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Introduccion

Constantemente, las practicas de salud llevadas a cabo en los establecimientos publicos de
cualquier nivel de atencion en paises de América Latina han sido sefaladas por ser de baja
calidad, inequitativas, discrecionales, excluyentes, carentes de integralidad, y socioculturalmente
no pertinentes (INS, 2002: 2; OPS, 1995b: 21-22). Este tipo de caracterizacién comun a diversos
casos nacionales y descrito por diversos autores requiere de mayor informacion para una mejor
apreciacion sobre las razones que las explican, a fin de entender si es una condicién ‘natural’ de
lo publico, o si obedece al desarrollo de lo publico bajo determinadas circunstancias, contextos y

dinamicas sociales en el ambito de la salud.

La presente tesis tiene por objetivo acercarse a este tema general mediante la indagacién
especifica de los procesos que se desarrollaron en un periodo particular de la historia reciente de
Guatemala, y de las condiciones que se consideran determinantes para la produccion de
resultados como los que aqui se estudian. Con este estudio, se pretende iluminar el caso de
Guatemala, asi como permitirnos una reflexion mas general de la relacion entre estructuras y

dindmicas politicas en las instituciones de salud.

Este trabajo parte de indagar la relacion entre las politicas de salud, su regulacién y
financiamiento por una parte, y por otra, las dindmicas y los resultados de las préicticas de salud
de agentes sociales situados en dos Centros de Salud publicos de segundo nivel (tipo B) en
Guatemala. Para llegar a entender esta relacion, fue necesario realizar un examen sistematico del
trabajo realizado en dos Centros de Salud tipo ‘B’ de San Julidn Chinautla y San Pedro
Ayampuc, durante el periodo 1996-2009. Con ello, se quiso conocer y explicar la manera como
operan los factores estructurantes del sistema politico e institucional guatemalteco sobre los
actores en sus practicas y espacios de interaccion social. También se quiso investigar como estas
practicas, a su vez, modulan a estos factores y los redefinen en el transcurso de las actividades
rutinarias de los actores sociales que operan en estos centros, entendidos éstos como agentes
sociales que llegan a institucionalizar éstas practicas y convertirlas en una parte importante del
desempefio institucional, esto es, a redefinir la propia politica de salud. Para ello, analizo las
distintas orientaciones de las politicas de salud seguidas por los diferentes gobiernos

guatemaltecos, en tanto que las mismas definen el cardcter y horizonte de las acciones de
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implementacién de las politicas de salud. Ademads, expongo cdmo esos aspectos se concretan
objetivamente en las tendencias histéricas de su financiamiento, constatando el condicionamiento
que éste ejerce sobre el funcionamiento institucional y las condiciones administrativas y de
operacion de las instituciones de salud apoyados en reglas y mecanismos de caricter juridico que
delimitan los alcances de las préicticas de salud, a la vez que delinean, también legalmente, la
figura del usuario. Igualmente, el trabajo analiza la dimensién administrativa, las condiciones
materiales del espacio y su distribucién y, de manera indirecta, el propio ambiente intersubjetivo
de trabajo, condiciones que también se constituyen en un factor importante, tratindose de
explicar la dindmica institucional y las formas de entrega del servicio de salud, asi como las

respuestas que induce por parte del usuario.

Finalmente, y principalmente, se estudian los actores y sus practicas de salud, en tanto que
las mismas suelen estar vinculadas con cierto tipo de diferenciacion y representaciones sociales
que se manifiestan durante las interacciones sociales, constituyéndose, también, en un factor
determinante en la (re)configuracion de las politicas de salud, cuando los actores hacen uso de
diversos recursos practicos provenientes de matrices socio-culturales que modifican la forma
regulada de implementacion de dichas politicas, redefiniendo los alcances de las acciones
emprendidas. Se explica de esa manera como se re-estructuran los espacios, las condiciones de

trabajo, y las mismas politicas de salud.

Metodolégicamente, recurri a estudios de caso mds similares, con la intencion de ubicar y
ordenar aquellas variables que participan, en un primer momento, en la estructuracion de los
espacios y practicas de salud, para luego, en un segundo momento, conocer y comprender
aquellas otras que operan mds alld de la regulacién normativa. Para ello, recurri a diversos
métodos y técnicas de investigacion que me ayudaron a captar la dindmica de interaccion entre
trabajadores de la salud y usuarios. Las observaciones participantes y no participantes me
permitieron conocer las condiciones fisicas de los espacios de interaccion, asi como identificar y
comprender cdmo operan las dimensiones implicitas en las politicas de salud. Las entrevistas
semi-estructuradas a profundidad y una encuesta proyectiva intersubjetiva me dieron acceso a las
representaciones sociales de los actores en torno a las practicas de salud, los fundamentos de las
decisiones sobre la forma de dar y recibir el servicio de salud, y la opinién de los individuos
involucrados en un determinado ambiente de trabajo.
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Descubri que las précticas de salud conjugan en un mismo acto, lugar y momento la
(re)produccién de servicios y su consumo a partir de la combinacién de un ‘trabajo previo’
consistente en los conocimientos, técnicas y tecnologias adquiridos, y otro ‘vivo y en acto’,
manifiesto en practicas concretas socio-histéricas y ubicadas. Ello fue util para comprender la
micro economia politica de tales practicas mediante el andlisis y la comprension de los factores
que las ordenan, y de aquellos que, a la manera de factores estructurantes, son operados y

dinamizados de diferentes formas durante las interacciones entre trabajadores y usuarios.

Este proceso supone la operacion y el desarrollo de tres condicionantes que influyen en la
estructuracion de las précticas de salud. Por un lado, cobra relevancia la calidad de las relaciones
sociales construidas en el tiempo entre usuarios y trabajadores, en tanto que por medio de ellas se
define el trato diferenciado entre ellos, permitiendo la generacion y el uso de oportunidades a lo
largo del proceso de atencion. Por otro lado, las dindmicas institucionales, configuradas en el
tiempo a partir de las condiciones materiales y de operacion y el tipo de relaciones establecidas y
proyectadas por la institucién son percibidas e interpretadas por la comunidad, asignandoles un
significado y uso particular en el servicio publico, el cual es reproducido en cada una de las
practicas de salud a lo largo del proceso de atencion. El tercer condicionante lo constituyen las
condiciones materiales que las politicas de salud definen para los servicios publicos y sus
operadores mediante los dispositivos materiales y simbodlicos que los caracterizan. El
ordenamiento del espacio, la escasez material y el estado del mobiliario reflejan, a lo largo del
proceso de atencion de salud, las condiciones materiales de carestia, y refuerzan las
representaciones sociales del servicio publico que los usuarios construyen a partir de esa realidad

material.

Aunque las précticas de salud puedan estar estructuradas en cuanto a sus formas, no lo
estdn del todo en su contenido. En ellas intervienen otros factores que permean las interacciones
sociales segun el tipo de relaciones sociales que, a lo largo del tiempo, se hayan establecido entre
trabajadores y usuarios. En los Centros de Salud San Julidn y San Pedro, se desarrollan précticas
de salud dentro de los limites de un condicionamiento material importante, pero que, sin
embargo, permite la incursion de otras précticas no contempladas formalmente, y que lejos de ser

paralelas o ajenas, contribuyen no sélo a cumplir con la planificacién operativa institucional, sino
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agregan valor a las politicas de salud atn dentro de las dificultades que los sujetos encuentran en

su bregar cotidiano.

Dentro de cada uno de los espacios de estos centros de salud, mostraré que se desarrolla
una serie de practicas de salud de diverso orden y contenido integradas en un todo coherente,
aunque no del todo ajustado a la reglamentacion institucional. De ahi que los trabajadores
recurran a formas procedimentales alternativas que resultan ser de amplio dominio y uso, tales
como el uso de papel de desecho, las muestras médicas para paliar la frecuente escasez de
medicamentos en dichos centros, y los pequefios favores que obvian toda normativa institucional.
De esta cuenta es que el tipo de mobiliario, instrumentos, medicamentos, camilla, etc., connotan
no soélo el tipo de actor competente y capaz que se espera que deba utilizarlos en beneficio de los
usuarios durante las pricticas de salud, sino denotan el tipo de recursos que las politicas definen y

a los cuales estos actores pueden acceder.
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Capitulo 1

Planteamientos tedricos y metodoldgicos de la investigacion.

1.1. Planteamiento del problema
1.1.1. La situacién de las practicas de salud en el periodo 1996-2009.

En Guatemala, la atencién de baja calidad de los servicios publicos de salud ha sido una
constante, podria decirse, un rasgo historico incluso después del cambio de modelo de
atencion de salud ocurrido en 1996.Estas practicas tienen su razén de ser a partir de la
confluencia de una variedad de factores que participan activamente en los espacios y
précticas de salud. Entre los mds frecuentemente sefialados estdn la falta de o0 menoscabo
de infraestructura fisica publica, la feudalizacion institucional que ha albergado constantes
luchas internas por la acumulacion de poder, la centralidad de esfuerzos sobre los procesos
administrativos internos y no sobre las condiciones para alcanzar los resultados previstos de
las politicas, la insuficiente disponibilidad de los insumos, el maltrato a los pacientes, la
corrupcion, la impunidad, la escasez numérica de la fuerza de trabajo, el estancamiento del
desarrollo de los recursos humanos, y la inadecuada utilizacién de la informacion de salud

para orientar la (re)organizacion y ejecutoria sanitaria. (OPS, 1995b: 20-22).

También se ha sefialado el nivel profesional bajo de los agentes institucionales, las
decisiones y préacticas ‘discrecionales’ que éstos constantemente ejercen en la
implementacion de la politica o la prestacion de los servicios, modificando la forma y el
resultado global de las politicas de salud (Rabanales, s/f).Las razones de tales “desvios”
usualmente se han asociado a las deficiencias y al autoritarismo de los trabajadores,
profesionales o personal de base, asi como a las restricciones materiales y financieras. En
otras palabras, las prdcticas de salud han operado bajo limitantes administrativas, de
recursos, de organizacion, de decision y autoridad, de concepcion paradigmatica y técnica
de la salud, y del posicionamiento y la accién politica de los trabajadores a todo nivel de

atencion, independientemente de la jerarquia institucional. Las acciones para corregir o
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reducir tales pricticas al nivel de politicas se han orientado hacia nuevas definiciones, y en
la prictica, se han centrado en intervenciones dirigidas a fortalecer el aspecto técnico-
instrumental de los trabajadores al nivel gerencial y de planificacion institucional, buscando

con ello mejorar la eficiencia y eficacia de la implementacion.

Sin embargo, los resultados de las politicas y de estas intervenciones parecieran no
haber generado cambios sustantivos que impacten las précticas en salud y su ejecucion para
mejorar los resultados previstos en las politicas de salud. Ademds, tampoco éstas han
modificado las condiciones que dan sustento al tipo de pricticas que hasta ahora han
caracterizado la atencion de salud en los espacios publicos sanitarios con atenciones
medicalizadas, falta de prevencion e incapacidad para llegar a sectores de la poblacién y a

satisfacer sus necesidades.

La poblacion guatemalteca para el afio 2008 se estim6 en 13,677,815 habitantes, de
los cuales el 51.2% son mujeres y 48.8% hombres. Ademas, casi el 41.0% de la poblacion
era indigena, y 59.0% ladinos. En el pais existen 22 etnias de origen Maya. Cinco de los
veintidés departamentos que conforman el pais poseen poblacién indigena entre 75% y
100%, y otros cuatro entre 75% y 50%, regiones que coinciden con los mayores indices de
pobreza y exclusion social. Algunos indicadores del periodo 1986-2008, revelan las
condiciones extremas de la situacién de salud de la poblacion: la tasa de desnutricién
crénica en menores de 5 afios solamente se redujo de 57.9% al 43.4%; la tasa de mortalidad
infantil ha descendido de 79 a 34 por mil nacidos vivos; y la mortalidad materna de 219 a

148.8 por mil (PNUD, 2010; OPS/OMS, 2008; PNUD, 2005; INE, 2003).

Esta realidad es el contexto en que se desempefian los centros de atenciOn sanitaria
del pais, publicos o privados, particularmente en el caso que nos ocupa, los hospitales y
centros de salud de distintos niveles de atencion. Si bien se puede observar un cambio de
politicas y un cambio de modelo de atencion a partir de 1996, las practicas de salud han
seguido siendo objeto de criticas, y han enfrentado contantes dificultades para ofrecer una
mejor calidad de la atencién, y alcanzar los objetivos de las politicas yde los programas

sanitarios disefiados (Verdugo, 2005b [2000]).
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En el periodo reciente que parte de esta fecha, las practicas de salud publicas
llevadas a cabo por personal institucional generalmente conservan el estigma que han
tenido anteriormente, tanto entre los usuarios como entre los mismos trabajadores de la
salud, de ser abusivas, erradas, ineficientes, discrecionales, al margen de las normativas
oficiales, inmunes a sanciones administrativas efectivas, generadoras de costos de
transaccion extraordinarios, corruptas, impunes y dificiles de erradicar, especialmente

aquellas relacionadas con el personal médico.

No obstante que este conjunto de ideas sobre las practicas en los centros publicos de
salud siguen siendo objeto de polémica y disyuntiva, y a pesar de los esfuerzos y acciones
(no siempre atinadas) que se han hecho por modificarlas, las mismas forman parte del
empefio institucional, y resuelven gran parte del trabajo sanitario formal del pais.En los
centros de salud se sigue cumpliendo con la produccién de servicios y la dispensacion de
medicamentos. Estos centros de atencién siguen siendo entre los mayores contratistas de
fuerza de trabajo, y sigue habiendo cierto grado de aceptacion por parte de los usuarios.
En otras palabras, podria decirse que hay un cumplimento regular con el trabajo y el logro
de metas que son aceptables por la poblacion pobre de ciudadanos de segunda categoria que

acuden a estos centros.

A partir de todas estas consideraciones, se decidié realizar un acercamiento sin
pretensiones de evaluaciéon que pueda mostrar la manera en que participan los diversos
factores que confluyen en el proceso de atencidn, y que contribuyen a la estructuracion y
dindmica de los actores, usuarios y trabajadores en torno a las practicas de salud en estos
espacios publicos de atencién sanitaria, en un momento particular de la historia de
Guatemala. Para ello, nos propusimos estudiar este proceso durante el periodo 1996-2009en
dos centros de salud B, ambos ubicados al norte del pais en los municipios de San Julidn
Chinautla y San Pedro Ayampuc del departamento de Guatemala. Ubicamos la situacion de
estos centros en el marco de determinados antecedentes del sistema de salud y de la historia
del pais, y en particular, en los determinantes de las politicas de salud, las leyes y las
reglamentaciones adoptadas durante el periodo de andlisis que estructuran los procesos de
atencion. Nos interesé conocer los procesos y las dindmicas particulares que se desarrollan

en dichos centros de salud como procesos socialmente determinados, pero en los que los
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actores tienen cierta independencia en la formulacion de propuestas o cambios a la propia

politica en su ejecucion.

De ahi que la pregunta de investigacion planteada fue ;Cuales fueron los cambios
acontecidos en las politicas de salud, la reglamentaciéon, y las instituciones en el
periodo 1996 - 2009, y en qué medida estructuraron y dinamizaron las practicas de los
actores que participan en micro-espacios tales como los Centros de Salud tipo B San

Julian Chinautla y San Pedro Ayampuc seleccionados para ser estudiados?

Las preguntas que guiaron esta investigacion se derivan en tres vertientes
interdependientes. La primera considera los dispositivos que estructuran y dinamizan los
espacios de atencidn y practicas de salud, y da cuenta de las politicas de salud oficiales, su
financiamiento, y reglamentacion durante este periodo. En el caso de las politicas de salud,
el trabajo indaga sobre cudles fueron los contenidos, orientaciones, valores y expectativas
de las politicas, asi como quiénes fueron los actores principales en la ejecucion de las
mismas. Seguidamente se describe como se financiaron las politicas a lo largo del periodo
de estudio. Posteriormente se describe como se regularizaron las practicas de salud
mediante la red de disposiciones legales construidas desde el gobierno. Para tales efectos,
se investigd cudles fueron los aspectos de cambio mads significativos dentro de la

reglamentacion oficial de la salud, y qué implicaciones tuvieron.

La segunda vertiente se relaciona con los espacios estructurados, las instituciones de
salud y sus condiciones de administracion, financiamiento y operacién que se suponen
derivan de los factores estructurantes anteriores. Se indaga, por un lado, sobre las
condiciones materiales en que se producen las précticas de salud que se derivan de las
determinaciones generales de la politica, y por otro, sobre las relaciones intersubjetivas en
los espacios publicos donde se dan y reciben los servicios de salud ;Como operan y se
dinamizan estos espacios?, y ;Como se generan pricticas dentro de estas instituciones?
(Cudles son los elementos que contribuyen a mejores o peores resultados en términos de la

calidad de atencion?

En cuanto a la tercera vertiente --los atributos propios de los trabajadores

institucionales y usuarios-- nuestro objetivo fue dar voz a éstos para conocer, desde sus
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propias expectativas, roles o funciones, como interactian en estos espacios, qué los mueve
a definir y decidir alternativas de accién en la forma cémo entregan los servicios de salud,
y cudles son sus margenes de libertad o independencia. ;Cudles son las representaciones
sociales en torno a las instituciones de salud que tienen los actores, y cudles son las que
tienen los otros participantes? ;Qué significado tiene tanto para unos como los otros las
condiciones objetivas y subjetivas que estructuran las pricticas de salud? Finalmente
(Cudles son, en la opinién de los trabajadores, las consecuencias de tales acciones en la

resolucion de los problemas de salud o de otro tipo?
1.1.2. Los objetivos de la investigacion.

Objetivo General

El objetivo general de esta investigacion es dar cuenta de la relacion entre las politicas de
salud, su reglamentacion y el financiamiento por una parte y las dindmicas y resultados de
las précticas de salud en tanto procesos de implementacion, por otra, en dos centros de
salud publicos tipo B en Guatemala durante el periodo 1996-2009. Sus objetivos

particulares son:

a. Describir las caracteristicas de las politicas de salud en Guatemala que enmarcan los

espacios de atencion y las précticas de salud.

b. Dar a conocer las disposiciones legales y normativas que organizan los espacios y

las practicas de salud.
c. Describir las caracteristicas fisicas y materiales de los servicios y sus condiciones de
operacion.

d. Conocer las percepciones y las actuaciones de trabajadores y usuarios que

dinamizan estos espacios y las practicas de salud con sus relaciones.
1.1.3. La hipétesis de investigacion.

La hipétesis que vertebra el estudio es que, atiin en el marco estructurante de
dispositivos socio-histdricos y sanitarios de orden ideoldgico, politico, juridico, econdmico
e institucional que el Estado guatemalteco ha disefiado para su implementacion en espacios
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estructurados, los actores encuentran y desarrollan formas alternativas complementarias
para resolver gran parte de las situaciones cotidianas de atencién de salud que enfrentan,
aun cuando las mismas parecieran incongruentes con las convenciones sociales e
institucionales vigentes. Las mismas no sélo responden a una exigencia dictada por las
limitaciones estructurales de las politicas y de las instituciones de salud, sino también por la
manipulacién de las situaciones de interaccién a partir de la operacion de otras
convenciones sociales y de oportunidades que las condiciones y dindmicas institucionales
ofrecen. La renovacion constante de tales acciones informales paralelas supone un nivel de
institucionalizacion y legitimidad y de acuerdos tacitos que operan fuera del marco

institucional legal.

1.2. El estado del arte en el estudio de la entrega de servicios publicos

El estudio de los espacios y practicas de entrega de servicios publicos ha gozado de andlisis
amplios y variados. Los andlisis sobre la implementaciéon de politicas y programas
sanitarios gubernamentales han conducido al estudio de las practicas de salud

institucionalizadas y desarrolladas entre empleados publicos y usuarios.

Desde un enfoque socio-antropoldgico, las précticas de salud que se orientan a
transformar las condiciones de morbilidad o del medio ambiente han sido vinculadas tanto
con los dispositivos creados por el Estado para legitimar su intervencion sobre el usuario y
sus padecimientos (Menéndez, 1981: 1) como a practicas sociales mas amplias dentro de
las cuales se insertan, lo cual explica porqué tales practicas de salud van mas alla de su

estricta dimensién instrumental (Donnangelo, 1994: 17).

La primacia de las practicas de salud institucionales ha sido vinculada a un modo
particular de entender y abordar la atencién de salud mediante pricticas instrumentales
hegemonicas basadas en la ciencia, y excluyentes, ideoldgica y juridicamente de précticas
fundamentadas en modelos “alternativos” de atencion. Estas practicas hegemonicas han
sido cuestionadas por sus implicaciones en términos de costos, incentivos al consumo
exagerado de tecnologias médicas, ineficacia, baja calidad, y reproduccién del modelo

econdmico capitalista. (Menéndez, 1984: 2-3; Menéndez, 1981: 1)
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Dentro de este marco general, algunos estudios han recalcado la diversidad de
enfoques disponibles para abordar el estudio de las practicas de salud, especialmente en
aquellos programas sociales donde se ha sefialado la falta de condiciones y recursos para la
atencidn, y el estigma que sufren los usuarios, como quienes padecen el VIH/SIDA (Pla et
al, 2007; Bronfman, Leyva y Negroni, 2004). Ademds, las dificultades para lograr que los
trabajadores de salud ofrezcan servicios de atencién de salud de calidad se han asociado a
la dificultad enfrentada por el Estado y las instituciones publicas para asegurar las
condiciones materiales de una atencién de ese tipo, reflejada en la carencia de insumos y la
falta de cultura organizacional orientada hacia la calidad, aun cuando sea adecuado el

desempefio técnico de los trabajadores (Castro, 2008: 384-385).

Algunos estudios que analizan las discrepancias entre la practica y lo reglamentado
por la normativa institucional sefialan la existencia e influencia politica en la promocién del
personal, las practicas racistas y discriminadoras en la contratacion de personal, la practica
de contratar personal con aval politico, clientelar, amiguismo, de compadrazgo o de
nepotismo, y la influencia de criterios subjetivos y discrecionales en la evaluacién del

desempefio del personal (MSPAS, 2005b: 3; Rabanales, s/f: 11-13, 15-16).

Otros autores se han enfocado en las précticas de salud interpretadas desde la
coexistencia de dos racionalidades: la simbdlica y la biomédica. En sociedades
multiculturales, éstas se utilizan conjuntamente para comprender el padecimiento o la
enfermedad, y las formas de restablecer la salud. Lo importancia de este enfoque radica en
reconocer que los conocimientos sobre técnicas y terapias que han pervivido en la memoria
colectiva son saberes sincréticos que identifican y sefialan la pertenencia a la cultura de los
usuarios (Mosquera, 2006: 211-212; Asturias, 1958: xiv), y que son utilizados en las
interacciones con curadores de la medicina ya sea biomédica o alternativa, funcionando
como transacciones institucionalizadas, internalizadas y objetivadas mediante la asignacion

de significados y sentidos particulares (Osorio, 2001: 23).

Igualmente, se han sefalado las limitaciones, en términos de impacto y efectividad,
de las practicas de salud biomédicas e individuales en la atencion de la salud de la madre y

el nifio, y en la malnutricién cuyas determinantes estdn asociadas a factores ambientales en
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un sentido amplio, tanto politico, econdmico, social como administrativo (Mata, 1976: 45-

46; Behar, 1972: 101-102).

La comunicacion entre trabajadores de salud y pacientes durante la atencién médica
también ha sido objeto de andlisis. Desde esta perspectiva, se habla de las “transferencias y
transferencias contrarias”, entendidas como el condicionamiento que genera un primer
encuentro atento o irrespetuoso, y las expectativas que eso genera para los siguientes
encuentros, tanto para el trabajador de salud como para el usuario (Mosquera y Kolstrup,

2006: 127).

Otros estudios han mostrado la asociacion de dependencia entre las practicas de
salud institucionales y la tecnologia a la cual se recurre durante los encuentros entre
usuarios y trabajadores de la salud publica, especialmente, cuando se trata de enfermedades
poco frecuentes pero asociadas a paquetes tecnoldgicos complejos y, por consiguiente, mas

costosas y de dudosa eficacia. (Alburez, 2002: 2; Pinheiro, 2001: 76).

Diversos autores han cuestionado las asimetrias en términos de eficiencia,
efectividad, calidad y adecuacién cultural entre las préacticas institucionales y tradicionales
realizadas entre practicantes —médicos y curanderos tradicionales respectivamente- y
usuarios (Ramos y Figueroa, 2008; Mosquera, 2006; Pinheiro, 2001; Menéndez, 1990,
1981). Ademads, algunos estudios sobre las practicas de salud en servicios publicos han
reportado profundos cambios en la mistica de trabajo, la falta de reciprocidad entre la
institucion y el trabajador, la falta de programas de motivacion, la insuficiencia de insumos,
recursos y personal, la falta de supervision y de sancién al personal que presta el servicio
con maltrato verbal, asi como el exceso de trabajo administrativo. También han sido
sefaladas la falta de pertinencia cultural y la exclusion que se hace desde la
institucionalidad publica, sobre todo en paises multiculturales (PNUD, 2005: 178-182;
PNUD, 2002: 300-302).

Ahora bien, los nuevos abordajes puramente administrativos, orientados a modificar
las practicas tradicionales desarrolladas en el dmbito publico han recibido un enorme
impulso en las ultimas tres décadas. Desde ellos se ha resaltado la necesidad y prioridad de

fortalecer los distintos roles (productor, innovador, integrador y gestor) que deben
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desempeiiar los trabajadores publicos en aras a la eficiencia de la gestién y eficacia de los
programas gubernamentales, y como respuesta a la deteriorada imagen de los servicios
publicos, caracterizada por la corrupcién, una cuestionada eficiencia y la falta de

confiabilidad y legitimidad (Molina, 2004: 11; Monroy, 2002; Madrid, 1996: 1-2).

Otros estudios han remarcado el (re)perfilamiento del trabajador publico que
connote su responsabilidad en el logro de la eficiencia operacional mediante resultados, que
sea capaz de identificar necesidades institucionales de cambio y proponer nuevas
respuestas, que genere alianzas y construya redes para la accion, y que pueda incrementar
sus competencias interpersonales de liderazgo y de gestion de los entornos y equipos de
trabajo mds alld de las habilidades técnicas (Bermejo, 2002: 1; Vasquez, 2002: 2-3, 20;
Richardson, 2001: 1-2; Madrid, 1996: 1-2). Diversos autores han insistido en la centralidad
de este “nuevo” funcionario, un gerente social estratega y un prestador de servicios
comprometido con el valor social mediante sus interacciones con los ciudadanos (Mokate y
Saavedra, 2006; Cortazar, 2006; Cortazar, 2005: 1-3; Kelly y Muers, 2003: 1-9; Flores,
2002: 1-2; Richardson, 2001: 1-2).

De ahi que esta vision gerencial de la administracion publica haya querido proyectar
a las organizaciones ejecutoras de politicas como “socios amigable” para los usuarios,
remplazando las reglas y mandatos que rigen sus interacciones por practicas de caricter
empresarial que mejoren las précticas de entrega de servicios publicos. Para ello, proponen
reformas orientadas al fortalecimiento de la capacidad institucional, la profesionalizacion
de los trabajadores, el uso de informacion para una mejor definicion de las necesidades del
usuario y, por ende, a la calidad de las politicas publicas y efectividad de los mecanismos
de motivacién (Lecay, 2002: 1-2; Loscos: 2002: 1; Jarquin, Herrera y Gutiérrez, 2002: 3-7;
Guillezeau: 2002: 1-6; Hintze, 2001: 1-3).

También se ha sefialado la influencia del tamafio del sector publico para enfrentar el
reto de las exigencias de esta nueva administracién publica, especialmente de aquellos
centros de atencioén pequefios y mal dotados en los cuales las condiciones de operacion
ofrecen pocos incentivos para la adscripcién y estabilidad de los trabajadores,

especialmente en aquellos casos en los cuales, dada la flexibilidad laboral, éstos son
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tratados, y se comportan como trabajadores informales en tanto no disfrutan de ningtin

derecho laboral (Ariza, 2002: 21-22).

Las posturas de la nueva administracion publica, sin embargo, no son mas que una
aspiracion utépica fundamentada en la visiéon de mercado con la cual se habran de producir
bienes y servicios, pero con un trasfondo a-histérico y descontextualizado de las

condiciones sociales bajo las cuales opera dicho mercado.

1.3. Estrategia tedrico-metodolégica alternativa para los estudios de

implementacion de politicas

El exiguo éxito logrado en la implementacion de las politicas publicas ha sido
asociado con las limitaciones impuestas en su disefio y a la perennidad de practicas
administrativas que distorsionan su ejecucion. Asi, la disociaciéon entre las acciones
disefiadas y los resultados previstos en las précticas de implementacién estd vinculada a
problemas de diverso orden que han sido estudiados principalmente desde tres perspectivas:

desde el sistema politico, desde las instituciones y desde los actores. (Grafica 1.1.).
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Grafica 1. 1.
Tres perspectivas de la implementacion de politicas: estructurales,
institucionales e individuales.

SISTEMA POLITICO INSTITUCIONES ACTORES
Proceso de determinacion Proceso jerarquico, Proceso individual o grupal,
del régimen politico- sistémico o racional discrecional y rutinario inserto
economico dentro de organizaciones
adaptables
Condiciones de un Condiciones previas y previstas Condiciones de trabajo,
campo politizado de controladas y politicamente rutinas y autonomia de
conflicto e intereses de negociadas decisiones sobre la forma

grupos de poder

Pautas de funcionamiento

de entrega del servicio

Fuentes: Elmore, 2003a; O’Tool, 2003; Pressman y Wildavsky, 1988; Lipsky, 1980; Oszlak, 1980; Grindle,
1980; Oszlak y O’Donnell, 1976; Mechanic, 1962; Selznick, 1949.

1.3.1. Los abordajes tedricos desde el sistema politico

El enfoque politico es un abordaje macro-analitico segun el cual el régimen politico
estructura y dinamiza las politicas publicas, constituyéndose éstas en intermediarias entre el
Estado y la sociedad, con una importante mediacién por el mercado. Para ello, la politica
adoptada —con o sin debate— parte de ciertas premisas o ideas fuerza que influyen en la

estructuracion de las organizaciones y las interacciones sociales que ellas albergan.

La implementacién de las politicas publicas no puede entenderse sin la referencia a
este contexto politico-econdémico que les sirve de marco dotado de un alto poder
explicativo de la dindmica estatal, social y de las politicas pasadas y actuales. Esto permite
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comprender “los procesos de surgimiento, desarrollo y resolucién de las cuestiones
sociales, dentro de las cuales las politicas publicas cobran sentido” (Oszlak, 1980: 1). Este
enfoque da una importancia cardinal al contexto politico y social en la definicién del
proceso de implementacién de politicas publicas, considerando a éstas como una arena
politica en la cual diversos actores luchan por obtener o mantener el control sobre ciertos
recursos que les permitan definir la problematica, formular mecanismos para su resolucion,
e impulsar y orientar las acciones de intervencion (Elmore, 2003a; Oszlak, 1980; Grindle,

1980; Oszlak y O’Donnell, 1976).

Los andlisis pioneros ofrecidos con base en este enfoque han sefialado el impacto
de factores derivados de las condiciones histdricas de los Estados sobre la implementacion,
resaltando el rol fundamental que juegan ciertos actores politicos, econdmicos y militares
bajo el denominado “meénage a trois”" (Oszlak y O’Donnell, 1976), asi como el impacto de
los contextos sociopoliticos y actores locales sobre la organizacién publica y de ahi sobre
los empleados publicos, la orientacién y curso de una politica publica (Grindle, 1980;

Selznick, 1949).

Asi, los procesos que dominan en la fase de implementacion tienden a ser en esencia
politicos aunque eso varie dependiendo bajo cual régimen politico se gobierna, y cual tipo
de politicas lo caracteriza. La bisqueda de mecanismos para que los procesos de reforma
modernicen al Estado ha explicado la orientacién que las administraciones publicas han
tenido hacia la eficiencia, la (re)organizacion social y, sobre todo, hacia la estabilizacion
del contexto social. Ello requirid, en algunos paises, de una mayor expansion, tecnificacion
y burocratizacién del aparato publico cuya finalidad fue el control social y la intencién, por
parte de los grupos dominantes en el poder, de convertir al Estado en un ente empresarial
(Oszlak, 1980; Oszlak y O’Donnell, 1976). Sin embargo, no obstante esta intencion,
muchas burocracias no consiguieron desarrollarse ni cumplir con los “requisitos minimos

de una burocracia” (Ariza, 2002).

' Con esta expresion estos autores sefialaban la figura politica que orient6 los destinos econémico y social en
los paises Latinoamericanos durante buena parte del siglo pasado, la cual estuvo constituida por elites
militares, politicas y econdmicas nacionales, los capitales internacionales arraigados en dichos paises y los
grupos mas dindmicos campesinos y urbanos burgueses (Oszlak y O’Donnell, 1976: 3-5).
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Otros autores han sefialado que el éxito del proceso de implementacién de la politica
estd determinado por fuerzas que influyen en las estructuras y dindmicas institucionales
ordenadas racionalmente en términos de sus metas, por lo que la organizacion
implementadora terminaria por “ajustarse” a las condiciones del contexto social mas
inmediato, “manipulando personal, fondos y simbolos” (Selznick, 1949) para alcanzar sus
objetivos. Esto hace necesaria la comprension del contexto politico-administrativo que
envuelve al proceso de implementacién en los resultados de los programas publicos
(Grindle, 1980). También se ha sefialado el papel crucial de las capacidades del Estado en
la determinacién de la ejecucion de las politicas publicas: capacidad politica para responder
a las demandas sociales; capacidad técnica, para el manejo de opciones y de lo
macroecondémico; capacidad institucional, para implantar y mantener las reglas de
interaccion socio-econdmica; y capacidad administrativa que permita la entrega adecuada
de bienes y servicios (Grindle, 1996). Mas tarde, otros autores enfatizaron la primacia de
las capacidades politicas y administrativas como componentes fundamentales de la
capacidad estatal para gestionar el espectro del ciclo de las politicas publicas (Repetto,
2004; Martinez, 2002).Sin embargo, centrar la determinacion del desempefio de las
organizaciones que implementan politicas en el cardcter de régimen politico puede
restringir la visualizacion de otras influencias en la implementacién como son las
alternativas de accién interna o externa. En el plano interno, esta orientaciéon tiende a
desconocer las presiones politicas que los diversos grupos de burdcratas ejercen atendiendo
a sus intereses, en ocasiones contrarios a los de las propias organizaciones, pudiendo tener
un efecto directo y distorsionador sobre el proceso de implementacion. En el plano externo,
los grupos comunitarios no sélo pueden llegar a cuestionar la autoridad de la organizacion
que implementa las politicas, sino exigir ser actores participes en la implementacién de la
politica a partir de la posesion de ciertos recursos necesarios para el éxito de ésta. Estas
respuestas son lo que las autoridades de organismos publicos buscardn cooptar para

asegurar el proceso y resultados de la implementacién (Grindle, 1980).

Dentro de este plano, la administracién de los servicios publicos en América Latina
ha transitado por diversas formas de dependencia con respecto al Estado. Sin embargo, la

influencia de los gobiernos militares, democriticos o populistas cimentd patrones
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burocraticos corporativistas que definieron y condicionaron la estabilidad laboral de los
trabajadores del Estado, subordindndola al orden politico. Ademads, las designaciones y
ascensos dentro de las burocracias se llevan a cabo generalmente sin la mediacién de
concursos o criterios de méritos, por lo que muchas de las agrupaciones sindicales de
empleados publicos terminaron por ser cooptadas politicamente por los gobiernos en turno
(Orlansky, 1991: 3-4). Pese a que cada nuevo gobiernos hereda burocracias pre-existentes
que operan con sus varias capas generacionales de funcionarios modeladoras de su
dindmica interna, e influenciada por los regimenes politicos y gobiernos anteriores, este
enfoque sigue vigente, en tanto que se lo sigue considerando como una forma vélida para
estudiar y comprender el proceso de implementacién de politicas publicas (Oszlak, 2009;

BID, 2006; Reppeto, 2004; Martinez, 2002; Oszlak, 1980).
1.3.2. Los abordajes tedricos desde las instituciones

El segundo enfoque (Gréfica 1.2.) de cardcter meso-analitico sobre el proceso de
implementacién, y denominado jerarquico, “Top-down” o sistémico, admite la capacidad
de una institucion para transformar una declaracion de intenciones en resultados apreciables
y medibles. Es la conexion causal entre eslabones técnicos, conductuales, de resolucion de
conflictos y de negociacidn, entre otros, orientados hacia resultados previstos, considerando
las restricciones que las opciones de accion elegidas necesariamente imponen (Pressmany

Wildavsky, 1988: xv, 206-208; Aguilar, 2003a: 44-48).
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Graéfica 1. 2.
Proceso de implementacion como sistema.

Proceso de Implementacion

Condiciones previas Secuencia programada de acciones Condiciones previstas
Declaracion de ...conjunto de acciones que transforman intenciones en Declaracion de
intenciones resultados... resultados

Planeacion, Resultados previstos a
organizacién y A A alcanzar a lo largo y al
. ) Ve . Y
ejecucion de las T Muchas operaciones final del proceso de
o . Actores individuales y . . . . -
politicas que definen la . reiterativas, progresivas implementacién
. . - colectivos o .
orientacién de la accién individuales y colectivas
Consenso en torno a:
e objetivos de la
politica Brecha entre resultados
® recursos previstos y finales.

Resultados alcanzados

Fuentes: Pressman y Wildavsky, 1988: xv, 206-208; Aguilar, 2003a: 44-48.

Esta ha sido la concepcién mayormente difundida sobre el proceso de
implementacién, el cual se considera como una cadena de eventos vinculantes,
concatenados y orientados hacia la consecucion de ciertas metas y objetivos previamente
acordados y definidos desde el nivel politico-normativo, y restringidos por ciertas
condiciones organizacionales y contextuales que influyen en el nivel operativo

organizacional, afectando la forma en que se llevan a cabo las actividades programaticas.

Este abordaje se enfoca en las organizaciones publicas ejecutoras y las reglas de
operacion que las caracterizan. Es el mds difundido, y fundamenta los proyectos mas
pujantes de fortalecimiento institucional, principalmente los basados en la nueva gerencia
publica y el llamado Management Estratégico (BID, 2006; INDES 2003). Bajo este
enfoque, la implementacion se considera un evento procesual, dirigible y controlable desde
la ciispide politico-administrativa mediante un disefio de limites normativos, programaticos
y organizativos que no s6lo definen el horizonte de la politica, sino también, orientan la
intencion de las acciones a ser ejecutadas por los trabajadores publicos, mediante la
definicion légica y coordinada de los procesos administrativos que deben seguirse para la
consecucion de las metas previamente proyectadas (Majone y Wildavsky, 1998). Desde

esta perspectiva, basta con tener un problema publico tedricamente bien sustentado, unos
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objetivos claramente definidos, un programa técnicamente bien disefiado y la
correspondiente dotacion de recursos e insumos para desencadenar una secuencia jerarquica
de acciones programadas y obedientemente acatadas y ejecutadas por los empleados
locales, quienes, finalmente, transforman las intenciones politicas en los resultados
previsibles (BID, 2006: 3-6; Sabatier y Mazmanian, 2003: 323-372; Rein y Rabinovitz,
2003: 147-184).

Estos intentos actuales por impulsar mediante los procesos de ‘“modernizacidén
administrativa”, esta vieja racionalidad administrativa, han encontrado asidero en las
propuestas del Public Choice y en el Neo-institucionalismo (BID, 2006; Orlansky, 1991),
asi como en la Nueva Gerencia Publica, la Gerencia Estratégica y la generacion de valor
publico (Cortédzar, 2005; Mokate y Saavedra, 2004; Moore, 1995).Todas estas modalidades
han sido impulsadas por las agencias multilaterales de financiamiento. De ahi el énfasis que
recientemente han recibido los sistemas de ascensos y designaciones internos basados en
criterios de mérito profesional o técnico (titulaciones, entrenamientos, logros, etc.),
representando un intento mds por superar los criterios mecdnicos anteriores como la
antigiiedad del puesto. Su principal limitacion ha sido su bajo alcance tanto predictivo
como explicativo. Esa misma razén los ha llevado a operar sobre una realidad gerencial
individualista, ahistérica y restringida, con la que se muestran, estudian y explican las
politicas y préacticas en salud (Cortdzar, 2005; Gutiérrez y Cortdzar, 2004; Kelly y Muers,
2003). Sus principales fallas consisten en haber mantenido un cardcter prescriptivo y una
visién centralista y lineal del proceso de implementacién. Este, a su vez minusvalora el
papel de la conflictividad, de los intereses, los valores, los problemas de orden moral y de
capacidades técnicas y profesionales del personal ejecutor, la ambigiiedad de los objetivos
en relacion con las operaciones administrativas, la contradiccion entre la realidad
construida técnicamente en las esferas politicas y la vivida cotidianamente por el personal
al nivel local, y las limitaciones estructurales de las organizaciones locales (Rein y

Rabinovitz, 2003).

El traslado de este enfoque empresarial hacia la administracion publica tampoco ha
estado libre de contradicciones. Su marcado basamento econométrico ha dado cuerpo a una

constante busqueda de la eficiencia, eficacia y sustentabilidad en funcién de los costos para
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la toma de decisiones (Mokate y Saavedra, 2004; BID, 2003a; BID, 2003b; BM, 1993). De
esa cuenta, los procesos de modernizacion del aparato publico han sido parte de los intentos
por impulsar cambios estructurales en la relaciéon Estado, mercado y sociedad para

garantizar la sustentabilidad del crecimiento econémico competitivo.

Dentro de esta corriente, las organizaciones locales son importantes, en tanto que no
son solamente los lugares donde opera un conjunto de trabajadores semi-auténomos que
entregan de una manera determinada los bienes o servicios inherentes a un programa y una
politica publica, sino también, en tanto son el punto final donde todas las politicas se
consuman irremediablemente (Oszlak, 2009; Elmore, 2003b). Quienes abogan por este
enfoque explican el proceso de implementacion mediante una “adaptacion mutua” entre la

macro y micro implementacién (Mokate, 2006; Alarcén, 2004; Berman, 2003).

1.3.3. Los abordajes desde los actores

La perspectiva centrada en los actores sefiala al individuo como sujeto semi-
autébnomo, integrado en grupos y dentro de organizaciones locales particulares, que tienen
rasgos histdricos propios que las hacen exclusivas. Esta corriente denominada “Bottom-up”
busca explicar el proceso de implementacion de politicas publicas desde los ejecutores
directos de las actividades programadticas. Bajo esta perspectiva, son los empleadosen las
organizaciones publicas quienes, con sus acciones “adaptativas”, forjan las politicas. Acé es
relevante el poder discrecional para decidir sobre las pricticas sociales y definir la manera

de interactuar a partir de las condiciones materiales dadas. (Grafica 1.3.).
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Graéfica 1. 3.
Proceso de implementacion como proceso adaptativo mediado por el
personal operativo.
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Fuente: Lipsky, 1980.

