOMICOS

- La pobreza en el pais muestra una tendencia ascendente, afectando al 59.3 % de la poblacidn en el 2015. Sigue siendo
mayor en las zonas rurales {76,1%), v en las personas indigenas (46.6%). La mayoria (86%) de los departamentos aumentaron
su pobreza y 4 disminuyeron su pobreza: San Marcos, Quiche, Baja Verapaz, y Santa Rosa, sin embargo contindan en
niveles altos de pobreza.

- Respecto a la pobreza extrema, esta afecta al 23.4% del pais, habiendo ascendido en 8.1 puntos porcentuales en los
ultimos & afios (2006-2014/15). Al igual que la pobreza general, la pobreza extrema esta a expensas del area rural (35.3%),
v en la poblacidn indigena 839.8%).

- La tendencia de alfabetismo en Guatemala en el periodo del afio 2000 al 2014 muestra que para el 2014 ha habido un
incremento de 16% de alfabetismo en relacion al afic 2000. Persisten las desigualdades al desagregar por
departamneto,urbano/rural, etnia y sexo.

1.4 DETERMINANTES RELACIONADOS A LA OFERTA DEL SISTEMA DE SALUD

- Hay dificultades de acceso a la saludrelacionado con ampliar el acceso equitativo a servicios de salud, integrales, de calidad,
centrados en las persanas, las familias y las comunidades,sin gastos de bolsillo con equidad y eficiencia, y con capacidad
para actuar intersectorialmente para abordar los determinantes sociales de |a salud.

- Respecto al uso de los servicios de salud se observa que del total de la poblacion Guatemalteca gue declaro haber
presentado algun problema de salud, solo el 56.4% realizo una consulta para aliviar el mal que le aguejaba, cifra que ha
ido incrementandose en los dltimos afios, atribuidos principalmente al aumento en |a atencién en Centro de salud {19.5
%), Hospital publico (18.2%), Hospital privade (5 %), Centro comunitaric (5.4%). El resto que no consulto fue por ser
problemas leves.

- Los lugares de atencidn mas preferente lo constituyen los servicios publicos de salud con un 51 % (Centro de salud,
hospital piblico, puesto de salud, centro comunitario), seguidos de establecimientos privados (Clinica y hospital Privado,
Farmacia) e 1G55 ambos con un 46 %.

- Respecto al gasto nacional en salud, se chserva que su participacion como porcentaje del PEI {afio 2013) fue del 6.3 %;
el menor de la subregion vy por debajo del promedio de Centroameérica {7.8%).

- Los hogares guatemaltecaos siguen siendo el principal agente financiador de la atencidn en salud (64%, afio 2013).por
cansiguiente la carga excesiva del financiamiento del sistema sobre los hogares expone a la poblacidn al riesgo de gastos
catastroficos comoe resultade de enfermedades agudas, cronicas o accidentes. Ademas tomando en cuenta que la cobertura
del aseguramiento en Guatemala (1G55, mas seguros privados) no sobrepasa el 11 % del total de |a poblacian. Se puede
afirmar que la mayoria de la poblacidn del pais carece de proteccion social en salud y dirige su gasto al consumo directo
de bienes y servicios en salud.

- Con respecto a los médicos mas enfermeras se necesitan 19,782 para reducir la brecha y los departamentos prioritarios
a fortalecer son: Chimaltenangao, Suchitepéquez, San Marcos, Huehuetenango Totonicapan, Escuintla y Alta Verapaz.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ¥ ASISTENCIA SOCIAL / DEPARTAMENTD DE EPIDEMIOLOGIA

79



- AS]|S.

- La densidad de médicos por habitante v |a densidad de recursos humanos en salud {disponibilidad conjunta de médicos
y enfermeras) en el MSPAS de Guaterala esde 3.3 vy de 12.5 por 10 mil hahitantes ambas inferiores al estandar establecido
{10y 25 por 10 mil habitantes). Para reducir la brecha de médicos y lograr la meta propuesta se necesitan 10, 591 médicos.
Los departamentos prioritarios para poder iniciar un proceso de fortalecimiento de la disponibilidad de médicos son:
Chiguimula, lalapa, Jutiapa, Quetzaltenango, Sacatepéquez, Alta Verapaz, Hushuetenango,Escuintla, Quiché, Retalhuleu,
San Marcos, Solald, Suchitepéquez, Totonicapan v Chimaltenango.