Desde esta perspectiva, la politica es tanto aquella accién o servicio que entregan
los prestadores de servicios publicos como la misma que el usuario recibe e interpreta como
“aquello” que recibe por parte del gobierno. Aqui la confluencia de tres elementos comunes
a los trabajadores publicos sirve de fundamento para comprender sus acciones y decisiones
discrecionales: a.) las condiciones de trabajo; b.) el tipo particular de interacciones con los

usuarios; y c.) la posibilidad de decidir sobre la forma en que se entregan los servicios

Este abordaje micro-analitico del proceso de implementacion de politicas publicas
tiene dos grandes vertientes empiricas. Por un lado, los tradicionales estudios de
implementacién de programas e interacciones entre empleados y usuarios hechos desde
enfoques socio-antropoldgicos que abordan las interacciones sociales dentro de estructuras
ordenadas vy, por el otro, aquellos estudios que, desde las ciencias administrativas, fueron

definiendo nuevos modelos administrativos que cobraron auge en los ochenta y noventa.
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En la primera vertiente, la comprension que se tiene de las dindmicas de interaccion
entre trabajadores publicos y usuarios de servicios de salud se ha hecho mediante enfoques
interpretativos culturales, en donde coexisten la subjetividad, el sincretismo, y modelos de
atencion de salud dominantes y subalternos (Mosquera, 2006; Mosquera y Kolstrup, 2006;
Ramos y Figueroa, 2008; Mosquera, 2006; INS, 2002; Pinheiro, 2001; Menéndez, 1990,
Menéndez, 1981). Otros autores, ademas, han enfatizado, desde una lectura marxista, la
produccién y el consumo (Mehry, 2006; Laurell, 1981; Menéndez, 1981; Preteceille, 1977,
Donnangelo, 1976). Aqui, los trabajadores y usuarios son quienes forjan las politicas
mediante elementos significativos inherentes a sus interacciones, en buena medida debido
al grado de poder de discrecionalidad con el cual cuentan y a la relativa autonomia con
respecto a la autoridad organizacional de la que gozan. (Crozier y Friedberg, 1990;

Lipsky, 1980).

Los defensores de esta perspectiva han visto a los empleados como agentes capaces
de llegar a representar los intereses de la politica al nivel local y, de cierta manera, de crear
las condiciones de éxito de la misma (O’Tool, 2003: 417; Lipsky, 1980: 15; Mechanic,
1962: 5). De ahi que se considera que ellos no son simples ejecutores que se limitan a
acatar y cumplir con los lineamientos y O6rdenes emanadas de quienes han disefiado las
politicas. Por lo contrario, hacen uso de sus capacidades moldeadoras de la implementacién
de las politicas, llegando a ‘distorsionar’ o retrasar las acciones programaticas
prestablecidas, generando resultados que suelen ser calificados, en muchas ocasiones
errébneamente, como ineficientes, ineficaces, y hasta faltos de calidad. (Cortazar, 2006;

Lipsky, 1980: 3-15)

En las ultimas décadas, sin embargo, se volvieron hegemodnicas las perspectivas
fundamentadas y desarrolladas a partir de los abordajes puramente administrativos bajo los
supuestos de la Nueva Gestion Publica, la segunda vertiente aqui brevemente presentada.
Por tanto, las acciones programaticas suelen orientarse hacia la bisqueda de la eficiencia de
la gestion con la supuesta eficacia y reducciéon de costos y hacia la concepciéon del
gobierno como un socio amigable para usuarios y empresarios que remplaza las reglas y
mandatos con practicas empresariales. La centralidad de un “nuevo” trabajador, visto como

un gerente social estratega, ha sido un supuesto prioritario (Mokate y Saavedra, 2006;

38



Cortézar, 2006). Por lo tanto, las respuestas de los operadores que implementan las politicas
en conformidad con las orientaciones, regulaciones e incentivos que supone la ejecucién de
los programas publicos se ha considerado primordial para asegurar la eficacia, el valor
publico, la calidad y la eficiencia de los programas publicos (Cortdzar, 2005), y para

responder a las preferencias de los ciudadanos (Kelly y Muers, 2003; Moore, 1995).

Como complemento a este nuevo trabajador visionario y con capacidades
gerenciales estratégicas, se requiere la flexibilizacion de los programas y de los
mecanismos administrativos que faciliten su accion estratégica gerencial. Olvidados en este
enfoque son los valores sociales, la equidad, las reglamentaciones publicas, asi como el
conflicto y la resistencia como elementos inherentes a la administracion publica (Mokate y

Saavedra, 2000).

Ahora bien ;Por qué es central el estudio de las practicas de los actores concretos en
relacion con la implantacion de las politicas de salud? Lo es porque es en ese nivel que las
interacciones estructuran las acciones sociales y definen los contenidos y resultados finales
de las politicas. Las practicas ejercidas por los individuos, ademads, no se limitan al proceso
de interaccion en si mismo; se ubican también dentro de un orden estructural mas amplio en
el que deben buscarse los nexos explicativos sobre estas pricticas y decisiones de los
trabajadores (Alexander y Giesen, 2004: 44-52). La vinculacién entre las précticas y las
determinantes sociales exige relacionar el nivel micro de los encuentros e interacciones
entre individuos bajo ciertos patrones con el nivel macro de las estructuras de la sociedad
que, dinamizadas por los agentes, estructuran oportunidades y constrefiimientos para los

actores sociales (Miinch y Smelser, 2004: 430-431).

Para los fines del presente estudio y de su exposicion, lo expresado antes encierra
justamente lo que se quiere resaltar: que resultaria incompleto explicar los resultados de
las politicas de salud abordando su estudio tnicamente desde uno de los tres enfoques
mencionados. Dada su coexistencia y sus influencias mutuas, es importante ver y
comprender su vinculacién para explicar por qué las practicas de salud son tanto el
resultado de determinantes mds amplias que las condiciones inmediatas que parecen

explicarlas, como el producto de estrategias de acciéon generadas por el propio
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individuo.’Desde esta doble perspectiva, la realidad de la implementacién de las politicas
publicas dista de ser el calco de una racionalidad programatica disefiada. M4s bien, consiste
en interacciones que van mds alla de una racionalidad construida; se trata de una dindmica
social donde confluyen de manera activa una pluralidad de actores individuales y/o
colectivos con intereses y conflictos particulares, por medio de los cuales se puede
comprender los sentidos y las implicaciones de las practicas como expresiones de procesos

politicos y organizacionales que connotan un todo estructurado histérico y dindmicamente.

Por consiguiente, la importancia de las acciones de los actores locales que
intervienen en las politicas radica tanto en su apego a la normatividad que orienta su accioén
como en sus transgresiones de tales pardmetros formales en funcién de procesos que
debemos descubrir. Si bien la primera, efectivamente, estructura su accién, no parece
limitar por ello la capacidad inventiva-resolutiva estratégica de estos individuos quienes no

sOlo generan innovaciones sino también las hacen rutina y ejecutorias de las politicas.

Esta propuesta tedrica sobre la determinacion de las practicas de salud ofrece una
lectura diferente de las interpretaciones tradicionales sobre el proceso de implementacion
de politicas publicas, especialmente las que se hicieron a partir de los procesos de
modernizacion de la administracion publica que mads arriba se expusieron. La postura
adoptada en este estudio enfatiza una lectura que parte del nivel micro-social para explicar
que buena parte de las practicas de atencion de la salud, usualmente estigmatizadas como
desviadas, responde a las estrategias adoptadas por los trabajadores(Lipsky, 1980: 14-15)
que realizan sus tareas en situaciones a menudo muy dificiles, mismas que frecuentemente
requieren de respuestas a situaciones humanas diferentes y variadas, basadas en una
observacion sensible y juiciosa que va mas alld de la normativa oficial. En otros términos,
las discrepancias entre la declaracion formal de la politica y la politica tal y como es
implementada localmente deberia ser esperada y predecible, y las explicaciones de tales

discrepancias buscadas en las situaciones de trabajo que generan practicas de atencion de

*Tales suposiciones encuentran eco en el hecho de que ninguna de las dos posiciones analiticas se soslayan
dentro de sus supuestos: “las teorias micro invariablemente incluyen suposiciones claras acerca del contexto
macro dentro del cual ciertos procesos de interaccion se ubican (componente macro) y que las teorias macro
invariablemente incluyen suposiciones acerca de la motivacion e interaccioén de los individuos (componente
micro)”, (Miinch y Smelser, 2004: 431).
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saluden las cuales los trabajadores recurren a soluciones que buscan compatibilizar las

normas con sus intereses propios (Lipsky, 1980: 14-15, 17).

Desde esta perspectiva, las dindmicas micro-sociales de las précticas de salud son
consideradas como parte integral del proceso de implementacién de las politicas de salud.
Esta propuesta, en otras palabras, privilegia la capacidad de agencia3 de los actores en su
accionar social, la cual es desarrollada dentro de condiciones restrictivas impuestas por un
espacio politico histéricamente estructurado, como lo es el campo de la salud, en el cual el
recurso-poder empleado por los agentes se constituye en un factor dinamizador y
transformador tanto del espacio de interaccion social como de las mismas précticas de

salud.

En resumen, definimos como précticas de atencién de salud curativas’ a las
actividades llevadas a cabo por trabajadores de salud institucionales’ conjuntamente con los
usuarios’, quienes interactian en un espacio comun, donde ejecutan o realizan, dan y/o
reciben tales acciones, las interpretan y responden a ellas, estableciéndose una dindmica de
interaccion que da forma a las mismas. Ellas estdn sujetas a la influencia y determinacién
de, al menos, tres factores: a.) las limitaciones que le son impuestas por los dispositivos de
las politicas publicas en funcion del tipo de gobierno y de régimen politico; b.) las
condiciones histéricamente estructuradas del espacio social donde se da la interaccidén

social; y c¢.) las caracteristicas socioecondmicas de los actores. (Grafica 1.4.).

? Por capacidad de agencia entendemos que los actores son capaces de proceder de una u otra manera para
intervenir o abstenerse e influir en el contexto de la vida social con la finalidad de producir una diferencia o
cambio sobre el estado de las cosas prexistentes. (Giddens, 1984).
* Cabe sefialar la existencia de diversas acciones de salud segin la intencién de las mismas. Asi, podemos
hablar de acciones curativas, preventivas, educativas, de limitacion del dafio y de promocién de la salud. La
clase de practicas que aqui estudiamos se limitan a las de cardcter curativo.
> Como trabajadores de salud institucionales tomamos la definicién propuesta por Michael Lipsky (1980: 3):
“trabajadores de servicios publicos, quienes interactian directamente con ciudadanos en el curso de sus
trabajos, y quienes tienen discrecion sustancial en la ejecucion de su trabajo”.
®Empleo el término “usuario” basado en el Derecho Administrativo, en el cual esta figura connota un sujeto
de derecho, contrario al término beneficiario, de uso muy extendido en el actual lenguaje de politicas
publicas, el cual remite a sujetos ligados a servicios sociales y no a aquellos de carécter ptiblico (Castillo,
1996: 303-04).
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Graéfica 1. 4.
Determinantes estructurales y de agencia de las practicas de salud.
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Fuente: Lipsky, 1980: 3-5 y Crozier y Friedberg, 1990: 64-65.

Ubicada siempre en el plano micro-social, toda practica social es un acto
(re)productivo donde se genera cierta “cosa”: un bien o un servicio de utilidad social.
Merhy (2006: 41-43) sefiala dos formas de configuracién del producto de la interaccién: la
“interseccion objetal”, una forma de interaccion que estd mediada por la produccion de un
bien determinado, y la “interseccion compartida” que connota un tipo de practicas sociales
llamadas intersectadas que dan origen a algo que existe solamente durante la interaccion
social (visto como un proceso a la vez productivo y de consumo’), ubicadas en un lugar y
desplegadas en un momento y entorno histéricamente estructurados (Merhy, 2006: 41-43).

(Grafica 1.5.).

"Por consumo se entienden el uso de los medios de produccién y de la fuerza de trabajo, donde esta fuerza de
trabajo es definida por el modo de produccién cuya reproduccién implica fundamentalmente la reproduccién
de la fuerza de trabajo adecuada a éste por su nimero, sus calificaciones y su localizacion, (Préteceille, 1977:
36). El consumo remite al medio por el cual los individuos y colectivos humanos restituyen sus capacidades
fisicas y mentales disminuidas cotidianamente durante sus actividades y procesos de vida. El consumo de
servicios de salud implica la restitucion de las capacidades de funcionamiento de los individuos o colectivos
para que puedan participar nuevamente en la sociedad y en el proceso productivo para asegurar de nuevo su
reproduccion social, (Merhy, 2006: 41-43).
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A diferencia de la produccién® de bienes materiales que, una vez producidos,
pueden ser consumidos bien en el acto o bien almacenados y consumidos en un momento
diferido, las précticas de atencion de salud son consumidas a la vez que son generadas en el
mismo acto de produccién-consumo’ cara a cara o de copresencia activa entre actores
sociales ubicados espacial y temporalmente en lugares histéricamente estructurados'
(Merhy, 2006: 41; Cortazar, 2005: 7; Marc y Picard, 1992: 14-15; Marx, 1971: 41-51). Esto
significa que las practicas de salud como intersecciéon compartida (Gréifica 1.5) se
constituyen en un proceso de (re)produccion social' en el que confluyen las

potencialidades estructuradas y estructurantes que aportan los trabajadores de la salud, asi

como los usuarios.

Grafica 1. 5.
Practicas de salud como interseccion compartida
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Fuente: Merhy, 2006: 41-45.

¥ La produccién es la apropiacién de los productos de la naturaleza que los miembros de una sociedad hacen
para atender las necesidades humanas, la cual es una produccién entre individuos socialmente
determinada,(Marx, 1971: 25-36).
° En la (re)produccién de las practicas sociales hay una combinacién de “trabajo vivo” y “trabajo muerto”. El
segundo es el trabajo pretérito (conocimientos, instrumentos, directrices, etc.) utilizado para llevar a cabo, en
un segundo momento, un trabajo vivo en acto (las practicas de salud), es decir, aquel que, mediante la
posesion y uso de capacidades e instrumentos para la accion “captura” intencionalmente el objeto o necesidad
que motiva la produccion del servicio, (Merhy, 2006: 34).
"También la consulta médica genera procesos que van mds alld de la interaccién. Asi, se desarrollan procesos
diferidos, en los cuales las recomendaciones del médico (a la manera de planes de tratamiento o de educacién
de salud) son almacenadas y aplicadas posteriormente por el propio usuario, independientemente de lo mal o
bien que sean interpretadas y utilizadas, y sin que estén bajo el total control del trabajador de salud.
"Dicho en otros términos de Préteceille (1977: 35-36) en la reproduccion social “la produccién es consumo
productivo de medios de produccion y de fuerzas de trabajo”.
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En otras palabras, las practicas de salud sélo existen en la medida en que ambos
actores participan dentro de un entramado de acciones y significados subjetivos, en un
momento y lugar histéricamente estructurados'?. En este sentido, nos acercamos a Schutz y
Luckmann (2001: 25) cuando sefialan que estas acciones socialmente significativas se
llevan a cabo dentro de contextos de sentido delimitados, y en periodos de tiempo
determinados, a la manera de “realidades inevitables y pautadas”, formando parte de un
tipo determinado de relaciones ubicadas en contextos suficientemente conocidos Yy
dominados por ambos actores, a la manera de un “acervo del conocimiento del mundo de la
vida...que se producen sobre la base de conocimientos y experiencias anteriores, pero

presentes en las situaciones actuales definidas” (Schutz y Luckmann, 2001: 109).

Por tanto, el proceso de reproduccién de las practicas sociales es entendido como
aquellas acciones que aseguran la realizacion de los individuos y colectividades mediante la
reproduccion de estructuras estructuradas en ellos que portan a lo largo de sus vidas, y que
los ayudan a ordenar las pricticas nuevas (estructura-estructurante) que, cotidianamente,
llevan a cabo con otros actores en espacios de interaccion social definidos, revalorando
constantemente sus propias condiciones materiales-culturales de existencia y la experiencia

social histéricamente acumulada (Bourdieu, 1991: 92).

Dichas acciones se estructuran como una matriz simbdlica de estructuras
interiorizadas, como esquemas mentales y corporales de percepcion, concepcion y accidon
que configuran las précticas, conductas, pensamientos, sentimientos y juicios de los agentes
sociales (2003: 118-119), y adquieren formas y contenidos especificos de acuerdo con las
caracteristicas econdmicas, socio-culturales y politicas del entorno de los individuos y

grupos, sociale histéricamente situados (INS, 2002: 23).

Al llevar a cabo las practicas de salud, y responder a la realidad de interaccion que
enfrentan, los trabajadores de la salud hacen operativas esas estructuras estructuradas a la
manera de conocimientos y formas de actuar objetivamente adaptadas que Bourdieu

denomina habitus. Son maneras précticas de actuar pre-definidas y que, como tales, son

12 g eqe . . . . . L.
He aclarado en otro lugar la posibilidad de interacciones virtuales —interacciones telefonicas, por
videoconferencia, etc.- pero, considero que son, en todo caso, extremas y sumamente excepcionales para el

€aso que nos ocupa.
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potencialidades objetivas para la acciéon (Bourdieu, 1984: 33-36;). Estas disposiciones,
esquemas o principios ordenadores de pricticas y representaciones han sido inculcados en

el individuo a partir de sus propias condiciones de existencia y reproduccion social.

En el caso de los trabajadores de salud que nos ocupa, esta forma de operar se ha
configurado a lo largo de la réplica de pricticas histdricas especificas tanto formativas
(estudios de medicina) como laborales (la consulta médica), y han sido reforzadas dentro
del area de politicas de salud (sector salud)en el cual ellas estdn inmersas (Bourdieu, 1991:

92-93).

En los usuarios, esas formas de actuar se han construido desde las connotaciones de
su sujecion a los espacios, tiempos y dindmicas formalmente estructurados bajo la figura de
centros publicos de atencién, con sus contenidos en programas de salud, horarios de
atencion y préacticas de atenciéon de salud. Ademads, las condiciones existenciales de los
usuarios suelen ser redefinidas por el Estado bajo la denominacion de necesidades de salud,
con la ayuda de dispositivos tecnoldgicos, concitando (o0 no) su atencién y respuesta
mediante una serie concatenada de acciones desarrolladas y entregadas por los trabajadores
de los servicios publicos de salud bajo la forma de beneficios y sanciones que ellos

canalizan a través de programas de salud gubernamentales13 (Lipsky, 1980: 3).

Ademds, en ambos actores --trabajadores de salud y usuarios-- influyen las propias
caracteristicas socio-demograficas y socio-culturales(género, edad, profesion, escolaridad,
pobreza, etc.) que marcan su ubicacion dentro de la estructura social y, por tanto,lamanera
diversificada de (re)producir las practicas de salud, definidas como “practicas individuales
de consumo”, donde lo individual se entiende como una especificaciéon de lo social
(Préteceille, 1977: 42). De ahi que estas practicas llegan a formar parte, para el Estado, de
un quehacer econémico y social, redefinido bajo la figura de necesidades, y traducido como

politicas publicas'*(Grifica 1.6.).

" Cabe sefialar que las formas en que las condiciones de vida del usuario son redefinidas politica, juridica y
administrativamente como necesidades de salud y la manera en que las mismas son atendidas mediante los
programas de salud responden al modelo de atencién que un Estado ha definido y adoptado a partir de
relaciones sociopoliticas hegemdnicas predominantes.
' De ahi la configuracién del denominado Ciclo de las Politicas.
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Griéfica 1. 6.
Practicas de salud como interseccion de interacciones ubicadas espacio-
temporalmente y compartidas en la produccion y el consumo.
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Fuente: Merhy, 2005; Bourdieu, 1995; Bourdieu, 1992; Sewell, 1992; Bourdieu, 1991; Préteceille, 1977,
Marx, 1971.

Ahora bien, hemos considerado a las practicas de salud como trabajo vivo y en acto,
y que en las mismas confluye el influjo de multiples esquemas o l6gicas de accién que todo
trabajo de este tipo implica, pero, también asumimos que algunas pricticas de salud
suponen cierto grado de imprevisibilidad que conduce tanto a pricticas consecuentes con
los patrones sociales e institucionales establecidos como a acciones novedosas al momento

de reproducir tales patroneslS(Sewell, 1992: 9, 16).

' Esto se debe a (1) una multiplicidad de estructuras en las que las sociedades estin basadas y en practicas
derivadas de esas distintas estructuras, las cuales operan bajo modalidades diferentes y estdn basadas en una
amplia variedad de tipos y cantidades de recursos; (2) los esquemas culturales se traslapan, es decir que
pueden ser aplicados a un amplio y no totalmente definido rango de casos fuera del contexto en el cual fueron
aprendidos; (3) los esquemas culturales son capaces de ser transpuestos, traslapados y extendidos,
significando que dicha aplicacién nunca es del todo predecible, y puede generar una impredecible calidad y
cantidad de recursos. Dado que la reproduccion de los esquemas depende de su continua validacién por los
recursos, y viceversa, esto implica que los esquemas seran diferentemente validados cuando sean puestos en
accion y, por tanto, potencialmente modificables; (4) cualquier arreglo de recursos es susceptible de ser
interpretado de varias maneras, por tanto, es susceptible de empoderar a diferentes actores y validar diferentes
esquemas; y (5) la interseccién de estructuras implica que un mismo conjunto de recursos no sélo puede ser
reclamado por diferentes actores insertos en diferentes conjuntos de estructuras, sino que los esquemas
pueden ser utilizados o prestados de unos conjuntos de estructuras, y aplicados a otras, (Sewell, 1992: 16-19).
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Aqui ampliamos la mirada para ir més alld de la mera practica de reproduccién que
supone el habitus. Aunque las practicas de salud son acciones que materializan una serie de
dispositivos sociales e historicos estructurados, el individuo también es un ser histérico
situado, capaz de crear y modificar sus propias representaciones y conceptos respecto de la
realidad, a partir de la situacion de interaccién que enfrenta (Sewell, 1992; Kosik, 1967:

25-26).

Vinculamos esta postura con el hecho de que los actores desarrollan relaciones
sociales dentro de una sociedad con multiples expresiones culturales fragmentadas y
contingentes, dentro de la cual ellos ocupan cierta posicion social que les permite entrar en
contacto, conocer y aprehender otros esquemas culturales y acceder, por consiguiente, a
otras clases y cantidades de recursos(Giddens, 1984) o esquemas(Sewell, 1992)16 distintos

de los que el actor y su Habitus original identificaria y usaria como tales.

Esta exposicion de los agentes a otros esquemas, y el potencial uso de recursos
nuevos y diferentes que se deriva de ella, es lo que permite tanto a los trabajadores como a
los usuarios de los servicios de salud realizar transposiciones o traslapes de esquemas
culturales durante sus interacciones dentro de las instituciones de salud(Sewell, 1992: 15-
16, 20-21), haciendo posible la generacion de diferentes alternativas de accién
manipuladora o transformadora, fruto de la reinterpretacion y seleccion de recursos y, por

tanto, de la actuacién creativa, paralela o discrecional (Lipsky, 1980: 13).

Al sefalar la complejidad de las relaciones sociales y la fragmentaciéon de la
sociedad a la cual los individuos estan expuestos, Sewell (1992) nos ha indicado que las
relaciones sociales se constituyen para los actores en factores que contribuyen a ampliar la
posibilidad de su acceso a “nuevos” o diferentes recursos de los previamente aprendidos y,
por tanto, a ser actor-agentes. Dichas practicas surgen cuando el individuo actda objetiva y
practicamente a partir del despliegue de actividades précticas habituales, las cuales no se
ven acotadas unicamente por las condiciones que originalmente estructuraron y

reprodujeron las practicas de salud (Sewell, 1992: 15-16).

' En el presente estudio, entenderemos por recursos o esquemas a todo tipo de conocimiento, habilidades,
insumos, equipo, mandatos, reglamentaciones, disposiciones administrativas, etc., de las que pueden echar
mano los trabajadores de salud y los usuarios en determinadas circunstancias para solventar la situacién de
interaccidn que enfrenta en su trabajo.

47



Durante sus interacciones, los individuos ponen en marcha una clase de
entendimiento sobre el contenido y orientacién de sus practicas, adquirido durante la
recursividad de la misma clase de practicas desarrolladas por €l a lo largo de un tiempo y
espacio determinado. La centralidad de esta capacidad del actor para estructurar la realidad
es esencial. Es a través de sus précticas cotidianas recursivas --y sélo a través de ellas--que
el actor estructura y reproduce la realidad social, pero también es el momento en el cual él
se ve estructurado por las reglas que él mismo reproduce durante sus pricticas. En este
caso, las précticas de salud se explican a partir de la capacidad productora y reproductora
del actor-agente mediante la aplicacion o re-creacion de un saber préictico histéricamente

(re)producido, adquirido y racionalizado'” por él en la cotidianidad (Giddens, 2006: 41).

Durante la entrega de un servicio de salud, los trabajadores aplican reflexivamente
ciertos saberes practicos sobre reglas y uso de recursos para (re)producir las actividades
orientadas a cumplir con los objetivos de las politicas de salud que implementan,
reproduciendo, al mismo tiempo, las reglas y el modo de uso de estos recursos que hacen
posible llevar a cabo tales actividades. Esto es lo que los hace competentes (Giddens, 2007:

140-42).

Paralelamente, y durante las practicas de salud, el actor registral18 o reconoce de

manera habitual no sélo la forma de conducirse y la que espera de los otros con quienes

'7 Racionalizar el saber préctico denota entender las razones de por qué el individuo hace lo que hace sin que
por ello implique un proceso racional estratégico cada vez que interactda. Mas bien, racionalizar dicho saber
implica que €l sabe actuar de la manera apropiada con respecto al contenido de la interaccién que enfrenta y
las acciones que lleva a cabo. De cierto modo, la racionalizacidn es producto de la prictica de sus saberes y es
lo que prepara al individuo para saber actuar apropiadamente segin las condiciones que envuelven la
interaccidn social, (Giddens, 2006: 41).
'® Para Giddens registrar una accién implica que el actor esta todo el tiempo reconociendo las formas de
comportamiento tanto suyas como las de sus interlocutores y las del escenario donde se da dicha accién.
Registrar o reconocerlos indica que para una actividad determinada, él sabe cémo actuar y los otros esperan
que asi lo haga. Ademads, en este proceso estdn implicados una racionalizacién de la accién que supone la
capacidad del actor de saber por qué hace lo que hace, pero sin explicitar las razones por las cuales lo hace,
sino invocando unas razones de cardcter mas practico y mas amplias relacionadas con los aspectos fisicos y
sociales de los contextos donde se lleva a cabo tales acciones. En otras palabras, haber racionalizado una
accion implica tener una comprension tedrica de los fundamentos de tal proceder. Las actividades también
implican un aspecto motivacional que no remite a razones o justificaciones de la accién sino a potenciales de
accion que se vinculan a la accién s6lo de manera indirecta como planes generales de accidén que contemplan
un sinnimero de posibles conductas. La motivacidn aparece como un trasfondo inconsciente que se presenta
como un potencial de accién pero no se vincula de manera directa con la accién. Por ello, gran parte del
comportamiento del trabajador no es del todo estratégico movido por intereses; mds bien, obedece a una
forma practica de proceder. La versatilidad con la que los actores/agentes aplican determinadas convenciones
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interacciona, sino también los aspectos contextuales —organizacionales y comunitarios
. . 1

locales- dentro de los cuales se da la accién. Aqui, la estructura % no es algo externo al actor

. . . . 2

sino sélo existe en el momento en el cual el actor (re)produce una accién recursiva 0

(Giddens, 2006: 43).

Las estructuras, o mads apropiadamente las propiedades estructurales, son los
aspectos mds duraderos de los sistemas sociales. Cuando estas propiedades —reglas y uso de
recursos- se reproducen recursivamente y adquieren cierta estabilidad por un tiempo y un
espacio determinados, se configuran estructuras denominadas como instituciones. La
institucionalizacidn de précticas recursivas denota una rutinizacion de las mismas, e indica
el cardcter habitual, cotidiano, del grueso de actividades de una accioén social. Es una
prevalencia de conductas que se hacen familiares entre los actores sociales, ofreciendo, a la

vez, seguridad y estabilidad a la interaccion social.

Asi, las oportunidades para el cambio surgen también durante la propia practica
social del actor como consecuencias no previstas de la accién. Estas funcionan como
elementos que retroalimentan su prictica, mostrando nuevos aspectos o situaciones no
consideradas en el momento inicial de su interaccion. Al hacerlo, generan la posibilidad de

transformacion en el actor transformado en agente. La capacidad de agencia del trabajador

sociales durante las interacciones no descansa en cdlculos racionales sino en la capacidad préctica de actuar
con respecto a la diversidad de contextos (Giddens, 2006: 43).

®La connotacién de estructura remite, entonces, a propiedades que operan concomitantemente durante las
practicas, a manera de dos elementos claramente definidos y diferenciados: las reglas y los recursos. Las
reglas son procedimientos de accidn generalizables, aplicados de manera metddica durante las practicas
sociales contextualizadas; son como huellas que orientan la forma de proceder de los individuos durante sus
encuentros sociales. Los recursos, por su parte, son concebidos igualmente como propiedades estructurales
que los agentes entendidos y reflexivos utilizan como medios para ejercer influencia sobre una situacion
determinada con la finalidad de mantener o incrementar relaciones de dominio y poder.

* En la teorfa de la estructuracion, se entiende por estructura un conjunto de propiedades articuladoras de
practicas recursivas que se suceden en un espacio y un tiempo dados. Pero las estructuras pueden adquirir un
caracter de orden virtual de relaciones transformativas. Es decir, mds que algo intersticial externo a las
relaciones sociales, son propiedades virtuales que s6lo existen en la medida en que son reproducidas durante
practicas recursivas similares que cotidianamente llevan a cabo las personas (en el presente estudio los
trabajadores) capaces de actuar de una manera reflexiva en espacio y tiempo especificos y que adquieren un
caracter sistémico. Estructura es, por un lado, el medio mediante el cual es posible llevar acabo tales
actividades y, por otro, el resultado de la accion. La cualidad dual de la estructura implica que representa a la
vez el medio y el resultado de las précticas del agente. Por lo tanto, propiedades estructurales equivalen a los
recursos y reglas reproducidos durante las acciones recursivas que no sélo son ttiles para orientar la conducta
de los agentes entendidos y capaces de actuar, sino también se constituyen en medios para la reproduccién
sistémica de la realidad, es decir, de las practicas sociales, (Giddens, 2006: 53-64).
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de salud implica, pues, la “aptitud” de reconocer oportunidades y actuar, o la de abstenerse
de influir de manera transformadora sobre un proceso o estado de cosas diferentes,
desplegando un espectro de poderes causales concretados en decisiones preferidas por los
trabajadores y usuarios, capaces de influir sobre otros actores, utilizando aquellos recursos
implicitos en las précticas sociales. De esta manera, ser agencial es ejercer poder durante

las practicas. (Giddens, 2006: 51-52).

La multiplicidad de las estructuras y esquemas culturales inmanentes a los actores es la que
da lugar a préacticas de salud tanto consecuentes como inconsecuentes en relacion con las
situaciones y convenciones de la atencidon de salud institucionalmente declaradas. Tales
acciones inconsecuentes no son fortuitas, y ocurren constantemente, requiriendo en cada
momento de la intervencion de los actores mediante acciones que permitan llevar adelante
el proceso de atenciéon durante las practicas de salud, con la finalidad de “salvar la
definicién de la situacion de actuacion”! (Goffman, 2004: 25). Ademads, la imprevisibilidad
de acumulacién y uso de conjuntos de recursos generados a partir de dicho traslape de
esquemas, asi como la posibilidad variable de generar intersecciones de esquemas o
estructuras, suponen la estructuracion de variantes de préicticas de salud dentro de los
procesos de reproduccion social” (Merhy, 2006: 42-43). De ahi la importancia que tiene la
transposicion y aplicacion de esquemas de conocimiento de diverso orden, los cuales, en el
entorno de los servicios de salud, se orientan a resolver las presiones laborales. Por las
razones antes expuestas, es necesario adoptar una concepcion mds multidimensional de lo

social y de lo que se entiende por estructura (Sewell, 1992: 9, 16).

Las précticas de salud son interacciones estructuradas y estructurantes entre actores
que son influidas por las disposiciones estructuradas del campo o espacio institucional
(Marc y Picard, 1992: 14, 79-80). De esta cuenta, al entrar en contacto unos con otros,

actores, trabajadores y usuarios lo hacen en escenarios significantes que acompafian su

?'Goffman (2004: 25) define como prdcticas defensivas de la disrupcién a aquellas que el actor utiliza cuando
busca proteger sus propias proyecciones perturbadoras sobre la situacién definida por él, mientras que las
prdcticas preventivas de la disrupcién suceden cuando el individuo las utiliza para salvar la definicién de la
situacion proyectada por los otros.
“Desde un enfoque administrativo-gerencial, algunos autores sefialan a esta posibilidad como una
“Interaccion estratégica”, la cual puede dar lugar a cambios inesperados —innovadores- que aporten “valor” a
las acciones publicas, (Cortdzar, 2005).
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accion reciproca (Goffman, 2004: 4). Ellos se ven involucrados en circunstancias que no
eligen, y que les son impuestas de antemano tanto en lo interno como en lo externo de la
institucién®. Ni los trabajadores de salud ni los usuarios eligen el espacio de atencidn, las
condiciones de trabajo, a sus compafieros de trabajo, ni mucho menos, en el caso de los
primeros, a la poblacion a la cual habrdan de atender y, en el caso de los segundos a los
trabajadores de salud que le prestaran el servicio. Esta imposicion estructuralmente dada
influye directamente en las relaciones de poder y dependencia entre estos actores, dadas las
posiciones formalmente definidas dentro de la organizacion, la capacidad de accion
operativa y decisional de los trabajadores a partir de la estructura organizativa y normativa
que, hasta cierto punto, define sus horizontes de accidn, los recursos institucionales a los
cuales acceden tales como informacion, personas e instrumentos, el espacio, y las
oportunidades de acceso a elementos o “intersticios” del entorno utiles para mantener o
incrementar sus grados de libertad o de maniobra para la consecucion de las metas
institucionales e individuales (Crozier y Friedberg, 1990: 59, 65-67; Mechanic, 1962: 350-
352).

Deciamos que la interaccion se lleva a cabo dentro de un espacio o “marco
escenografico” estructurado donde se ubican ciertos componentes materiales y simbdlicos
que contribuyen a que la interaccién cobre un sentido contextualizado. Los servicios
publicos de salud se caracterizan por una serie de elementos constitutivos que los
estructuran y diferencian de otras modalidades (privadas) de atencion de salud. Este espacio
se identifica con un tipo de edificio publico, espacios de atencion médica y paramédica,
mobiliario, instrumentos, medicamentos, camillas, mensajes visuales de salud, y todo
aquello que indica el tipo de institucidén que alberga al personal que lo utiliza para atender
sus necesidades. Estos servicios combinan una finalidad personal del usuario que utiliza
para atender sus necesidades con otra finalidad publica y social constitutiva de una red de

servicios estatales administrativamente organizada por niveles de atencion. Estos servicios

Al ser contratado, un individuo acepta una relacién contractual que le impone el lugar y las condiciones de
trabajo, a compafieros de trabajo, y una normatividad que delimita sus mdargenes de maniobrabilidad,
discrecionalidad operativa y decisional. Fuera del servicio, en el entorno, estos individuos habrdn de
interactuar con individuos y colectivos humanos que le son asignados en funcién de la jurisdiccidon geografica
del servicio y de una dindmica cultural local. Es, pues, una estructura “que limita desde un principio, en
forma muy singular, el margen de maniobra de cada uno de los actores”, (Crozier y Friedberg, 1990: 59).
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a la vez tienen un tiempo fijo para la atencion, y son financiados con presupuesto estatal y/o
con una mezcla publico-privada. En ellos opera personal profesional y técnico legalmente
habilitado y vinculado contractualmente al Estado de manera directa e indirecta, regulado
por disposiciones legales y normativas, y distribuido bajo criterios politicos, técnicos y
geogréficos en centros de salud que albergan una determinada tecnologia, ofrece a los
usuarios cierto tipo de atencidn e informacion de salud, y guarda una dindmica institucional
que combina rasgos comunes y algunos particulares a cada centro. (MSPAS, 1997a: 1-22;
MSPAS, 1997b: s. n. p.). Ademads, estos servicios, en tanto campos politicos, estan
estructurados de tal manera que permiten a cada actor ubicarse y ser ubicado con respecto a
los otros, permitiéndoles, a la vez, acceder a ciertos recursos y a la posibilidad de generar

otros nuevos.

Siguiendo esta linea argumentativa en torno a considerar a las practicas de salud
como acciones que se hacen rutinarias y contribuyen a reconfigurar una politica de salud
dado su acceso a diversos tipos de recursos, es oportuno considerar a los espacios de
atencion de salud como lugares donde confluyen actores con intereses contrapuestos, y
donde éstos utilizan recursos y aplican reglas tanto para replicar como transformar
relaciones sociales. En tal contexto, nos parece oportuno considerar el concepto de campo24

de Bourdieu (2003: 112).

En las préicticas de salud realizadas en los espacios de atencion de salud se insertan
determinados capitales acumulados histéricamente, tales como los conocimientos, el
financiamiento, la influencia y los beneficios ligados al puesto de trabajo, la exclusividad
en la ejecucién de una practica determinada, los liderazgos, etc., en el caso de los
trabajadores, y como acceso a muestras de medicamentos, el evitar hacer cola, tener una
relacién mas familiar con los médicos o enfermeras, etc., en el caso de los usuarios. Estos
se convierten en capitales poseidos en diferente medida y, bajo ciertas circunstancias, en

disputa entre los actores que participan en dicho proceso.

* Por campo Bourdieu (2003: 112) hace referencia a “espacios estructurados de posiciones (o de puestos)
cuyas propiedades dependen de su posicidbn en estos espacios, y que pueden ser analizadas
independientemente de las caracteristicas de sus ocupantes (que en parte estdn determinadas por las
posiciones).
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Para aquellos individuos que mds recursos poseen (mayor autoridad,
financiamiento, o ndmero de personal subordinado, acceso a favores, etc.), es necesario
mantener esta dotacion. Por tal razén los actores-agentes desarrollan estrategias25
(informes, discursos, movilizaciéon de influencias, uso de mecanismos coercitivos, etc.)
orientadas a mantener dicha situacién, y seleccionan sélo aquella informacién reconocida
como la apropiada e importante para mantener las condiciones del juego que favorecen a
sus intereses, restringiendo toda informacién que ponga en duda o cuestione la situaciéon
actual. De manera paralela, estos actores desarrollan estrategias de rechazo orientadas a
anular o minimizar el riesgo de cambio en las reglas de la implementacién de la politica
(aplicacion de sanciones, traslados de personal, etc.). En cambio para otros, aquellos con
menos recursos como los usuarios, es licito incitar acciones orientadas a cambiar tal
situacion de distribuciéon de recursos, buscando con ello lograr otra distribuciéon de los

mismos.

Las posiciones de los actores que intervienen tanto por su ubicacién dentro de la
jerarquia institucional como por su subordinacién durante las interacciones se traducen por
posiciones de poder, dada la autoridad en términos de acceso y decision que €stos tienen
sobre los recursos de la organizacion. Sin embargo, el poder transformador, esta capacidad
estratégica, innovadora o excepcional, estd basado no sélo en el acceso a recursos
existentes, sino también en las posibilidades que estos actores tienen de trasponer o
traslapar diversos esquemas culturales durante las interacciones que emprenden para
cumplir con sus tareas (Sewell, 1992: 15-16, 20-21), lo cual hace a los recursos “pertinentes
y apropiados a la naturaleza de las actividades sobre las cuales se entabla la relacién de

poder” (Lipsky, 1980: 13). .

Si incorporamos la perspectiva de Mechanic sobre los “participantes de nivel bajo”

en las organizaciones (1962: 350-352), en tanto acceden, controlan y utilizan a otras

* Por estrategia entiendo las respuestas dadas por los actores a situaciones previstas e imprevistas y que se
presentan de manera pre-adaptada a las condiciones objetivas del presente -siendo la réplica de las
condiciones estructurales pasadas que produjeron al habitus-, a manera de anticipaciones. Son “respuestas
adaptadas de antemano a todas las condiciones objetivas idénticas u homoélogas a las condiciones de su
produccion” (Bourdieu, 1991: 105-106).
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personas, informacién e instrumentos de trabajo%, podemos considerar que el poder es una
fuerza relacional que depende no sélo de los aspectos personales de los actores sino
también de su ubicacién dentro de la estructura organizacional”’ (Crozier y Friedberg,
1990: 68-75). Ahora bien, a la combinacién del tipo de poder que propone Mechanic (1962)
con los principios de agencia inherentes a los actores que hemos descrito, debemos agregar
también una clase de poder individualizante que el Estado ha desarrollado sisteméticamente
en sus instituciones formales, ademds del discurso oficial inculcado de manera capilar a
través de las acciones programaticas oficiales ejecutadas por los trabajadores de salud, y
reforzadas mediante los mecanismos propios (curativos, preventivos, educativos y de
promocion) de los servicios de salud. Es a través de estas practicas de salud que el Estado
intenta configurar el ejercicio de una clase particular de poder. La presencia del Estado se
manifiesta por la presencia y entrega de los servicios, mientras que el poder individualizado
se ejerce en las interacciones cotidianas y permanentes que desarrolla el personal sanitario
con la poblacién. La responsabilidad de los servicios de salud es motivar a los usuarios y
lograr su obediencia y sumision mediante el desarrollo de estos mecanismos tanto

organizacionales como individuales y colectivos.

En la busqueda por satisfacer sus necesidades y alcanzar sus objetivos, los
individuos ejercen dos tipos de poder que operan de manera simultdnea y entrelazada en las
relaciones sociales que entablan. Por un lado, cuando el trabajador influye sobre el usuario,
en los encuentros cara a cara con éste, para que ejecute un movimiento o postura, O

responda a una pregunta o decision, le transfiere, a su vez, cierto poder, el cual éste utilizard

%0 Para David Mechanic (1962) los trabajadores del nivel operativo mds bajo de una organizacién suelen
redefinir los resultados de los programas y politicas al ejercer cierta clase de poder no formal, vinculado: 1.)
al puesto que ocupa y no a la autoridad, lo cual les permite tener control sobre otras personas, usualmente
usuarios, informacién e instrumentos, 2.) al tiempo que tienen de pertenecer a una institucién, 3.) a atributos
tales como el mérito, responsabilidades, intereses, adecuado uso de poder que ha hecho, habilidades, y la
atraccién que su personalidad genere en los otros, y 4.) los vacios de las reglamentaciones y la posibilidad que
ello le permite para redefinirlas, la legitimidad que les otorgue a las mismas, y las coaliciones que logre
articular dentro de la organizacién.
T Crozier y Friedberg (1990: 68-75) sefialan cuatro fuentes de poder e incertidumbre dentro de las
organizaciones burocrdticas: a) las ligadas a la competencia y especializacién funcional, donde confluyen
experiencia y conocimiento; b) aquellas ligadas a la relacién organizacién-entorno para la consecucién de
recursos y distribucién de productos; c) las ligadas al control de la comunicacién e informacién para la
consecucion de las metas particulares y organizacionales; y d) aquellas ligadas a la utilizacién de las reglas
organizativas, tanto para el regateo como para la negociacién a la hora de aplicar la normativa, buscando con
ello ventajas propias y bloquear a los otros.
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para resistirse o actuar de manera manipulativa. Por otro lado, puede manifestarse el

aspecto colectivo del poder, el cual se genera a partir de las relaciones de cooperaciéon que

se desarrollan entre actores, y puede involucrar las pricticas de terceros, generdndose redes

de poder. En ambos casos, no importa tanto el grado de intensidad del poder ejercido o

contrapuesto sino su efectividad para alcanzar los objetivos o satisfacer las necesidades de

los individuos o de las redes sociales que 1o manipulan (Mann, 1986: 5-7).

Basandonos en la discusién anterior, podemos ahora definir cada uno de los

elementos conceptuales que caracterizan las practicas de salud:

1.

Por espacio se entenderd tanto los escenarios significantes que acompafian la accion
reciproca entre agentes que se despliega de manera permanente en la interaccion.
Esto incluye edificio, mobiliario, equipo, insumos, decorado y todos aquellos
elementos del “trasfondo escénico que proporcionan el escenario y utileria para el
flujo de la accién humana que se desarrolla ante, dentro o sobre é1” (Goffman, 2004:
4).

Las condiciones de administraciéon remiten a las condiciones materiales que son
impuestas al trabajador por el lugar y las condiciones de trabajo, los compafieros de
trabajo, las interdependencias verticales y horizontales, y una normatividad que
delimita formalmente sus margenes de maniobra operativa y decisional. Adn fuera
del servicio, en el entorno, estos trabajadores habrdn de interactuar con individuos y
colectivos humanos que le son asignados atendiendo a la jurisdiccion geografica del
servicio, y a una dindmica cultural local. Es, pues, una estructura “que limita desde
un principio, en forma muy singular, el margen de maniobra de cada uno de los
actores” (Crozier y Friedberg, 1990: 59).

El ambiente intersubjetivo se define como el conjunto de percepciones que sobre las
dindmicas psicosociales relativamente estables y significativas de la organizacion
tienen los trabajadores, y que influyen en sus actitudes y comportamiento. (OPS, s/f:
1, 3).

Por agencia se entiende la capacidad de los actores de intervenir o abstenerse de
hacerlo e influir en el contexto de la vida social con la finalidad de producir una

diferencia o cambio sobre el estado de las cosas prexistentes.
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5. La proxemia remite al grado de proximidad espacial en la cual existe o no la
posibilidad de que cada uno de los participantes de tener acercamiento y contacto
fisico con el otro (Hall, 1978: 146-148). La disposicion espacial de los agentes en
los espacios dindmicos que representan los centros de salud guarda también un
efecto demostracidon sobre los otros usuarios y trabajadores que participan en un
recinto especifico. Es otra forma de imposicién a las practicas de salud que denota
una forma de control social que exige del usuario que se apegue a la forma en que
se desarrollan las actividades. El espacio es, por tanto, un elemento que influye de
manera importante sobre la comunicacidén interpersonal, es decir, sobre el
comportamiento proxémico”. Asi, la estructuracién del espacio define tanto el
marco espacial y cultural donde se suceden las interacciones sociales como la

disposicion de los propios actores.

El marco espacial condiciona la densidad dentro de la cual se desenvuelven las
practicas de salud, la presencia de factores que dificultan la interaccion, y el grado de
intimidad (o no) que se establece durante la misma. El marco cultural, por su parte, influye
sobre la interaccién en funcion de elementos tales como el sexo, la edad, el aspecto fisico,
la simpatia o antipatia, y el status social de los interactuantes. Tales caracteristicas
estructuradas del espacio influyen de manera importante, de ahi que su configuracién no

sea neutral.
1.3.4. Estrategia metodolégica para seleccionar los casos

Esta etapa implicé la busqueda de dos casos que se ajustaran al disefio, y cumplieran

con los siguientes criterios de seleccion:

a. Que estuvieran catalogados como Centros de Salud tipo B y prestaran servicios de
salud mediante consulta externa;

b. Que hubieran mantenido esa estructura operativa tanto antes del afio 2005, como
posterior a él, considerando la restructuracién del segundo nivel de atencién es afio

2005, ,

**Por comportamiento proxémico, Marc y Picard (1992: 80) entienden una sefial que tiende a significar el tipo
de relacidn que se desea establecer entre quienes participan del encuentro, el cual puede ser distante, cercano,
personal e intimo.
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c. Que los servicios de salud fueran prestados por personal institucional,
independientemente de la forma contractual que lo vinculara al Ministerio de Salud.

d. Que los casos seleccionados permitieran aprehender el proceso de la transformacion
de las politicas a nivel de los distintos espacios publicos de los centros de salud
(Lipsky, 1980), significando que cualquier otro centro de salud resultaba adecuado
para esta tarea, en tanto que no se trat6 de inferir de lo local a lo nacional.

e. Que el ndmero de usuarios por médico, o por cualquier otro trabajador, en ambos
centros estuviera por arriba del promedio nacional,

f- Que los problemas de escasez de personal, infraestructura y materiales se
presentaran con mds frecuencia y agudeza que en otros centros de salud, y

g. Que hubiera modalidades contractuales diferentes, lo cual conlleva

responsabilidades y recompensas, también, diferentes.

Para identificar y seleccionar las dos unidades que cumplieran con los requisitos
antes sefialados fue necesario, en un primer momento, identificar el drea de salud® donde
fuera més factible, politica y econdmicamente, realizar el estudio. Ello se logré a través de
entrevistas dirigidas a algunas autoridades del nivel ejecutivo central del Ministerio de
Salud. Como resultado, se seleccioné al Area de Salud Guatemala Nororiente. Seguido, se
establecié un contacto con la directora de esta drea de salud para presentar el proyecto. Una
vez logrado su apoyo y la autorizacion para realizar el trabajo de campo en dicha drea de
salud, se procedi6 a: a) una revision documental de informes administrativos vy
epidemioldgicos en torno a la produccion de los centros de salud y las caracteristicas socio-
demograficas de la poblacién que atienden, y b)entrevistas a autoridades de menor jerarquia
del area de salud con la finalidad de calificar, bajo el criterio de expertos, la red de centros
de salud de acuerdo a su efectividad, satisfaccion del usuario conocidas, y la prictica de

acciones discrecionales diagnésticas y terapéuticas.

La investigacién se llevé a cabo en dos fases. La primera, realizada de agosto a
diciembre de 2008, estuvo enfocada en dar cuenta de las acciones discrecionales en la

implementacion de las politicas de salud por parte de los trabajadores en los ocho centros

2 ~ o e . . . ,
? Las 4reas de salud inicialmente consideradas fueron: Guatemala Sur, Guatemala Nororiente y Petén

Suroccidental.
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de salud que integran el Area de Salud Guatemala Nororiente. Para ello, se realiz6 una
revision al azar de los reportes de consulta médica oficiales de cada uno de los médicos de
planta durante el segundo cuatrimestre del afio 2008 con la finalidad de constatar la practica
de tales acciones (Anexo 1). Una vez identificada y dimensionada la ocurrencia de actos
discrecionales, se disefid la estrategia general de investigacion, basada en el planteamiento

1’, el cual se entiende como un medio para alcanzar una comprension

del caso instrumenta
mads desarrollada de alguna problemdtica més general, y no como el objeto de estudio en si

mismo (Gundermann, 2008: 256).

De acuerdo con este planteamiento, se escogio el disefio de sistemas mas similares’"
que considera como muestras Optimas de estudio comparativo ‘“aquellos sistemas tan
similares como sea factible de lograr respecto al mayor ndmero de rasgos posibles”
(Przeworski y Teune, 1970: 32-40). El numero de caracteristicas comunes que se busco fue
el maximo, en tanto que el nimero de no compartidas, el minimo. Por tanto, “las
caracteristicas sistémicas comunes se consideraron como variables controladas, mientras
que las diferencias entre los mismos se admitieron como variables explicativas”
(Przeworski y Teune, 1970: 33). El estudio fue planteado como se muestra en la Grafica
1.7. De ahi que, manteniendo controladas la mayor parte de las variables independientes
similares, una diferencia explicaria otra diferencia, dado que una similitud no podria

. . . 32 . . . .
explicar una diferencia®®. Por lo tanto, algunas de las variables independientes mds

diferentes -no controladas- explicarian las diferencias en el comportamiento discrecional de

*Hay dos formas de entender un estudio de caso: intrinseco e instrumental. En la primera forma, lo que se
elige es un caso especial que, por ser Unico, exige indagar mds exhaustivamente sobre él. Lo que interesa es
su especificidad y su unicidad, con la finalidad de entender su esencia e sus implicaciones para una
determinada situacion. En la segunda forma, el caso instrumental, es s6lo un medio de descubrimiento y
desarrollo de proposiciones empiricas de cardcter més general que el caso mismo, (Gundermann, 2008: 256-
257).

'Existen dos tipos de estudios comparativos: el de los “disefios de los sistemas mas similares” y el de los
“disefios de los sistemas mas diferentes”, (Przeworski y Teune, 1970: 32-40).

*En este tipo de estudio, aunque el nimero de variables experimentales sea desconocido y amplio al
momento de comparar dos o mds sistemas, tal condicién estard minimizada por el hecho de compartir
numerosas caracteristicas contextuales similares. Por tal razon, si se detectaran “(...) algunas diferencias
importantes entre [objetos comparados] que guardan similitud en otros dmbitos, el nimero de factores
atribuibles a tales diferencias serd lo suficientemente pequefio como para garantizar una explicacion,
unicamente, en términos de las mismas”, (Przeworski A. y H. Teune, 1970: 32).
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los actores durante sus interacciones en las dreas de registro de usuarios, pre-consulta,

consulta médica y farmacia de los centros sanitarios estudiados.

Grafica 1. 7.
Estudios de caso mas similares.

Variables independientes no controladas (diferentes; que
Caso A cambian entre los casos A y B): explicativas:
Las précticas de
salud en el Centro

e  Densidad poblacional o grado de urbanizacién

de Salud San Julidn e Las condiciones de trabajo
Chinautla ° Los factores que subyacen a la interaccién trabajador-
(Variable dependiente) usuario

e  Las decisiones mutuas sobre la forma de entrega-
recepcion del servicio

Variables independientes controladas (similares, que no
cambian o las mds parecidas entre los casos A y B):

Caso B
Las précticas de
salud en el Centro
de Salud San Pedro
Ayampuc
(Variable dependiente)

Las condiciones socio-econdmicas de la poblacion
La estructura de edades de la poblaciéon

La politica de salud institucional

La regulacién de la politica de salud

La estructura jerarquica de los centros de salud
Los recursos financieros de la politica de salud

Fuente: Przeworski y Teune, 1970; Beaglehole, Bonita y Kjellstrém, 1994.

Seguidamente se dio inicio al proceso de inmersion en el drea y los ocho centros de
salud que constituyen el Area de Salud Guatemala Nororiente, con la finalidad de
seleccionar los dos centros de salud que se convertirian en los dos estudios de caso. Para
ello, se llevaron a cabo conversaciones telefénicas y reuniones con todos los directores para
explicar los objetivos y alcances de la investigacion, y el tipo de apoyo que se requeria para
la misma. También, se llevaron a cabo visitas en cada uno de los centros de salud,
acordadas conjuntamente con los dos directores, con la finalidad de a) realizar
observaciones no participantes en las micro-unidades de atencidén expuestas al publico, es

decir, en las dreas de registro, pre-consulta y farmacia, exceptuando a las clinicas médicas
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que operan como espacio-momento de privacidad® a fin de identificar acciones
discrecionales durante las pricticas de salud; b) revisar boletas de consultas médicas
realizadas por los médicos a fin de detectar la prescripcion de medicamentos fuera de las
normas de atencién para el segundo nivel; (c) hacer el registro fotogrifico digital para
respaldar los hallazgos; y d) entrevistar a los trabajadores de los centros de salud para
conocer sus argumentos sobre los actos excepcionales detectados, e identificar las razones

sobre la discrecionalidad.

Esta fase del proceso culminé con la selecciéon de los centros de salud San Julian
Chinautla y San Pedro Ayampuc, basada en el criterio de tener contextos socio-
demograficos muy parecidos (Anexo 2) pero desempeiios institucionales muy distintos. El
Municipio de San Julidn Chinautla, fundado en 1836,estd ubicado a diecisiete kilémetros
de la capital. Tiene una densidad poblacional de 3,579 personas por kilometro cuadrado.
Para el afio 2008, tenia una poblacion de 86,304 habitantes. Su estructura indica que es una
poblacién joven: la poblacién menor de 20 afios apenas supera el 40.0%, y poco mds del
86.0% no alcanza los 50 afios (UPE, 2008). El perfil de morbilidad en el municipio esta
definido por problemas respiratorios (amigdalitis, otitis, rino-faringitis), gastrointestinales
(parasitismo, gastritis cronica), carenciales (anemia y desnutricién crdnica), infecciones
urinarias, conjuntivitis, y enfermedades transmitidas por vectores y animales. La mortalidad
estd asociada a un mosaico de causas, entre ellas, los nacimientos prematuros y la
septicemia en el recién nacido; enfermedades respiratorias, gastrointestinales, carenciales
en la nifiez; y, en adultos, a disparo de armas de fuego, tumores, problemas cardiacos,
problemas ligados al consumo del alcohol, y traumatismos violentos. (UPE, 20009;

DASGNO, 2008: 2; PNUD, 2005: 325)

El municipio de San Pedro Ayampuc, situado a 23 kilémetros de la ciudad capital
estd integrado por ocho aldeas, trece caserios y tres fincas agricolas (maiz, frijol, loroco,
tamarindo, etc.) y ganaderas (porcina y bovina). Contrastando con San Julidn, tiene una
densidad poblacional de trecientas personas por kilémetro cuadrado y una parte importante

de su poblacién es pobre, analfabeta, y vive en hacinamiento. El centro de salud de San

33 . . . . P .
Este tipo de observaciones se descartaron ante la reticencia de los médicos a transgredir el derecho a la
privacidad de la atencién del usuario, al hecho de sentirse evaluados y/o por el hecho de tener que modificar

su conducta rutinaria ante la incémoda presencia de terceros ajenos al usuario.
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Pedro atiende a una poblacién de 60,448 habitantes, de la cual, 60% es rural34, y 72.9% es
mestiza (UPE, 2008; DASGNO, 2008: 2; PNUD, 2005: 325). En San Pedro, la poblacién
menor de 20 afios representd poco mas del 40.0%, y la poblacién menor de 50 afios super6d
el 80.0%, distribucién que, al igual que San Julidn, representa una poblacién joven. Las
principales causas de enfermedad y muerte en recién nacidos son septicemias, prematurez,
y problemas respiratorios. En los nifios, las causas son problemas respiratorios,
gastrointestinales, parasitosis, y problemas carenciales. En la mujer adulta, las causas de
enfermedad y muerte estdn asociadas a gastritis, infecciones urinarias, problemas
respiratorios, parasitismo, hipertension, accidentes y complicaciones carenciales. En los
hombres, se deben a problemas respiratorios, cardiacos, diabetes mellitus, hipertension,
accidentes cerebro-vasculares ligados al alcoholismo, tumores malignos, gastritis, y

accidentes (UPE, 2008: 2).

Posteriormente, la seleccion de los centros de San Julidn Chinautla y San Pedro
Ayampuc como los dos casos instrumentales de estudio fue autorizada por la Directora del
Area de Salud Guatemala Nororiente y notificada a cada uno de los directores de ambos

centros asistenciales (Anexo 3).

Ademas de enfocar el estudio en los centros seleccionados, mantuve una
comunicacion con los directores de los otros seis centros de salud para recabar datos que
sirvieran de contraste para los dos casos seleccionados cuando el estudio asi lo requiriera.
Esto permiti6 que, en esta primera fase de la investigacion, se realizara una evaluacion

. . . 35 . .
sobre un conjunto de percepciones auto-valorativas™ en torno al ambiente de trabajo
relativamente estable y significativo que viven los trabajadores en cada uno de sus centros
de salud (Anexo 4), considerando la influencia que dicho ambiente tiene sobre sus actitudes

y comportamientos cotidianos (Peird, 1995: 503; OPS, 1995; OPS, s/f: 1, 3).

3 Otras fuentes sefialan que solamente el 34.1% es rural, (PNUD, 2006: 325).

% Esta prueba conocida como “Evaluaciéon del Clima Organizacional” explora, mediante un listado de
oraciones planteadas afirmativa y negativamente, y con las cuales el encuestado puede o no estar de acuerdo,
optando por calificar cada oracién como “verdadero” o “falso”, se organiza en cuatro variables (marcadas en
negrita) y dieciséis indicadores, asi: a) Liderazgo: 1. Direccién, 2. Estimulo de la excelencia, 3. Estimulo del
trabajo en equipo, y 4. Solucién de conflictos, b) Motivacion: 5. Realizacién Personal, 6. Reconocimiento de
la aportacién, 7. Responsabilidad, y 8. Adecuacién de las Condiciones de Trabajo, ¢) Reciprocidad: 9.
Aplicacion al trabajo, 10. Cuidado del Patrimonio Institucional, 11. Retribucién y 12. Equidad, y d)
Participaciéon: 13. Compromiso por la Productividad, 14. Compatibilizacién de Intereses, 15. Intercambio de

Informacion, y 16. Involucramiento con el Cambio, (OPS, 1995).
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El plan de levantamiento de la encuesta se realizé en cada uno de los ocho centros
de salud®®, en actos tnicos, entre los dias nueve y veintinueve de octubre de 2008, en
coordinacion con el jefe del Departamento de Recursos Humanos del drea de salud, y con la
anuencia de los directores de los centros asistenciales. La prueba consté de ochenta
oraciones proyectivas y tomd, aproximadamente, una hora para aplicarse. No hubo ningtin

tipo de injerencia del personal o autoridades del drea de salud para levantar la encuesta.

La segunda fase de la investigacion se realizé entre los meses de octubre y
diciembre de 2009. Tuvo por finalidad ampliar la mirada sobre el proceso de
implementaciéon de politicas de salud en los dos centros de salud estudiados,
(re)enfocdndose sobre la forma cémo opera el conjunto de determinantes macro, meso y
micro, identificados por los recuadros A, B, C y D de la Gréfica 1.8., en la estructuracién
de los espacios y de las practicas de salud. Pero, también se quiso conocer las maneras
como los actores alteran las normas impuestas y redefinen las formas de interaccion
mediante determinantes que operan al nivel de sus précticas y relaciones sociales situadas
(determinantes al nivel micro, recuadro D), afectando con ello el trato de los usuarios y sus

futuros encuentros con ellos.

Aunque se mantuvo el planteamiento del disefio de los estudios de los “‘sistemas
mas similares”, donde la variable dependiente, los espacios y las préacticas de salud de los
actores debieron poseer cierto grado de variacion, ello no supuso restarle importancia al
valor determinante que posee cada una de esas variables independientes controladas en
cuanto a la estructuracion que operan sobre dichos espacios y practicas de salud. Mds bien,
resalté aquellas variables que influyen en la variabilidad en cada unidad de observacion y
de andlisis, y que explicarian las diferencias encontradas en los espacios y acciones de los
actores en cada institucion. Por ello, fue necesario reajustar el planteamiento original de los

estudios de caso mds similares, tal y como se muestra en la Gréfica 1.9.

36 : . . . .
Para poder realizar la encuesta, la directora del 4rea de salud Guatemala Nororiente exigié, como

reciprocidad, que la encuesta se hicieran en los ocho centros de salud como un aporte del investigador.
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Graéfica 1. 8.
Esquema para el analisis de los factores que influyen sobre espacios y
practicas de salud.
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Grafica 1. 9.
Estudios de caso mas similares reajustados.

Variables independientes no controladas (diferentes; que cambian entre
los casos A y B): explicativas:

Las I():rzi(;icAas de e ILa distr'ibucién interr.1a de la infraestrl'lctura .
salud en el Centro e  FEl ambiente de trabajo en el cualconviven los trabajadores
de Salud San Julidn e  Losrecursos oficiales de la politica de salud
Chinautla e  Las condiciones intersubjetivas que subyacen a la relacion trabajador-
(Variable dependiente) usuario
e  Las decisiones mutuas sobre la forma de entrega-recepcion del
servicio

Variables independientes controladas (similares, que no cambiano las
mads parecidas entre los casos A y B):

Caso B
Las practicas de
salud en el Centro
de Salud San Pedro
Ayampuc
(Variable dependiente)

Las condiciones socio-econdmicas de la poblacion

La politica de salud institucionales

La regulacion de la politica de salud

La estructura jerarquica de los centros de salud

Los recursos financieros oficiales de la politica de salud

Fuente: Miranda, 2009.

Las unidades de andlisis fueron redefinidas como las prdcticas de salud
desarrolladas entre trabajadores de salud y usuarios. Estas fueron limitadas a aquellas

realizadas dentro del “Programa de Atencién a la Demanda™?’

, el cual se caracteriza por la
atencion que se dispensa a todo usuario que solicite el servicio de consulta externa en
cualquier momento, est¢ o no su problema de salud fuera del listado de programas
prioritarios (Anexo 5). El programa supone la interaccién del usuario con una serie de
trabajadores o grupos de trabajadores ubicados en distintos espacios formalmente
estructurados: a) con personal administrativo responsable de la admision y registro de los

usuarios; b) con personal de enfermeria, que trabaja en la pre-consulta tomando y

registrando datos bio-métricos y fisiolégicos; ¢) con médicos, que dan consulta médica; y

37 Este programa forma parte de los dieciocho programas prioritarios de salud.
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d) con personal auxiliar de enfermeria, responsable de dispensar los medicamentos

recetados por los médicos.

El criterio utilizado para la seleccidon y observacidn de los usuarios que consultaron
los centros de salud en el horario oficial (07:00-16:00 horas) fueron aquellos que:
a.)solicitaron servicios de consulta externa por alguna enfermedad comiun, exceptuando
programas especiales que gozaran de financiamiento internacional y emergencias
médicas38, y b.) asistieron los dias normales de atencidn, tanto de los de mucha afluencia
(lunes, miércoles y jueves) como los de poca demanda (martes y viernes). El investigador
evitd asistir los dias programados institucionalmente para realizar eventos especiales que
pudieran modificar la dindmica rutinaria con la que operan dichos centros, tales como
jornadas de vacunacién, de deschatarrizacién”, supervisiones o evaluaciones del nivel

central del Ministerio, fiestas locales o emergencias colectivas.

Para esta fase del trabajo de campo, el abordaje metodolégico escogido, siempre
dentro de la perspectiva cualitativa, requirié de la utilizaciéon de diversas estrategias y
técnicas, segun la naturaleza de los objetos a ser estudiados. En el caso de la caracterizacion
de las politicas e instituciones de salud (recuadros A y B de la Grafica 1.9), las técnicas
empleadas fueron la revision documental (Anexo 6) y, en menor medida, entrevistas semi-
estructurada (Anexo 7), mientras que, para las interacciones sociales, se combinaron
técnicas de observacion participante (Anexo 8), observacion no participante (Anexo 9),
entrevistas a profundidad (Anexo 10), revision documental de expedientes médicos (Anexo
11), y registro fotografico digital. Esta combinacién de técnicas de investigaciéon me
permiti6 captar la dindmica micro-social en el contraste entre los discursos escritos y orales
de fuentes secundarias y primarias, respectivamente, y la observacién de los espacios y
practicas de salud llevadas a cabo por los actores sociales en interacciones sanitarias

espacio-temporalmente situadas (Tarrés, 2008: 55).

¥ Tales como los Programas de Salud Materno-Infantil, Tuberculosis, VIH-SIDA, Seguridad Alimentaria y
Nutricional y de Inmunizaciones.
*El término deschatarrizacién significa, en el lenguaje del Ministerio de Salud de Guatemala, la recogida de
materiales de desecho de cualquier clase (chatarra) que se almacenan en los hogares, y que puede servir de
reservorio para la reproduccion larvaria del zancudo Aedes aegypti, transmisor la enfermedad del Dengue y la
Fiebre Amarilla.
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El acercamiento a las politicas de salud oficiales se realiz6 a partir de la revision
documental, utilizando una técnica de analisis de contenido del discurso escrito. Se estudid
tanto el discurso “especifico”, aquel inherente a las orientaciones sobre la reforma sectorial
en salud para Guatemala, como el discurso “concreto y delimitado” que se refiere a un solo
acto discursivo escrito, caracterizado y recogido en un documento oficial particular de cada
gobierno. En cada uno de ellos se analizé el lenguaje propio del discurso, el cual denota
quién lo utiliza, cémo lo hace y por qué, y cudndo lo hace. Las creencias o ideas implicitas
en el discurso connotan la comunicacion intencional de ciertos supuestos que se desean
transmitir, y el tipo de “interaccion escrita” supuesta entre autores y lectores con respecto a
los principios neoliberales, aln sin interaccién cara a cara. Finalmente, el andlisis de
documentos se situd en su contexto, considerando la situacién politico-social que influyé

sobre las declaratorias oficiales (van Dijk, 2008: 21-27).

El estudio documental de las politicas de salud del periodo 1996-2009 buscé

conocer:

1. El fundamento de las politicas de salud que define el contenido de los programas y
alcances de las précticas de salud,

2. La reglamentacion institucional que define los espacios e interacciones en las
instituciones publicas sanitarias, y,

3. Los recursos financieros para las politicas de salud que estructuran los espacios y

practicas de salud.

El andlisis documental se completd con entrevistas a semi-profundidad dirigidas a
diferentes actores clave seleccionados para el trabajo de investigacion, segin su ubicacién
jerdrquica en las estructuras administrativas decisionales y operativas del Ministerio de
Salud, y en la medida de las facilidades de acceso a los mismos. Esta técnica permitié que
los informantes clave profundizaran en los temas de interés a fin de “entender las
perspectivas del entrevistado sobre su experiencia o situaciones personales tal y como son

expresadas por sus propias palabras ” (Vela, 2004: 70-71).

Para acceder a la documentacidn necesaria para realizar la revision de las politicas y

de esta investigacion en general, se visitaron los centros de documentacién de la Instancia
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Nacional de Salud —INS-, el portal electrénico oficial del Ministerio de Salud de
Guatemala, la Biblioteca de la Direccion General del Sistema Integral de Atencién en
Salud, el Centro de Documentacion de la Secretaria General de Planificacion Econémica
(SEGEPLAN), el Centro de Documentacion del Centro Interamericano de Formacién de la
Cooperacion Espafiola, y el Centro de Documentacién del Instituto de Estudios Interétnicos
—IDEI- de la Universidad de San Carlos de Guatemala, entre los meses de septiembre 2009

y enero 2010.

Los documentos de salud revisados en torno a las politicas fueron: “Politicas de
salud 1996-2000” (RDG, 1996), “Plan de Salud 2000-20004” (MSPAS, 2000a),
“Lineamientos basicos y politicas de salud, afio 2004-2008” (MSPAS, 2004a), y “Plan
nacional para la salud de todas y todos los guatemaltecos” (MSPAS, 2008). También se
revisaron otras fuentes no oficiales a fin de complementar la informacién anterior,
especialmente los documentos del Banco Interamericano de Desarrollo, principal
financiador e impulsor de los cambios en las politicas de salud: “Programas de
Mejoramiento de Servicios de Salud I y II” -PMSS 1 y II- (BID, 1995; BID, 1999),
“Desarrollo Social” (BID, 2003b) y “Modernizacion del Estado” (BID, 2003a), los cuales
contienen las directrices, lineamientos y objetivos de la reforma sanitaria en el pais.
Ademas, se estudiaron algunas de los estudios y evaluaciones mds importantes en torno a

los cuatro objetivos antes sefialados realizados a lo largo de esos periodos gubernamentales.

Para el estudio de los mecanismos juridicos puestos en operacion para legitimar esas
politicas, interes6 analizar, en los mismos términos del anélisis del discurso antes descrito,
los cambios legal-administrativos que se realizaron para poner en operacion nuevas formas
de organizacion de los modelos de gestion, financiamiento y prestacion de servicios
publicos de salud, la (re)definicion legal-operativa de la poblacion destinataria de las
acciones de las politicas de salud, los procedimientos administrativo-normativos ligados a
las précticas de salud tales como el registro administrativo oficial de usuarios a través de la
extension de carnet de salud, el registro médico-clinico de consulta, y la extension de

recetas médicas.

Para ello, se recurrié a las siguientes fuentes secundarias oficiales: La Ley del

Ejecutivo (CDR, 1997a), el Cédigo de Salud (CDR, 1997b), el Reglamento Organico del
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Ministerio de Salud (PDR, 1999), y la Ley de Contrataciones del Estado (CDR, [1992]
1997 modificado). A ellos nos acercamos mediante fuentes secundarias oficiales
producidas por el Ministerio de Salud, consultando los que llamamos documentos inter-
temporales a lo largo de los cuatro periodos de gobierno (1996-2009). A éstos se accedid
durante el periodo de trabajo de campo previo a la autorizacién de acceso a los dos centros
de salud, y dieron cuenta de los cambios organizacionales y funcionales del segundo nivel
de atencién. El tratamiento analitico fue el mismo que el descrito para los apartados

anteriores.

El abordaje del financiamiento de las politicas se hizo mediante el andlisis de la
estructura del presupuesto del Ministerio de Salud. Se considerd, para ello, tanto los
recursos financieros formalmente asignados a las politicas como aquellos recursos que
fueron producto de las acciones de gestion local realizadas por los directores delos centros
de salud. No se pudo determinar el monto de éstos, aun cuando existen, debido a la
inexistencia de registros sobre el tipo y cantidad de transferencias recibidas. La técnica
utilizada fue la revision documental. El acceso a la informacion oficial sobre la asignacion
y ejecucion presupuestaria, tipo y dotacion de personal, y escala salarial resultd en una
dilatada negociacion con las autoridades financieras del drea de salud. Se percibié una
actitud de miedo por parte del personal frente a tales solicitudes de informacién y su
respuesta fue, repetidamente, que sélo el nivel superior al nivel central del Ministerio de
Salud podia otorgarla. Finalmente, la informacion financiera se completd, parcialmente,

con datos adicionales obtenidos de una agencia de la cooperacion internacional.

Conforme se avanzo en el estudio de esos elementos macro-determinantes, una
parte fundamental del estudio se dedicé a conocer las caracteristicas de las instituciones
que enmarcan y estructuran los espacios y practicas de salud desarrollados en los servicios
publicos de salud. Su analisis se realizé a dos niveles. Por un lado, se caracterizaron
aquellas instituciones que conforman el sector salud, con la finalidad de comprender el
conjunto institucional que constituye el Ministerio de Salud y, dentro de él, la ubicacién y
caracteristicas de los centros de salud tipo B. Por otro lado, se caracterizaron los dos

centros de salud tipo B, San Julidn y San Pedro, identificando los espacios funcionales

% Corresponde al nivel de las determinantes del nivel meso identificadas en el recuadro B de la Figura 1.
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dentro del disefio de su infraestructura, sus atribuciones en la jerarquia del Ministerio de
Salud, sus respectivos diseflos organizacionales, y la dotaciéon de personal, insumos y

equipo con laque operan.

Para la caracterizacion de las instituciones del sector salud, se revisaron documentos
oficiales del Ministerio de Salud y del Instituto Guatemalteco dela Seguridad Social,
publicaciones de organismos internacionales, y algunos estudios independientes que
abordan la configuracion del sector de salud guatemalteco. Los mismos fueron obtenidos
por informantes clave tanto dentro del Ministerio de Salud como fuera de €1, y en el Centro
de Documentacion de la Direccion General del Sistema Integral de Atencion en Salud del

Ministerio de Salud.

Para el anélisis general de los dos estudios de caso, los espacios y las practicas de salud

en los centros de salud San Julidn y San Pedro, se recurri6 a cuatro técnicas:

a. Revision documental, para conocer las caracteristicas de cada micro-espacio en
términos de la organizacién y distribucién espacial de su infraestructura, su
estructura organizativa formal a través del organigrama estructural, y la dotacion
cuantitativa y tipo de personal,

b. Observaciones no participantes entre los meses de octubre y noviembre de 2009,
que dieron cuenta de la situacién real de su infraestructura, condiciones fisicas o
materiales de ambos centros y de cada uno de los micro-espacios que los configuran
(Anexo 12), y la dotacion y estado del equipo e insumos para el trabajo de llevar a
cabo el proceso de atencion de salud,

c. Entrevistas semi-estructuradas entre noviembre y diciembre de 2009 realizadas a
informantes tanto intra como extra-institucionales, cuya finalidad fue conocer “las
miradas” de los distintos actores sobre las condiciones de trabajo y las dindmicas de
operacion en sus respectivas instituciones,

d. Observaciones participantes en calidad de “usuario-paciente”, una en San Julidn, el
dia 19/10/2009, y otra en San Pedro el dia 27/10/2009, para conocer las formas en
que se dieron y respondieron a las préicticas de salud entre los trabajadores y
usuarios en cada uno de los espacio-momentos del proceso de atencidn,

e. Registros fotogréficos digitales, como apoyo a las otras técnicas empleadas.
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A peticion de todos los trabajadores de ambos centros de salud, las entrevistas fueron
realizadas en el mismo lugar de trabajo, casi al final de la jornada (15:00 horas), cuando
éstos se dedicaban a las tareas de reporte administrativo, a fin de evitar molestias durante
las actividades de atencidn y/o por tener un segundo trabajo. En el caso de los usuarios, las
entrevistas en ambos centros de salud se hicieron a nueve mujeres y siete hombres que
consultaron ambos centros de salud tanto antes como después de participar en el proceso de

la atencién médica.
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Capitulo II

Las politicas de salud en Guatemala (1954 — 1995)

Tras el derrocamiento de Jacobo Arbenz Guzman en 1954, se inicia el periodo de gobiernos
militares que se caracterizan por mantener una fuerte presencia del Estado en la economia y
en las politicas sociales. La ruptura del proceso democritico con el derrocamiento del
gobierno Arbenzista llevé Guatemala a reconfigurar el poder politico y las relaciones
Estado-sociedad-mercado que hasta entonces se habian caracterizado por un fuerte
desarrollo institucional y un progresista programa de reformas estructurales (distribucién

de la tierra y reforma tributaria).

Tal reconfiguracion de poder a partir del retorno de los militares al poder, incluyo6 el
desmantelamiento de dichas reformas y el estancamiento del desarrollo institucional y
social en el pais. En el plano institucional, las implicaciones fueron la ineficiencia de la
administracién publica, el insuficiente crecimiento de la inversién publica nacional, la
centralizacion del bienestar social en la capital y algunas ciudades importantes, el exiguo
desarrollo cualitativo y cuantitativo del funcionariado publico, y alarmantes niveles de

corrupcion estatal en todos los niveles (PdR, 1989b: 11).

2.1. Las politicas de salud de los gobiernos militares de 1954-1985

Los gobiernos militares heredaron de la primera mitad del siglo XX una importante red
hospitalaria orientada a atender enfermedades tropicales*' tales como la malaria, y otras
como el parasitismo intestinal, las enfermedades venéreas, y la tuberculosis, que
anualmente cobraban la mitad de los casos reportados de morbilidad. De ahi que las
orientaciones de las politicas de salud tuvieron dos claras tendencias: una ambiental
sanitaria, relacionada con la prevencion, mediante el control de vectores, la desecacion de

los pantanos, la introduccién de agua potable y la letrinizacién rural, y otra curativa, que

41 ~ . . P P p

Cabe seflalar que el pafs era en términos econdmicos una republica bananera, razén por la cual las
principales morbilidades y mortalidad se debian a enfermedades tropicales. Dentro del perfil epidemiolégico
también eran importantes las enfermedades venéreas, la salud escolar y las acciones orientadas a la mujer y el
nifio.
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buscd construir una cadena de unidades sanitarias y de hospitales departamentales y
regionales, que ofrecerian servicios sobre la base de “que cada unidad cubriera un sector de

poblacion tan grande como le fuera posible” (GdR, 1957: 76).

En el discurso oficial, las acciones sanitarias se declaraban orientadas hacia las
inversiones publicas en infraestructura sanitaria fisica y la creacién, mejora y ampliacion de
los servicios de salud yde la infraestructura medioambiental para atender a la demanda de
poblacién enferma, desarrollar acciones orientadas a aminorarlos factores de riesgo
ambiental (agua potable, letrinas, desagiies en los asentamientos rurales), combatir las
enfermedades (tropicales, venéreas, tuberculosis), atacar las causas de la mortalidad infantil
(desnutricion, enfermedades transmisibles), e iniciar programas de yodizacion de la sal y de
agregacion de vitamina A al azidcar. En el plano administrativo, los distintos gobiernos
siguieron lineas de accion similares, declarando que iban a completar y mejorar el equipo y
la tecnologia en los servicios de salud, mejorar la calidad de la vivienda, corregir las
deficientes condiciones de trabajo y desarrollar investigaciones. También se afirmé la
necesidad de hacer esfuerzos por mejorar el control de alimentos, introducir el uso de
medicamentos genéricos, hacer mds efectivas las acciones intersectoriales, renovar la
integracion del sistema sanitario (integrando la infraestructura y haciéndola funcionar en
forma jerarquizada por niveles), y categorizar los servicios, recursos y funciones
especificos de acuerdo al tamafio de las poblaciones meta. Todo esto iba acompaiiado de
una nueva division politico-administrativa regionalizada42 y del arranque de la Estrategia de
Atencion Primaria en Salud (en adelante APS), conforme con los compromisos de la
reunioén de la OMS en Alma-Ata en el afio 1978. (SGCNPE, 1984: 127-128; SGCNPE,
1981: 185-187; SGCNPE, 1978: 145-147; SGCNPE, 1974: 85-87, 248-250, 432; SGCNPE,
1970: 16-18; SP, 1962: 3-6; GdR, 1957: 22, 29, 108). Pese a este discurso impresionante,
las acciones fueron insuficientes, y el estado de salud de la poblacién, especialmente la

rural, continué mostrando problemas agudos de saneamiento ambiental, elevadas tasas de

** La regionalizacién dividi6 el territorio nacional en nueve regiones: Regién I: Jutiapa, Santa Rosa; Regién
II: Escuintla; Region III: Suchitepéquez y Retalhuleu; Region IV: San Marcos, Totonicapdn y Solold; Regién
V: Baja Verapaz, Guatemala, El Progreso, Chimaltenango y Sacatepéquez; Regién VI: Zacapa, Chiquimula y
Jalapa; Region VII: Alta Verapaz e Izabal; Regién VIII: Huehuetenango y Regién IX: Petén, (CNPE, 1970:
456).
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mortalidad y morbilidad materna e infantil, desnutricidn, escasez en todas las categorias del

personal institucional y mala distribucion, entre otras. (MSPAS, 1978: 17-38)

En el dltimo tramo de los gobiernos militares (1982-1985), aunque las acciones en
salud no cambiaron sustancialmente de lo que habian sido previamente a su llegada al
poder, se volvié a replantear sin éxito la incorporacién del sector privado en las acciones
del gobierno para la prestacion de servicios sociales, de salud, educacion, vivienda,
recreacion y deporte con fines de incentivar su participacion en la prestacion de servicios, y
se conformo una estructura institucional complementaria de la publica, y de la seguridad y

asistencia social a los trabajadores y a sus familias (SGCNPE, 1983: 12, 26-27).

No obstante las pretensiones a grande mejoras en el &mbito de la salud contenidas
en el discurso de los gobiernos militares, a lo largo de este periodo, las condiciones de la
poblacién se siguieron caracterizando por un bajo nivel de salud, una educacién sanitaria
deficiente, un medio ambiente insalubre, la insuficiente y desigual oferta de servicios de
salud en las regiones urbanas y en las rurales, y bajas coberturas de vacunacién, todas
asociadas a bajas coberturas institucionales (SGCNPE, 1984: 26). Aunado a ello,
continuaron los problemas administrativos reflejados en una baja cobertura institucional,
ineficiencia e ineficacia en los programas de salud, altos costos en la atencion privada,
disfuncional articulacién entre entidades publicas y privadas, y el uso de tecnologia
inadecuada en los servicios de salud. Ademads, se hizo patente la falta de educacién y
formacion del personal institucional que entregaba los servicios, con la consecuente baja
calidad de la atencién aunada a la insuficiencia de recursos para la entrega de dichos

servicios (SGCNPE, 1984: 27).

2.2. Las politicas de salud de los gobiernos civiles de 1986-1995

Esta etapa se inaugura en el afio de 1986 con el ascenso al poder del primer gobierno civil
de Vinicio Cerezo (1986-1990), después de treinta afos de dictadura militar. Con él se

inicid, en principio, el retorno a la democracia, pero, bajo la tutela del poder militar.

Este primer gobierno civil mantuvo, al igual que los gobiernos militares que habian

conducido politica y administrativamente al pais por tres décadas, un fuerte perfil estatista
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en la orientacién del modelo de desarrollo del pais, y la preminencia de servicios publicos
orientados a reducir los indices de la pobreza bajo la consigna de atender la deuda social.
De esa cuenta, las acciones sociales, y en particular las de salud, se orientaron hacia la
atencidn a los grupos de poblacién mds vulnerables y rurales —principalmente la madre y el
nifio- con el fin de procurar un mejor bienestar e incorporarlos al desarrollo nacional. Esto
se intent6 lograr con politicas de ampliacion de cobertura de la seguridad social, de mejor
distribuciéon de medicamentos, de desarrollo institucional, de proteccién ambiental, de
mejorasen la alimentacion, y de inversiones en infraestructura y equipamiento, sanitarios
(PdR, 1991: 197-200; 1990: 153-156; 1989a: 135-137, 1989b: 15-16; 1988: 165-168;
1987b: 57; SEGEPLAN, 1987: 85-92).

Los planes de salud del primer gobierno pos-militar de Vinicio Cerezo estuvieron
orientados hacia el abastecimiento de medicamentos genéricos a la red de servicios
publicos, el (re)equipamiento de los centros de atencidn, mayor eficiencia en la entrega del
servicio mediante la capacitaciéon de los trabajadores de la salud, mejoras en la
coordinacién interinstitucional, y la ampliacion de la cobertura institucional. (DCG, 1987:
16, 108-109). Estas acciones de salud siguieron oficialmente enmarcadas en la meta de
“Salud Para Todos en el afio 2000” de la Declaracion de Alma-Ata (1978) y de la estrategia
de Atencién Primaria a la Salud impulsada por la OMS/OPS(OPS, 1995b: 1). Esta se
desarroll6 en el marco de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) que representaban un
esfuerzo por mejorar la gestion de los servicios al ‘empoderar’ a las comunidades mediante

la participacion social para incidir sobre las determinantes de la salud.

En la realidad, los hechos mostraron que la politica social estuvo ligada a la
estrategia contrainsurgente que buscaba derrotar a la insurgencia, arrebatindole la
poblacién como base de apoyo, y extendiendo los servicios publicos por medio de diversos
programas sociales (v. gr. Fusiles y Frijoles, Tierra, Techo y Tortillas, Polos de Desarrollo,
Aldeas Modelo que cubrieran minimamente las necesidades bdsicas (Verdugo, 1995: 20;
SEGEPLAN, 1987: 88-89). Esta amalgama contrainsurgente-subsidiaria buscé fallidamente
la pacificacion nacional. Al igual que durante los regimenes militares, sigui6 la corrupcion

gubernamental sin que se modificara sustancialmente la enorme deuda social acumulada.
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Durante el segundo gobierno civil post militar de Jorge Serrano (1990-1995)*, hubo
continuidad en las politicas oficiales anteriores, y se crearon nuevos fondos sociales para
reducir la pobreza, mejorar el acceso a los servicios publico de educacidn, salud y medio
ambiente. Se llevd a cabo, ademds, una politica de desarrollo regional y de
descentralizacién que permitia una mayor participacién del sector privado en los asuntos
publicos. Las politicas de salud, al igual que la del gobierno anterior, siguieron centradas en

el nifio, la mujer y el medio ambiente. (PdR, 1993a: 25-26, 33; PdR, 1992: 21-25, 27).