- La disponibilidad de camas es de 0.44 por mil habitantes (7,183). En el contexto intermacional, esta cifra sitda al pais por
debajo del dltimo lugar gque es México (1.6 camas por mil habitantes) entre los paises miembros de |la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econamico {OCDE].

- Las camas necesarias estimadas para todo el pais son en total 8,993,
La disponibilidad con respecto a la infraestructura de salud esta de |a siguiente manera:

- Los Centros de salud tienen una densidad de 0.4 centros de salud por 20,000 habitantes. Segun acuerdo ministerial 20-
2016 se desea que la densidad de centros de salud por habitante sea de 1 centro de salud por 10,000 habitantes, con base
a esta meta se estima gue es necesario contar con 809 centros de salud a nivel nacional. Los departamentos que se
encuentran en baja disponibilidad son: Chimaltenango, Quiché, Huehuetenango, Jalapa, Petén, San Marcos, Escuintla,
lzabal, Tatonicapan, Alta Verapaz, Sacatepéquez y Guatemala.

- Los Puestos de salud tienen una densidad de 0.4 puestos de salud por 5,000 habitantes. Segun acuerdo ministerial 20-
2016 se desea que la densidad de puestos de de salud por habitante sea de 1 centro de salud por 5,000 habitantes, con
base a esta meta se estima que es necesario contar con 2087 puestos de salud a nivel nacional. Los departamentas que
se encuentran en baja disponibilidad son: Jalapa, Quiché, Chimaltenango, Chiguimula, Selold, lzabal, San Marcaos,
Quetzaltenango, Suchitepéqguez, Totonicapan, Escuintla, Sacatepégquez, Alta Verapaz y Guatemala.

- Es necesario aumentar la densidad de los establecimientos de salud v su capacidad instalada. Se justifica en la combinacion
de todos los factores mencionados anteriormente los cuales han generado mas demanda a los servicios de salud publica
y por consiguiente la exigencia de mayor disponibilidad de los servicios.

- Se alcanzd la meta global de reducir la mortalidad en la nifiez, segun lo Objetivos de Desarrollo del Milenio-ODM:La
meortalidad en la nifiez a lo largo del pericde comprendido entre 1987 v 2014/2015, presento una reduccion significativa
que superc la meta esperada para 2015, que era de 37 por mil nacidos vivos.

- La mortalidad infantil {muertes en menores de 1 afio) también descendid durante el mismos periodo (1987 a 2014/15)
sin embargo esta pendiente de cumplirse, segun los objetives del milenio. La reduccion fue a expensas de la mortalidad
pos neonatal.

- La mortalidad neonatal a partir del afio 2008 no tuvo ninguna reduccidn.

- La mortalidad en la nifiez e infantil a pesar de la reduccidn significativa aun persiste brechas de desigualdad a lo interno
de los departamentos del pais, del ambito urbano y rural y de la variable “etnicidad”.

2. ESTADO DE SALUD

2.1 MORTALIDAD

- Para el afio 2014, la neumaonia constituye la principal causa de defuncidon y representa el 9.4 % del total de las muertes.
La diabetes mellitus v el infarto agudo del corazén se ubicaron en el segundo y tercer lugar con 7.8 y 7 % respectivamente.
Las lesiones por arma de fuego ocupan un cuarto lugar con 5.6%.

- enfermedades cronico-degenerativas, entre ellas, las relacionadas con la enfermedad metabdlica, las cardiovasculares y
las neoplasias, son las que occuparon la mayor parte del listado de las 20 primeras causas de defuncidn en la poblacién
guatemalteca.