Al final de ese periodo, con el advenimiento del gobierno de Ramiro de Ledn, se
propuso una nueva relacion entre el Estado y la sociedad civil encaminada a “racionalizar la
accion del Estado en la reduccion de la pobreza mediante la atencién local a través de
acciones integrales y focalizadas” (PdR, 1993c: 12), significando una modalidad de
responsabilidad social compartida entre gobierno, comunidad, instituciones y organismos
privados. En otras palabras, ya se plantaban las primeras iniciativas del ajuste estructural en
el dambito social, pese a que no habia condiciones politicas propicias para su desarrollo. Sin
embargo, las acciones de salud se mantuvieron dentro de la estrategia de la APS,
focalizando los programas y proyectos con la intenciéon declarada de ampliar la cobertura
de servicios basicos, aumentar la calidad de los servicios publicos, avanzar en la atencidén
materno-infantil y la educacion sanitaria, y mejorar la alimentacién de la poblacién (PdR,

1995: 56; PdR, 1993c: 11-13).

Nuevamente, el discurso oficial de las politicas de salud planteaba la ampliacion de
cobertura, la prevencion y educacion para la salud basada en la APS, y la mejora en la
eficiencia y calidad de la atencion. Para ello se proponia realizar reformas organizativas y
administrativas que permitieran disminuir la morbilidad y la mortalidad de grupos
vulnerables (madre y niflo), resanar el medio ambiente y apoyar las escuelas formadoras de
recursos humanos en salud, ademds de remodelar y equipar las maternidades de los
hospitales nacionales, y parcialmente dotar con equipo a hospitales departamentales.

Finalmente, se proponia reorientar el gasto de salud hacia acciones preventivas, y mejorar

* Este gobierno finalizé en el mes de marzo de 1993 tras la destitucién de Jorge Serrano por el intento de un
autogolpe de Estado. A partir de esa fecha asumi6 el poder un ex Procurador de Derechos Humanos del pais,
Ramiro De Ledn, quien fue llamado a completar el periodo de gobierno de Serrano que finalizaba en enero de
1996.
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los procesos de gerencia para hacer més eficiente la ejecucion de algunos renglones criticos

del presupuesto (PdR, 1995: 57-58).

Se (re)conceptualiz6 el modelo de salud y se reconocieron como actores vélidos en
éste al Ministerio de Salud, los organismos gubernamentales, pero también a las
organizaciones privadas, municipalidades, ONGs, patronatos e instituciones de cooperacién
internacional (PdR, 1995: 56-57). Ademads, se cred la Oficina Nacional del Programa
Sectorial de Salud (PSS) que inici6 el proceso de transformacion del modelo de salud en
tres regiones del pais (Escuintla, Alta Verapaz y Chiquimula). Con ello, el Ministerio de
Salud lleno los requisitos y exigencias del BID para que el pais fuera declarado “sujeto de
crédito en lo que respectd al sectorial de salud” (PdR, 1995: 57). Aparecié un lenguaje
relativamente nuevo: la subsidiariedad, solidaridad comunitaria, corresponsabilidad y
autoayuda, focalizacion, asi como la cercania a las necesidades sentidas de la poblacion

(PdR, 1995: 47; PdR, 1994: 14; PdR, 1993c: 11-12).

Finalmente, muchas de las actividades del gobierno continuaron bajo la ejecutoria
de algunos fondos sociales que fueron fortalecidos (entre otros, el Fondo de Inversién
Social o FIS, el Fondo Regional para el Desarrollo Comunitario o FRDC, y el Fondo
Nacional para la Paz -FONAPAZ), buscando la institucionalizacién de la coordinacion de
tales fondos con las municipalidades. De ahi que muchas poblaciones desarraigadas o en
zonas de enfrentamiento fueran objeto, en alguna medida, de la atencién del gobierno.

(PdR, 1995: 48, 51; PdR, 1994: 14-15; PdR, 1993c: 11-12)

2.3. Las condiciones de organizacion del Ministerio de Salud en el periodo

1954-199s.

En la historia de Guatemala de 1944 a la fecha, se han conocido tres modelos de atencion a
la salud sustentados en légicas diferentes. El primer modelo (1944-1978) se caracteriz6 por
unas politicas y un sistema de salud influidos por una orientacién sanitaria que planteaba la
cobertura universal de la poblacion, acciones de salud publica (promocidn, prevencion,
curacién y rehabilitacién), planteadas en Alma-Ata en 1978), aunque se centré en las

poblaciones ubicadas en los polos de la economia de exportacién (zonas bananeras y
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puertos) (Estrada Sandoval, 1954). En el segundo momento (1978-1995), las acciones se
orientaron hacia la meta de “Salud Para Todos en el ano 2000”°de la Declaracién de Alma-

Ata (1978)* y Atencién Primaria de Salud (OPS, 1995b: 1).

El tercer modelo de salud, actualmente vigente (1996- )45, que se expondrd en el
siguiente capitulo, se caracteriza por una tendencia hacia la mercantilizacién de la salud
mediante una mayor apertura hacia la participacion de entes privados en la prestacion de
servicios, la reduccién del presupuesto estatal destinado a la salud, y esfuerzos por
“empujar” a la poblacion de menores recursos hacia el consumo en el mercado privado de

la atencion a la salud, mediante la focalizacion y los paquetes bdsicos de atencion.

Desde 1954, el sistema de salud funciond politica y operativamente de manera
fragmentada, lo cual contribuy6 a que las instituciones publicas y los proveedores privados
financiaran sus propios servicios* y los canalizaran en una red propia, auto-regulada y casi
totalmente auténoma (Flores, 2008: 29; OPS, 1995c: 21-22). Esta situacién hizo que el
Ministerio de Salud ejerciera poca supervision, situacién que, al conjugarse con el
incumplimiento normativo bajo el cual se opera normalmente en los centros de atencién
ministerial, la arbitrariedad decisional al nivel politico-estratégico y la baja capacidad
resolutiva al nivel local, reforzara la ausencia de rectoria en el sistema, acompafidndose de
un menor respeto al Estado de derecho, y de una pérdida de legitimidad de los funcionarios

sanitarios frente a la poblacion. (MSPAS, 1994: 2).

Esta situacion tuvo claros efectos sobre la atencion de salud bajo la autoridad del
ministerio de la salud, la cual se fue configurando mediante adiciones programaticas de
acuerdo a las necesidades que cada administracién ministerial priorizé bajo la influencia y
el apoyo técnico y financiero de la cooperacion internacional, pero sin que se diera la

debida transformacion cualitativa institucional ni se incorporara el recurso humano que

* Esta se desarrollaba mediante la estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS) y la metodologia de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS), ambas orientadas hacia la bisqueda de la eficiencia, eficacia y equidad
del sistema de salud mediante la participacion social y la mejora de la gestion de los servicios.
45 La transicién de un modelo de atencién a otro no es inmediata; suele haber un traslape entre ambos. Este es
el caso del cambio entre el segundo y tercer modelo. Aunque oficialmente el actual modelo arrancé en el afio
1996, tras la firma de la Paz, su concepcion y disefio se iniciaron a partir del afio de 1991, momento en el cual
atin el Ministerio de Salud funcionaba bajo la 16gica de la APS y de los SILOS.
% Los servicios publicos se financian normalmente mediante el presupuesto publico que depende de los
impuestos.
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mejorara la capacidad implementadora del nivel ejecutor. Ademds, la ejecucién de los
programas sanitarios se vio influida por las decisiones contradictorias sobre el desarrollo
programadtico que con frecuencia tomaban los altos funcionarios ministeriales de salud en
turno. Esto contribuyé a mantener un alto grado de centralidad en las decisiones
normativas, pero sin mecanismos de monitoreo y evaluacion, con la consecuencia que los
funcionarios del nivel ejecutor constantemente enfrentaran problemas de desfases entre los

lineamientos normativos y la implementacién de los programas de salud (OPS, s/fb: 6-7).

Asi, tanto la planificacion y dotacion de recursos’’ como los sistemas de control se
hacian desde el nivel central del Ministerio de Salud ubicado en la capital del pais. Eso
explica el enorme crecimiento administrativo ocioso del nivel administrativo central en
contraposicién a un nivel operativo periférico rural y suburbano, carentes de recursos de
casi todo tipo que repercuti6 sobre las practicas y los resultados de salud (OPS, s/fb: 6-7).
Las disparidades geograficas en la distribucion de los recursos asignados a la
implementacién de las politicas de salud generaron procesos paralelos de excesos y
carencias con un claro efecto negativo sobre la oferta de servicios y las préacticas de salud,
las cuales carecieron de calidad y tuvieron un escaso impacto en términos de cobertura y
efectividad sobre el estado de salud de la poblacion, especialmente la materno-infantil
cuyas tasas de morbilidad y mortalidad permanecieron altas (OPS, 1995a: 8-9; OPS, 1991:
20-21, 24-28; OPS, 1992: 20-21, 32-34). En cuanto a la capacidad organizativa y funcional
de los centros de salud, se oper6é bajo un sinntimero de mitos institucionales en cuanto a
recursos humanos, financieros, materiales y tecnoldgicos. Por esa razén, cada unidad
ejecutora se vio limitada en sus practicas con los consecuentes problemas de resolucion,

cobertura y eficacia.

Estos rasgos fueron enfatizados cuando se combinaban con ruralidad, etnicidad,
género, condicion socioecondmica de los usuarios, acceso, adecuacion de la infraestructura,
entre otras condiciones (MSPAS, 1994: 1). Ademads, hubo un marcado deterioro en la

infraestructura fisica de los servicios publicos de salud, en la disponibilidad de insumos, y

7 Usualmente, los presupuestos de las dreas de salud se estiman sobre la base de Planes Operativos Anuales
(POA) que las mismas dreas de salud estiman. Sin embargo, cuando éstos llegan al nivel central, sufren
reajustes a partir del presupuesto general del Ministerio de Salud. Ello implica que no todo lo originalmente
estimado en funcién de la realidad local termine siendo asignado (Flores 2008: 31).
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en la cuantia y calificacion del recurso humano (OPS, 1995b: 44). Los centros de salud A y
B presentaron, entre los afios 1987 y 1990*, un grado de deterioro fisico estimado en 30%

y 40%, respectivamente. (OPS, 1991: 50-51, 57-58).

Durante el periodo de los gobiernos militares de 1962 y 1975, la infraestructura
habia crecido. El nimero de centros de salud se habia incrementado en poco menos del
doble, y los puestos de salud casi habian triplicado. La explicacién de ello parece estar
relacionada con las estrategias militares que buscaban acercarse a la poblaciéon mediante
servicios minimos, y no con la planeacién y programacion del Ministerio de Salud
(MSPAS/DGSS, 1975: 73). Durante el periodo de los gobiernos civiles de transicion, el
nimero de hospitales dejé de crecer a pesar del crecimiento poblacional, y se estancé el
crecimiento de toda la red sanitaria publica (Cuadro 2.1.). Igualmente, la carencia constante
de recursos criticos (medicamentos, equipo) comprometia constantemente la efectividad y

eficiencia del modelo, asi como la calidad de los servicios de salud (OPS, s/fb: 6-7).

* Para 1991, se reportaron un total de 220 centros de salud (32 de tipo A con encamamiento y 188 del tipo B
sin encamamiento). El total de centros de salud reportados para el departamento de Guatemala fueron 29
(distribuidos en tres areas de salud: Guatemala Norte, 13; Guatemala Sur: 12; Amatitlan: 4). Cabe recordar
que en el afio 2000 se dio la reunificacin de estas tres dreas de salud para conformar una sola: la Direccion de
Area de Salud Guatemala (OPS,
1991: 50-51). Un informe mds reciente sefiala la existencia de cambios en el nimero de centros de salud: 21
del tipo A y 220 del tipo B (MSPAS, 2007b: 37).
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Cuadro 2. 1.
Evolucién de la infraestructura institucional de salud, Guatemala, 1955-

1995.
Gobiernos Militares Gobiernos Civiles
1955-1985 1986-1990 1991-1993 1994-1995
Poblaciones »

Tipo de infraestructura 5,750,900 ! 7,200,000 ~ 8,907,618 9,331,182 10,003,739

(1962) (1975) (1980) (1990) (1992) (1995)
Hospitales - 39 37 35 35° 35®
Centros de Salud (A y 46! 823 182 220 220°/ 220®%
B) £
Puestos de Salud (con 1322 379 54100 785 785 787®
enfermera auxiliar o
TSR+)
Centros de nutricion - - - 12’ - -
Farmacias estatales - - - 56° 53®
Ventas municipales de - - - 155° 104®
medicamentos*
Promocién de Centros - - - 13° -
de Lactancia
Puestos de Erradicacion - - - 609®

de la Malaria

Maternidades 3 - -

Fuente: Miranda, 2009.

(1) Poblacién para el afio 1973, (MSPAS, 1975: 3).

(") Poblacién para el afio 1978, (MSPAS, 1980: 2).

(1) Incluye Centros de Salud y Unidades Sanitarias, (SP, 1962: 3-4).

(®) Incluye Puestos de Salud y Dispensarios, (SP, 1962: 3-4).

(® Incluye 11 Centros de Salud tipo A y 71 tipo B, (MSPAS, 1975: 44).

(0) De los 541 Puestos de Salud solamente 482 estaban funcionando, y de ellos 190 eran atendidos por un
estudiante de medicina y una enfermera auxiliar, (MSPAS, 1980: 16-17).

(°) Presidencia de la Republica, 1991: 198; 1990: 154; 1989a: 137; 1988: 166.

(") Secretaria General de Planificacién Econémica, 1991: 10.

(°) Presidencia de la Republica, 1993a: 28.

(*) Aun cuando las ventas municipales de medicamentos no formaban parte de la infraestructura ministerial,
los medicamentos eran surtidos por la farmacia central del Ministerio de Salud.

(+) TSR, Técnico en Salud Rural.

(/) Para el afio de 1991 la correspondencia era 188 centros de salud tipo B —sin encamamiento- y 32 del tipo
A, con encamamiento.

($)Para el afio 1993se reportaron 32 Centros de Salud tipo A y 188 Centros de Salud tipo B, (MSPAS, 1993a:
17).

(£)La relacion Centros de Salud tipo A/tipo B para ese afio fue de 32/184; los datos revisados no permiten
conocer la evolucidn del crecimiento proporcional entre ambos.
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En cuanto a la cobertura institucional, para 1980, el 20% de la poblacién contaba
con un “dificil acceso” a la atencidn, estando a més de dos horas de distancia de cualquier
tipo de servicio institucional (MSPAS/DGSS, 1980: 3). Desde entonces, y hasta el final del
periodo de 1993-1995, poco menos de la mitad de la poblacién carecié de acceso a los
servicios institucionales de salud (Cuadro 2.2.), al grado que la tasa media anual promedio
de consulta médica se estim6 en una y media consulta por habitante por afio (OPS, 1991:
90-96). El factor rural-urbano también jugd un papel importante: entre mas cercana la
ubicacion del usuario a las ciudades, mejor era el acceso a la tecnologia y a la calidad de la

atencion sanitaria (OPS, 1995a: 9).

Cuadro 2. 2.
Cobertura institucional de salud de la poblacion durante los gobiernos
militares y civiles, aios seleccionados, Guatemala, 1955-1995.
(% de poblacion cubierta)

Gobiernos Militares Gobiernos Civiles
1980 1991* 1993°
Institucion (%) (%) (%)

Ministerio de Salud - 25 25
Seguridad Social 121 15 17
Entidades Privadas - 14 10
ONG - - 4

Sin cobertura - 46 50

Fuente: Miranda, 2009.
(*) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 1993a: 17. Dentro de ese periodo de gobierno, para el afio
1994, otras fuentes reportaron los siguientes datos: MSPAS, 30%; IGSS, 15; Privados, 8-12, Sin Cobertura,
40 (MSPAS/OPS, 1994: 3); para el afio 1995 las cifras reportadas fueron: MSPAS 25%, IGSS 15%, Privados
14%, y 46% sin atencién (MSPAS, 1998: 12).
(°) Secretaria General de Planificaciéon Econémica, 1991: 11.
(1) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Direccién General de Servicios de Salud, 1980: 16-17. Sin
embargo, para 1976 un informe este mismo informe del Ministerio de Salud sefialaba que el Seguro Social
cubria a una poblacién de 586,552 personas, que representaban el 8.14% de la poblacién (7.2 millones).

Tal y como se indica en el Cuadro 2.3., el Ministerio de Salud tuvo un crecimiento
en el rubro del personal cercano al mil por ciento entre los afios 1962 y 1973, y entre 1973

y 1988. Asi, entre 1973 y 1988, los rubros que se redujeron fueron el de los profesionales
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(de 12.0% a 8.4%), de auxiliares de enfermeria (de 44.6% a 27.0%), y de los de servicios
de apoyo (de 28.7% a 21.1%), en otras palabras, los relacionados directamente con los

servicios a la poblacion.

Cuadro 2. 3.
Nuamero de empleados del Ministerio de Salud por categoria ocupacional
en anos seleccionados.

Cifras por rubro de contratacion

Profesional Técnico Auxiliar de Administracion Servicios de Totales
medio enfermeria apoyo
Ao N° % N° % N % N % N % N° %
Militares+ - - - - - - - - - - 1,098 100.0

(1962)

Militares® 1,280 12.0 562 53 4,747 446 1,013 9.5 3,053 287 10,655 100.0
(1973)

Civiles* 1,629 84 2706 140 5231 27.0 5718 295 4,098 21.1 19382 100.0
(1988)

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, 1991: 43; Sanidad Publica, 1962: 5.
(+) Datos para el afio de 1962, (SP, 1962: 5).

(°) Datos para 1973, (MSPAS, 1975: 53).
(*) Datos para el afio 1988.

Para enfrentar la demanda de atencion sanitaria en el pafs, el Ministerio de Salud

contaba, para el afio de 1988, con 19,382 emplead0s49, lo cual era bastante bajo, a pesar de

*Los empleados piiblicos representaban el 6.4% de la Poblacién Econémicamente Activa (1991) —la més baja
en Latinoamérica para ese afio- correspondiéndole al sector salud un 0.9%, el cual se reducia a 0.4% cuando
se consideraba s6lo a quienes contaban con alguna formacién en salud. Para el afio 1991, la Poblacién
Econémicamente Activa se estimé en poco mas de 3.3 millones de personas, que representaba
aproximadamente al 31% de la poblacién estimada para ese afio que fue de alrededor de 9.2 millones de
habitantes (el censo de poblacion del afio 1981 estimd una poblacién de 6,054,227 habitantes y el del afio
1994 en 8,331,874 habitantes), (INE, 2006), Descripcion de los censos realizados por el INE, Guatemala, pp.
8; OPS, 1991: 36;
http://books.google.com.gt/books?id=y 1 WmxWbCh7wC&pg=PA137&lpg=PA137&dq=pea+guatemala+199
1&source=bl&ots=ePGDHPzGRq&sig=jVWOhVMQ35amDzo0ieZmeY_ 4mV8&hl=es&ei=-

LjOSrSKCYintgfdpdyvAg&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=1&ved=0CAgQ6AEwWA A#v=onepag

e&g=pea%20guatemala%201991&f=false.
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http://books.google.com.gt/books?id=y1WmxWbCh7wC&pg=PA137&lpg=PA137&dq=pea+guatemala+1991&source=bl&ots=ePGDHPzGRq&sig=jVWOhVMQ35amDzo0ieZmeY_4mV8&hl=es&ei=-LjQSrSKCYintgfdpdyvAg&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=1&ved=0CAgQ6AEwAA#v=onepage&q=pea%20guatemala%201991&f=false

ser el principal empleador del sector™, representando poco menos del 70% de la fuerza
laboral pliblica51 (OPS, 1991: 36, 38, 43; 1975: 53; SP, 1962: 5). El hecho de que hubiera
tan poco personal institucional obedeci6 a dos factores: a) a la falta de presupuesto
ministerial para absorber la mano de obra formada, y b)a lo poco atractivo que resultaba
trabajar en el sector publico dada la fuerte orientacién liberal-biologista, individual y
curativa de la formacioén y préactica médica profesional (OPS, 1991: 36). Ademads, los
servicios de salud eran prestados mayoritariamente por personal técnico medio y auxiliar,
del cual el 65% solamente habia alcanzado el nivel escolar primario y/o secundario, lo cual
explica los altos grados de ineficiencia administrativa. Del personal que ocupaba puestos
politicos y de direccion en el sector publico, el 40% habia alcanzado cursar estudios de
preparatoria, y un 42% habian cursado en la universidad. La mayoria se concentraban en la
ciudad capital y las ciudades de mayor importancia donde se ubicaban las mejores
oportunidades de superacion profesional y técnica y se podia optar por un segundo empleo.

(OPS, 1991: 38)

A la critica y precaria situacion politica, econémica y social que vivia el pais,
vinieron a sumarse otras coyunturales como el terremoto de 1976 que empujaron a
bolsones de poblacion a emigrar a la ciudad capital, donde, también, se agravo la situacion
operativa de los centros asistenciales urbanos. La recepcion no planificada de contingentes
de poblacién tuvo un impacto negativo sobre las politicas de salud y los recursos destinados
a la prestacion de servicios de salud en el drea urbana y, por ende, en la calidad™ de los

servicios de salud desarrolladas en ellos. (OPS, 1991: 34)

*De los trabajadores de salud casi el 97% se repartia entre el Ministerio de Salud y la seguridad social (OPS,
1991: 36, 38).
! La composicién de la fuerza laboral publica era piramidal: un vértice angosto constituido por profesionales,
un estrato medio mds amplio configurado por técnicos y una base muy amplia formada por auxiliares de
enfermerfa. éstos se ubicaban principalmente en el nivel primario de atencién. Ademds, en términos de
género, tres cuartas partes del grupo profesional estaba constituido por hombres. Al nivel del Ministerio de
Salud, la fuerza laboral profesional masculina superé el 90%, mientras que al nivel técnico y auxiliar la fuerza
femenina fue la principal (OPS, 1991: 39-41).
>2 Para 1976 Guatemala sufri6 un terremoto, lo cual agudizé la precaria situacién fisica y funcional de la ya
escasa, desigual y debilitada infraestructura publica sanitaria del pais, ademas, otro factor que incidié en esa
situacion fueron las actividades bélicas que se desarrollaban, especialmente y con mayor crudeza, en el
interior del pais, lo cual agravé ain mds el desbalance en los recursos.
> El concepto de calidad de la atencién puede ser casi cualquier cosa que se quiera definir a partir de los
valores y metas vigentes en un sistema de salud (Donabedian, 1992: 382). En este trabajo entenderemos como
calidad de la atencién médica como aquella atencién que retne a) una calidad cientifico-técnica o
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La persistencia de practicas restrictivas a partir de los factores antes sefialados
elevaba los costos operativos y prolongaba los tiempos planeados para el logro de las metas
institucionales, incurriéndose en pricticas de salud que se repercutian en ineficiencia,
inefectividad y desigualdades, yen general en deficiencias en cuanto a la calidad (OPS, s/fb:
7). Se habia considerado que la administracién publica sanitaria era capaz de convertirse en
un factor determinante para el éxito de la acciéon gubernamental, en la cual la calidad y
efectividad del aparato administrativo habria desempefiado un papel central. Pero termind
siendo, mas bien, el lecho donde se perpetuaron muchos de los vicios de procedimientos
administrativos de largo lastre en la administracién publica, tales como*(...) practicas del

continuismo, exacciones ilegales y favoritismo”. (Thompson y Lujan, 1969: 15, 17).

2.4. Presupuestos de salud del periodo 1955-1995

A lo largo del periodo 1977-1995, tanto las asignaciones presupuestarias (nominales y
ejecutadas), como los gastos per cdpita reales (1985-1995) mantuvieron un incremento
sostenido. En los afios 1988 a 1989.Estos incrementos del gasto per cdpita parecen haberse
relacionado con la consolidacion del primer gobierno civil elegido democraticamente tras el
periodo de gobiernos militares de facto. Durante este corto periodo, se logré una mayor
recaudacion fiscal, y al volver a declararse el “pago de la deuda social”, se llevaron a cabo
inversiones importantes en la infraestructura del medio ambiental-sanitario y de la red de
servicios del Ministerio de Salud, equipamiento hospitalario, capacitacion de personal
institucional y comunitario, compra de medicamentos, y subvencion a programas
ejecutados por ONGs (PdR, 1990: 154-156; PdR, 1989a: 135-137; PdR, 1988:165-168).
Después de 1989, sin embargo, el gasto per cdpita volvié a bajar, fluctuando entre 7.15 y
9.48 Quetzales. (Cuadro 2.4)™*. Sin embargo, estos aumentos en el presupuesto no bastaron

para detener las condiciones de desmejora de los servicios.

competencia profesional, b) una efectividad o una mejora en el nivel de salud del individuo o poblacién y c)
la satisfaccion o aceptabilidad de la atencidn que satisface una expectativa, (Corbella y Saturno: 1990: 398).
> Como puede verse en el Cuadro 2.4, antes de 1977, es dificil evaluar la evolucién del gasto en salud dada la
ausencia de datos de presupuesto real (es decir deflactado) asignado y de gasto per cdpita en los archivos
existentes.
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Cuadro 2. 4.
Presupuestos anuales del Ministerio de Salud y gasto per capita en salud,

1955-19952
Presupuestos (en moneda nacional)
Deflactor
(afio base: Real per
Aiio Aprobado Ejecutado 1980) Ejecutado real  Poblacién! cdpita
1955-56 8,664,060* ND ND ND 3,718,725+ ND
1960-61  10,272,700* ND ND ND 4,523,091+ ND
1967  15,335,902* ND ND ND 4,998,303+ ND
1972 23,412,000° 21,768,000 ND ND 5,724,513+ ND
1973 26,187,000° 24,378,000 ND ND 5,883,467+ ND
1974  31,847,000° 29,224,000 ND ND 6,044,009+ ND
1975  39,178,000° 36,124,000 ND ND 6,204,243+ ND
1976  55,342,000° 40,504,000 ND ND 6,362,762+ ND
1977  62,388,000° 51,612,000 ND ND 6,520,829+ ND
1985 96,731,200 93,901,900 1.50 62,586,995 7,934,530 7.89
1986 180,136,700 157,807,700 2.12 74,303,736 8,123,852 9.15
1987 219,907,702 172,997,325 2.29 75,407,252 8,314,116 9.07
1988 291,440,014 263,829,772 2.56 102,969,333 8,507,029 12.10
1989 311,320,527 277,734,633 2.84 97,673,046 8,704,294 11.22
1990 311,320,527 296,756,977 4.00 74,268,641 8,907,618 8.34
1991 494,501,070 405,408,183 5.31 76,326,459 9,116,959 8.37
1992 537,268,646 486,645,540 5.78 84,188,201 9,331,182 9.02
1993 699,994,204 593,089,814 6.62 89,614,720 9,550,346 9.38
1994 545,900,000 539,700,000 7.39 72,994,689 9,774,512 7.47
1995 887,804,566 675,359,289 8.04 83,980,309 10,003,739 8.39

Fuente: Informe Nacional de Desarrollo Humano 2009/2010, con base a cifras de Banco de Guatemala y
Ministerio de Finanzas; Instituto Nacional de Estadistica, 2002; Ministerio de Salud Ptblica y Asistencia

Social, 1978: 70; Thompson y Lujan, 1969: 32.
(1) Informe Nacional de Desarrollo Humano 2009/2010, con base a cifras de Banco de Guatemala y
Ministerio de Finanzas; Instituto Nacional de Estadistica; excepto los afios marcados con +.
(+) INE (s/f), Estimaciones y Proyecciones de Poblacidn con base en el censo 2002, Guatemala.
(*)Thompson y Lujan, 1969: 32.
(°) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 1978: 70.
(?) Falta informacién presupuestaria de los afios 1978 hasta 1984. Ademds, el afio de 1986 hubo una
devaluacién de la moneda nacional: pasé de una irreal paridad de un quetzal por un délar estadounidense a
casi tres quetzales por un dolar
(http://www.banguat.gob.gt/inveco/notas/articulos/envolver.asp?karchivo=1401&kdisc=si, revision
26/10/2011).

ultima

2.5. El contexto

2.5.1. La evolucion de la reforma sectorial estatal en Guatemala

Con la insuficiencia del modelo keynesiano en los afios setenta y la crisis de la deuda

externa durante los afios ochenta se abandond el anterior modelo de sustitucion de
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importaciones por el de crecimiento hacia fuera. El modelo neoliberal correspondiente a
esta nueva orientaciéon se impuso como prescripcion econémica al nivel mundial bajo el
impulso de los organismos internacionales, principalmente el Fondo Monetario
Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM), con la finalidad de reprogramar la deuda y
permitir que los paises deudores accedan de nuevo al crédito internacional (PNUD, 2008:
88-89). Bajo estas condiciones de negociacion de la deuda externa, estos organismos
impusieron la adopcién del Programa de Ajuste Estructural™con el fin de asegurar el pago
de la deuda, el cual se basé en la extraccion de recursos productivos provenientes del
consumo y de la inversion. Ademads, los nuevos préstamos5 ® se orientaron hacia restablecer
el equilibrio en la balanza de pagos para financiar a corto plazo las importaciones o para

rembolsar la deuda (PNUD, 2008: 89; Toussaint, 2003: 242).

El proceso de reforma estructural que se llevd a cabo en Guatemala tuvo dos
grandes vertientes: los programas de estabilizacion econdmica y los de ajuste estructural,
propiamente dichos. Los primeros restringieron la demanda global de la economia
guatemalteca, mientras que los segundos estimularon la oferta agregada del sector
productivo nacional con ventajas competitivas para la comercializacion de bienes

exportables en los mercados internacionales (PNUD, 2008: 408-409).

Las medidas de reforma se reorientaron hacia la reduccién del tamafio del Estado a
favor de un mayor protagonismo del mercado, y una supuesta mayor eficiencia de la
gestion publica. De esa cuenta, los cambios se dirigieron hacia la liberalizacion de la

economia, la (re)asignacion de recursos y la productividad, mismos que desembocaron en

> El Ajuste Estructural operaba bajo las dindmicas concomitantes de dos fases. La primera, considerada de
corto plazo, contemplaba la devaluacién monetaria, la liberalizacién de los precios, la desindexacién de los
salarios y la austeridad fiscal, mientras que la segunda comprendia, propiamente, las reformas estructurales
“necesarias”, contemplando la liberalizacion del comercio y del sistema bancario, la privatizaciéon de
empresas publicas, la reforma del sistema impositivo, la privatizacién de la tierra, la flexibilizacién de los
mercados de trabajo, la vulneracién de los sindicatos, la reforma de los sistemas de pensiones, la
administracién de la pobreza para hacerla sustentable y el impulso del buen gobierno Toussaint, 2003: 245-
271).
De esta manera, los préstamos son condicionados a la adopcién de un programa de estabilizacién y de
reforma de la estructura econémica definido en una Carta de Intencién (Letter of Intent) donde se acuerdan las
prioridades del pais, cuya implementacion serd supervisada por las Instituciones Financieras Internacionales
prestamistas antes de que los préstamos fueran desembolsados. Una vez condicionado el préstamo, los
avances son controlados y evaluados trimestralmente, y los subsiguientes desembolsos se realizan o se
retenian dependiendo de si las reformas estdn suficientemente encaminadas en opinion de los expertos de las
instituciones prestamistas (Toussaint, 2003: 242-243).
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mads privatizaciones de empresas nacionales, la liberalizacién econémica-financiera, mayor
ey g .. ., . PR 7
flexibilidad laboral, y una mayor participacién del sector privado en los asuntos piblicos’

(PNUD, 2008: 38).

Aunado a los resultados poco alentadores que tales reformas tuvieron, la situacién
del pafs se vio agravada por los altos indices de pobreza y pobreza extrema, el incremento
de la desnutricion, la violencia ciudadana, la corrupcion, la influencia del narcotréfico en el
aparato publico, el desgaste de la burocracia, la falta de una adecuada representacion
politica, y la persistente polarizacion social (PNUD, 2008: 38; MSPAS, 2007d). Si bien, a
la larga, este proceso reformador no fue del todo conceptual ni operativamente coherente, si
efectud, desde sus inicios, un reajuste que ha privilegiado ciertos intereses econdémicos
(BID, 2003a: 26) con un claro detrimento de las condiciones de vida de la poblacién

guatemalteca fruto de politicas sociales que formalizaron la exclusion de las mayorias.

Para comprender el proceso de reformas y sus implicaciones durante el periodo de
estudio, abordaremos brevemente el periodo inmediatamente previo. Retomando el proceso
de reforma y ajuste, es posible rastrear sus inicios en el ultimo tramo de los periodos
militares (1980-1986) cuando se comenzd a considerar su implantaciéon. Sin embargo,
dadas las circunstancias particulares que vivia el pais en esos momentos —conflicto armado,
iniciativas contrainsurgentes, malestar social- no existian las condiciones para su adopcion,
a pesar de que se inaugurd el periodo de “recomposicion de fuerzas en el interior de los
sectores de poder del pais -el econdmico y el militar- ante la agudizacién de la crisis

econdmica y social. (Verdugo, 2005a: 12; PNUD, 2001: 20-21).

Durante el periodo 1986-1990,® el proceso de reforma no tuvo mayores avances, al

menos en cuanto a una mayor participacion del mercado en losservicios sociales, pues, la

'Otras experiencias nacionales sefialan que tanto el discurso de las reformas como su operacién solaparon
unas agendas ocultas detrds de un discurso racional y politicamente correcto. Segin Brachet-Marquez
(2007:34-41), bajo las supuestas bondades de una descentralizacién que se suponia acercaria los servicios a
las necesidades locales se ocultaba la transferencia de responsabilidades operativas, pero también politicas de
los servicios publicos hacia los gobiernos sub-nacionales, muchas veces sin la capacidad administrativa
requerida y sin los recursos minimamente necesarios, desplazando el descontento hacia la periferia y
fragmentando la fuerza sindical.

% Aun cuando consideramos que con el arribo al poder del partido demdcrata cristiano durante el periodo
1986-1990 se inauguré la vuelta a la democracia participativa tras mds de tres décadas de conflicto armado,

tomamos al afio de 1991 como punto de quiebre considerando que fue a partir de entonces que se ajustaron las
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situacion conflictiva nacional y la crisis econémica mundial del momento requirieron de un
papel protagénico para el Estado en materia econdmica y social. Aunque confluyeron dos
visiones contradictorias: la desarrollista-contrainsurgente que el ejército guatemalteco venia
impulsando, y la perspectiva de una economia social de mercado del gobierno de turno, en
la practica se impuso la primera. De esa cuenta, la accién del Estado estuvo centrada en la
busqueda de la estabilidad nacional mediante el desarrollo econdmico y la vinculacién de la
participacion ciudadana a lo estatal™, lo cual chocaba contra cualquier tipo de reforma que
no tomara al Estado como el eje central articulador de la economia y de lo social®

(Verdugo, 2005a: 14).

Al final de este periodo hubo una reduccion de la inversién en infraestructura y
funcionamiento del Ministerio de Salud (Cuadro 2.4). El financiamiento de la salud fue
disminuyendo, en contradicciéon con el discurso de un Estado fuerte. Paralelamente, se
dieron las primeras privatizaciones de empresas estatales bajo las presiones del capital
internacional y nacional, y la crisis de los servicios publicos subsidiados. (PNUD, 2008:

414).

Los dos gobiernos61 que se sucedieron (de 1991 a 1995) se caracterizaron por su
inestabilidad politica, la desconfianza entre instituciones y sociedad, y la continuidad de
condiciones sociopoliticas no propicias para la reforma estatal, generandose un paralelismo
de las dos tendencias antes sefialadas. Durante el periodo 1991-1993 se continué con la

estabilizacion econdmica, la reorientacion del gasto publico hacia sectores prioritarios, y

politicas sociales nacionales a las directrices de los “prestamistas internacionales, habiéndose debilitado los
programas de gobierno una vez superada la fase contrainsurgente.
> Como parte de esta visién desarrollista-contrainsurgente, el pafs inicié un proceso de descentralizacién
estatal en la década de los ochenta: se regionalizé y se crearon los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural,
entes publicos responsables por las acciones gubernamentales al nivel departamental y municipal (Verdugo,
2005: 15).
% Cabe sefalar que en 1985, un afio anterior al inicio del gobierno demdcrata cristiano, se habia aprobado una
nueva Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, la cual hacia responsable al Estado (a través del
Ministerio de Salud) de la rectoria, coordinacién de las politicas de salud, asi como de la prestacion de
servicios, bajo la definicién de la salud como un bien publico.
6! Bl periodo 1991-1995 correspondi6 al gobierno del llamado Movimiento de Accién Solidaria durante el
cual el presidente Serrano Elias intentd rescatar la gobernabilidad perdida durante su gobierno mediante un
autogolpe al estilo Fujimori en el Pert. Sin embargo, tal asonada no resulté y fue separado de su cargo en
1993 por un movimiento civico-institucional. Para terminar dicho periodo de gobierno, una vez restablecido
el orden juridico nacional, fue nombrado Ramiro de Le6n Carpio, ex-procurador de los derechos humanos del
pais, quien entregd el mando en 1996 al gobierno del Partido de Avanzada Nacional (PAN).
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los esfuerzos por mejorar la eficiencia interna de la administracién tributaria® (PdR, 1993b:
21; SEGEPLAN, 1991: 9). En el plano de las politicas de salud, cobré fuerza la segunda
tendencia de corte neoliberal, y se dieron los procesos preparatorios a la reforma mediante
el financiamiento de los estudios del sector salud por parte del Banco Interamericano de

Desarrollo (BID).

Entre 1993 y 1995 se continuaron las medidas de reforma, esta vez, impulsando el
asi llamado “Programa de Retiro Voluntario” de los trabajadores del Estado®™ (PNUD,
2008: 414).Se inici6 la descentralizacion de la prestacion de servicios publicos, y se
introdujeron modalidades innovadoras de ejecucién que permitian la subcontratacion del
sector privado, de comunidades organizadas o de ONGs en la ejecucion de proyectos. Se
emiti6 la ley de los Fondos de Inversion Social, se crearon estructuras para el desarrollo
tecnologico orientado hacia la economia, y se firmaron los primeros convenios para la
reforma sectorial entre el gobierno y el BID, concretizados en el Programa de

Mejoramiento de los Servicios de Salud (PDR, 1993a: 45-46).

Conclusiones

Este capitulo abord6 las condiciones precedentes y contextuales en las cuales de
desarrollaron las politicas de salud en Guatemala durante el periodo de 1954 a 1995. El
papel del Estado guatemalteco con respecto a la atencidon de lo social —educacion, salud,
vivienda, etc.-, a través de las politicas de salud, se fue transformando acorde a los
enfoques y modelos de desarrollo que éste adoptd a lo largo de los diversos gobiernos, y

por la dindmica del conflicto armado nacional.

A pesar de los intentos de (re)definicion de las politicas de salud a lo largo de este

periodo, las mismas fueron poco mds que intenciones discursivas, y no hubo grandes

52 Durante el gobierno de Jorge Antonio Serrano Elfas (1991-1992), se negocio el “certificado de buena
conducta” con el FMI para acceder a fondos financieros orientados hacia re-equilibrar la balanza de pagos
(Acuerdo Stand-By por USDS80 millones). A partir de ese acuerdo, el gobierno pudo acceder de inmediato a
otros fondos encaminados a continuar con la modernizacion estatal, como el préstamo del Banco Mundial
para el pago de deuda (USD 50 millones) y la modernizacién econémica (USD120 millones), y el del BID
para la modernizacién financiera (USD70 millones) (PDR, 1993a: 23).
% Bajo este programa los trabajadores se retiraban con un monto equivalente a la suma de hasta diez salarios
mensuales e acuerdo al monto del dltimo salario mensual recibido. Esto fue orientado principalmente hacia
aquellos trabajadores que estaban muy préximos al retiro obligatorio de ley. La intencidn fue que se retiraran
del Ministerio de Salud y dedicaran los fondos de su retiro para invertirlos en alguna pequefia empresa.
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reconfiguraciones de las instituciones publicas. Las politicas de salud siguieron
caracterizandose por traducirse en condiciones operativas de precariedad, especialmente
aquellas vinculadas a la atencién médica primaria, la desnutricién, y el saneamiento

ambiental.

La dotaciéon de recursos en este periodo se caracterizO por continuos excesos de
concentracion al nivel administrativo central y carencias en la red de servicios publicos,
principalmente, en los del drea rural. Ello tuvo un efecto limitante sobre la oferta de
servicios y un bajo impacto en el estado de salud de la poblacion. Los altos indices de
morbilidad y mortalidad siguieron revelando la realidad del estado de salud de la poblacion,
especialmente el de las mujeres y nifios al nivel rural, agudizdndose las ya condiciones de

vida dentro de la sociedad guatemalteca.

Conforme se avanzo6 en el tiempo, los gobiernos civiles implementaron politicas de
salud fueron atin mds restrictivas, inequitativas y excluyentes, aunque fundamentadas de
manera distinta. Asi, se transcurrié de posturas que entendieron la salud, como un factor
necesario para recuperar la fuerza laboral para la produccion, pasando a un acceso limitado
por un contexto contrainsurgente, hasta llegar a un intento de subsidiariedad limitada, hasta
alcanzar los primeros avances sin éxito fundamentados en nuevas formas administrativas de

la mezcla publico-privada.
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Capitulo 111

La salud en Guatemala desde los acuerdos de paz (1996-2009)

Este capitulo aborda la situacién y la trayectoria de las politicas de salud a lo largo del
periodo 1996-2009 a partir de los supuestos econdmico-sociales vinculados a los procesos
de globalizacién y de reforma estatal que se impulsaron al nivel mundial desde finales de la
década de los ochenta, los cuales generaron una serie de cambios a todo nivel en las
relaciones entre el Estado, el mercado y la sociedad guatemalteca y, por ende, en los
componentes de las politicas. Los mismos abarcaron desde aspectos ligados al régimen
politico guatemalteco, la concepcidén de las politicas sociales, el cambio de régimen
econdmico, las modalidades administrativas que se generaron dentro del sector publico,
mas especificamente en el Ministerio de Salud, hasta las modificaciones juridicas

subsecuentes que el gobierno llevé a cabo para legalizar tales supuestos y medidas.

A pesar de las diversas formas que han adoptado las politicas de salud a lo largo del
periodo 1996-2009 en Guatemala, el canal que las comunica y permite comprender su
trayectoria se relaciona con el proceso de transformacion del Estado supeditado a modelos
conceptuales orientados por los supuestos del Consenso de Washington y las medidas
econdmicas, juridicas y administrativas de las reformas estatales correspondientes. De ahi
que la produccion de la salud bajo estos gobiernos siga supeditada a estos modelos de
orientacion eficientista, aun cuando ello ha representado un detrimento en la calidad y

equidad de la atencion de salud, y por ende del estado de salud de la poblacion.