- Para el 2014 en el sexo femenino, la Diabetes mellitus ccupa el primer lugar como causa de mortalidad con (11.8%), las
neumaonias ocupan un segundo lugar {11.4%) y el infarto agudo de miocardio (8.3%). En el sexo masculino para el mismo
afio la neumonia ocupa el primer lugar con 9.4%, seguido de infarto agudo del miocardio con 7.1%.

- Para el sexo femenino se observa que las lesiones por arma de fuego como causa de mortalidad ocupan el treceavo lugar
con 1.7%, migntras que para los hambres, estas ocupan un segundao lugar con 9.3 %.
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2.2 MORBILIDAD

- Las causas especificas de morhilidad en el 2015 muestra que las infecciones respiratorias superiores ocupan el primer lugar
con 36%, seguido de gastritis y duodenitis (7%) y diarreas y gastroenteritis (6%).

- Para el 2015 las enfermedades especificas en el sexo fermenino, las infecciones respiratorias superiores ocupan el primer
lugar como causa de morbilidad con 34 %, similar comportamiento se observa para los hombres con 40%, en segundo lugar
las seguido de |as gastritis (8%) para el sexo femening, mientras que para los hombres lo ocupa las diarreas y gastroenteritis
de presunto origen infeccioso (8%)y en tercer lugar parasitosis intestinal (5.6%) al igual que en el grupao de los hombres (7
%),

- 5e observa que |as lesiones por trauma ccupan un treceavo lugar con 1.9 % en el sexo femening, mientras que para los
hombres estas ocupan el cuarto lugar con 4.7%.

3.PRIORIDADES DEPARTAMENTALES

3.1 MORBILIDAD

- En el grupo de menores de 10 afios para el 2015, |as infecciones respiratorias superiores y las infecciones gastrointestinales
contindan siendo las primeras causas de morbilidad en el pais, las neumonias presentan un aumento de 4.7% respecto al
2009. De las primeras diez causas de morbilidad las diarreas y gastroenteritis de presunto origen infeccioso se presentan
con un 9 %, el retarde de desarrollo debido a desnutriciéon proteico caldrica presenta un 2%.

- En el grupa de 10 a 19 afios para el afio 2015entre |as principales causas de morbilidad especifica se encuentran los
trastornos del sistema urinaric (5%) del total de enfermedades, seguido de gastritis v duodenitis (5%) v las cefaleas(3%).

- En el grupo de 40 a 59 afios en el afio 2015, la principal causa de morbilidad especifica son los trastornos articulares {4%),
seguido de los trastornos de los tejidos blandos (3% v dorsalgias (3%).

- Para los mayores de 60 afios para el 2015, las gastritis y duodenitis presentan un 8% del total de morbilidad, sepuido de
la hipertensién esencial (6%), los trastornos articulares y del tejide blando con 5 y 3% respectivamente.

3.2 MORTALIDAD

- el grupo de menores de 10 afias, la principal causa de mortalidad para el 2014 son las neumonias (27%), seguido de las
diarreas y gastroenteritis{11%), seguido de las malformaciones (5% y La desnutricidn [2%).

-En el grupo de edad de 10 a 19 afos para el 2014 la primera causa de mortalidad es envenenamiento y neumonia [8%),
el segundo lugar lo ocupa las diarreas y gastroenteritis con exposicion a factores no especificados 8% cada una, le siguen
los tumores y lesiones por disparo.

- En el grupo de edad de 20 a 39 afios la principal causa de mortalidad especifica para el 2014 es envenenamiento (9%),
seguido de tumores y la exposicidn a factores no especificadoscon 7% cada una, seguido de neumonia, las enfermedades
del higado y agresion por armas de fuego. Aparecen las no transmisibles como diabetes mellitus e infarto agudo del miocardio.

-En el grupo de edad de 40 a 59 afos para el 2014, la diabetes mellitus es la principal causa de mortalidad {15%), seguido
de las enfermedades del higado, las neumonias con 10% y los tumores,

- En el grupo de mayores de 60 afos para el 2014, las neumnonias son la principal causa de mortalidad (20%) seguido de
infarto apudo del miocardio (8%), diabetes mellitus (7%), tumores y diarreas con 5% respectivamente,
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