3.1. La transicion neoliberal y la situacion de la salud

El afio de 1996 significé un parte-aguas entre los gobiernos que habian reformado a
medias y los que lograron articular la agenda econémico-social de orientacién neoliberal.
Ya se habian encaminado importantes cambios estructurales, tecnolégicos y normativos
para la insercion del pais en la economia internacional, y ese mismo afio habia concluido el
conflicto politico y social, con la firma de los acuerdos de paz. A partir de ahi, se volvié a
impulsar y legitimar las reformas del Estado auspiciadas por la légica de los procesos
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mundiales de reforma estatal y de modernizacién de la administracion publica, lo cual
condujo hacia nuevas formas de relacionamiento del Estado con el mercado y con la

sociedad guatemalteca (PNUD, 2008: 416-417).

No obstante, las condiciones de ingobernabilidad que se generaron durante el
periodo 2001-2004%, y el consiguiente distanciamiento entre el gobierno y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) provocaron que no se cumplieran los compromisos del

1% , Sino

mejoramiento de la salud, como previsto, con los fondos del préstamo internaciona
con fondos publicos. Pese a ello, la logica de las reformas sectoriales no cambid,
profundizdndose, incluso la grave exclusion social de gran parte de la poblacion
guatemalteca. Hubo, sin embargo, avances en cuanto a la promulgacién de leyes de
descentralizaciéon y de participacion social al nivel local. En la préctica, tales acciones
avanzaron dentro de los cdnones de la reforma: fortalecer la forma instrumental de la

mezcla publico-privada, dejando cualquier servicio publico en manos de entes privados con

fines lucrativos®.

En el periodo 2004-2008, las relaciones gobierno-Banco Interamericano de
Desarrollo se retomaron, y volvié gran parte del equipo institucional que habia impulsado
la reforma en el periodo de gobierno 1996-2000, retomando la linea original de la reforma
sanitaria. Esta continu6 bajo la 16gica neoliberal, por lo que se mantuvieron los altos niveles
de exclusion social. En los primeros dos afios del presente gobierno (2008-2012), esta

tendencia no parece haber cambiado sustancialmente. A diferencia de los gobiernos

% El alejamiento se debié a la incapacidad administrativa que mostré el gobierno, su vinculo con el
narcotrifico, su adhesién al sector econdémico emergente y su confrontaciéon con el sector econdémico
tradicional, los graves actos de corrupcidn, su descrédito internacional y el retorno de medidas coercitivas
impunes ejercidas por aparatos represivos ligados a la denominada linea dura de las fuerzas militares que
habfan perpetrado atrocidades de derechos humanos durante los gobiernos militares (1954-1986),
especialmente, durante el gobierno de facto de Efrain Rios Mont (1982-1984).
% Debido a la corrupcién dentro del gobierno y a la valoracién que el BID hizo sobre que no existian las
garantias gubernamentales-ministeriales requeridas para el desembolso de los fondos para el Programa de
Mejoramiento de los Servicios de Salud —PMSS II-, el Ministerio de Salud ejecuté los programas enmarcados
por la reforma sectorial con fondos del Estado, aunque el pais sigui6é pagando por los compromisos de deuda.
% En esa linea de accién, en el tema de la salud, se propuso el impulso de las Asociaciones Pro-Salud
Municipal —~-APROSAM-, las cuales era una iniciativa que permitia a entes privados con personalidad juridica
acceder a fondos gubernamentales para la gestién y prestacién de servicios publicos. Cabe sefialar que en la
préictica existen entes comunitarios que histéricamente han venido realizando ese tipo de acciones, aunque no
han requerido de constituirse, necesariamente, en entes publicos, pues, los mismos no operan bajo la 16gica de
acumulacion de capital, lo cual si era permisible bajo la modalidad de las APROSAM.
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. . . . 67 .
anteriores, sin embargo, los fondos sociales compensatorios paralelos’’ a lo sectorial han

recobrado vitalidad, canalizando gran parte de las acciones de politica social.

Desde 1996 especialmente, las politicas de salud se han ajustado a los lineamientos
contenidos en los préstamos del BID, aunque en los ultimos afios esta influencia ha
decrecido, llegdndose a cierto estancamiento y crisis del modelo sanitario inicialmente
impulsado. Asi, al revisar las politicas de salud y los lineamientos de reforma sectorial,
Miranda y Arriola (2006: 211-213) sefialan que se han redefinido las relaciones
contractuales, perdiéndose derechos laborales, focalizando a la poblacién y definiendo
paquetes bdasicos estandarizados de atencion. Se ha avanzado en la tercerizacion de los
servicios de salud mediante la subcontratacion don ONGS, instrumentalizado la
“participacién comunitaria’ (o voluntariado obligatorio), redefinido el estatus del usuario
como beneficiario®, e impulsado un modelo administrativo estructurado como fondo social

., 69 . . . ., .. .70
de segunda generacion” en el nivel primario de atencion sanitaria.

" De manera concomitante operan programas sociales que han sido catalogados como fondos sociales de
segunda generacion tales como el Programa de Extensiéon de Cobertura en el primer nivel de atencién en
salud, los cuales se caracterizaban por integrase dentro de las instituciones publicas (Miranda y Arriola,
2006).
%Segin el Derecho Administrativo la poblacién puede ser catalogada como usuaria o beneficiaria,
dependiendo del tipo de responsabilidad que el gobierno asume hacia su bienestar. Ser catalogado como
usuario implica ser ciudadano y acceder a servicios publicos como derecho, con la posibilidad de reclamar al
Estado, mientras que al ser clasificado como beneficiario, los servicios recibidos son denominados de
asistencia social, y no son exigibles(Castillo, 1996: 303-304).
% Los fondos sociales de primera generacién se constituyeron como entidades paralelas a los ministerios o
secretarias a mediados de los afios ochenta con la finalidad de menguar los impactos negativos que los
programas de ajuste estructural generaban. Esto, sin embargo, llegd a generar traslapes de competencias y
problemas de jurisdiccidn, y por ende de eficiencia en el gasto social. Los fondos de segunda generacién, en
cambio, representaron un cambio radical en la forma de operar los fondos provenientes de los préstamos
internacionales, integrandose en las estructuras institucionales de gobierno, pero siempre operando de manera
institucionalmente paralela, y orientados a cumplir con tres funciones: 1) de asistencia focalizada, 2)
promocional de participacién social, y 3) de desarrollo alternativo de accién innovadora (Jusidman, 1998;
Bustelo e Isuani, 1990).
0 Brachet-Marquez (2007: 35-39) sefiala que la implementacién de servicios basicos de atencién se ajusté a
la I6gica de escasez de recursos, generdndose una mayor inequidad, al ser definidos y prestados por oferentes
diferentes a las poblaciones con caracteristicas socio-econdmicas similares mediante medidas que
discriminaron entre usuarios con y los sin capacidad de pago, repercutiéndose de manera negativasobre la
mayoria de la poblacién en condicidon de pobreza de los paises, al generarles costos financieros de acceso y
cuantiosos gastos de bolsillo.
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3.2. El entorno socio-economico de las practicas de salud (1996-2009).

Guatemala es uno de los siete paises centroamericanos que posee los peores indicadores
sociales de la region: analfabetismo del 31.9%, esperanza de vida al nacer de 64.5 afios,
pobreza del 57.9% de la poblacién bajo la linea nacional, y un Indice de Desarrollo
Humano (2006) de 0.702 (PNUD, 2008: 75, 140). Algunos datos de la region
centroamericana (OPS, 2003: 36) revelan el rezago que sufre el pais en materia

socioecondémica (Cuadro 3.1.).

Cuadro 3. 1.
Indicadores socioeconémicos seleccionados de la region centroamericana,

2003.
Indicadores Guatemala El Honduras Nicaragua Co.sta Panama Belice
Salvador Rica

PIB(millones USD, 18.2 12.5 5.4 2.3 15.1 9.6 0.7
1999)
PIB real per cdpita 3,674 4,344 2,340 2,279 8,860 5,875 4,959
(USD)
Alfabetismo (%) 68.1 78.3 74.0 68,2 95.5 91.7 93.1
Esperanza de vida 64,5 69.5 65.7 68.1 76.2 73.9 73.8
al nacer (afios)
Indice de desarrollo 0.626 0.701 0.634 0.635 0.821 0.784 0.776
Humano
Poblacién bajo 57.9 48.3 53.0 50.3 11.0 37.3 35.0
linea de pobreza
nacional

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, 2003.

En relacion con los demas paises de Centroamérica, Guatemala ocupa el segundo
lugar en extension territorial (108,882km cuadrados), tiene un PIB que a pesar de haber
crecido en las dltimas tres décadas a un ritmo anual muy similar al crecimiento poblacional
(2.7% contra 2.6%, respectivamente) es solo superior al de Honduras y Nicaragua, tiene la
poblacion mas grande del area con poco mas de trece millones de habitantes (2006), de la
cual el 41% (4.6 millones para el afio 2002) es indigena, distribuida en veintitrés etnias con
situacidn agricola minifundista que subsiste en condiciones precarias (MSPAS, 2007d: 11;

PNUD, 2008: 75, 140).
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Guatemala tiene uno de los regimenes democriticos mds vulnerables de
Latinoamérica que ha permitido la persistencia de altos indices de pobreza, exclusion, y
desigualdad social, derivados de su historia, y agudizado por la recesion de la economia
internacional iniciada desde el afio 2001. Todo ello se ha expresado en un insuficiente
dinamismo de la economia nacional, el desequilibrio negativo en la balanza de pagos, el
agravamiento de la concentracién del ingreso, y el incremento de la pobreza extrema

(PNUD, 2005: 4; PNUD 2003: 4).

El Estado ha sido histéricamente excluyente, especialmente en relacion a las tres
expresiones mads significativas de la desigualdad social: la ruralidad, la etnicidad y el
género (PNUD, 2005; PNUD, 2002) que definen de facto una ciudadania diferenciada con
desiguales oportunidades econdmicas, particularmente un bajo financiamiento histérico
para el sector social y de salud.(MSPAS, 2007b: 5-8; MSPAS, 2005c: 27-29; PNUD 2003:
18). Un informe (GdG 2001: 10) sobre la pobreza reveld que, en promedio, mas de la mitad
de la poblacion del pais era pobre (basado en el criterio de un ingreso diario por persona de
USS$ 2 0 menos), y casi una cuarta parte era extremadamente pobre (con un ingreso diario

por persona de US$ 1 o menos).

Estos datos, sin embargo, pueden ser engafiosos, pues, los niveles de pobreza y
pobreza extrema fueron cercanos al 80% y 37%, respectivamente en regiones rurales y
habitadas, principalmente, por poblacién indigena y rural. La distribucion de la pobreza por
region politico-administrativa para los periodos 1998-1999 y 2005 indica que, en promedio,
la poblacion en condicion de pobreza se incrementd, mientras que aquella en condicion de

pobreza extrema se redujo (Cuadro 3.2).
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Cuadro 3. 2.
Pobreza y pobreza extrema en Guatemala por region con base en niveles
de consumo

(anos seleccionados 1998-1999 y 2005)

% Pobreza % Pobreza % Pobreza % Pobreza
Region General General Extrema Extrema
(1998-99) (2005) (1998-99) (2005)
VII (Noroccidente): Quiché, Huehuetenango 79.2 81.5 37.0 31.8
II (Norte): Alta Verapaz, Baja Verapaz 75.3 78.7 353 324
VI (Suroccidente): Quetzaltenango; Solol4; 72.1 65.9 37.6 19.1
San Marcos, Totonicapan, Retalhuleu,
Suchitepéquez
IV (Suroriente): Jutiapa, Santa Rosa, Jalapa 65.5 67.1 24.2 24.4
VIII (Petén): Petén 59.3 62.6 22.2 13.0
IIT (Nororiente): Zacapa, Chiquimula, Izabal, 49.9 48.0 15.2 9.3
El Progreso
V (Central): Sacatepéquez, Escuintla, 43.1 47.7 7.7 8.9
Chimaltenango
I (Metropolitana): Guatemala 11.7 14.2 1.3 1.6
Total del pais 543 583 22.8 17.5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica/Secretaria General de Planificaciéon Econémica/Universidad Rafael
Landivar, 2001; Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2005.

Guatemala es, ademds, uno de los paises mds inequitativos del mundo(MSPAS,
2007a: 12; PNUD, 2000: 15), y en Latinoamérica, uno de los tres paises con mayor
concentracion de ingresos con un coeficiente de Gini de 55.1 para el ano 2002(PNUD,
2008: 44; MSPAS, 2001; PNUD, 2000: 46). El escenario social también se ha visto
agravado por la agudizacion de las precarias condiciones de vida de la mayor parte de la
poblacién, generandose repuntes de padecimientos que se creia controlados, tales como el
aumento de la desnutricidn, tuberculosis y malaria, y la agudizacion de enfermedades como
el VIH/SIDA, diabetes, el cancer, y los padecimientos vinculados con la
violencia.(MSPAS, 2007d; PNUD 2003: 18). Las poblaciones femenina, indigena y rural,
especialmente de las regiones del noroccidente, suroccidental y norte del pais, concentran
los mayores indices de desnutricién, menores oportunidades de acceso a servicios de salud

institucionales bdsicos, mayores indices de exclusion social, analfabetismo, pobreza y
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pobreza extrema, y mortalidad materna y peri-neonatal (MSPAS, 2007b: 20; Flores, 2005;
MSPAS, 1997d: 20-25).

En el plano laboral, para el ano 2004 (PNUD, 2005: 344), la participacion de la
Poblaciéon Econémicamente Activa en el mercado laboral presentd diferencias (Cuadro

3.3).

Cuadro 3. 3.
Poblacion Econémicamente Activa y tasas de participacion econémica,
ocupacion bruta y especifica por variable socio-demografica, Guatemala

2004.
PEA? Tasa Tasa ocupacion Tasa ocupacion
participacion bruta + especifica °
econémica *
Pais 4,990,230" 57.0 55.2 96.9
Sexo
Hombre 3, 240,963 77.4 75.3 97.2
Mujer 1, 749,266 38.2 36.8 96.3
Area geogrifica
Urbana 2,490,236 59.5 56.9 95.6
Rural 2,499,994 54.6 53.6 98.1
Categoria étnica
Indigena 1, 898,389 58.0 57.2 98.8
No Indigena 3, 091,840 56.4 53.9 95.7

Fuente: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2005.
(*) Todas las personas de diez afios y mas que, en la semana de referencia, realizaron algun tipo de actividad
econémica, y las personas que estaban disponibles para trabajar y tenian disponibilidad inmediata para
hacerlo. Incluye a las personas que no buscaron activamente trabajo por razones de mercado, mal tiempo o
esperan respuesta a solicitudes de trabajo.
(*) Estima la poblacién econdmicamente activa (PEA) como proporcién de la poblacién en edad de trabajar
(PET).
() Las cifras de pais, la de sexo y categoria étnica no cuadran en la tabla de datos original. La excepcion es el
dato de drea geografica.
(+) Estima la poblacién ocupada (PO) como proporcion de la poblacion en edad de trabajar (PET).
(°) Estima la poblacién ocupada (PO) como proporcién de la poblacion econdémicamente activa (PEA).

En el periodo 1989-2006, el sector informal se ha incrementado en 66.8% en 1989 a
75% en 2000, bajando a 71.3% en 2006 (PNUD, 2008: 385-386; MSPAS, 2007b: 6-7). Este

incremento es mayoritariamente femenino, rural e indigena (Cuadro 3.4.).
97



Cuadro 3. 4.
Indices de informalidad laboral en la poblacién ocupada guatemalteca
(anos seleccionados 1989, 2000, 2006)

Afios
1989 2000 2006
Total pais 66.8 75.0 71.3
Hombre 65.8 72.9 68.7
Mujer 69.7 78.9 75.7
Urbano 55.2 58.6 58.5
Rural 74.2 86.8 85.1
Indigena 85.4 88.2 85.9
No Indigena 56.1 65.7 61.9

Fuente: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2008.

El mismo panorama se presenta en términos de género, area geografica y categoria
étnica en cuanto a ser o no ser derechohabiente en la seguridad social y/o no tener contrato

de trabajo (Cuadro 3.5.).

Cuadro 3. 5.
Poblacion sin acceso a seguridad social y/o sin contrato laboral
(afios seleccionados 2000, 2006).

Variables Sin seguro social Sin contrato de trabajo
Afios Afios
2000 2006 2000 2006
Total pais 83.6 81.8 88.5 82.7
Sexo
Hombre 82.2 81.8 88.0 82.7
Mujer 86.1 82.9 89.3 82.6
Area geogrifica
Urbano 74.1 73.4 80.0 73.1
Rural 90.4 90.7 94.6 92.9
Categoria étnica
Indigena 92.6 92.2 95.1 92.3
No Indigena 717.2 75.0 83.8 76.4

Fuente: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2008.

En la esfera social, el pais sigue manteniendo una situacién de agudizacién de la

crisis histérica de los servicios sociales: la calidad de la ensefianza es deficiente y la salud
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muestra los peores indicadores regionales. No obstante, las tasas de cobertura por
vacunacion y la mortalidad materno-infantil y de la nifiez han mejorado sustancialmente en
el quinquenio 1987-2002(MSPAS, 2007d: 20; MSPAS, 2005a: 15; PNUD 2003: 16-17;
PNUD 2002: 285), como lo muestra el Cuadro 3.6.

Cuadro 3. 6.
Mortalidad infantil y materna, Guatemala 1960-2010.
Indicadores 1960 1977 1995 1998-99 2002 2010%
Mortalidad 91.91 73.71 51 45 39 31
infantil/1000
Mortalidad - 190 190 153 119
materna/1000?

Fuente: Ministerio de Salud Ptblica y Asistencia Social, 2005.
(*) Datos proyectados, MSPAS, 2007.
(1) MSPAS/DGSS, 1980: 6.
(®») En todos los informes consultados sobre planes de Salud del Ministerio de Salud no se menciona la
mortalidad materna. Eran prioridad las mortalidades infantil y general (MSPAS/DGSS, 1980).

El analfabetismo en el grupo de poblacion comprendido entre los 15 y 24 afios de
edad es mayor entre indigenas que no indigenas (19.6% contra 7.8%), en el area rural que
en la urbana (18.8% contra 5.5%) y en mujeres que en hombres (15.2% contra 8.6%). Sin
embargo, en esa misma poblacién, hubo una reduccién importante en el analfabetismo de
18.3% a 12.2%, de 7% en lo rural con respecto a 1.4% en lo urbano, y en la poblacion

indigena en 10.4% en comparacion con el 4% en la no indigena (PNUD, 2008: 215-216).

3.3. Las politicas de salud desde los acuerdos de paz

Desde 1996, las politicas de salud en Guatemala fueron objeto de una drastica
reorientacion. Lo que habia sido una orientacidn estatista en los gobiernos previos, al
menos en el discurso oficial, sufri6 una serie de transformaciones en los planos ideolégico,
politico, juridico, econdmico y administrativo, dando paso a nuevas estructuras, actores,
objetivos y representaciones sociales sobre la atencién a la salud. El trasfondo de las

politicas de salud se vincul6, desde sus inicios, con la dindmica de los procesos de reformas
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estructurales y los cambios institucionales que se implementaron siguiendo cuatro
supuestos: la privatizaciéon de las empresas publicas, la flexibilizacién de los mercados de
trabajo, la vulneraciéon de los sindicatos, y la administracién sustentable de la pobreza
(Cuadro 3.7.). Todos ellos fueron impulsados por el BID en el marco del Ajuste Estructural

(Toussaint, 2003: 245-271).

Cuadro 3. 7.
Las dos fases del Ajuste Estructural.
La primera fase La segunda fase
Considerada de corto plazo Comprende, propiamente, las reformas
estructurales “necesarias”
La devaluaciéon monetaria 5. La liberalizacién comercial y del sistema
La liberalizacién de los precios bancario

La desindexacion de salarios 6. La privatizacidon de empresas publicas*
La austeridad fiscal 7. Lareforma del sistema impositivo
8
9

bl s

La privatizacién de la tierra
La flexibilizacién de los mercados de
trabajo*

10. La vulneracién de los sindicatos®

11. Lareforma de los sistemas de pensiones

12. La administracion de la pobreza para
hacerla sustentable®

13. El impulso del Buen Gobierno* (Good
Governance)

Fuente: Toussaint, 2003.

(*) Representa los procesos de ajuste estructural dentro de los cuales se dieron los principales cambios dentro
del Ministerio de Salud en Guatemala.

Los cambios suscitados al nivel del Ministerio de Salud (y del Estado en general) a
partir de este gobierno dejaron establecidos los mecanismos estructurales y las dindmicas
de interaccion social mds importantes dentro del sistema de salud guatemalteco, los cuales
han abarcado todos los periodos de gobierno posteriores, independientemente de sus
posturas y politicas. Estos gobiernos han tenido como referente los objetivos’' de los

préstamos para la reforma sectorial que dos gobiernos suscribieron con el BID.

" En el PMSS-I el objetivo global del Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud (PMSS) fue
introducir cambios estructurales en el sistema de salud para adecuarlo a responder efectivamente a las
necesidades de salud de la poblacion. Esto se lograria a través del disefio y la ejecucién de las medidas de
politica, organizativas y financieras para lograr los objetivos especificos de: (a) extender la cobertura de los
servicios bdsicos de salud, con énfasis en los grupos mds pobres de la poblacién, y con la participaciéon de
oferentes privados; (b) aumentar el nivel del gasto ptblico y ampliar las fuentes de financiamiento del sector;
(c) reorientar la asignacion de recursos para atender las necesidades de salud de la poblacién; y (d) aumentar
la eficacia y eficiencia del sistema publico de salud en el desempefio de sus funciones y en la produccion de
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El estudio de las politicas de salud durante este periodo contempla el andlisis del
discurso escrito de cada uno de los cuatro gobiernos de la era neoliberal recogidos en
documentos oficiales. Estd estructurado en cinco apartados. El primero aborda los
principales actores involucrados en la implementacién de las politicas de salud desde el afio
de 1996 hasta la fecha. El segundo sefala los aspectos mds relevantes que caracterizaron las
politicas de salud en el periodo 1996-2009. El tercero identifica como se pasé de una
concepcion universalista a un modelo operativo focalizado. El cuarto apartado sefiala
aquellos programas que terminaron siendo prioritarios para los gobiernos, dejando de lado
otros no vinculados a agendas y compromisos internacionales. Finalmente, se cierra el

capitulo con algunas conclusiones.

3.4. Los actores principales en la conformacion de las politicas de salud en
el periodo 1996-2009.

Los dispositivos més importantes que influyeron sobre las politicas de salud durante
este periodo son los programas de Reforma y Modernizacion del Estado, los Objetivos del
Milenio y las Funciones Esenciales de la Salud Publica. (BM, 1993; BID, 2003a, 2003b,
1999, 1995). El gobierno de Alvaro Arzd, el primer gobierno de la era neoliberal,
representd a una derecha modernizadora que rigio el destino de Guatemala entre los afios
1996 y 2000. Al frente de éste estaba un grupo de empresarios oligarcas, representantes del
centro derecha, y con experiencia en la administracion publica y la politica. Durante este
gobierno se dieron los principales cambios politicos, juridicos y econdmicos en las politicas

de salud y en las relaciones entre Estado, mercado y sociedad.

servicios. (BID, 1995: 2). El Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud-II, tuvo como objetivos
especificos: (i) fortalecer la capacidad institucional del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para
ejercer las funciones de regulacion y rectoria; (ii;) ampliar la cobertura y la calidad de los servicios bésicos de
salud para poblaciones pobres del drea rural; (iii) fortalecer el proceso de contratacién competitiva en la
adquisicion de servicios de salud; (iv) modernizar la gestién financiera en el manejo de los riesgos de salud en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; y (v) aumentar la productividad y la calidad de los servicios de
salud en un minimo de siete hospitales piloto del Ministerio de Salud. (BID, 1999: 1, resumen ejecutivo).
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El gobierno de Alfonso Portillo’? (2000-2004), en cambio, no tuvo una clara
orientacion ideoldgica. Este gobierno significo el regreso al poder de los militares golpistas
y perpetradores de las masacres durante los afos de la represion estatal, con un ex militar
ex golpista como el verdadero gobernante desde el poder legislativo. En este gobierno
particip6 el denominado grupo empresarial emergente, desligado del empresariado
conservador y con fuertes vinculos con el narcotrafico internacional. Fue un régimen

populista y de confrontacion.

El gobierno de Oscar Berger”> (2004-2008) se convirtié en “el retorno de la ciipula
[conservadora] del sector empresarial al manejo y administracion del gobierno” (FMM
2004: 10, [Corchetes mios]), aunque con ciertas diferencias fundamentales que lo
distanciaron de la agenda neoliberal impulsada por el primer gobierno, particularmente la
ampliacion y consolidacion de los procesos de mercado dentro de la administracion
publica. Aunque en los niveles financiero y 0perativ074este gobierno rescat6 el Programa de
Extension de Cobertura (PEC), un programa emblemadtico de la parcial reforma sectorial

que se habia llevado a cabo, sus alcances fueron modestos .

El gobierno de Alvaro Colém que se autodenominé socialdemdcrata, tuvo en su
seno diferentes corrientes internas en tension. Su postura ante el PEC y la politica publica
de salud, ya mds desarrollada desde 1996, se debati6 entre quienes abogaron por la virtual
vuelta a la institucionalidad publica y quienes abogaban por el fortalecimiento del statu
quo neoliberal. Los defensores de la institucionalidad se toparon con un sector de

prestadoras y administradoras de servicios de salud bien organizado y con capacidad de

2 Este periodo se inauguré con el arribo del gobierno populista de Alfonso Portillo como jefe del Ejecutivo,
pero dirigido desde el poder legislativo por el golpista Efrain Rios Mont (1982-1983). Este gobierno se
caracterizo por un franco retroceso en la gobernabilidad del pais, el estancamiento de las politicas sectoriales,
altos niveles de corrupcién estatal, y la falta de un plan de gobierno real.

"Fue una coalicién de dltimo momento de partidos de centro derecha y derecha extrema que postulé una
férmula de gobierno que pretendia continuar con las lineas de modernizacién del gobierno de Arzd, pero que
encontré muchos obstdculos internos y externos para lograrlo.

™ Los funcionarios de gobierno que llegaron nuevamente al Ministerio de Salud procedian, en su mayoria, del
gobierno de Arzi. Eso implico la busqueda por “rescatar” al PEC y devolverle los brillos que tuvo durante
dicho gobierno. De esa cuenta, se impulsaron o retomaron, segin, procesos administrativos y financieros que
permitieran regularizar los procesos de firma de convenios, asignacion y ejecucion presupuestaria, y rendicién
de cuentas, (IC-35, 2010).

"STnformante Clave N° 35 , 2010.
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resistencia ante su posible desaparicién’®.Dentro del segundo grupo de actores oponentes,
unos de los mds influyentes sobre las politicas de salud’’ fueron los sindicatos de salud,
algunas escuelas formadoras de recursos humanos en enfermeria directamente vinculados al
PEC, y més recientemente, la Coordinadora de Organizaciones Nacional de Extension de

Cobertura (CONEC).

El papel de los sindicatos de salud en la reforma sectorial ha sido, por momentos,
beligerante y de fuerte oposicion, como cuando se opusieron al cobro en los servicios
publicos como medida de recuperacion de costos impulsada por el gobierno de Arzu (1996-
2000).yque fue retomada posteriormente en el periodo de 2000-2004. En otros momentos,
su postura fue de aceptacion tacita, cuando arguyeron “un beneficio de la duda” a favor de
los mismos programas de salud a los que se habian opuesto (Miranda y Arriola, 2006: 229-

230).

Las escuelas formadoras de recursos humanos, por su parte, pronto perdieron su
capacidad de accién opositora a las politicas neoliberales de salud impulsadas en el pais, al
resguardarse dentro de su propia institucionalidad al margen de casi toda participacién
opositora en la politica. Sin embargo, tienen una importante influencia sobre el mercado
laboral técnico y profesional, al mantenerse ciertas rigideces sobre el acceso y egreso de
personal capacitado, lo cual repercuta directamente en la posibilidad del Ministerio de

Salud de expandir su cobertura.’.

Por su parte, la CONEC que agrupa a varias ONGS” se ha constituido en un actor
importante en el ultimo quinquenio, aunque acotado a las politicas de extension de
cobertura institucionales en el primer nivel de atencién. Su principal argumento es que sus

miembros han alcanzado al ser los principales entes mediante los cuales el Ministerio de

"*Informante Clave N° 35, 2010.
7 Un actor critico de la reforma durante el periodo 1995-2005 fue la desaparecida Instancia Nacional de

Salud, INS, un colectivo de ONGs pastorales de salud y cooperativas quienes sefialaron que el modelo se
sustentaba en un masivo voluntariado forzado y un bajo financiamiento que no lograria ser mds eficiente ni
mads equitativo que el modelo publico, y ofrecia un paquete de servicios insuficientes ante las necesidades del
pais (INS/MISEREOR 2003: 82).

"Informante Clave N° 35 , 2010.
" Las ONGs agrupadas en la CONEC han logrado incrementar la cobertura de salud en el primer nivel de
atencién hasta en 32.84% durante el periodo 1996-2007, el 49.72% restante de la cobertura ministerial siendo

asegurada por la red publica.
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Salud ha logrado el crecimiento de la cobertura institucional de 25% en 1995 a poco més de

82.5% para el afio 2007 (MSPAS/CNE, 2007: 529; INS/MISEREOR, 2003: 82).

Entre los agentes internacionales de cooperacion financiera y técnica estin la
Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (USAID), la cooperacién
sueca (ASDI), el Fondo Global (FG), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el
Banco Mundial (BM), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y el Fondo de
Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA). En menor medida intervienen también la Unién
Europea, la Cooperacion Espafiola (AECID) y el Centro para el Control de Enfermedades
de Estados Unidos (CDC)SO.

A despecho de ciertas entidades ministeriales de decidir sobre las politicas de salud,
los agentes con mayor influencia en el disefio e impulso de las politicas de salud contintan
siendo, hoy en dia, las agencias internacionales de cooperacion y asistencia técnica como la
USAID, el Fondo Global, el BID, la BM, la OPS y la UNFPA quienes, en mds de una
ocasion, se han arrogado el papel de planificadores nacionales de la salud, traslapando su
funcién de asistencia financiera con la de disefiadores de politicas a partir del
financiamiento que ofrecen (v. gr. en las politicas de planificacion familiar o acciones sobre
la tuberculosis), arguyendo la débil capacidad ejecutora del personal institucional®'®, Un
factor agravante de esta pauta es la abdicacién politica de facto de las autoridades
institucionales, dado que las negociaciones suelen hacerse a niveles politicos de mayor
nivel, vulnerando las posibilidades de accion de los planeadores institucionales del sector
de la salud. Ha habido, sin embargo, excepciones a tal generalizacién. Asi, durante el
periodo 1996-2000, el gobierno y el Ministerio de Salud fueron capaces de “amarrar” la
cooperacion técnica alrededor de su proyecto neoliberal. Pero esto no fue azaroso, porque
correspondia a las tendencias en estas agencias, y el perfil gerencial que caracterizo a ese
gobierno fue un factor decisivo, junto con la sinergia de intereses ideoldgico-econdmicos

que tuvo con el BID, principal impulsor de los procesos de reforma sectorial.

8Informante Clave N° 35 , 2010.
8 nformante Clave N° 35, 2010.
8nformante Clave N° 36, 2010.
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Quienes mds beneficiados resultaron con las politicas de salud impulsadas a lo largo
de este periodo (1996-2009) fueron las empresas farmacéuticas, los contratistas politicos
cercanos al partido oficial en turno, los proveedores de equipo e insumos, y los médicos
privados. Por diversos mecanismos politicos, éstos lograron influir sobre las politicas de
salud en las altas esferas del poder. Un evidente ejemplo de este tipo de accioén fue la
aprobacion de una proteccion de cinco afnos a los productos farmacéuticos registrados como
nuevos, aun cuando sus patentes ya habian caducado (Miranda, 2005: 12-13). Pero también
hubo otros casos no transparentes, como el de la eliminacion en 2005 de la compra conjunta
entre las mayores entidades publicas consumidoras de medicamentos. Durante los dos
gobiernos anteriores, tal medida administrativa habia generado no s6lo una economia de
escala importante en la compra de medicamentos, sino también un mayor impacto en las
acciones de salud que se desarrollaban (OPS, s/f: 12). En materia de politica de acceso a
medicamentos esenciales, el Programa de Acceso a Medicamentos (PROAM) del
Ministerio de Salud habia crecido en un quinquenio en mas de 800%, gracias a la fécil
disposicion del medicamento que habia logrado en el area rural (Miranda y Arriola, 2006:

225) (Cuadro 3.8).

Cuadro 3. 8.
Crecimiento del nimero de establecimientos afiliados al PROAM
Guatemala, 1999-2003.

Afio Niimero % crecimiento
1999 155 )

2000 199 128

2001 322 208

2002 957 617

2003 1,336 859

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud,s/f.

Con la eliminacién de este mecanismo de compra conjunta, las medicinas
encarecieron durante el periodo 2004-2008,con claros beneficios para un pequefio grupo de

empresas farmacéuticas transnacionales reunidas en un distribuidor principal. Sobre tal
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decision politica influyeron fuertemente los acuerdos vinculados a los Tratados de Libre

Comercio regionales (DR CAFTA)®. (CIG, 2005: 3).

El gasto extraordinario en el cual incurrieron los entes publicos (el Ministerio de
Salud y la seguridad social) al comprar las medicinas individualmente tuvo claros efectos
sobre sus presupuestos. Bajo ese influjo comercial y politico comenzaron a tomarse
decisiones administrativas de compra arbitraria para cambiar la compra mds barata de una
determinada presentacion de un producto por otra mds cara y sin criterio de mayor
efectividad. La compra se ajust6 a lo dispuesto en la proteccion de “los datos de seguridad
y bioequivalencia”™ requeridos para la comercializacién, y a la falta en el mercado de
medicamentos genéricos que redujeran los precios. Estas decisiones favorecieron a todas
luces no sélo a la empresa que poseia la exclusividad de la comercializacién del producto
sujeto a compra, sino generd, ademads, un impacto negativo directo sobre el presupuesto

institucional (Miranda, 2006: 52-53).

En lo que va del actual gobierno (2008-2012), estas costumbres no han cambiado.
El Ministerio de Salud se abstiene de participar en la compra conjunta con los paises
centroamericanos que compran los medicamente por la intermediacion de la OPS. No es
casual quela principal empresa comercializadora de productos farmacéuticos
internacionales fue uno de los financiadores de la campaifia del partido politico en el

gobierno.

En términos generales, las reformas administrativas afectaron a trabajadores,
poblacién y el propio aparato estatal. Los primeros se vieron sujetados a la flexibilizacion
laboral (Brodsky, 1994: 54; Carrillo y Hualde, 1991: 29-30), viéndose reducidos sus
derechos laborales tales como las prestaciones y la sindicalizacion, y canceladas las reglas
sobre horarios maximos (v.gr. con horas de entrada, pero sin horas de salida).El segundo
sector afectado fue la poblacién general. A lo largo de todos estos gobiernos, se vio
sometida —de nuevo- a participar instrumentalmente en los programas de extension de

cobertura (v. gr. “voluntariado” dentro del PEC), al pago de bolsillo por servicios privados

DR CAFTA las siglas en inglés (Dominican Republic and Central American Free Trade Area) significan
“Tratados de Libre Comercio con Centroamérica y Republica Dominicana”.

% Decreto Legislativo 31-2005, Guatemala 2005.
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de salud debido al desgaste intencional delos servicios publico y a la baja capacidad
resolutiva de éstos ante la falta de insumos, equipo y medicamentos. Ademds, dichos
servicios se convirtieron en los principales dinamizadores del mercado de la salud a causa
del gasto de bolsillo que promovieron: para el aio 2008, mas del 93.0% del gasto privado

en salud, y casi el 72.0% del gasto total en salud en el pafs.

El tercer actor afectado resultd ser el propio Ministerio de Salud en su papel de
rector, regulador y prestador, pues, no sélo encontré serias dificultades para reglamentar al
sector salud, principalmente por limitaciones de orden politico, sino también por su baja
capacidad supervisora y sancionadora, lo cual ha generado un circulo vicioso que ha
incidido de manera importante en su funcidn rectora. Esta desproteccion social ha ido en
paralelo con una infraestructura fragil y la falta de mecanismos sistémicos para asegurar el
bienestar social. Ademds, como prestador de servicios, el Ministerio de Salud acabd
asignando mayores cantidades del presupuesto para la compra de medicamentos de igual o
menor cantidad debido a la ruptura de la economia de escala y la escalada de precios de los
mismos, con el consiguiente desabastecimiento y reduccién en la disponibilidad de los

. . .. ., 85
medicamentos destinados a los servicios de atencidn a la salud.” .

3.5. Los principales componentes de la politica de salud en el periodo

1996-2009.

Corresponde, ahora, analizar cuatro aspectos concretos que configuraron las politicas de
salud a lo largo de los gobiernos del periodo 1996-2009: a) las formas privatizadoras
ligadas a la estrategia de descentralizacion; b) la tercerizaciéon en las relaciones
contractuales-laborales; c¢) las nuevas formas de contratacion en la sindicalizacion, y d) la

pobreza en las estrategias de la politica de salud oficial.
3.5.1. Las formas privatizadoras ligadas a la estrategia de descentralizacion.

Bajo el modelo econémico y administrativo adoptado por estos gobiernos, la

(re)configuracién de las reglas y el campo de juego de las politicas publicas ha entrafiado

$nformante Clave N° 35, 2010.
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importantes cambios en la produccion de los servicios de la salud. Las tendencias a
mantener reducido el gasto estatal no ha mostrado variaciones, y la orientacion de las
politicas hacia una mayor participacion de entes privados en la administracién y prestacion
de servicios de salud ha dinamizado el mercado de manera indirecta. A partir de 1996, con
el cambio de gobierno y la firma de los acuerdo de paz, la estrategia de descentralizacion®
combind la desconcentracién administrativa con la participacion de entes privados
contratados para extender la cobertura de servicios publicos. Aunque todas estas formas y
tendencias formaban parte de la ruptura con el modelo centralizador que el Estado
guatemalteco habia mantenido a lo largo de su historia, estas intervenciones denotaron la
continuidad, gobierno tras gobierno, de los elementos centrales constitutivos de las
reformas de corte neoliberal: mantener la reduccion del papel del Estado; racionalizar el
gasto publico y la cobertura institucional mediante “paquetes bésicos” de atencion
prestados por entes privados; diversificar y reorientar las fuentes de financiamiento;
responsabilizar la comunidad de algunos procesos comunitarios de la salud; flexibilizar las
relaciones laborales con la consiguiente precarizacién del trabajo; y ejecutar politicas y
programas bajo techos presupuestarios restringidos sometidos a la ldgica del costo-

efectividad.

Dentro de las reformas estructurales, estos gobiernos han sido propicios a adoptar
una forma de descentralizaciéon que no contempla las limitaciones de los niveles operativos
institucionales ni las de los gobiernos sub-nacionales para emprender funciones
administrativas y de entrega de servicios otrora restringidos a lo estatal-sectorial. Ademads,
al igual que los gobiernos militares y de transicion, estos gobiernos de la era neoliberal han
instrumentado la participacion social dentro de los programas ejecutados por los entes
privados contratados. Esta se ha dado en dos vertientes: una bajo figuras contractuales para

la administracion y prestacion de servicios, y la otra mediante la vinculacién instrumental

% El gobierno del Arzi (1996-2000) rompié con la trayectoria estatista de formular, financiar y ejecutar
directamente las acciones ptiblicas. Este gobierno de corte empresarial logré cuatro resultados importantes: a)
hacer coincidir su postura ideoldgica y las politicas publicas con los lineamientos econémico-sociales de
Ajuste Estructural impulsados por las instituciones financieras internacionales, ») culminar el proceso de
pacificacion bélica en el pais firmando los acuerdos de paz, c¢) echar adelante un nuevo modelo de atencién a
la salud de orientacién privatizadora, especialmente limitado al primer nivel de salud, y d) desarrollar un
proceso financiero, administrativo y gerencial basado en la eficiencia.
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de la comunidad con los programas de salud. La primera no ha variado sustancialmente,
pero la segunda ha transitado entre propuestas fallidas expresadas en un lenguaje
progresista que han disfrazado intenciones privatizadoras de la gestion publica al nivel

local.

La politica de participacién de entes privados (administradoras y prestadoras) en la
extension de cobertura de servicios en el primer nivel de atencién dirigidos a poblaciones
sin ningun tipo de cobertura sanitaria ha perdurado desde su creacién en el afio 1996, pese a
los problemas financieros que enfrentd durante el periodo 2000-2004 cuando estos
servicios dejaron de ser financiados con los fondos del segundo préstamo del BID, y se
sostuvieron con fondos del Estado. En el periodo 1996-2009, el nimero de organizaciones
privadas participantes fueron cercana a cien, el nimero de convenios firmados con
prestadoras y administradoras de servicios se incrementd en poco menos del 400% (de 116
a 425), y se cubrid una poblacion de mds de 4.5 millones de habitantes, tal y como se
muestra en el Cuadro 3.9. (MSPAS/CNE, 2007: 529; MSPAS/DGSIAS/CGAS, 2007: 14-
15; MSPAS, 2005: 12, 19; MSPAS/DGSIAS, 2002: 40, 42; MSPAS, 1998: 14;
MSPAS/DGSIAS, s/f: 4).
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Cuadro 3. 9.

Evolucion de la red de Prestadoras y Administradoras Privadas de

Servicios de Salud, Guatemala, 1996-2009

Periodos de gobiernos civiles

1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012
1996+ 1 2003* 2007+ 20092
Prestadora y Administradoras de 77 50 103 80
Servicios de Salud (PSS/ASS) (78)*
Nuamero de convenios 116! 194 406 425
(123)*
Poblacién cubierta 2,512,3621 3,100,000 3,895,747 4,619,369

(3,534,521)*

Fuente: Miranda, 2010.
(1) Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, 1998: 14.

(*)Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social /Direccién General del Sistema Integral de Atencién en Salud (s/f),
datos para junio de 1996; Ministerio de Salud Pudblica y Asistencia Social /Direcciéon General del Sistema Integral de

Atencion en Salud, 2002: 40, 42.
(*) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2005: 12, 19.

(+)Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social /Direccién General del Sistema Integral de Atencién en Salud
/Coordinacién General de Areas de Salud, 2007: 14-15; Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Centro Nacional

de Epidemiologia, 2007: 529.

(?) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social /Direccién General del Sistema Integral de Atencién en Salud, 2010: s.

n. p.

Se estima que gracias a la estrategia de extension de cobertura del periodo 1996-

2008, la poblacion “sin ningin tipo de cobertura” se redujo de 33 a 6%, tal y como se

muestra en el Cuadro 3.10.
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Cuadro 3. 10.
Evolucién de la cobertura de atencion de salud en Guatemala, 1996-2009.

Periodos de gobiernos

1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012

Instituci
nstituciones Poblacién
11,385,337 12,299,888 13,344,7703 13,677,815
(2000) (2003) (2007) (2008)

Ministerio de Salud 32 71¢ 82 82
Seguridad Social 16 8 183 17
Entidades Privadas 14 8 4 4
ONGs 4 - - -
Sin cobertura 33 13 6 7

Fuente: Miranda, 2010.

(*) Banco Mundial/Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo/Organizaciéon Panamericana de la Salud,
1998; Fredrich Eber Stifftung, 2000: 19-27.

(+) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2005: 12.

(“) Este dato incluye 46% de cobertura institucional a través de servicios de salud ministeriales, mas 25% a
través de Prestadoras y Administradoras de Servicios de Salud —PSS- del Programa de Extensién de
Cobertura —PEC-, (MSPAS, 2005: 12).

() Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Centro Nacional de Epidemiologia, 2007: 529. La
cobertura institucional estuvo compuesta por un 32,84% por la via de las Prestadoras y Administradoras de
Servicios de Salud —PSS/ASS- del Programa de Extensién de Cobertura —PEC- y un 49,72% por la red de
servicios regulares del ministerio de salud.

() Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, (2010, s. n. p.)

(?) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Centro Nacional de Epidemiologia, 2007: 523, 530, 537.
(3®) Para el afio 2007 el Seguro Social reporté una cobertura poblacional del 17.87%, (IGSS, 2007: 14-15, 49).
Para el afio 2006 cubri6 al 17.84% de la poblacion del pais, que representd el 25.62% de la PEA, (IGSS,
2006: 14).

Como parte constitutiva de los componentes de los préstamos para la reforma
sectorial de salud, el programa de cobertura sanitaria tercerizada ha ido incrementando el
nimero de jurisdicciones territoriales asignadas por convenio y unidades fisicas para la
prestacion de servicios llamados centros de convergencia (Cuadro 3.11.) (MSPAS/SIGSA,
2010: s. n. p.). Sin embargo, el servicio prestado y las condiciones en las cuales éste se

ofrece siguen siendo parciales. (Miranda y Arriola, 2006).
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Cuadro 3. 11.
Evolucion de los componentes del Programa de Extension de Cobertura
ejecutado por entes privados contratados para la prestacion de servicios
basicos, Guatemala, 2010.

Periodos por afios

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Municipios* 176 145 164 164 184 168 184 198 200 206 206 205

Jurisdicciones
(x 10,000hab. 252 248 288 290 303 316 376 404 424 433 425 404
Aprox.)

Centrosde 5 )9 2200 2501%¢ 2700%* 3045+ 3062 3082 4344 4586 4518 4,829 4.602
Convergencia

Poblacién bajo
convenio
(Millones de
habitantes)

2.9%kx 29 3wk 3.2%k 3.6%* 32 34 3.8 43 4.5 4.4 4.5

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007c.

* Ubicados en 20 de 22 departamentos (excepto Zacapa y Progreso).

** No existe documentacién que respalde la informacién.

***Mediante la capacidad instalada del MSPAS y Cooperaciéon Cubana se cubrieron 700,000 habitantes
adicionales haciendo un total de 3.5 millones de habitantes.

La evolucién de la infraestructura de los entes privados contratados permite apreciar
el énfasis en su crecimiento al compararlo con los servicios institucionales, ambos
constituyentes del primer nivel de atencion de salud. Mientras que en el periodo 1996-2007
los puestos de salud del sector publico decrecieron en un 25% (de 966 a 723), los centros de
convergencia (privados) aumentaron en 187% entre 1996 y 2009 (de 2,456 a 4602)
(Cuadro3.12.).
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Cuadro 3. 12.
Crecimiento de la infraestructura de Administradoras y Prestadoras
Privadas de Salud en el primer nivel de atencion, Guatemala, 1996-2009.

Periodos de gobiernos civiles

1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012
1999 2004 2007 2009
Centros de Convergencia (con 2,456" 2,7007 3,989"2 4,6021!
médico ambulante)
Puestos de Salud (con 966" 9741 723" -

enfermera auxiliar o TSR)

Fuente: Miranda, 2010.

(“)Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2005¢: 19, 20, 56.

(")Ministerio de Salud Pudblica y Asistencia Social, 2007b: 37.

(®»Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2005c: 19. Las cifras reportadas en este informe sobre la
red de servicios del Ministerio de Salud son: 1,244 centros de convergencia, 926 puestos de salud, 281 centros
de salud (249 del tipo B y 32 del tipo A), 16 maternidades cantonales, 3 clinicas periféricas, 32 centros
integrados, y 300 unidades minimas; lo cual difiere del reporte presentado dos afios mds tarde (MSPAS,
2007b).

(Y)Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Programa de Extension de Cobertura, 2010: s. n. p.

La vinculacién de la comunidad con los programas de salud llevados a cabo a través
del programa de extension de cobertura ha sido disefiada para contribuir a las actividades
operativas (logistica para vacunar, difusién de mensajes, etc.). Ademads, desde 1996, se dio
inicio a los principales procesos de descentralizacion administrativa y financiera
gubernamental y sectorial, con algunos avances en las cotizaciones y rendicion de cuentas y
las contrataciones al nivel de las areas de salud de organizaciones privadas, principalmente

las ONGs locales.

Al nivel hospitalario, cobraron auge durante el periodo 1996-2000 las entidades
privadas no lucrativas denominadas Patronatos Hospitalarios, surgidas en 2003-2005, a las
cuales se les transfirieron fondos publicos mediante la firma de convenios para subsidiar la
atencion a pacientes que requerian de tratamientos médico-quirdrgicos especializados que

la red hospitalaria publica no podia proporcionarles. Los mecanismos de pago fueron por
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consulta o procedimiento® o por la subrogaciéon de exdmenes de laboratorio
complementarios a empresas privadas para pacientes hospitalizados, sin que esto represente

avances sustanciales en términos de la reforma sectorial®® (Miranda, 2005: 56).

En esta misma linea, se continué dando impulso, en el periodo 2000-2004, a los
mecanismos administrativos delineados por el BID, aunque sin los fondos procedentes de
los préstamos, debido a que el banco se negd6 a liberar los fondos ante las evidencias, segtiin
argumentaban especialistas en esta institucion, de acciones de corrupcion por parte del
gobierno. Sin embargo, éste siguié con el discurso de delegar “las decisiones, la
administracion y los recursos a los niveles de gobierno mds cercanos a la poblacion” (GdG
2000: s. n. p.), fortaleciendo el acercamiento entre representantes y representados,
proponiendo que se organizaran los habitantes para abordar sus problemas y necesidades
junto con las instituciones publicas (BIDb, 2003: 13; GdG 2000: s. n. p.). Incluso hubo un
intento fallido de crear las Asociaciones Pro-Salud Municipal compuestas de
organizaciones privadas locales juridicamente organizadas para competir con las

municipalidades por los fondos publicos para la prestacion de los servicios de salud.

Durante el tercer gobierno de la era neoliberal (2004-2008), se mantuvieron los
patronatos hospitalarios, y se inici6é la descentralizacion y desconcentracion interna en la
toma de decisiones operativas y administrativo-financieras en los hospitales y las dreas de
salud (MSPAS, 2004b: 5) como parte de los lineamientos planteados en el segundo
préstamo del BID. Ademads, se quiso (infructuosamente) transferir algunas funciones
administrativas a organizaciones sociales (con personalidad juridica) para la contratacion de
prestadores privados de servicios de salud al nivel municipal como parte de una estrategia
orientada a consolidar y desarrollar la nueva estructura organizacional del nivel central
(GdR, 2005: 3; BID, 1999: 1). Pero con este gobierno, desapareci6 el término
“participacion’ en la declaratoria escrita de las politicas de salud, quedando subsumida en
las modalidades de organizacién y participacién del PEC, tal y como lo habia hecho el

primer gobierno neoliberal. Ademads, bajo este mandato presidencial se volvié a impulsar y

%Entre las entidades que perciben fondos piiblicos por acto o procedimiento realizado estan: el Instituto
Nacional de Cancerologia (INCAN), la Unidad de Cardiologia (UNICAR) y la Unidad Nacional de Enfermos
Renales Crénicos (UNAERC).
8 nformante Clave N° 35, 2010.
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depurar el mecanismo de tercerizacidn gracias a la liberalizacion de los fondos del segundo
préstamo del BID, en buena medida debido a que volvieron a ocupar sus puestos en el
Ministerio de Salud algunos miembros de los cuadros del gobierno de 1996-2000, inclusive

el mismo Ministro de Salud

En el dltimo gobierno todavia en turno (2008-2012), la descentralizaciéon ha
formado parte de una propuesta de “modernizacion institucional y gestion territorial de la
salud” mediante la cual han vuelto a tener un papel protagonista los Consejos de Desarrollo
departamentales y municipales (MSPAS, 2008: 21). Esto no es casual, si se considera que
el presidente en el periodo actual tiene como antecedente el haber dirigido el Fondo
Nacional para la Paz, el principal fondo social del pais que dio notoriedad a su figura
politica, precisamente por haber canalizado fondos a través de estos Consejos. Otra medida
importante tomada durante este gobierno fue la declaratoria de gratuidad de los servicios,
misma que hizo desaparecer los patronatos hospitalarios. Se estd, ademds, alentando la
participacion ciudadana local que constituye una plataforma para la continuidad futura del
partido en el poder, aprovechando programas paralelos tales como “Mi Familia Progresa”,
un esquema de transferencias condicionadas al progreso del estado de salud de los
miembros de las familias atendidas que esta manejado desde una secretaria presidencial

como fondo social, y operado con la participacion de entes estatales (MSPAS, 2004b).

La descentralizacién se ha implementado de manera diferenciada, aun cuando ha
estado presente en el discurso de todos los gobiernos. Para el primero y tercer gobiernos,
1996-2000 y 2004-2008, respectivamente, se concretiz0 por una desconcentracion
administrativa que fortalecié a terceros, tales como los Patronatos Hospitalarios y a las
ONGs locales, para extender la cobertura mediante mecanismos de mercado. El segundo
gobierno (2000-2004), aun cuando mantuvo tales entidades, busc6 dar paso a modalidades
de participacién que, aunque fallidas como el caso de las Asociaciones Pro-Salud
Municipal, denotaron la intencién de organizar la participacién comunitaria bajo la figura
de asociaciones civiles privadas, con un trasfondo de oportunismo politico. El dltimo
gobierno (2008-2012), por su parte, ha reactivado la estructura de organizacion urbano-
rural como estrategia para canalizar las politicas sociales y buscar la posibilidad de

continuidad de su partido en el poder.
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3.5.2. La tercerizacion y las relaciones contractuales-laborales.

El objetivo eficientista que se impulsé durante el periodo 1996-2000 presenta una serie de
claroscuros. Por un lado, este objetivo se hizo presente con el recorte del gasto publico fijo
cuando se hizo posible la jubilacién temprana de los empleados de las burocracias ptblicas,
y se congeld el crecimiento de los rubros contractuales que generaban pasivos laborales (v.
gr. rubros 011). Por el otro, se fomentd la contratacion de personal bajo rubros que no sélo
no representan vinculos laborales con las dependencias estatales, sino que contribuyeron al
fisco mediante el pago al gobierno de impuestos por la prestacion de servicios técnicos y
profesionales. La principal consecuencia de esta medida fue la precarizacion, el riesgo y la
vulnerabilidad laboral a la que se vendes de entonces sometidos los ‘empleados’ de la

burocracia que ya no son funcionarios.

La extension de cobertura de servicios ha representado una de las manifestaciones
mas representativas de la reforma sectorial: es un programa que ha correspondido a un
modelo de gestiéon de bajo financiamiento y masivo ‘voluntariado’, y de contratacién de
entes privados para la administracion y prestacion de paquetes de servicios basicos de salud
que responden a la l6gica de racionalidad del gasto, con énfasis en lo biomédico y curativo,
y con acciones individuales puntuales mas que integrales. El resultado ha sido la
formalizacion de la exclusion; dado que el programa descansa por mas del 90% en personal
voluntario, las prestadoras no han sido capaces de proveer el paquete basico de servicios, a
la vez que el Ministerio de Salud ha tenido una débil capacidad (o voluntad) de ejercer
funciones de control sobre los prestadores privados. (INS/MISEREOR, 2003: 82). Pero la
flexibilizacion laboral, que en un momento inicial permitié el retiro ‘voluntario’ y la
(re)contratacién del mismo personal bajo un rubro contractual diferente, generd, por un
lado, un doble pago a dichos empleados--jubilacion y pago por servicios al recontratarlos--
y por otro, el cierre de la posibilidad de contratar personal nuevo. Ademads, esta politica
generd desigualdad entre el personal contratado por servicios y el de planilla a raiz de las
diferencias de salario y derechos laborales entre las dos categorias. Cabe agregar que no se

tiene en el pais un ejército de reserva listo para ocupar las plazas vacantes.
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Resulta dificil rastrear la evolucion que ha tenido el personal vinculado al
Ministerio de Salud en sus diferentes renglones contractuales, debido a la escasa
informacién tanto general como desagregada para el periodo estudiado. Fue sdélo
recientemente que el Ministerio de Salud (con el apoyo de la cooperacion externa) inicid la
sistematizacion de los datos de su personal. Para el afio 2007, se reportaron 23,850
empleados en su némina. De ellos, las cuatro quintas partes estaban constituidas por
personal no profesional (técnico-administrativo, operativo y auxiliar de enfermeria), y el
resto por profesionales (médicos, enfermera, especialistas y sub-especialistas) (Cuadro

3.13.) (MSPAS/DGRH, 2009: 16-18).

Cuadro 3. 13.
Distribucion del personal segin calificacion técnica y profesional

Guatemala, 2007.

Tipo de personal N° %
Técnico 18,742 78.58
Profesional 5,108 21.42
Total 23,850 100.00

Fuente: Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social/Direccién General de Recursos Humanos, s/f.

Ese mismo afio de 2007, el nimero de empleados que labora en el Ministerio de
Salud era de 23,850, excluyendo al personal bajo contrato del PEC (MSPAS/DGRH, 2009:
11). Si se considera que para el afio 1988 el numero de trabajadores funcionarios

vinculados al MSPAS habia sido de 19,382%, esto representaba poco menos del 70% de la

%Los empleados priblicos representaron el 6.4% de la Poblacién Econémicamente Productiva (1991) —la més
baja en Latinoamérica para ese afio-, correspondiéndole al sector salud un 0.9%, el cual se reducia a 0.4%
cuando se consideraba sélo a quienes contaban con alguna formacién en salud. Para el afio 1991 la PEA se
estimé en poco mds de 3.3 millones de personas, que representd aproximadamente al 31% de la poblacién
estimada para ese afio que fue de alrededor de 9.2 millones de habitantes (el censo de poblacién del afio 1981
estim6 una poblacién de 6,054,227 habitantes y el del afio 1994 en 8,331,874 habitantes), (INE,2006:8; OPS,
1991:

36);http://books.google.com.gt/books?id=y1 WmxWbCh7wC&pg=PA137&lpg=PA137&dq=pea+guatemala+1991&sour

ce=bl&ots=ePGDHPzGRg&sig=iVWOhVMO35amDzo0ieZmeY 4mV8&hl=es&ei=-
LiOSrSKCYintefdpdyvAg&sa=X&oi=book result&ct=result&resnum=1&ved=0CAgQ6AEwWAA#v=0onepage &q=pea%?2

Oguatemala%?201991 &f=false )

117


http://books.google.com.gt/books?id=y1WmxWbCh7wC&pg=PA137&lpg=PA137&dq=pea+guatemala+1991&source=bl&ots=ePGDHPzGRq&sig=jVWOhVMQ35amDzo0ieZmeY_4mV8&hl=es&ei=-LjQSrSKCYintgfdpdyvAg&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=1&ved=0CAgQ6AEwAA#v=onepage&q=pea%20guatemala%201991&f=false
http://books.google.com.gt/books?id=y1WmxWbCh7wC&pg=PA137&lpg=PA137&dq=pea+guatemala+1991&source=bl&ots=ePGDHPzGRq&sig=jVWOhVMQ35amDzo0ieZmeY_4mV8&hl=es&ei=-LjQSrSKCYintgfdpdyvAg&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=1&ved=0CAgQ6AEwAA#v=onepage&q=pea%20guatemala%201991&f=false
http://books.google.com.gt/books?id=y1WmxWbCh7wC&pg=PA137&lpg=PA137&dq=pea+guatemala+1991&source=bl&ots=ePGDHPzGRq&sig=jVWOhVMQ35amDzo0ieZmeY_4mV8&hl=es&ei=-LjQSrSKCYintgfdpdyvAg&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=1&ved=0CAgQ6AEwAA#v=onepage&q=pea%20guatemala%201991&f=false
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fuerza laboral en salud publica’, lo cual era relativamente bajo. A pesar que el Ministerio
de Salud era el principal empleador del sector’! (OPS, 1991: 36, 38), se aprecia que en casi
veinte afios, el nimero de trabajadores del MSPA creci6 tan s6lo en 23% (en 4,468 nuevos
empleados). Sin embargo, dos afios después, en 2009, se incrementd hasta alcanzar 26,200,
representando un incremento de casi 10% en un plazo de dos afios (MSPAS/DGRH, s/f: s.
n. p.). Este incremento resulta interesante en tanto que el crecimiento del funcionariado se
ha hecho a expensas de rubros contractuales que no generan vinculacion al Estado y, por lo
tanto, implican la pérdida de derechos laborales. Ademads, como veremos en los capitulos
que siguen, estas nuevas formas contractuales se han constituido en factores de estrés y
precariedad laboral (miedo a no ser contratados al final del afio contractual; horarios de
entrada pero no de salida; ausencia de derechos laborales, retrasos salariales, etc.) (Miranda
y Arriola, 2006). Por otro lado, estas contrataciones han representado una fuente —menor si
se quiere- de fondos para el sector salud dada la facturacion que tiene que hacerse en

) . . 2
términos del fisco’>.

El grupo profesional (médicos, enfermera profesional y especialistas) ha pasado de
8.4% a 21.4%.a lo largo del periodo 1988-2007. Sin embargo, de 2007 a 2009 apenas
creci6 en 3%. Los otros rubros han crecido mas lentamente (OPS, 1991: 43;
MSPAS/DGRH, 2009: 16-18; MSPAS/DGRH, s/f: s. n. p.), aunque otra fuente (MSPAS,
2010: s. n. p.) reporta un crecimiento de 130 a 1,414 funcionarios en 2008-2009 en el rubro

189 (Cuadro 3.14).

“La composicién de la fuerza laboral de salud publica es piramidal: un vértice angosto constituido por
profesionales, un estrato medio mds amplio configurado por técnicos , y una base muy amplia formada por
auxiliares de enfermeria —éstos ubicados principalmente en el nivel primario de atencién-. Ademds, tres
cuartas partes del grupo profesional estd constituido por hombres. Al nivel del Ministerio de Salud, la fuerza
laboral profesional masculina superé el 90%, mientras que al nivel técnico y auxiliar la fuerza femenina fue la
principal (OPS, 1991: 39-41).

'De los trabajadores de salud casi el 97% se reparte entre el Ministerio de Salud y la seguridad social (OPS,
1991: 36, 38).
“Informante Clave N° 35, 2010.
% El rubro 189 corresponde a la contratacién de personal de apoyo: pilotos, conserjes, etc., y de servicios
técnicos y profesionales como honorarios a peritos, profesionales universitarios, especialistas y técnicos sin
relacion de dependencia con el Estado. Incluye asimismo la retribucidn por actuaciones artisticas y deportivas
(MFP, 1997: 161-162).
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Cuadro 3. 14.
Distribucion de los empleados del Ministerio de Salud por categoria
ocupacional en aiios seleccionados, Guatemala, 1988, 2007 y 2009.

Cifras por rubro

Profesional* Técnico Enfermeria Administraciéon Servicios de Totales
medio+ auxiliar apoyo
N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Afios

19881 1,629 84 2706 14,0 5231 27,0 5718 29,5 4,098 21,1 19,382 100,0
20072 5,108 214 ND - 6903 289 5976 250 5863 24,6 23,850 100,0
20093 6,458 24,6 ND - 7,061 269 6539 249 6,142 234 26,200 100,0

Fuentes: Organizacion Panamericana de la Salud, 1991;Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
/Direccidon General de Recursos Humanos, s/f;Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social /Direccién
General de Recursos Humanos, 2009.

(*) Incluye personal médico, enfermeria profesional y especialistas.
(+) No aparece desglosado en los reportes consultados.
(°) No se incluye el renglén contractual 189.

Ademas, el 62.2% (14,835) del personal se ubica en el sistema hospitalario general
y especializado, y tan sélo el 30.58% en el sistema de centros y puestos de salud, nivel en
que se ha implementado la principal estrategia de extensién de cobertura via entidades
privadas contratadas. Un 7.22% trabaja en el nivel administrativo central del ministerio,
donde se toman decisiones y formulan las normativas técnicas y operativas (Despacho
Ministerial y Direcciones Generales)(Cuadro3.15.) (MSPAS/DGRH, 2009: 16-18). Sin
embargo, si se compara el nimero de trabajadores que laboran en el Ministerio (23,850)
con el de entidades privadas contratadas para la prestacion de servicios en el primer y
segundo nivel, las privadas duplican en nimero al personal del ministerio de salud. Si se
toma unicamente el personal de nivel ejecutor (7,294), la proporcion se acerca al 600%*.
En otras palabras, a lo largo de estos gobiernos, la participacién comunitaria bajo la figura
de ‘voluntariado’ ha sido instrumentada para la expansion y funcionamiento de los
programas de extension de cobertura a pesar de su baja capacidad resolutiva y del bajo

financiamiento que recibe, y no obstante la carencia de insumos, equipo y medicamentos.

**Para el afio 2009, el nimero de funcionario se habia incrementado en un 9.85% con respecto al afio 2007
(2,350 nuevos funcionarios). Las proporciones se mantuvieron iguales: nivel central: 7.49%; hospitalario
especializado, 7.21%; hospitalario general, 54.15%; areas de salud, 31.25% (MSPAS/DGRH, s/f: s. n. p).
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Cuadro 3. 15.
Ubicacion institucional del personal del Ministerio de Salud segin nivel
administrativo comparado con personal contratado por entidades
privadas, Guatemala, 2007.

Nivel N° %
Central Administrativo 1,721 7.22
Hospitalario especializado 1,640 6.88
Hospitalario general 13,195 55.32
Areas de salud 7,294 30.58
Total ministerio 23,850 100.00

Total entidades privadas
contratadas 48,393 100.00

Fuentes: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Direccién General de Recursos Humanos, s/f;
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Centro Nacional de Epidemiologia, 2007.

Para 2009, un informe del Ministerio de Salud establecié en 26,200 el niimero total
del personal que labora en dicha institucion. El nivel central absorbe el 7.5% (1,963
funcionarios), el hospitalario especializado el 7.2% (1,889), el hospitalario general el
54.15% (14,187), y las éareas de salud el 31.15% (8,161). La distribuciéon del personal
ministerial revel6 que el 61.36% del personal se ubicaba en el subsistema hospitalario
(tanto el especializado como el general), y el 31.15% en los centros, puestos de salud y
direcciones de las areas de salud, (Cuadro 3.16.) (MSPAS/DGRH, s/f: s. n. p). Ademas, el
nivel hospitalario generalmente concentra practicamente el doble del personal en casi todas
las categorias laborales, a excepcion de lo administrativo, en el que la proporcion es mds

pareja. (MSPAS/DGRH, s/f: s. n. p.).
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Cuadro 3. 16.
Distribucion del personal segiin nivel central, hospitalario y area de

salud,
Guatemala, 2009

Personal

Enfermera Enfermera

Subsector Médico graduada auxiliar Administrativo  Especializado  Operativo Total
Nivel central 118 8 55 1,217 68 493 1,963
Hospital 169 91 447 365 186 631 1,889
especializado
Hospital 2,553 903 4,050 2,609 677 3,395 14,187
general
Area de salud 767 456 2,509 2,348 462 1,619 8,161
Total 3,607 1,458 7,061 6,539 1,393 6,138 26,200

% comparado

o1z 75121 68/31 63/35 45/35 61/33 65/26 61/31
hospital/area

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Direccién General de Recursos Humanos, s/f.

En cuanto a los principales rubros de contratacion laboral, de 2003 a 2009, el
nimero de funcionarios vinculados al Ministerio de Salud se increment6 en apenas 830
trabajadores (un crecimiento del 3.27%), mientras que la poblacién ha crecido en mas de
dos millones de habitantes. Sin embargo, tal y como lo anotamos antes, el mayor
incremento de trabajadores no laboralmente vinculados al Estado ha ocurrido en los
servicios tercerizados (Cuadro3.17.). Pese a la limitacién de informacién, encontramos
algunos datos de incremento de personal relevantes para el periodo 2007-2009de 2,629a

10,407.%

%En estos tres afos, el personal del rubro 011 tuvo un incremento de casi 15% (2,641 nuevos contratados); el
021 de casi el 112% (656 nuevos contratados); el 022 un nimero desconocido de nuevos contratados por falta
de datos; el 029 tuvo un descenso del 18% (369 casos menos); el 031 practicamente se mantuvo estable; el
182 se incrementd del 190% (1,167 nuevos contratados), y el 182 tuvo un incremento de poco mas del 980%
(1,284 nuevos trabajadores).L.os rubros de contratacién del personal difieren con respecto al tipo de
vinculacién con el Estado y las condiciones de remuneracion y derechos laborales. El rubro 011 corresponde
al personal con cargo fijo permanente con sueldo; el rubro 021 corresponde al personal de enfermeria o
paramédico supernumerario contratado para labores temporales nunca permanentes y de corta duracién; el
rubro 022 corresponde al personal contratado por servicios, obras o construcciones temporales que no
abarquen mads de un ejercicio fiscal; el rubro 029 corresponde al personal temporal contratado por honorarios
por servicios técnicos y profesionales realizados por personal sin relacién de dependencia ni por mds de un
ejercicio fiscal; el rubro 031 corresponde a trabajadores asalariados por jornal para el mantenimiento y
similares; el rubro 182 corresponde al personal médico-sanitario retribuido por servicios profesionales y
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Cuadro 3. 17.
Evolucion de los rubros de contratacion de personal en el Ministerio de
Salud por periodo de gobierno, 1986-2009.

Periodos de gobiernos civiles

1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012
Poblacion ® (afios de referencia)
Rubro 11,385,337 12,299,888 13,344,770 13,677,815 -
contractual (2000) (2003%) (2006+) (2007+) (2009)
Total de puestos por periodo de gobierno
- 25,370 22,155 23,850 26,200
011 - - 17,847 18,472 20,488!
021 - - 586 823 1,2421
022 - - 25 - -
2,038 1654 1,669!
029 - - (1,576%) (1,514%) (1,680?)
031 - - 1,046 1173 1,021t
613 1728 1,780!
182 - - (1,053%» (2,295?) (6,111?)
189 - - 1302 1,414?

Fuente: Miranda, 2009.
(°) Secretaria General de Planificaciéon Econémica, 1991: 11.
(*)Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2005: 21.
(+)Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Observatorio De Recursos Humanos, s/f: 21, datos para el afio 2006,
excepto por indicacion expresa.
() Cifra tomada de: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2010, s. n. p.
(YMinisterio de Salud Publica y Asistencia Social/Direccién General de Recursos Humanos, s/f: s. n. p.
(>»Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Direcciéon General de Recursos Humanos, s/f: s. n. p.

A excepcion de los contratos del renglon cero (011 y 029) que tuvieron un
crecimiento de menos de 20%, el resto de los rubros de contratos han mostrado incrementos
sustanciales, pero que no han generado pasivos laborales al Estado. Este cambio en los
rubros contractuales va de la mano con las directrices del ajuste estructural y los
componentes de los préstamos del BID. Llama la atencion el incremento de rubros como el
189 (“otros estudios y/o servicios”) que en un plazo de un afo creci6 de manera
desproporcionada con respecto a los demds rubros. Esto se debi6 a la necesidad de cubrir

con personal nuevo la diversificacion operativa que tuvo el segundo nivel de atencidén con

técnicos médico-sanitarios; y el rubro 189 comprende a personal contratado bajo el rubro de “otros estudios
y/o servicios”, pagado por servicios técnicos, administrativos y profesionales no contemplados en otros
renglones, (MFP, 1997: 144-156).
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la puesta en marcha de las unidades de atencién materna, y de atencidon permanente de
urgencias de 24 horas, dado que ya se habian agotado las posibilidades de contratar nuevo

personal bajo los otros rubros contractuales.

Finalmente, en la composicion del personal por género, habia, para el afio 2006, un
ligero predominio femenino en casi todos los rubros contractuales, a excepcién de los
rubros 021 (“enfermeria y paramédicossupernumerario contratado para labores
temporales”) y 031 (peones, operario y obreros). Las razones de ello puede ser el tipo de

trabajo consistente en actividades medioambientales o de campafia sanitaria (Cuadro3.18.).

Cuadro 3. 18.
Distribucion de personal del Ministerio de Salud por renglén
presupuestario y sexo, Guatemala, 2006.

%
Totales por rubro relativo Femenino % Masculino %
Renglén
presupuestario

22,155 100.00 12,706 57.35 9,449 42.65
011 17.847 80.56 10,608 59.44 7,239 40.56
021 586 2.65 212 36.18 374 63.82
022 25 0.11 15 60.00 10 40.00
29 2,038 9 1,081 53.04 957 46.96
31 1,046 5 455 43.50 591 56.50
182 613 3 335 54.65 278 45.35
189 ND ND ND ND ND ND

Fuente: Ministerio de Salud Ptblica y Asistencia Social/Observatorio De Recursos Humanos, s/f.

El hecho de que el personal institucional haya crecido poco obedece a factores que
han cambiado a lo largo del tiempo. Inicialmente se debi6 a la falta de presupuesto para
absorber la mano de obra formada y, posteriormente, a la dificultad para encontrar el
recurso humano, aun teniendo presupuesto para contratarlo. Se explica también por lo poco
atractiva que resultaba la opcidn publica de trabajo dada la fuerte orientaciéon neo-liberal
biologista, individual y curativa en la formacién y practica médica profesional, asi como a

la restriccion que ciertas escuelas formadoras imponen para mantener baja la cantidad de
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sus egresados”™® (OPS, 1991: 36). A esta limitante de produccién de recurso humano hay
que agregar otra, propia del Ministerio de Salud. La Direcciéon General de Recursos
Humanos no ha controlado los procesos de formacidn,ni llevado un registro actualizado de
los recursos humanos institucionales, o definido el tipo de profesional requerido. De hecho,
se ha convertido en una “oficina de tramite de personal” donde llegan los expedientes, se

. . .. 7
hacen nombramientos y se envia al personal contratado a los servicios.”.

El tema de la ‘pertinencia cultural’ es relativamente nuevo en el lenguaje de las
politicas de salud. Durante el gobierno de Ramiro de Ledn Carpio (1993-1995) ya aparecio
dentro de los objetivos de salud “mejorar la calidad de los servicios adecudndolos a las
necesidades y al entorno cultural de las regiones rurales” (PdRa, 1993: 14). Sin embargo,
no es sino hasta el gobierno del periodo 2000-2004 cuando la interculturalidad se liga al
programa de medicina tradicional, y se publica el vademécum de plantas medicinales.
Finalmente, se sugirid, en el gobierno de Berger (2004-2008), que la entrega de servicios de
salud se hiciera bajo un enfoque intercultural (MSPAS, 2004b: 5), incluyendo tratamientos
a base de plantas medicinales como recurso terapéutico dentro del programa de “medicina
popular y tradicional” (MSPAS, 2004c: 293-314). Lo mismo se propuso el Ministerio de
Salud durante el dltimo gobierno (MSPAS, 2008: 27).

Si se consideran las enormes disparidades sociales y geograficas en la distribucion
de los recursos destinados a las politicas y programas de salud, se constata un nivel
claramente bajo en la oferta de servicios, la calidad de la atencién de salud, y la adecuacion
sociocultural. Nuevamente se recurre, para disfrazar esta realidad, a un discurso con poco
sustento real. Por ejemplo, la versién operativa més cercana a lo proclamado ha sido el uso

institucional de plantas medicinales.

En cuanto al tema demogréfico hay que tener claro que se atiende a una poblacion
de alrededor de catorce millones con mil cuatrocientas unidades de atencién (un promedio
de una unidad/10,000 habitantes si fuera repartido equitativamente), con una red de

servicios que ha sido sefialada como insuficiente. El Ministerio de Salud sigue careciendo

*Informante Clave N° 35, 2010.
"Esta direcci6n ha tenido problemas en su direccién: ha tenido cuatro directores en los dos primeros afios de
este gobierno (IC-35, 2009).
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de una politica de infraestructura que permita un crecimiento arménico con respecto a las
necesidades de la poblacion. Un factor muy determinante es el financiero, aunque a veces
sucede que hay fondos pero aparentemente sin la capacidad de utilizarlos en proyectos
hospitalarios”®, como por ejemplo el hospital pedidtrico de la carretera al Atldntico que ain

no se construye, habiendo el dinero para hacerlo, donado por el gobierno de Venezuela®” .
3.5.3. Las nuevas relaciones contractuales y la sindicalizacion.

Para entender los efectos sobre la sindicalizacion de las relaciones contractuales entre las
prestadoras privadas y los trabajadores, es importante conocer el papel del sector sindical y
su capacidad de acciones en las politicas de salud. El posicionamiento de los sindicatos con
respecto a las nuevas relaciones contractuales y laborales ha alternado entre la permisividad
y la resistencia. Sus dirigentes mantienen alianzas estratégicas con las cuipulas del
Ministerio de Salud, lo cual les permite sobrevivir de un gobierno a otro. Su postura con
respecto a las reformas ha sido igualmente una mezcla de aprovechamiento de
oportunidades fallidas para participar en el modelo de extensidon de cobertura y de critica de
las decisiones unilaterales tomadas por el gobierno, como el cobro por los servicios en la
red de centros publicos. Usualmente, los sindicatos han mantenido un perfil bajo de
resistencia con protestas esporddicas ante las decisiones gubernamentales en materia de

salud (Miranda y Arriola, 2003: 153, 158).

A pesar de sus limitaciones, los sindicatos siguen siendo el tnico vehiculo de
expresion y reivindicacion de derechos del trabajador, razén por la cual siguen
representando espacios vigentes de representatividad y legitimidad del derecho laboral.
Aun cuando se cuestiona su credibilidad (Miranda y Arriola, 2003: 158-159), siguen
agrupando a la mayoria de los empleados de las burocracias sanitarias del pafs, lo cual les
permite movilizar una fuerte cantidad de personas a la hora de ejercer presion a favor (o en
contra) de medidas particulares. Esta posibilidad de maniobra politica dentro de los

espacios sanitarios se ve vulnerada en tanto los sindicatos siguen realizando acciones

% Los otros dos hospitales son el de Barillas (Huehuetenango) y el de Tecpan (Solol4); ademds, de un Centro
de Atencidn Integral Materno Infantil en San Martin Jilotepeque (Chimaltenango), (Informante Clave N° 35,
2010).
“Informante Clave N° 35, 2010.
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desarticuladas e, incluso, atomizadas y muchas veces coyunturales. Esto se debe a que
siguen funcionando bajo cacicazgos y representan nucleos de poder de intereses de grupo,
por lo que su capacidad estratégica se ejerce de manera ad hoc. Siguen, ademads, siendo
acosados por gobiernos de corte empresarial y anti-sindicalistas que no les permiten
aumentar su afiliacién. Ademads, falta voluntad politica para el cambio entre sus dirigentes
que carecen de espacios y condiciones de didlogo con el gobierno, debido a viejas herencias
de militancia politico-ideoldgica cargadas de viejas desconfianzas entre estos dirigentes que

sospechan unos de los otros de pactar con las autoridades del Ministerio de Salud.

A lo largo del periodo 1996-2009, los sindicatos se han opuesto tanto a las politicas
neoliberales como a las formas de privatizacion de los servicios publicos de salud mediante
las figuras constituidas para tales acciones: los patronatos o asociaciones pro-salud. Incluso,
han llegado a plantear lo inadecuado del modelo de atencién para el pais. (SNTSG, 2003;
Miranda y Arriola, 2003: 158; MSPAS 2002a: s. n. p.). Sin embargo, las demandas de los
diferentes sindicatos no parten de reivindicacion. El sindicato médico, al menos en el
discurso, parte de una condicion social y una situacion econdémica diferente a la de los otros
miembros de sindicatos, a partir de la cual piden mejoras en sus condiciones técnico-
profesionales de trabajo (equipo, insumos, salarios, ambiente laboral, etc.), mientras que los
sindicatos de base parten de unas condiciones socioeconémica e histéricamente precarias, y
reclaman mejoras salariales, de prestaciones y, por supuesto, de condiciones de trabajo

(Miranda y Arriola, 2003: 157).

La influencia de los nuevos tipos de contratacion en el papel de los sindicatos ha
sido fundamental, en tanto rompe con las posibilidades de afiliacion de los trabajadores. La
féormula de pago por servicios que hace desaparecer la posibilidad de sindicalizacién no
sOlo fracturan la vinculacién laboral directa entre empleado y patrén, sino también hace
perder al primero todo tipo de derechos y beneficios laborales y sociales (Miranda y
Arriola, 2006: 238-239; 2003: 141). En términos de membrecia en sindicatos, cabe ademas
seflalar que dentro de la totalidad de empleados vinculados al Ministerio de Salud (23,850
reportados para el 2007) no todos son sindicalizados, y quienes si lo son se reparten al
menos entre tres sindicatos: uno de médicos y dos de base. En resumen, aun cuando el

sindicalismo de salud ha defendido y mantenido pactos colectivos para proteger a sus
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afiliados, no ha podido afiliar a una alta proporcién de trabajadores (48,393 2007) sujetos a
las nuevas formas contractuales que se han realizado con administradoras y prestadoras
privadas subcontratadas que representan un nimero mayor, incluso, que los vinculados

laborales con el Ministerio de Salud.

Dada la flexibilidad laboral y la imposibilidad de sindicalizar al personal que
implican las nuevas relaciones contractuales, han surgido otras formas organizativas de
presion laboral por parte de los “no sindicalizados”. Tal el caso de la Coordinadora de
ONGs de Extension de Cobertura (CONEC) que alberga a la mayoria de las
administradoras y prestadoras privadas de servicios de salud subcontratados. Sin embargo,
esta organizacion ha sido de manufactura reciente. A partir del afio 2008 ha comenzado a
presionar al Ministerio, al menos, en tres sentidos: a) para asegurar la continuidad del
programaloo; b) para obtener mejoras laborales-salariales; y c¢) para influir en las decisiones

de salud y el programa de extension de cobertura.
3.5.4. La pobreza en las estrategias de la politica de salud oficial.

Aunque todos los gobiernos del periodo (Anexo 13) han mantenido un discurso estatista
orientado hacia el desarrollo humano, el combate a la pobreza y el cumplimiento de los
acuerdos de paz, y més recientemente (los dos ultimos gobiernos) hacia los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, las formas operativas organizacionales que han implementado no

han ido acordes al discurso.

Para los que han disefiado las politicas y programas de salud, la sustentabilidad de la
pobreza depende de aquellos mecanismos politicos, juridicos y administrativos que
permiten identificar, cuantificar y definir quienes son los principales destinatarios de las
acciones del gobierno en materia de politicas sociales, en general, y de salud, en particular.
Estos mecanismos incluyen también la manera en que los bienes y servicios para atender a
esta poblacion han de ser distribuidos, las modalidades mds idoneas para asegurar su eficaz
entrega, y la determinacién de quienes han de distribuirlas. En otras palabras, el ciclo de las

politicas publicas ha operado en funcién de la intervencién directa o indirecta de quienes

'“Para el afio 2009 el monto financiero destinado a las entidades contratadas para operar la politica de
extension de cobertura de servicios bésicos focalizados al nivel rural ascendié a poco menos de trescientos
millones de quetzales (Q289,043,384.25) equivalentes a mas de 36 millones de délares,

127



detentan el poder politico y poseen los medios para etiquetar y definir el objeto de las
politicas de salud. Ya hemos advertido que las politicas sociales en estos gobiernos han
estado condicionadas por los proceso de ajuste estructural, de reforma del Estado y, en los
tres tltimos gobiernos, por la adopcién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. A partir
de estos parametros, las acciones de modernizacion institucional, la redefinicion de las
fuentes de financiamiento, y la forma supuestamente mds eficiente para atender la
problematica sanitaria han obedecido a una redefinicion de lo estatal y de lo social y, por
ende, de los objetivos de la accion publica (MSPAS, 2008: 13; MSPAS, 2004c; GdG 2000:
3; MSPAS, 2000: 4-6; RDG, 1996: 11). Sin embargo, lo que aqui nos interesa es mostrar el
caricter y la orientacidon de la articulacién de tres de los elementos constitutivos de las
politicas de salud: su objetivo, sus destinatarios, y las estrategias definidas en el discurso

oficial para implementarlas.

El primer gobierno de la era neoliberal (Arzu, 1996-2000) fue proclive a la
eliminacién de la subsidiariedad universal impulsada desde el Estado, tal y como lo habian
entendido los gobiernos anteriores. Se inclind, en cambio, a ofrecer servicios publicos
minimos, involucrando a las ONGs para extender la cobertura, y a la participacion directa
de las comunidades dentro del nuevo modelo de atencion (RDG, 1996: 2). Sin duda alguna,
la declaracién normativa mds determinante que dio viabilidad a este programa fue la
intencion de este gobierno de ‘“‘garantizar” la gratuidad de la prestacion de servicios de
salud solamente a aquellas personas y sus familiares cuyo ingreso personal no alcanzaba
para pagar una parte o la totalidad de las cuotas cobradas en los centros de salud
(MSPAS/PMSS, 1998: 10). El mecanismo operativo tal vez mds importante mediante el
cual se logr6 derivar el gasto privado familiar hacia el mercado fue la instauracién de los
paquetes de servicios bdsicos que, al restringir el acceso de la atencién a un numero
determinado de intervenciones de salud, ‘empuj6’ la gente a buscar en lo privado lo que

dejo de ofrecer el sector publico.

El segundo gobierno de este periodo neoliberal (Portillo, 2000-2004), por su parte,
se apeg0 al cumplimiento de los Acuerdos de Paz y a la ‘gratuidad’ de la atencidn inscrita
en la Constitucion de la Reptblica. Sin embargo, al igual que el primero, mantuvo el

discurso sobre la orientacion social de los recursos y la focalizacién de la atencidn.
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Contradictoriamente, en el mismo discurso se hablé de mejorar el nivel de salud de la
poblacioén, pero insistiendo en la prioridad de la atenciéon a los grupos de mayor
postergacion y mayor riesgo biolégico y social. En los hechos, fue igualmente restrictivo
que el gobierno anterior en cuanto a la focalizacién de la atencién (Miranda y Arriola,
2006: 222-223, 231; MSPAS, 2000: 4). Antes que seguir un plan de gobierno propio y
coherente, el accionar de este gobierno fue una reaccidn en contra de los planteamientos y

logros del gobierno anterior.

El tercer gobierno (Berger, 2004-2008), por su parte, retomé los principios que
habian orientado las politicas del primero, dado que, como lo indicamos, gran parte del
personal de la administracion de salud anterior habia vuelto al Ministerio de Salud. Pero se
retomoé la agenda modernizante de la reforma sectorial orientada hacia la modernizacién
financiero-administrativa, la descentralizaciéon y la desconcentracion institucional 'y,
ademds, se relanzo el tema de la interculturalidad en las politicas de salud, lo cual ya habia

sido intentado durante el gobierno del periodo 1992-1995. (MSPAS, 2004a: 4-5).

El cuarto y dltimo gobierno (Colom, 2008-2012), en turno cuando se escribe este
trabajo, aun reconociendo las limitaciones de la agenda modernizadora del ajuste
estructural de la que no se apartd, agregd un elemento relativamente novedoso ligado a la
experiencia burocritica del actual presidente en los afios ochenta: la renovacién de
compensadores sociales por medio de los fondos sociales de primera generacion (externos a
los ministerios), ahora manejados por la Secretaria de Obras Sociales (SOSEP) y dirigidos
por la esposa del Presidente. Esto marcé una clara diferencia con respecto a las medidas de
modernizaciéon administrativa institucional impulsadas por los anteriores gobiernos, al
vincular las politicas de salud al discurso de la solidaridad con los extremadamente pobres
(MSPAS, 2008: 15, 30-33). En cambio, en el Ministerio de Salud, se siguié con el énfasis
en el primer nivel de atencién (Miranda y Arriola, 2006: 209,211-213) pero bajo la figura

de fondos sociales de segunda generacion.

Otro aspecto de importancia en la gestion sustentable de la pobreza fue la distincion
entre la categoria de usuario y la de beneficiario, la cual estd intimamente ligada a la
definicién del servicio gubernamental como ptiblico o social, basado en el criterio de si “el

servicio publico se basa en una organizaciéon controlada por la administracién, y su
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finalidad es satisfacer determinada necesidad de interés general” (Castillo 1996: 303-304).

Las principales diferencias entre estas categorias se muestran en el Cuadro3.19.

Cuadro 3. 19.

Caracteristicas diferenciadoras entre servicio social y publico.

Caracteristicas

Servicio social

Servicio publico

Mejorar las condiciones de vida... y realizar
el bien comun, principalmente en la cultura,

Satisfacer necesidades de interés general de

Objetivos la salud y la previsién social. todos o de grupos...
Persiguen fines lucrativos y pueden ser
explotados por el Estado, los departamentos
Persiguen fines asistenciales, por tal motivo, vy los municipios, por los municipios
no son lucrativos y funcionan generalmente  conjuntamente con los particulares y
Fines con déficit y subsidiados por el Estado. exclusivamente con los particulares.
Es abierto, en el sentido que a los mismos
ingresa cualquier persona que requiera el
Es limitado. A éstos tienen acceso los pobres  servicio, cumpla los requisitos y pueda
y quienes no puedan pagar servicios pagar un derecho, una tarifa, una tasa o una
Ingreso privados. cuota.
La persona que usa el servicio social recibe el La persona que usa el servicio ptblico
Nombres nombre de beneficiario. recibe el nombre de usuario.
La prestacion es puramente material: uso del
La prestacion es econémica y material, y teléfono, luz eléctrica, agua potable,
Prestaciones  consiste en ayudas: dinero, medicinas, ropa... transporte...

Fuente: Castillo, 1996.

El argumento legal que finalmente justificé el uso de convenios privados para la
extension de cobertura fue expuesto por las autoridades del BID que senalaron que “Los
servicios de salud no tuvieron el matiz propio del servicio publico ‘strictu sensu’, es decir,
mas que actividades que debieran encuadrarse dentro de la nocion de servicio publico, un
sector importante de la doctrina juridico-administrativa los enmarcaba dentro del concepto
de servicios sociales...” (BM/BID, 2000: 15). Ademads, para algunos autores, la vinculacién
entre los destinatarios del paquete basico -la poblacién excluida y focalizada-, y el estatus
de “beneficiario” otorgado a esta poblacién meta, dio pie a redefinir a la politica de
extension de cobertura como un fondo social de segunda generacion (Miranda y Arriola,
2006: 213) a partir de la constatacion de que los programas de extension de cobertura
institucional cumplian con cuatro requisitos propios de este tipo de programas:
focalizacién, participacion, descentralizacién y privatizacién. (Jusidman, 1998: 172-174;

Bustelo e Isuani, 1990).
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Finalmente, esta forma de extender la cobertura institucional rompié con la
orientacion universal otrora promulgada por los gobiernos militares y civiles, aunque dentro
de ésta se habia hecho hincapié en la poblacién mds vulnerable y justificado estas acciones
como “pago de la deuda” histdrica con la poblaciéon que el pais reconocié tener durante
décadas, especialmente la poblacion rural. Los documentos oficiales orientaron las politicas
sociales hacia atender las necesidad de “los grupos poblacionales més pobres, excluidos,
con mayor énfasis en las mujeres, los nifios y los pueblos indigenas” (GdG 2001: 6, 21;
GdG 2000: 6; MSPAS, 2001b: 3-4) de acuerdo con las condiciones de los préstamos
otorgados por el Banco Interamericano de Desarrollo. Ademas, en todos los gobiernos del
periodo estudiado, el objetivo central del Ministerio de Salud fue aumentar la cobertura
institucional con una clara focalizacién hacia “los grupos poblacionales mas pobres y
excluidos” (GDG 2000: 6; MSPAS, 1991: 3-4).Dicha focalizacién tuvo implicaciones
financieras que fluctuaron entre una disfrazada recuperacion de costos y la gratuidad
decretada, dado que se abrid legalmente la posibilidad de realizar el cobro en los servicios
publicos de salud bajo la forma de “contribuciones en especie o monetarias para algunos
procedimientos como la toma de muestras de Papanicolaou o para la limpieza de los centros
de convergencia” (Miranda y Arriola, 2006: 223, 238; Miranda y Arriola, 2003: 116-117;
CRG 2001: 4).

Falta agregar que las implicaciones de haber propiciado el gasto familiar como el
principal agente financiero de la salud ha provocado la reduccién del gasto en alimentos,
abrigo, ahorro y actividades de ocio. Si se considera que la mitad de la poblacion esta en
situacién de pobreza (PNUD, 2005: 75), las consecuencias parecen haber generado un
circulo vicioso:la estrategia adoptada para atender a la poblacién rural pobre fueron los
paquetes bdsicos, pero los criterios utilizados para definir dichos paquetes conjugaron lo
financiero (estimacion de costos per cdpita) con lo epidemioldgico (estimaciones sobre un
nimero de casos esperados) y con lo demografico (proyecciones sobre diez mil habitantes

en promedio) (Miranda y Arriola, 2004: 87; MSPAS s/f: 1-5).

En el discurso oficial, los servicios basicos que se prestaban a la poblacién tenian un
potencial de contribucién a la integralidad y la equidad. Segin Deman (1999: 106) se

habian “definido y normado un conjunto de servicios basicos de salud con alta relacién de
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costo-efectividad que respondian al perfil epidemioldgico de la poblacién mas necesitada”.
El paquete basico disefiado contemplaba la atencién a nifilos menores y mayores de 5 afos,
a mujeres y a la poblacién en general, aunque en la realidad terminé siendo un programa
materno-infantil que no cambié a lo largo de todos los gobiernos. Sin embargo, en su
disefio, nunca se consideraron las diferencias epidemioldgicas particulares de cada region,

lo cual hubiera roto con la estandarizacién del paquete.

Los principales problemas con la implantacién del paquete bdsico a lo largo del
periodo 1996-2009 fueron ejecuciones diferenciadas, lo cual generd inequidades en el
acceso a servicios de salud y provoco la aportacion de fondos propios por parte de las
entidades contratadas en forma de subsidios escondidos que no se contabilizan a pesar de
contribuir a incrementar el gasto per cdpita (Miranda y Arriola, 2006: 237; Verdugo, 2002:
23; Verdugo, 2005b [2000]: 23, 41).

3.6. De la atencion universal a la atencion focalizada desde el discurso

oficial.

Desde el inicio de los gobiernos de la era neoliberal se definieron los sectores politico y
econdémico como al servicio de “las personas” que abren acceso a factores de una vida
digna -entre ellos la salud- y aprovechan el apoyo “solidario” del sector privado, de las
ONGs y de la participacion directa de las comunidades para generar “condiciones minimas”
que contribuyen al desarrollo humano (RDG, 1996: 2). Es de notar que esta declaratoria de
politicas remite a tres aspectos que no deben pasar desapercibidos, dadas las implicaciones
que tuvieron tanto en la trayectoria de los programas focalizados de salud como en el tipo
de précticas de salud que influyeron y crearon diferenciaciones en la atencion a la salud: 1)
la concepcidn individual de la atencién a la deuda social de salud; 2) la focalizacién del
programa de extension de cobertura, y 3) la instrumentalizacion de la participacién
comunitaria. El primer aspecto implicd que cada persona fuera vista como responsable por
su propia salud, y que por consiguiente la tendria que comprar en el mercado cuando no
podia acceder a ella por medio de los servicios publicos o contratados. El segundo aspecto
fue la focalizacion de la atencion bésica hacia la poblacion més pobre a través de un

conjunto de servicios bdsicos con alta relacion de costo-efectividad y sustentado en
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estimaciones estandarizadas de costos per cdpita calculados en funcién de la frecuencia de
morbilidad, y asignados a poblaciones con base en censos demogrificos (Deman, 1999;
MSPAS/DGSIAS, s/f). Los padecimientos no incluidos en el paquete, es decir aquellos que
implicaban gastos considerables para su atencién, y cuyo resultado era bajo o incierto
debian ser resueltos en el sector privado lucrativo. De esta manera, los no focalizados se
vieron obligados a buscar servicios en otros niveles dentro de la misma red de servicios
publicos, los cuales habian sido llevados intencionalmente al desgaste, bien por la
corrupcidn y los insuficientes recursos, insumos y equipo, o bien por la presencia del sector
privado, y en el contexto de una capacidad casi nula de reglamentacion estatal de los
servicios publicos o privados. En tercer lugar, se planted generar “condiciones minimas” de
desarrollo humano a partir de una redefinicién de los roles de los actores sectoriales. En
primer lugar, la poblacion fue redefinida como responsable de las actividades comunitarias
del PEC, mientras que las organizaciones privadas no lucrativos pudieron participar en la
administraciéon de fondos publicos y la prestacion de servicios de salud mediante la
celebracion de contratos-convenios con el Estado, y en algunos casos pudieron participar en
la administracion de hospitales mediante la figura de patronatos. El sector privado
lucrativo, por su parte, participé de dos maneras: la primera, absorbiendo la demanda social
que tuvo que salir de la red publica a raiz del establecimiento de paquetes bdsicos
incompletos y del desgaste intencional de la red publica de servicios. La segunda fue
vendiendo servicios de apoyo a las entidades publicas tales como pruebas de laboratorios o
estudios de diagnéstico y tratamiento computadorizados (Miranda, 2005: 33, 54), o

recibiendo subsidios para atender a pacientes del Ministerio de Salud'"".

Lo particular de estas formas de participacién privada es que, a excepcion del
programa de extension de cobertura llevado a cabo por terceros, el Estado ha perdido
gradualmente el escaso control que habia tenido sobre los entes privados, principalmente
debido a una minima y débil reglamentacidn, la ausencia de sanciones y la corrupcién a la
que siguen siendo expuestos tales mecanismos, tanto durante estos mandatos udltimos

. . . . 102
presidenciales como en los gobiernos anteriores a la reforma estatal. .

"""nformante Clave N° 35, 2010.
"%nformante Clave N° 35, 2010.
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3.7. Los programas llamados prioritarios y los de facto priorizados.

En todos los gobiernos de la era neoliberal, el objetivo de las politicas —el combate a la
pobreza- siempre tuvo una poblacién meta clara: madre, nifio y poblacién postergada, pero
con algunas diferencias de un gobierno a otro. Asi, para los gobiernos de Arzua (1996-2000)
y el de Berger (2004-2008), las poblaciones focalizadas como “pobres” fueron los
destinatarios tnicos de las politicas de salud publica, mientras se obligaban al resto de la
poblacién a comprar sus necesidades de salud en el mercado. El gobierno de Colém (2008-
2012), en cambio, acentud la gratuidad y retomé la modalidad de los fondos sociales, como
lo indicamos. La politica seguida por el segundo gobierno, el de Portillo (2000-2004)
presento ciertos avances como la gratuidad de los servicios, el financiamiento publico para
el PEC pese al congelamiento de los préstamos internacionales, y la aplicacion de un
instrumento para habilitar, adjudicar, certificar y acreditar a las prestadoras y
administradoras de servicios de salud contratadas.

En resumen, el giro en el modelo de atencién sanitaria que se dio a partir de 1996'%

en la concepcion, disefio y ejecucion de las politicas de salud fue el que permitié una mayor
participacion privada en la ejecucion, la focalizacion de la poblacion objetivo, su
correspondiente redefinicién politica y juridica, y la instauraciéon de paquetes bdsicos de
atencion. Este giro tuvo, como observamos, importantes implicaciones sobre la calidad de
la atenci6én sanitaria. Vimos también que los programas de salud se diferencian
sustancialmente en términos de su financiamiento, la tecnologia de la que disponen, el nivel
de los salarios de sus recursos humanos, la prioridad que ocupan en la agenda ministerial y
de la cooperacion internacional, y los controles evaluativos a los cuales son sometidos, todo
esto repercutiéndose en el diferente impacto que han logrado tener sobre el estado de salud
de los grupos de poblacién que han cubierto. Los programas no priorizados siguen
careciendo de insumos y equipo, y son manejados por un personal institucional de baja
competencia cientifico-técnica que opera en condiciones de precarizacion del trabajo.
Ademas, buena parte de la sub-Optima atencion institucional se debe a diferenciasen los

esquemas de concepcion y tratamiento de la enfermedad y, por tanto, en la falta de

1% Oficialmente el proceso de reforma se ha presentado como un producto de los Acuerdos de Paz firmado en
1996. Sin embargo, es bien sabido que dicho proceso habia arrancado desde principios los noventa.
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pertinencia de los servicios de salud ofrecidos (PNUD, 2005: 178-179). A ello han

104
%3 los programas

(MSPAS, 2007b: 7) y la inadecuada ejecucion presupuestaria (MSPAS, 2005c¢: 27)'%. Esto

contribuido de manera casi permanente la baja asignaciéon de fondos

ha favorecido la prevalencia de dindmicas operativas centradas en la ‘feudalizacién’ de
programas, y una franca dindmica politico-clientelar concordante con cada cambio de
gobierno. A ello ha contribuido el que las acciones de salud contintien siendo consideradas
de facto de baja prioridad por las autoridades en turno y por la cooperacion internacional.
Desde la perspectiva de los trabajadores prestadores de servicios de salud, esto se percibe
como una imposicion de formas programdticas que no consideran la realidad de la carga
laboral del personal que labora en los servicios. De manera concomitante, el personal de
salud local se enfrenta con algunos problemas de caricter politico que surgen entre
autoridades locales, y que se traducen por discrepancias jurisdiccionales en torno a los
servicios sociales —entre ellos los de la salud- por la falta de coordinacion interinstitucional,
y por la distorsiones en la informacién y comunicacién entre poblacién y prestadores de
servicios (Miranda, 2006; Miranda, Solis y de Rodriguez, 2006: 26, 36, 41-45, 47-48, 52;
Rabanales, s/f: 11-16).

3.8. Los presupuestos de la salud en el periodo 1996-2008.

El periodo 1999-2007 muestra cambios en el gasto total en salud per cdpita (Cuadro
3.20). Mientras que para el afio 1996 fue de US$78.18, para el afio 2007se incrementé hasta
los US$171.52. (MSPAS, 2007: 46-47; MSPAS, 2005: 41)

'“De 1999 a 2003 el presupuesto del Ministerio de Salud se incrementé apenas un 1% (de 7.3% a 8.3%) del
presupuesto total del gobierno (MSPAS, 2005c: 27).
1% En el periodo de 1999 a 2005 el presupuesto ejecutado por el Ministerio de Salud no alcanzé el 1% del
PIB. El mejor afio fue el 2001 con 0.94% y el peor el 2005 con 0.76% (MSPAS, 2007b: 7).

135



Cuadro 3. 20.
Gasto total de salud per capita en Guatemala, 1999-2007.

Afios Ga’stf) total en salud per Tipo de cambio compra promedio Per capita
capita (en Quetzales). ponderado (quetzales por USS$) (en US$)
1999 576.7 7.37 78.18
2000 727.3 7.75 93.81
2001 772.9 7.85 98.41
2002 850.9 7.81 108.94
2003 925.7 7.92 116.82
2004 922.9 7.92 116.42
2005 988.9 7.62 129.76
2006 1,203.5 7.59 158.49
2007 1,314.5 7.66 171.52*

Fuente: Castro Sosa Victor Manuel, 2010; Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007b.

(*) Para2007 Costa Rica tuvo un gasto total de salud per cdpita de US$524 délares; El Salvador de US$207;
Honduras de US$106; Nicaragua, de US$93; Belice deUS$193; y México de US$555,
(http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.PCAP , ultima revision 091111).

Ahora bien, aunque el gasto en salud per cdpita se incremento a lo largo del periodo
1999-2007, es importante sefialar la manera en cémo la estructura del gasto total de salud

ha dependido del gasto de bolsillo (Cuadro 3.21):

Cuadro 3. 21.
Estructura del gasto total de salud por fuente de financiamiento,
Guatemala 1995-2007 (%).

Afios Recursos Hogares Empleadores Recursos Resto del total
Piblicos Privados Mundo
1995-2007 20 % 66.7% 10.9% 77.6 % 2.3% 100 %

Fuente: Castro Sosa Victor Manuel, 2010; Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007.

En otras palabras, casi 68 centavos de un délar gastado en salud, provienen
directamente del bolsillo de las familias. La mayor parte de este gasto de bolsillo se destina
a la compra de medicamentos, al pago directo por la consulta al médico, al pago por

exdmenes complementarios y al pago por servicios de hospitalizacién. Sin embargo, hay
136


http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.PCAP

diferencias entre este tipo de gasto cuando se hace al nivel urbano o rural, pues, mientras
que en el area urbana el 83% del gasto de bolsillo cubre estos cuatro rubros, al nivel rural el
72.67% del gasto de bolsillo se utiliza solamente para la compra de medicamentos (Castro,

2010: 56; MSPAS, 2005c: 41, 69).

El presupuesto del Ministerio de Salud jamds ha superado el 1% del PIB, a
excepcidn de los afios 1999 y 2001.Esto indica la baja prioridad de la salud en la agenda de
los gobiernos del periodo post-conflicto armado. El promedio del presupuesto de salud
ejecutado real en el periodo 1985-1995 hubo alcanzado 1.05% del PIB, lo cual es modesto,
pero algo mejor que lo que siguid. En todo caso, a lo largo de la historia sanitaria del pais,
los montos asignados a la salud han girado siempre alrededor del 1.0% del PIB. (Cuadro

3.22).

Cuadro 3. 22.
Presupuesto ejecutado real del Ministerio de Salud con respecto del PIB
(US$ y %) 1996-2008

Presupuestos (en US$)
Ao Devengado real PIB real Ejecuitll(;);]e}a: (;oe)s pecto
1996 11,832,672.33 1,593,850,280.55 0.74%
1997 11,089,652.46 1,669,081,698.57 0.66 %
1998 14,307,968.15 1,661,902,738.90 0.86 %
1999 14,941,434.00 1,494,083,122.70 1.00 %
2000 13,776,941.94 1,472,561,438.29 0.94%
2001 15,427,644.49 1,489,161,757.30 1.04%
2002 14,772,592.91 1,555,183,018.28 0.95%
2003 15,262,912.48 1,571,888,883.56 0.97 %
2004 14,166,811.01 1,620,729,692.20 0.87 %
2005 15,575,521.24 1,740,769,591.00 0.89 %
2006 17,916,089.19 1,841,212,417.05 0.97 %
2007 18,915,312.78 1,938,745,840.08 0.98 %
2008 18,656,221.50 2,047,764,011.62 0.91%

Fuente: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2010.

En los gobiernos de la era neoliberal de 1996-2008, el deterioro fisico y funcional

ha sido constante. A lo largo de ese periodo, mientras que el gasto de pago de ndéminas
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mostrd incrementos, el gasto de inversion decay6 sustancialmente Durante el periodo 1996-

2000 el gasto en inversion real se redujo en poco mds del 21%. En el segundo gobierno

post-conflicto armado (2000-2004) el gasto en inversion estuvo entre 0.2% y 1.8%. En el

gobierno que siguid, las inversiones se incrementaron entre 3% y 5%, probablemente por

los desembolsos de la segunda fase del préstamo del BID para la reforma y la

transformaciéon funcional del segundo nivel de atencién. El udltimo gobierno tampoco

mostrd, en su primer afilo de gobierno, mejores asignaciones a la inversion en salud.

(Cuadro 3.23).

Cuadro 3. 23.

Evolucion del gasto de inversion en infraestructura con relacion al de
funcionamiento (némina, insumos, equipo) del Ministerio de Salud

Publica y Asistencia Social, Guatemala, 1996-2008

(enUS$)
Tipo de
_ Cambio GastoFuncio Gasto Deflact Gasto GastoFuncio Gastp
Afio Ponderado namiento Inversién Gasto F+I or FR+IR namiento (%) Inversion (%)
anual (1980) Real Real Real
(Q/USD)
1996 6.08 81,427,919 22,221,140 103,649,059 8.76 11,832,084 9,295,425 78.6 2,536,660 21.4
1997 6.06 105,199,263 28,516,292 133,715,555 9.49 14,090,153 11,085,275 78.7 3,004,878 21.3
1998 6.39 148,496,559 266,744 148,763,303 104 14,304,164 14,278,515 99.8 25,648 0.2
1999 7.38 162,360,519 988,401 163,348,920 1093 14,945,006 14,854,576 99.4 90,430 0.6
2000 7.75 158,921,562 386,453 159,308,015  11.69 13,627,717 13,594,659 99.8 33,058 0.2
2001 7.85 190,792,353 3,070,349 193,862,702  12.57 15,422,649 15,178,389 98.4 244,260 1.6
2002 7.81 194,304,854 3,298,855 197,603,709  13.38 14,768,588 14,522,037 98.3 246,551 1.7
2003 7.92 207,871,993 3,762,414 211,634,407 1397 15,149,206 14,879,885 98.2 269,321 1.8
2004 793 208,008,965 1,964,801 209,973,766  14.82 14,168,270 14,035,693 99.1 132,578 0.9
2005 7.62 233,479,047 10,381,330 243,860,378  15.66 15,572,182 14,909,262 95.7 662,920 4.3
2006 7.59 279,294,307 15,219,625 294,513,931 1644 17,914,473 16,988,705 94.8 925,768 52
2007 7.66 319,543,248 12,892,886 332,436,135 17.57 18,920,668 18,186,867 96.1 733,801 39
2008 7.55 344,691,559 10,970,129 355,661,688  19.06 18,660,110 18,084,552 96.9 575,558 3.1

Fuente: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2010.
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Conclusiones

En este capitulo, he sefialado la situaciéon de la salud en el pais y las principales
caracteristicas de las politicas de salud a lo largo del periodo 1996-2009. También sefialé la
correspondencia ideoldgica y gerencial de estas politicas con los lineamientos de la reforma
estatal impulsada principalmente por el BID, los cuales han coincidido con el llamado
Consenso de Washington. Para legitimar la adopcién de tales lineamientos de orden
politico, los gobiernos generaron transformaciones juridicas con amplias implicaciones en
lo administrativo, organizacional, e institucional. A partir de entonces, los gobiernos que
siguieron de estas reformas hicieron pocos cambios en materia regulatoria, centrandose
principalmente en realizar algunos cambios de orden normativo-operativos para mejorar la
eficiencia administrativa en la ejecucion de las politicas de salud. Con estas
transformaciones institucionales se dio paso a legalizar una nueva forma de estructurar
tanto los espacios de salud donde se entregan de los servicios como las précticas de salud

entre usuarios y trabajadores de la salud.

Es importante sefalar, ademds, que a partir de 1996, el cdédigo de salud
guatemalteco define formalmente la existencia de un sector (no de un sistema de salud),
definido como “el conjunto de organismos e instituciones publicas centralizadas y
descentralizadas, auténomas, semiautbnomas, municipales, instituciones privadas,
organizaciones no gubernamentales y comunitarias, cuya competencia u objeto es la
administracién de acciones de salud, incluyendo los que se dediquen a la investigacion, la
educacion, la formacién y la capacitaciéon del recurso humano en materia de salud y la
educacion en salud a nivel de la comunidad” (CRG, 2001: 5). De esta definicién podemos
seflalar que se reconoce explicitamente la presencia y operaciéon de un conjunto de
entidades auténomas que gozan de discrecionalidad para formular sus propias politicas y
programas de salud, y seleccionar sus dreas de influencia y poblaciones meta. Esto implica
que dicho conjunto no opera como un sistema, lo cual tendria una légica de conjunto. Esto
no es algo imputable a los procesos de reforma estatal, pues, desde inicios de los afios

ochenta ya se sefialaba la falta de operatividad sistémica de las instituciones y acciones
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sectoriales. La reglamentacion del sector salud que vino a apoyar las reformas que hemos

analizado estd desglosada en el Anexo 14 del Apéndicemé.

106 . - . . . S
La primera seccién de dicho anexo cubre los cambios en la rectoria y la reorganizacién estructural-

funcional del Ministerio de Salud en funcién de una nueva articulacién con el mercado y la sociedad.
Seguidamente, se abordan los cambios regulatorios relacionados con la forma de financiar los servicios
privados contratados para extender la cobertura rural. La segunda seccién aborda los cambios normativo-
operativos mds importantes realizados a lo largo del periodo de los gobiernos de la era neoliberal.
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Capitulo IV

El sector de la salud en Guatemala

En el capitulo anterior, hemos sefialado la existencia del “sector salud”, pero no la de un

‘sistema’.

A pesar de su dindmica fragmentada y cobertura segmentada en varios

subsectores, destaca, como lo indican los textos oficiales, “la posibilidad y compromiso,

comun a todos, de tener competencia en la participacion sobre la administracién de

acciones de salud, incluyendo las que se dediquen a la investigacion, la educacién, la

formacidn y la capacitacion del recurso humano en materia de salud y la educacion en salud

a nivel de la comunidad.” (CRG, 1997b: 5). Quienes configuran el sector salud son:

1)

2)

“El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que formalmente tiene a su
cargo la conduccidn, reglamentacion, vigilancia, coordinacion y evaluacion de
las acciones e instituciones de salud a nivel nacional, asi como la
responsabilidad de formular, organizar, dirigir la ejecutoria de las politicas,
planes, programas y proyectos para la entrega de servicios de salud a la
poblacion” (CRG, 1997b: 5-6).
El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, que desarrolla acciones de salud
dentro del régimen de seguridad social del pais, y se ha constituido en el
principal compensador social, econdmico y politico del pais (IGSS, 2007: 14;
IGSS, 2006: 14) en el sentido de participar de manera importante en el
presupuesto de salud del gobierno(12.5%), formar profesionales de post-grado,
absorber laboralmente a una parte importante del mercado profesional-técnico
de salud, participar en el mercado financiero mediante inversiones de capital,
invertir y gastar en la salud de sus afiliados con subsidios, atenciéon médica y
hospitalaria, atender a jubilados del Estado y pensionados, etc. Su objetivo final
consiste en proteger a toda la poblacién vinculada al sector formal de la
economia del pafs sobre la base de una contribucién proporcional a sus ingresos,
y distribuir beneficios a cada contribuyente y a sus familiares dependientes
(IGSS, 1997: 1).
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3) Las entidades privadas (organizaciones no gubernamentales, organizaciones
comunitarias y agencias de cooperacién) que participan coordinadamente con
las instituciones publicas del sector, ejecutando programas y prestando
servicios, actuando sobre el ambiente y favoreciendo el desarrollo comunitario,
usualmente de acuerdo con las politicas estatales, los reglamentos y las normas
oficiales.

4) Las municipalidades que participan (o pueden participar) en la administracion
parcial o total de la prestacion de servicios de salud en sus respectivas
jurisdicciones.

5) Las universidades y otras instituciones formadoras de recursos humanos que
promueven de manera coordinada con los organismos del Estado e instituciones
del sector la formacion y capacitacion de recursos humanos en los niveles
profesionales y técnicos., Son, ademads, la principal fuente de formacion del
personal técnico y profesional que labora en el sector privado.

6) Los colegios profesionales relacionados con la salud que reglamentan el

ejercicio de la profesion médica (MSPAS, 1997b: 3).

Este capitulo aborda las principales caracteristicas de las dos instituciones publicas
mds importantes de salud en Guatemala -el Ministerio de Salud y el Instituto Guatemalteco
del Seguro social- ademads del conjunto de servicios médicos de salud privados lucrativos y
no lucrativos. Por razones de interés de esta investigacion daremos preferencia a la

descripcion del Ministerio de Salud.

4.1. Las principales instituciones piublicas en Guatemala.

Para describir a cada una de las més importantes organizaciones del sector salud se recurrié
al modelo de estructura de organizaciéon de Mintzberg (1993: 371-375) que distingue cinco
elementos constitutivos: a) el Apice Estratégico donde se ubica un administrador de
tiempo completo responsable de vigilar la totalidad del sistema; b) la Linea Intermedia
conformada por varios administradores o gerentes, que representan una jerarquia de
autoridad entre el nidcleo de operaciones y el dpice estratégico; c¢) el Nucleo de

Operaciones que incluye a las personas que operan directamente en la fabricacién de
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bienes y /o la prestacion de servicios; d) la Tecno-estructura, constituida por analistas, un
Staff de personas quienes planean y controlan de manera formal el trabajo de otros; y e) las
Unidades de Apoyo Administrativo encargadas de suministrar “todo tipo” de servicios
internos complementarios a las actividades que se desarrollan dentro de la organizacion.

Seguidamente, se caracteriza a cada una de las entidades publicas y al conjunto de

7 2
0 , aun cuando éste

entidades privadas a partir del concepto de calidad de la atencién'
concepto sea algo que se define a partir de los valores y metas vigentes en un sistema de

salud. (Donabedian, 1992: 382).
4.1.1. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

El Ministerio de Salud, rector ex principio del sector salud, ve su orientaciéon redefinida
cada cuatro afios presentando cada vez el discurso oficial que insiste en consolidar su
ejercicio de rectoria del sector salud, consistiendo en (re)orientar los recursos
presupuestarios institucionales para atender a la poblaciéon de mayor riesgo biolégico y
social, facilitar la participacién de la comunidad, vincularse con el sector privado en la
gestion y prestacion de servicios, continuar con la descentralizacién administrativa y
financiera, mejorando el sistema de informacion y la fiscalizacion social, y haciendo mds
eficiente el rendimiento y la productividad del nivel ejecutor. Entre sus principales
funciones estdn formular politicas nacionales de salud, coordinar las acciones
interinstitucionales en salud, reglamentar y evaluar los programas y servicios, vigilar el
cumplimiento de los tratados y convenios internacionales de salud, prestar servicios de
salud publica, y coordinar la cooperacion técnica y financiera internacional y de las ONGs.
Ademads, siguiendo las directivas del BID, el Ministerio de Salud ha de favorecer la
desconcentracion y descentralizacion de los procesos técnico-administrativos, del
financiamiento y de los recursos humanos, y avanzar en los mecanismos de

desconcentracién administrativa de la atencién de salud, haciendo participe al sector

97por calidad de la atencién se entiende la atencién médica que redne a) una calidad cientifico-técnica o
competencia profesional por parte de los funcionarios que prestan el servicio, b) una efectividad o mejora en
el nivel de salud dela poblacién a raiz de la atencidn dispensada por dicho personal bajo condiciones dptimas
de trabajo, c) la satisfaccién o aceptabilidad de la atencién que satisface una expectativa declarada o
demandada, y d) una facilidad de accesibilidad valorada desde tres dimensiones: geografica, econémica y
cultural (Corbella y Saturno: 1990: 398).
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privado, todo esto dentro del contexto del proceso de modernizacién del Estado (BID,

2003a).

El Apice Estratégico lo constituye el Despacho Ministerial quien se constituye en la
autoridad administrativa superior. Estd integrado por el Ministro y tres Viceministros
(Técnico, de Hospitales y Financiero). El Despacho se define como el nivel rector de las
politicas de salud y asistencia social y conductor de las acciones e instituciones de salud,
coordinador de las acciones intersectoriales, de la descentralizacién y/o desconcentracidén
de las funciones o procesos técnico administrativos, y gestor de la provision de recursos
financieros ante el gabinete de gobierno. Ademas, tiene por mision propiciar la busqueda,
negociaciéon y obtencion de recursos técnicos y financieros con las distintas agencias de
cooperacion nacional e internacional, y promover la participacion social en el desarrollo de

las acciones de salud.

La Linea Intermedia del Ministerio esta constituida por las Direcciones Generales,
la Gerencia Financiera y el Centro Nacional de Epidemiologia. Estas son dependencias
técnico-administrativas encargadas de normar, dirigir, supervisar, monitorear y evaluar los
programas y servicios ejecutados por los distintos establecimientos institucionales y
comunitarios. Los Directores Generales participan en la formulacion de las politicas
nacionales de salud y en el establecimiento de prioridades programéticas; establecen
mecanismos para la participacion activa de la comunidad en la administraciéon de los
programas y servicios de salud en funcién del nuevo modelo de prestacion de servicios; y
aprueban las normas y procedimientos técnico-administrativos vinculados al desarrollo de

los programas y servicios elaborados por cada una de sus dependencias.

La Direcciéon General de Regulacién, Vigilancia y Control de la Salud es la
encargada de elaborar las normas técnicas de los programas relacionados con la atencion a
las personas, el ambiente y los sistemas de apoyo. Esta dependencia desarrolla, ademas, las
normas técnicas para la vigilancia, control, supervisién y evaluacién de los programas, y
dicta los lineamientos para el registro, la acreditacion y la autorizacién de los servicios de
salud. Esta conformada por el Departamento de Regulacion de los Programas de Atencién a
las Personas, el Departamento de Regulacion de los programas de Salud y Ambiente, el

Departamento de Regulacion, Acreditacion y Control de Establecimientos de Salud, el
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Departamento de Regulacion y Control de alimentos, productos farmacéuticos y afines, y el

Laboratorio Nacional de Salud.

La Direccién General del Sistema Integral de Atencién en Salud es la responsable
de dirigir y conducir el proceso de organizacion y desarrollo de los servicios de salud, de
articular funcionalmente los distintos establecimientos que conforma la red de servicios
publicos y privados, y asegurar la aplicacién normativa institucional. Es el vinculo entre el
Nivel Central y el Nivel Ejecutor. De esta Direccion dependen técnica y
administrativamente las Direcciones de Area de Salud, las cuales estdn conformadas por el
Departamento de Desarrollo de los Servicios de Salud, el Departamento de Epidemiologia,

y el Departamento de Educacién y Comunicacién en Salud.

La Direccién General de Recursos Humanos en Salud disefia, implanta, monitorea y
evalua las politicas de desarrollo de recursos humanos en salud y es responsable de la
formacion, capacitacion y administracion de los mismos en funcion de las necesidades del
Sistema de Atencién Integral en Salud (SIAS). Esta direccidon estd conformada por el
Departamento de Formaciéon de Recursos Humanos en Salud y el Departamento de

Administracion de Personal.

La Gerencia General Administrativo-Financiera es la responsable de la implantacion del
sistema contable integrado y la aplicacién de normas financieras, econémicas y de gestion
sobre las operaciones que realizan las distintas dependencias del Ministerio de Salud.
Participa en la preparacion del proyecto de presupuesto general de ingresos y egresos del
Estado en el ramo salud, y desarrolla y controla los procesos técnico-administrativos
vinculados con todas aquellas tareas que garanticen un eficiente y transparente manejo de
los recursos institucionales. Estd integrada por el Departamento Financiero, el

Departamento de Adquisiciones y Mantenimiento, y el Departamento Administrativo.

El Centro Nacional de epidemiologia (CNE) aporta los fundamentos
epidemioldgicos que orientan las politicas en salud publica a través de la Red Nacional de

Epidemiologia que vigila, investiga, analiza, establece lineamientos y evalda los
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determinantes del proceso salud enfermedad y las respuestas organizadas, con el fin de

mejorar la calidad de vida y salud de la poblaciénlos.

El Niicleo de Operaciones esti integrado por las Direcciones del Area de Salud
(DAS) y la red de servicios del tercer, segundo y primer nivel. Estas Direcciones son el
nivel gerencial que dirige, coordina y articula la red de servicios de salud en el territorio,
ademds de interpretar y aplicar las politicas contenidas en el Plan Nacional de Salud, y
desarrollar los procesos del ciclo administrativo en los establecimientos publicos que
conforman la red de servicios. La DAS estd subordinada jerarquicamente a la Direccion
General del Sistema Integral de Atencion en Salud (DGSIAS) y es, ademds, responsable de
la gerencia de los Distritos Municipales de Salud que administrativamente integran un area

de salud (Gréfica 4.1.)

Grafica 4. 1.
Esquema organizativo de las Direcciones de Areas de Salud
Despacho Ministerial

Direccion General del Sistema Integral de Atencién de Salud

Direccién de Area de Salud

Secretaria

Unidad Desarrollo de Servicios Unidad Administrativo Financiera

Coordinacién Municipal de Distrito

Hospitales Red de Servicios de Salud de Segundo y

Primer Nivel de Atencion

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Unidad de Desarrollo de Direcciones de Area de
Salud, 2005.

%®http://200.30.174.93/principal.htm, dltima revisién 23 de abril de 2010.
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Entre 2004 y 2005, se dio un viraje en la estructura y funciones de las
DAS(MSPAS/UDDAS, 2005: 3, 20), basado en la politica de desconcentracién financiera,
administrativa, y de recursos humanos. Las tradicionales Direcciones de Area de Salud se
habrian de convertir en las nuevas “Direcciones de Area del Sistema integral de Atencion
en Salud”, teniendo la capacidad al nivel local de ejercer la rectoria del sector, es decir,
planificar, programar, conducir, dirigir, coordinar, supervisar, monitorear y evaluar las
acciones de salud de la red de establecimientos bajo su cargo (centros y puestos de salud, y
centros de convergencia), en su jurisdiccion territorial, y sobre su base poblacional, su
perfil epidemioldgico, y sus caracteristicas lingiifsticas y culturales, en vez de funcionar
como simples jefaturas departamentales de administracién de personal y de intendencia

(Grafica 4.2.).

Sdlo falta sefialar que, al igual que con la diversificacion del segundo nivel que no
ha sido reconocida por la Oficina Nacional de Servicio Civil (ONSEC), esta nueva
modalidad administrativo-funcional de las dreas de salud no ha sido reconocida. Por esta
razén, la Direccién Técnica del Presupuesto'”(DTP) sigue categorizando a las dreas de
salud bajo el anterior c6digo presupuestario, lo cual ha generado discrepancias entre el

disefio, el nuevas Direcciones de Area financiamiento y la operacion.

'%La Direccién Técnica del Presupuesto es una unidad del Ministerio de Finanzas Publicas responsable de
definir y proponer las bases cuantitativas para la formulacion del Presupuesto General de Ingresos y Egresos
del Estado, dictar las normas presupuestarias para los procesos de formulacién, ejecucion y evaluacién de los
Organismos del Estado y entidades descentralizadas, velar por la aplicacién y actualizacién de los Manuales
de Clasificaciones Presupuestarias del Sector Piblico de Guatemala, de modificaciones Presupuestarias, de
Programacion de la Ejecucién Presupuestaria, de Administraciéon de Fideicomisos de la Administracion
Central(CRG, 2000: 8.).
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Esquema de estructura organizacional de las nuevas Direcciones de Areas

Grafica 4. 2.

de Salud, Guatemala, 2005.

Salnd

Consejo Departamental de

Direccién de Area del Sistema
Integral de Atencién en Salud

Planificacion,
Programacién e
Informacién

Consejo Técnico
de Area

Hospitales *

A

Y

Epidemiologia

v v Y
v . . Gerencia
Gerencia para la Gerencia de Gerencia de Administrativo
Provisién de Control y Recursos Financiera
st e Vigilancia de la Humanos
Salud

A 4

Red de Servicios de primer y
seonndo nivel

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Unidad de Desarrollo de Direcciones de Area de
Salud, 2005.

(*) Los hospitales sdlo se coordinan funcionalmente con la DAS, pues, jerarquicamente responden
directamente al Vice-ministerio de Hospitales.

La red de servicios de salud (MSPAS/DGRH, 2009a: s. n. p.; MSPAS, 2005: 19;
PDR, 1991: 198) esta organizada en tres niveles de atencién seguin la complejidad de sus
servicios, cada uno con una capacidad resolutiva diferenciada que, en principio, le permite
abordar los diferentes problemas de salud de la poblacién: a) el primer nivel de atencion en
salud, constituido por el Centro Comunitario de Salud, el Puesto de Salud y los Centros de
Convergencia; b) el segundo nivel de atencién en salud configurado por los Centros de
Salud tipos A y B, los Centros de Atenciéon Materno-Infantil (o Maternidades Cantonales),
las clinicas Periféricas con Centro de Urgencias de 24 horas'', los Hospitales Generales
distritales y de area; y c) el tercer nivel de atencion en salud, constituido por los Hospitales
Regionales, Nacionales y Especializados de Referencia Nacional. El panorama de la red de
servicios ministeriales se ha ido transformando a lo largo del periodo de estudio (Cuadro

4.1.).

"% Esta clasificacién sufrié modificaciones sustanciales durante el periodo 2004-2008.
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Cuadro 4. 1.
Distribucion de la red de servicios de salud del Ministerio de Salud, 1996-
2009.

Gobiernos Civiles, 1996-2009

Tipo de infraestructura 1996-1999 2000-2003 2004-2007 2008-
Hospitales 38 431 43”
Areas de Salud 29 29 291
Centros de Salud (A y B) 2827 288" 2427 2491
Puestos de Salud (con enfermera
auxiliar o TSR) 966" 9741 723” Nd
Centros de Convergencia 2.456" 2,7007 3,989 Nd
Clinicas Periféricas 3” 4” 4” 31
Maternidades cantonales 7 7’ 7’ -
Centros de Urgencias 5” 5” 5” -
Centros de Atencion Permanentes
(CAP) - - 227 -
Centro de Atencion Integral
Materno Infantil (CAIMI) - - 4” -

Centro de Atencion a Pacientes

Ambulatorios (CENAPA) - - 23” -
Centros Integrados - 32 322 -
Unidades Minimas - 300 3002 -

Fuente: Miranda, 2010.

(MMinisterio de Salud Publica y Asistencia Social, 2005: 19, 20, 56.

(’)Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007: 37, corresponde a 21 Centros de Salud tipo A (con
encamamiento) y 221 Centros de Salud tipo B (sin encamamiento), (MSPAS, 2007: 37).

(YMinisterio de Salud Publica y Asistencia Social/Direccién General de Recursos Humanos, 2009: s. n. p. Son 27 centros
de salud tipo A, y 222 centros tipo B.

(>Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2005: 19. Las cifras reportadas en este informe sobre la red de
servicios del Ministerio de Salud son: 1,244 centros de convergencia, 926 puestos de salud, 281 centros de salud (249 del
tipo B y 32 del tipo A), 16 maternidades cantonales, 3 clinicas periféricas, 32 centros integrados, y 300 unidades minimas;
lo cual difiere del reporte presentado dos afios mds tarde (MSPAS, 2007).

El nimero de hospitales se ha incrementado de 35 a 43 de 1996 a 2007, mientras
que el nimero de Centros de Salud tipo A muestra un decremento en el mismo periodo,
pasando de 32 a 21 (MSPAS/DGRH, 2009: s. n. p.; MSPAS, 1993a: 17). Lo mismo ocurrié
con los Centros de Salud tipo B, pero en un periodo mas corto de tiempo, pues, se habian

incrementado de 188 en 1991 a 249 en el 2005 para reducirse a 222 en 2007. La
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explicacién de tal reduccion es la reconversion de algunos de estos centros a partir del
periodo 2004-2008 (especialmente los de tipo B) en otros tipos de centros, como los
Centros de Atencién Permanente, los Centros de Atencioén a Pacientes Ambulatorios, y los

Centros de Urgencias Médicas de 24 horas (Cuadro 4.2.) (MSPAS/UPSII, 2005: 6-8).

Cuadro 4. 2.
Reorganizacion funcional de la red de servicios del segundo nivel de
atencion del Ministerio de Salud Guatemala, 2005.

Clasificacion oficial ! (Re)Clasificacion operativa 2
Centro de Convergencia Puesto de Salud
Puesto de Salud Puesto de Salud Fortalecido (PSF)
Centro de Salud tipo B Centro de Atencion a Pacientes Ambulatorios (CENAPA) con

horario de 12 horas de lunes a viernes
Centro de Atencidn a Pacientes Ambulatorios (CENAPA) con
horario 8 horas de lunes a domingos
Centro de Atencion a Pacientes Ambulatorios (CENAPA) con
horario de 12 horas de lunes a viernes y atencién del fin de

semana
Centro de Salud tipo A Centro de Atencién Médica Permanente (CAP)
Maternidades Centro de Atencién Integral Materno Infantil (CAIMI)
Clinicas Periféricas de especialidades Centro de Atencion de Urgencias Médicas (CUM)
Hospitales: Distrital Integrado, Se Fortalecen y amplian su cartera de servicios, no cambian

Departamental, Regional y Nacional de de categoria.
referencia.

Fuente: Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social/Coordinacién General de Areas de Salud, 2007.
(M) Clasificacién reconocida por la Oficina Nacional de Servicios Civil -ONSEC-.
() Clasificacién operativa del Ministerio de Salud no reconocida por la ONSEC.

Como se menciond, esta (re)organizacion funcional de la red de servicios del
segundo nivel de atencién no ha sido reconocida legal ni oficialmente por la Oficina
Nacional de Servicio Civil (ONSEC). La intencion del Ministerio de Saludfue ampliar la
cobertura hacia la demanda de atencién general y materno-infantil, ampliando los dias,
horarios, y el personal en nimero y calificacion, la resoluciéon quirdrgica de partos, y la
atencién a victimas de la violencia comin (MSPAS/UPSII, 2005: 4). Sin embargo, tal
medida administrativa del segundo nivel ha generado nuevos y serios problemas
presupuestarios en los centros de atencion. Al no ser reconocida la nueva clasificaciéon por

parte de la ONSEC, éstos no han podido gozar de una partida presupuestaria propia,
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debiendo funcionar con el presupuesto de las modalidades anteriores pese a la ampliacion

de sus funciones y de su personal.

La Tecno-estructura esta integrada por las Dependencias de Apoyo Técnico que
apoyan la gestiéon del Despacho Ministerial. E1 Consejo Nacional de Salud apoya, en
principio, la formulacién de planes, programas y politicas sectoriales, el seguimiento al
desarrollo de las acciones sectoriales, y el proceso de evaluacién periddica de los
programas y proyectos. Sin embargo, en la realidad, este cuerpo no funciona. El Consejo
Técnico es un 6rgano asesor del Despacho Ministerial que tiene como funciones apoyar la
formulacion y revision de las politicas y programas de salud, la evaluacion de la ejecucion
programatica y presupuestaria institucional, el estudio de problemas de salud emergentes, y

el desarrollo de planes de accidn especificos.

La Unidad de Planificacion Estratégica se encarga tanto del disefio y formulacién
de las politicas, planes y proyectos de salud como de su monitoreo y evaluacion; participa
en el desarrollo estratégico del modelo de prestacion de servicios de salud; colabora en la
gestion de la cooperacion técnica nacional e internacional sobre la base de las necesidades y
prioridades institucionales establecidas; y participa en el seguimiento de proyectos de
cooperacion técnica y financiera para la consecucion de recursos en apoyo a los programas

institucionales.

El Sistema de Informacion Gerencial en Salud participa en la deteccion de necesidades
de informacién gerencial en los distintos niveles organizativos para la toma de decisiones;
estima la eficiencia de la implementacion programatica y el impacto de las intervenciones
en la salud de la poblacidn; desarrolla el sistema de informacién gerencial sobre la base del
desarrollo de los subsistemas de administracion de recursos humanos; y financieros, control
de calidad, produccion de servicios, evaluacion de acceso, cobertura e impacto de las

intervenciones sanitarias.

La Asesoria Juridica asesora al Despacho Ministerial en todos los asuntos de
cardcter legal, elabora los proyectos de reglamento, acuerdos, érdenes, convenios u otros
instrumentos legales, y revisar y emite dictimenes sobre otros instrumentos legales

elaborados por las distintas dependencias del Ministerio de Salud. La Auditoria Interna es
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responsable de fiscalizar las operaciones administrativas, financieras y contables, revisar
los sistemas, procedimientos, registros y el manejo de fondos y bienes de todas la
dependencias ministeriales que administren o recauden fondos de cualquier procedencia, y
a todas las instituciones asistenciales y de otra indole, financiadas total o parcialmente con
fondos publicos de la institucion. Ademads, recomienda las normas y acciones para mejorar
la administracion financiera. Las Asesorias Especificas brindan asistencia técnica en areas

0 procesos de apoyo a programas y proyectos institucionales.

El Personal de Apoyo, integrado por La Secretaria Ejecutiva del Despacho
Ministerial revisa las resoluciones preparadas por las unidades técnicas, e integra y lleva
el control y registro de los acuerdos, contratos y convenios administrativos celebrados por
el Ministerio con entidades publicas o privadas. Sus miembros participan en las unidades de

secretaria, cafeteria, transportes, y biblioteca.
4.1.2. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

La Constituciéon Politica de la Republica, en su articulo 100, establece que el Estado
reconoce y garantiza el derecho a la seguridad social para beneficio de los habitantes de la
Nacién, y define su régimen como funcién publica, en forma nacional, unitaria y
obligatoria. Contribuyen a su financiacién y, por ende, tienen derecho a participar en su
direccién y mejora progresiva, el Estado, los patrones y los trabajadores cubiertos por el

régimen (CRG, 2001: 16-18).

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), ahora insertado en el
articulo 100 de la Constitucion de la Republica, fue creado el 30 de octubre de 1946 dentro
del marco de las transformaciones sociales gestadas durante los gobiernos de la Revolucién
de Octubre 1944-54. El 1GSS, es una institucién auténoma, de régimen nacional, unitario y
obligatorio, de conformidad con el sistema de proteccion minima'"', con personeria juridica
propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones, financiada por las
contribuciones obligatorias del Estado, a pesar de que éste de facto no aporta

contribuciones algunas a la cotizacion de los trabajadores y de los patrones. Es regido por la

"1 ey Orgénica del IGSS en su Articulo 27,(CRG, 1946: 14-15).
152



Junta Directiva que cuenta con representacion de los distintos sectores quienes nombran al

Gerente y Sub-Gerentes. (CRG, 1946: 3-4).

De acuerdo con la ley orgénica del IGSS, todos los guatemaltecos y las
guatemaltecas que participen en los procesos productivos como empleados formales estdn
obligados a contribuir en forma proporcional a sus ingresos al sostenimiento del régimen de
seguridad social, teniendo derecho a recibir beneficios para si mismo y sus familias. En
cuanto al seguro de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia(en adelante IVS) la cobertura es
obligatoria para los trabajadores asalariados privados y los empleados publicos pagados con

base a ndmina..

La proteccion que proporciona el régimen consiste en las prestaciones de servicios,
orientadas a proteger la salud de los afiliados y beneficiarios y la restauracion de su
capacidad de trabajo. El Instituto proporciona prestaciones en dinero a fin de contribuir a
mantener la economia familiar mediante la reposicion dela totalidad o parte del salario del
trabajador incapacitado (IGSS, 1997: s. n. p.). El IGSS proporciona a sus afiliados
poblacién un minimo de prestaciones bdsicas de seguridad social solidariamente
financiadas y distribuidas en forma equitativa con relativa eficiencia y calidad, dejando un
amplio campo para el estimulo de los esfuerzos individuales, para el desarrollo del ahorro,
de la prevision y de las demads actividades realizadas por las instituciones del sector privado

12 Esta

con las que debe establecer relaciones de coordinacion, pero ejerciendo la rectoria
institucidn es responsable de desarrollar acciones de salud dentro del régimen de seguridad
social en el pais, de acuerdo con sus propias leyes y reglamentos, por ejemplo con respecto
a la coordinacién con el Ministerio de Salud en materia de prevencién y recuperacion de la
salud (CRG, 2001: 5). Ademds, protege a sus afiliados tanto mediante la prestacién de

servicios médicos curativos bajo el programa de enfermedad, maternidad y accidentes (en

adelante EMA), como por el programa de pensiones por invalidez, vejez y sobrevivencia.

El Programa de Accidentes, creado en 1948-1949, presta asistencia a accidentes

laborales y comunes ocurridos en todos los departamentos del pais. El Programa de

"2A partir del afio 2,000 las cuotas de contribucién al programa de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia (IVS) se
modificaron. El empleador aporta el 3.7% y el empleado el 1.83%. Aunque al Estado le corresponde
contribuir con el 25% sobre el total del monto anual de las prestaciones pagadas por el programa, nunca lo ha
hecho.
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Maternidad, creado en 1953, y el de Enfermedad (1968)estuvieron limitados hasta 1979 al
departamento de Guatemala (donde se ubica la capital), a partir del cual se extendi6 a ocho
departamentos mds y al Departamento de Escuintla (costa sur)a partir de 1989, bajo una
nueva modalidad de prestacion de servicios. El Programa de IVS fue establecido en 1977, y
tiene una cobertura nacional y obligatoria para todos los trabajadores asalariados. Son
susceptibles de afiliacién aquellas empresas con un minimo de tres trabajadores en el

departamento de Guatemala y de cinco en el resto del pais.

El IGSS administra tres programas: a) Accidentes, que cubre a los afiliados en todo
el pais; b) Enfermedad y Maternidad presente en 19 de los 22 departamentos del pais; y c)
Invalidez, Vejez y Sobrevivencia con cobertura nacional (IGSS, 2007: 49). La institucién
utiliza un modelo mixto para la provision de servicios de salud y prestaciones de dinero, y
combina financiamiento publico con gestion y provisioén publico-privada para la atencidén
médica, contando con capacidad propia (infraestructura y personal) para la produccién de
servicios y la adquisicién de bienes y servicios a oferentes publicos y privados (IGSS,
2007: 14), esto ultimo, como parte de la reforma institucional (BID, 1999: 1, resumen

ejecutivo; BID, 1995: 2, resumen ejecutivo).

El programa de Enfermedad, Maternidad y Accidentes (EMA) cubre al sector de la
economia formal (2,384,643 trabajadoresm) que representa 25.94% de la PEA y 17.87% de
la poblacién del pais''* (IGSS, 2007: 14-15, 49). Durante el periodo 1985-2008, la
poblacién cubierta por la seguridad social crecié de 12.9% a 17.4%, excepto entre los afios
2002 y 2005 cuando la cobertura se mantuvo por arriba del 18% (IGSS, 2008). En todo
caso, esta cobertura es extremadamente baja en comparacion con los demds paises de

América Latina.

La relacion beneficiario/afiliado en 2007 fue de 1.22:1 (1,311,185/1,073,458). La

cobertura de programas especificos no ha sido igual sobre todo el territorio nacional: el

'3 Para el afio 2007, el total de derechohabientes (2,384,643) estaba estructurado de la manera siguiente:

1,073,458 afiliados, 424,000 esposas o convivientes, 629,664 hijos menores de 5 afios de edad, 7,426
pensionados por accidentes, 133,921 pensionados por IVS, 78,330 jubilados del Estado y 37,844 no afiliados
(equivalentes a 1,311,185 beneficiarios), (IGSS, 2007: 15, 49).
""“Para el afio 2006 representaron el 25.62% de la PEA y el 17.84% de la poblacién del pais (IGSS, 2006: 14).
Otra fuente sefiala que la poblacién cubierta por el IGSS asciende tinicamente a un 4.0% de la poblacién, lo
cual supone una diferencia muy importante de la reportada por esta institucién (PNUD, 2010).
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82% de los afiliados se concentra en seis de los veintidds departamentos115 y, de ellos, el

60% vive en la ciudad capital (IGSS, 2007: 14-15, 47; OPS, 2007: 33; IGSS, 2002: 45).

El nimero de patrones activos alcanza el 90.5% (56,450) y se ubica principalmente
en seis departamentos116 del pais: el 60% de las empresas se encuentran en la capital (IGSS,
2007: 52). Durante el quinquenio 2003-2007, los principales sectores de actividad
econdmica donde se ubican los cotizantes se comportaron de la manera siguiente: servicios
con un leve crecimiento (40.57% a 42.91%), comercio con incremento ligero (16.85% a
19.78%), industria manufacturera con descenso leve (20.49% a 16.08%), agricultura y
transporte-comunicaciones con estabilidad (15.21 a 14.09 y 3.24% a 3.26%),
respectivamente (IGSS, 2007: 48). En los ultimos doce afios, la relacion PEA/Afiliados'"’
(4.0/1.91) ha sido de 2 a 1 (IGSS, 2007: 49). Para el aio 2007, el presupuesto ejecutado del
IGSS represento el 12.52% del presupuesto nacional de salud (IGSS, 2007: 1-16).

Esta institucién, al igual que el Ministerio de Salud, también fue objeto de los
planes reformistas por parte del Banco Interamericano de Desarrollo orientados al
fortalecimiento del proceso de contratacion competitiva en la adquisicion de servicios de
salud y de modernizaciéon de la gestién financiera en el manejo de los riesgos de

salud.(BID, 1999)

El Apice Estratégico del IGSS esté constituido por la Junta Directiva y la Gerencia.
La primera es la autoridad suprema del Instituto a quien le corresponde orientar la direccién
general de las actividades, asi como el nombramiento del gerente y de los subgerentes“g.
Ademds, la Junta dicta los reglamentos y normas generales del Instituto. Estd integrada por

seis miembros propietarios y seis miembros suplentes, dos por cada una de las siguientes

115 Guatemala, Escuintla, Quetzaltenango, Suchitepéquez, Izabal, San Marcos, (IGSS, 2007: 47).

16 Guatemala (61.7%), Escuintla (4.9%), Quetzaltenango (4.1%), Suchitepéquez (3.4%), Sacatepéquez
(2.5%), San Marcos (2.5%), resto (20.9), (IGSS, 2007: 52).

7 Tasas medias de crecimiento anual: la PEA crecié en 1,552,828 personas y los Afiliados en 217,862 (el
14% de la Poblacién Econdmicamente Activa), (IGSS, 2007: 49).

¥ Este hecho supuso recobrar la autonomia del instituto con respecto al Ejecutivo, a raiz de los desfalcos del
que fue victima a través de la creacion de fideicomisos por parte de su gerente durante el gobierno de Alfonso
Portillo (2000-2004). Dicha resolucién fue dictaminada por la Corte de Constitucionalidad en 1993 y
sancionada por el propio Congreso de la Republica de Guatemala en el afio 2004 mediante el decreto 11-04
del 07 de mayo de 2004, (IGSS, 2007: 13;http://www.congreso.gob.gt/archivos/decretos/2004/gtdcx11-04.pdf
dltima revision el 25 de abril de 2010).
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instituciones: la Presidencia de la Republica, la Junta Monetaria, el Consejo Superior de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, el Colegio de Médicos y Cirujanos de
Guatemala, las Asociaciones o Sindicatos Patronales, y los Sindicatos de Trabajadores
(CRG, 1946: 4; CRG, 2004: 1). La Gerencia es el 6rgano ejecutivo del Instituto, y tiene a
su cargo la administracion y gobierno del mismo. Ejecuta las decisiones que adopta la Junta
Directiva sobre la direccion del Instituto, y estd integrada por un Gerente y uno o mas

Subgerentes (CRG, 1946: 8).

La Linea Intermedia del IGSS estd compuesta de seis gerencias: la Gerencia de
Planificacion y Desarrollo, la Gerencia Financiera, la Gerencia Administrativa, la Gerencia
de Prestaciones Pecuniarias, la Gerencia de Prestaciones en Salud y la Gerencia de
Integridad y Transparencia Administrativa.Finalmente, el Nucleo de Operaciones estd

integrado por la red de servicios del seguro social.

Para el desarrollo de su funcion de proteccion a la salud, el seguro social cuenta con
una infraestructura que ha crecido poco. El incremento de la infraestructura en los afios
2001-2007 ha consistido en un aumento en el nimero de los Consultorios (de 33 a 38) y de
las Unidades Integrales (de 23 a 41), mientras que lo demds ha crecido poco o nada

(Cuadro 4.3.) (IGSS, 2006; IGSS, 2003; IGSS, 2002; IGSS, 2001; IGSS, 2000).

Cuadro 4. 3.
Infraestructura del Seguro Social para brindar atencion a la poblacion
afiliada y beneficiarios, Guatemala, 2001-2007.

Tipo de establecimiento

Hospitales Consultorios Puestos Puestos de Unidades Unidades Salas
Afio desalud primeros Asistenciales integrales anexas
auxilios
2001 23 33 9 8 2 - 3
2002 24 34 10 8 2 23 3
2003 24 34 10 8 2 59 3
2006 24 35 16 - 2 57 3
2007 24 38 11 11 - 41 3

Fuente: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 2003: 19-23.
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La Tecno-estructura estd conformada por el Consejo Técnico que debe estar
integrado por un grupo de asesores, de funciones consultivas, quienes, bajo su
responsabilidad personal, deben sujetar su actuacion a las normas cientificas mas estrictas y
modernas que regulen sus respectivas especialidades. El funcionamiento del Consejo
Técnico depende de puestos que requieren ser ocupados por expertos en las dreas de
Actuariado, Estadistica, Auditoria, Inversiones y administracion médico-hospitalaria,
quienes pueden tener también cardcter de jefes de los respectivos departamentos
administrativos. Existe, ademads, la posibilidad de que sus miembros puedan ser extranjeros
mientras en el pais no haya suficientes expertos que puedan llenar idoneamente los cargos

respectivos (CRG, 1946: 11).

El Personal de Apoyo estd constituido por departamentos y divisiones. Entre los
primeros estdn los Departamentos de Informatica, Servicios de Apoyo, Abastecimientos, y
otros; entre los segundos estdn las Divisiones de Operaciones, de Inspeccion, de

Transportes, de Mantenimiento, de Correspondencia y Archivo, y otras. (IGSS, 2007: 19)

Por su mismo cardcter eminentemente asistencial, el IGSS suele representar el
modelo de salud clinico curativo. Al régimen contribuyen todos los habitantes de
Guatemala que participen como trabajadores en la produccion de articulos o servicios
mediante un régimen tributario directo. El régimen de seguridad social en el pais no admite
contribuyentes que presten servicios individuales o estén vinculados al mercado informal.
Ademais, es un ente altamente centralizado, en el cual, a pesar de contar con un programa
de regionalizacion, la mayoria de las decisiones siguen tomédndose al nivel central en la

ciudad capital (Cuadro 4.4.).
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Cuadro 4. 4.
Caracteristicas de los servicios de salud del Seguro Social, Guatemala,

2010.
Tipos de Tipo de Informacion basica en términos de calidad
Tipo de unidad actividades poblacion
prestadas cubierta
Seguridad Social Curativos y Sélo la Buena CC-T. AC geogréfica restringida (pocos
(SS) preventivos contribuyente departamentos), AC econémica (solo los
limitados aseguraday  asegurados), dudosa AC cultural (modelo
(accidentes, beneficiarios hegemdnico). Variable SU.

consulta general,
maternidad, infantil,
de pensiones.

Fuente: modificado de Miranda, 2003.

4.1.3. La red de servicios privados de atencion médica.

El Sector Privado de Salud suele albergar una gran diversidad de modalidades de atencion
dependiendo de si el prestatario trabaja o no con fines de lucro. Las orientaciones de las
entidades individuales o institucionales lucrativas van desde quienes ofrecer un discurso de
eficacia y calidad de atencion hasta la bisqueda de la eficiencia y sustentabilidad como en
el caso de los grandes hospitales y algunas empresas de seguros de salud. La mayoria de
estas instituciones, sin embargo, ni siquiera se plantean estas cuestiones de cardcter ético, y
cuando aparecen, son parte de la publicidad. Tal es el caso de la mayoria de los
consultorios médicos, los sanatorios y hasta las farmacias. En cuanto a las ONGs, la
mayoria también siguen este patron. En este sector se distinguen al menos dos visiones que
guian el quehacer de estas entidades. Por un lado, aquellas ligadas a organizaciones
lucrativas cuyo objetivo es incrementar la produccién con miras a la ganancia econémica,
lograr la sustentabilidad y, en ocasiones, como el caso de los hospitales, expandirse
mediante el crecimiento de la oferta por diversificaciéon de servicios. Por el otro lado,
aquellas instituciones ligadas a la asistencia social no se plantean mas que el desarrollo de
acciones “de apoyo” a las entidades publicas que ya vienen desarrollando sus servicios.
Esto se aplica especialmente a aquellas organizaciones que desarrollan sus actividades en el
area rural (ligadas a las iglesias y a la cooperacion internacional), y que fueron sumamente

importantes durante los anos de represion estatal en el pais (Miranda, 2003: 26-28).
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Entre las unidades lucrativas, las principales figuras son los consultorios de médicos
privados, los centros privados no hospitalarios, y los, centros privados hospitalarios
(Cuadro 4.5.). Mientras que las entidades hospitalarias privadas lucrativas se organizan bajo
estructuras complejas, altamente formalizadas y centralizadas, las no lucrativas se
caracterizan por un bajo grado de complejidad. Son estructuras horizontales sencillas, con
un organigrama que usualmente consiste en un director(a). No desarrollan grandes
infraestructuras, y contratan formalmente poco personal. Su sistema de informacién es
sencillo, aunque utilizan unos pocos instrumentos oficiales de recopilacion y reporte de
datos. Se definen como organizaciones “de apoyo y no de sustitucion de los servicios del
Ministerio”. En el caso de los consultorios médicos individuales, usualmente operan como

negocios individuales (Miranda, 2002: 4-5).

El Apice Estratégico en las instituciones lucrativas hospitalarias esta representado
por los médicos propietarios, o por una Junta Directiva que representan alos propietarios (0
los accionarios) o a los socios (los usuarios), dependiendo de si se trata de una entidad
unica o si forma parte de una red internacional de servicios médicos. Los directores de los
departamentos médicos ocupan la Linea Intermedia, mientras que el Nucleo de
Operaciones estd constituido tanto por médicos especialistas y sub-especialistas como por
un cuerpo de personal paramédico. La Tecno-estructura es conformada por los
departamentos de recursos humanos, juridico y de administracién. Finalmente, las
Unidades de Apoyo Administrativo estin integradas por personal de mantenimiento

(tercerizado), transporte, y suministros (Miranda, 2002: 4-5).

Las organizaciones privadas no lucrativas ligadas a iglesias y las ONGs suelen estar
representadas por clinicas y dispensarios parroquiales de iglesias, clinicas de ONGs, y
clinicas de asociaciones comunitarias (Cuadro 4.6.). En estas entidades, el Apice
Estratégico suele estar ocupado por un(a) dirigente lider histérico(a) (en el caso de las
iglesias) o por un representante (en el caso de las ONGs). La Linea Intermedia estd
ocupada por un pequeilo grupo de profesionales y técnicos multifuncionales, mientras el
Niicleo de Operaciones es configurado por una serie de personal, mayormente voluntario,
ligado al trabajo pastoral en las medidas preventivas, y contratado en el caso del trabajo

curativo. En las ONGs, el personal es contratado para tareas especificas de curacion,
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prevencion o fortalecimiento institucional de servicios locales del Estado (centros, puestos
o dreas de salud). La Tecno-estructura es, pricticamente, inexistente. Las Unidades de
Apoyo Administrativo suelen limitarse a personal secretarial, logistico y de

mantenimiento (Miranda, 2003: 26-28; Miranda, 2002: 7-9).

Cuadro 4. 5.
Caracteristicas de servicios lucrativos, Guatemala, 2010.

Tipo de unidad Tipos de Tipo de Informacion basica en términos de calidad

actividades poblacién

prestadas cubierta
Consultorio Eminentemente Con Nivel variable y estructurado de la calidad cientifico-
individual asistencial clinica capacidad de técnica de prestacién de la atencién clinica en tanto se
privado curativa. pago. da una diferenciacion entre médicos generales,
lucrativo especialistas y sub-especialistas. La accesibilidad

Alguna asistencia . . .
geografica es fundamentalmente al nivel de la capital y

preventiva. .

cabeceras departamentales. La econdmica, aunque
variable, signific6 hasta el 42% del presupuesto familiar
(MSPAS/OPS, 2001). La cultural generalmente, como
modelo subalterno suele estar ausente. La satisfaccion
del usurario suele ser mejor que la expresada hacia los
servicios publicos.

Centros Igual a la antes Con Igual a la antes mencionada.

privados no mencionada. capacidad de

hospitalarios pago.

lucrativos

(Clinicas de

especialistas)

Centros Eminentemente Con Concentra la mayor cantidad de profesionales

privados asistencial clinica capacidad de especialistas y sub-especialistas. Hay buenacceso

hospitalarios curativa y de pago. geogréfico, limitada acceso econémico por su alto costo

lucrativos. rehabilitacion. y una inadecuada accesibilidad cultural al ser

eminentemente biologista y hegemoénica. La satisfaccion
del usurio suele ser variable, generalmente valorada
desde su cualidad subjetiva.

Fuente: modificado de Miranda, 2003.
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Cuadro 4. 6.
Caracterizacion de los servicios no lucrativos, Guatemala, 2010.

Tipos de Tipo de Informacion basica en términos de calidad
Tipo de unidad actividades poblacion
prestadas cubierta

Centros privados  Asistencia curativa, Sin capacidad Calidad cientifico-técnica variable, atencion

no hospitalarios  preventiva y de de pago de principalmente ofrecida por médicos generales,
no lucrativos promocién de la servicios auxiliares de enfermeria o promotores de salud
(clinicas médicas salud. privados rurales. Buenacceso geografico, por ubicarse al nivel
de ONG, clinicas lucrativos. local. Adecuada acceso econdmico (gratuita). Dudoso
parroquiales, y Pobres. acceso cultural, suele reproducir el modelo biologista-
otras hegemoénico. La satisfaccion del usuario suele ser
modalidades) bastante buena, especialmente en el drea rural donde

se tiene exclusividad del servicio.

Fuente: modificado de Miranda, 2003.

Cabe destacar que el modelo médico hegeménico no es exclusivo de la
institucionalidad publica; también se encuentra presente en las organizaciones privadas no
lucrativas que se dedican a la atencion en salud a nivel comunitario. Pero ademads, en este
tipo de organizaciones, también se pueden encontrar otros modelos de salud como el maya
o el chino, y conocimientos y practicas que son producto de la transaccién entre todos estos

modelos.

4.2. Modalidades de la mezcla piblico-privada durante el periodo 1996-
2009.

A lo largo de todo el periodo de gobiernos de la era neoliberal, las formas y tendencias de
la descentralizacién rompieron con el modelo de desarrollo econémico y social
centralizador que el Estado guatemalteco habia mantenido a lo largo de su historia. Desde
entonces, las politicas publicas han denotado una continuidad en los elementos
constitutivos de las reformas estatales de corte neoliberal: la reduccion de lo estatal tanto en
lo funcional como en lo estructural, la racionalizacién del gasto publico y la instauracién de
paquetes bdsicos o servicios minimos para extender la cobertura institucional, la

reorientacion de las fuentes de financiamiento, y la recuperacion de costos (salvo
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excepciones), la tercerizacion del personal para la prestacion de servicios, la
instrumentalizacién de la participacion social, la flexibilizacién (y por tanto precarizacion)
laboral mediante contratos que evitan los pasivos laborales, y la ejecutoria de politicas y
programas bajo techos presupuestarios. En otras palabras, la salud puiblica ha sido
reorientada para conformarse a una racionalidad econémica. Cabe sefialar que para el caso
de Guatemala ha habido una continuidad en la orientacién de la participacion de terceros en
los asuntos de gobierno. Ese fomento de la mezcla publico-privada habia sido incorporado
de manera explicita en los dos préstamos que el BID (1995; 1999) hizo al pais para mejorar
los servicios de salud. Fue posteriormente revalidado por esta misma institucion para el
conjunto de la region latinoamericana bajo el acapite “Estado, Mercado y Sociedad” (BID,
2003a) que proponia que el Estado interactuara con agentes econdmicos y sociales a fin de
propiciar el mejoramiento en la focalizacién y gerencia de programas contra la pobreza, y
fomentar “el establecimiento de formulas que generaran los mayores incentivos a la
calidad, la eficiencia y la eficacia... y el recurso al mercado y a la sociedad civil
(contrataciones, concesiones y tercerizaciones) para la producciéon y financiamiento de los
servicios cuando se generen mejores resultados” (BID, 2003a: iii, 22). El BID propuso,
ademas, “aumentar la responsabilidad social de la empresa” involucrando con mayor fuerza
al sector privado como colaborador importante para promover, ayudar y financiar
programas de inclusioén social. Esto incluye esfuerzos por utilizar proveedores privados y
de ONGs, segin sea apropiado, para la entrega de servicios sociales (...)” (BID, 2003b: 21,
30-31).

A partir de 1997, el Ministerio de Salud introdujo un nuevo modelo de atencién en
salud denominado Sistema Integral de Atencién en Salud (SIAS). Para su sustentacion se
precisaron cambios juridicos y administrativos acordes a las orientaciones y lineamientos
neoliberales. Para 1997, el gobierno del PAN dio inicio a la Estrategia de Extension de
Cobertura mediante la cual establecié una relacién contractual basada en convenios con

ONGs para la prestacion de servicios a comunidades desatendidas.

En el primer nivel de atencidn, en el que més empeio se puso, se previeron cambios
en la forma de administrarlos servicios de salud a la poblaciéon. Aun manteniendo los

puestos de salud, se dio paso a una nueva modalidad de prestacion con médicos generales
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provenientes de organizaciones privadas. Conocida también como el Programa de
Extension de Cobertura (PEC), esta mezcla publico-privada para la prestacion de servicios
permitié la participacion de ONGs de diversos tipos para administrar fondos publicos y/o

119

prestar un conjunto de servicios bdsicos’ = a poblaciones que histéricamente habian

carecido de los mismos.

A lo largo del periodo 1999-2009, el nimero de ONG que han participado dentro
del PEC ha mostrado variacién, aun cuando el nimero de jurisdicciones geogrifico-
poblacionales ha ido incrementandose de manera sostenida (Cuadro 4.7.). Esto sugiere una
tendencia a la estabilizacion en las relaciones contractuales, la generacion de relaciones de
confianza y el crecimiento sostenido de la cobertura de atencién de salud, lo cual, en el
ultimo quinquenio, dio lugar a la conformaciéon de la Coordinadora Nacional de
Organizaciones de Extension de Cobertura (CONEC), una red de prestadoras y
administradoras contratadas por el Ministerio de Salud que se han constituido en un actor

importante debido a la red politica y social que han organizado.

"""El Conjunto Basico de Servicios de Salud que no ha variado sustancialmente a lo largo de estos gobiernos
contempla una serie de prestaciones de servicios agrupados en cuatro componentes que se interrelacionan
entre si para extender la cobertura de servicios bésicos de salud en el nivel primario, basados en la prestacion
de servicios de salud definidos, simplificados y permanentes, prestados por personal de un equipo bdsico de
salud, constituido por voluntarios, apoyados y supervisados por facilitadores comunitarios e institucionales:
(1) La atencion integral a la mujer: Embarazo, parto y puerperio, vacunaciéon con toxoide tetanico,
suplementacion con 4cido félico y sulfato ferroso, orientacion para el espaciamiento de embarazo y deteccion
de cancer cérvico-uterino y mama, (2) La atencion integral a la nifiez: Vacunacion, control de enfermedades
comunes: diarrea, infeccion respiratorias, , evaluacién y atencidon nutricional de nifios de 0-4 afios, (3) La
atencion a la demanda por morbilidad y urgencias: Cdlera, malaria, dengue, tuberculosis, enfermedades
por transmisién sexual VIH /SIDA y otras segun perfil epidemiolégico local. Urgencias: fracturas,
quemaduras, heridas, hemorragia, intoxicaciones y mordeduras de serpiente, y (4) Atencion ambiental:
Control de vectores, vacunacion antirrdbica canina y de felinos, promocién de la disposicién sanitaria de
excretas y basuras, vigilancia de la calidad de agua, higiene de los alimentos y mejoramiento de las
condiciones sanitarias de la vivienda, (MSPAS 1997a: 7; MSPAS 1997b: 15).
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Cuadro 4. 7.
Evolucion del nimero de ONG que participan en el PEC, Guatemala,
1999-20009.

Periodo (en aiios)
‘99 ‘00 ‘01 ‘02 ‘03 ‘04 ‘05 ‘06 ‘07 ‘08 ‘09

N°de ONG 75 91 99 91 86 95 79 85 83 85 80
N° de convenios (0
jurisdicciones*) 252 248 288 290 303 316 376 404 424 433 425

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social/Direccién General del Sistema Integral de Atencién
en Salud, 2010.

(*) Cada jurisdiccién debe tener, como promedio, 10,000 habitantes.

Pese a haber mejorado el acceso de la poblacién rural a servicios de salud
restringidos, algunos estudios realizados a lo largo de este periodo que han evaluado el PEC
con estudios llevados a cabo por terceros contratados han insistido en sefialar algunas de las
principales limitaciones en cuanto a los procesos y resultados por mejorar la cobertura
poblacional. Estos estudios han sefialado problemas financieros, incumplimientos en los
resultados de cobertura convenidos, la participacion de subsidios escondidos, la prioridad
restrictiva del paquete bdsico dada a la atencién materno-infantil, particularmente a
vacunacion, la precarizacién laboral y la pérdida de calidad del empleo, asi como la
insuficiencia de mecanismos adecuados para reglamentar, asegurar y sancionar la calidad
de los servicios publicos y /o privados que se ofrecen, la escasa atencion a caracteristicas
culturales, de género y regionales por parte del personal institucional, la oferta de servicios
que no refleja las diversas concepciones de salud coexistentes en la poblacién, la
parcialidad en el proceso de seleccion de prestadoras ligada a vinculos partidarios. Todos
estos factores, se argumenta, han comprometido la calidad del servicio (Macq et al., 2008;
Miranda y Arriola, 2006; INS, 2003; Verdugo, 2005b [2000]). Sin embargo, pese a todo lo
antes sefialado, el sistema de contratacién ha asegurado ciertos minimos de calidad. EI mas
estructurado fue el proceso de “Habilitacion, Adjudicacion, Certificacion y Acreditacion”
(denominado HACyA),un instrumento normativo disefiado e implementado durante el
periodo 2000-2004,pero eliminado durante el siguiente gobierno presuntamente a fin de

reglamentar mejor a las Prestadoras y Administradoras de Servicios de Salud que
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participaban en la Extension de Cobertura con Servicios Bésicos de Salud en el primer

nivel de atencion (MSPAS/DGSIAS 2000; MSPAS/DGSIAS 2002: diapositiva 38).

La conduccion de este proceso de adjudicacion, certificacion y acreditacion estuvo a
cargo de diferentes figuras administrativas. Durante el gobierno de Arzi (1996-2000), fue
responsabilidad de los Coordinadores de Extension de Cobertura quienes se ubicaron en las
dreas de salud como enlaces del PEC con el nivel central pero desligado
administrativamente de las direcciones del drea de salud con quienes generaron fricciones y
descoordinacion en los apoyos. Posteriormente, durante el gobierno del Frente Republicano
Guatemalteco (2000-2004) fue creada la Unidad de Provisién de Servicios de Primer Nivel.
Esta unidad se cre6 al nivel central del Ministerio de Salud con el objetivo de “apoyar
técnicamente al nivel operativo en la extension de cobertura con Servicios Basicos de Salud
en el primer nivel de atenciéon” (MSPAS/DGSIAS, 2002: diapositiva 35; MSPAS/DGSIAS,
2000).También fue la encargada de llevar a cabo el control y la reglamentacion de las
prestadoras por medio del instrumento Habilitacion, Adjudicacién, Certificaciéon y
Acreditacion (HACyA). Este tuvo dos vertientes: una, monitorear los aspectos
administrativo-financieros mediante indicadores contables, administrativos, financieros, y
de ejecucidn presupuestaria, y la otra, monitorear la prestacion de servicios de salud,
utilizdndolos indicadores de certificacion de los convenios con prestadoras: a) de
organizacion, b) de proceso de capacitacion, y c) de prestacion de servicios (MSPAS,

2000a).

Durante el periodo de gobierno 2004-2008 desaparecié la Unidad de Provision de
Servicios de Primer Nivel, y dej6 de utilizarse el instrumento de Habilitacion,
Adjudicacién, Certificacion y Acreditacion (HACyA), volviéndose a centralizar, al igual
que durante el periodo dominado por el PAN, en la figura de un funcionario contratado por
la cooperacion internacional y ubicado(a) en el Departamento de Desarrollo de Servicios de
Salud del Ministerio de Salud. El gobierno del periodo 2008-2012 practicamente ha
seguido esta pauta sin cambios, de tal suerte que el proceso ha seguido siendo adscrito

directamente al Ministerio.

Finalmente, el Programa de Extension de Cobertura ha representado “el esfuerzo

mads significativo” de cobertura institucional emprendido por el Ministerio de Salud,
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principalmente, para la poblaciéon mds alejada de los centros urbanos, mds pobres y
excluidos (MSPAS, 2007c: 3). El gasto de salud ejecutado por entidades privadas
contratadas para extender la cobertura se ha incrementado en poco menos del 300%

(Cuadro 4.8.).

Cuadro 4. 8.
Presupuesto interanual gastado por concepto del Programa de Extension
de Cobertura, Guatemala, 2003, 2004, 2005 y 2009.

Periodo (en afios)
2003 2004 2005 2009

Montos aproximados
(en millones de Quetzales) 73.8 33.1 139.6 261.9

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2007c; Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, 2010.

En cuanto al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, el objetivo de su reforma,
también contemplada en el Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud-II (PMSS-II)
(BID, 1999) se centr6 en el fortalecimiento de su funcion aseguradora, de su gestion
financiera y de la contratacién de servicios, ademds de medidas que garantizaran la futura
sustentabilidad de las reformas de los sistemas de pensiones y prestacion de servicios de
salud que se llevaron a cabo (BID, 2003b: 22-23, 30; BID, 1999: 1 resumen ejecutivo). La gestion financiera
servicios profesionales de médicos privados120 por cuotas mensuales de pacientes; b) la
contratacion a entidades publicas y privadas por procedimiento médico o tratamiento; y c)
la compra directa de servicios médicos para diagnésticos o terapia (IGSS, 2007: 14;
Miranda, 2006: 54-57; IGSS, 2002; IGSS, 1999; IGSS, s/fa; IGSS, s/fb). Para los primeros
dos casos, el pago de los fondos estd sujeto a las partidas presupuestarias asignadas a las
instituciones médicas, yes realizado directamente segun lo requieran dichas instituciones,
mientras que en el caso de los servicios de compra directa, los pagos deben realizarse de

acuerdo con lo dispuesto en la Ley de Contrataciones del Estado (CRG, 2001: 18-21).

120g] proceso de contratacién de “servicios profesionales de médicos privados” consta de tres fases: a Fase I,
evalia la experiencia profesional a través del Curriculum Vitae (treinta puntos), b. Fase II, valora el interés
potencial y las cualidades personales identificadas durante una entrevista (treinta puntos), y c. Fase III,
determina el acceso y las condiciones minimas de comodidad y equipamiento de la clinica privada del médico
proveedor de los servicios (cuarenta puntos), (IGSS, 1999: 1-6).
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Tanto la contratacion a “las entidades publicas y privadas que presten servicios
médicos”, como la “aplicacion de la compra directa de servicios médicos” estan regidas por
la Ley de Contrataciones del Estado. En cuanto al pago de los servicios profesionales de los
médicos contratados, éstos estdn sujetos a las partidas presupuestarias asignadas, a un
numero determinado de pacientes a ser atendidos en un mes calendario, a la extension de
factura por cada servicio prestado, y a la redaccién de un informe mensual. Para los
servicios médicos de las entidades publicas y privadas contratadas, el pago se hace por
consulta o procedimiento realizado mediante factura por cada servicio prestado. Ademads, la
contratacion de servicios profesionales estd sujeta a una convocatoria publica en la que se
especifican los requisitos a ser cumplidos, se lleva a cabo una entrevista con el candidato
especialista, y se realizan visitas a la clinica para acreditacién. El convenio por servicios
contratados guarda también una estructura clausular que consiste en registrar la forma de
prestacion y el pago por servicios, la dispensacion de medicamentos, las medidas de control
y de supervision, el plazo del convenio/contrato, y la resolucién de conflictos (IGSS, 2003:
72). El IGSS ha establecido previamente los precios del servicio, el nimero de visitas de
procedimientos regulares y de consulta externa, los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos necesarios, los medicamentos, equipo y materiales, y la capacitacioén de la

familia y del enfermo.

Los gastos del IGSS por concepto de la compra de servicios a terceros han crecido
en mas del 500% entre 2002 y 2007 (IGSS, 2007: 72). En particular, el gasto por la compra
de servicios de hemodialisis en el periodo 2003-2007 se ha incrementado en mas del
300%,de Q20,835,250.00 hasta Q70,558,965.00, equivalentes aUS$2,741,480.26 a
US$9,284,074.34"*"). (IGSS, 2007: 73-74; Miranda, 2005: 33).

Los proveedores privados, al igual que el Ministerio de Salud y el IGSS, suelen
financiar sus propios servicios; cuentan con una red de servicios que se auto-regula con un
alto grado de autonomia relativa, en funcién de la falta de una adecuada acreditacion y

supervision por parte del Ministerio de Salud. Cabe sefialar que el IGSS cubria solamente a

2! Basado en el tipo de cambio para el 01/01/2007 de 7.60 Q/USD, y para el 01/01/2003 de 7.76 Q/USD
(http://www.banguat.gob.gt/cambio/historico.asp ?ktipo=3 &kdia=01&kmes=01&kanio=2007 &submit1=Cons
ultar, y
http://www.banguat.gob.gt/cambio/historico.asp ?ktipo=3&kdia=01&kmes=01&kanio=2003&submit1=Consu
Itar, tltima consulta 18/09/2011).
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un 17.0% de la poblacién en 2008 (PNUD, 2010). Conjuntamente con el Ministerio de
Salud y los servicios privados, se considera que el 94% de la poblacién goza de algin tipo

de cobertura.

4.3 Las nuevas relaciones contractual-laborales.

Las relaciones contractual-laborales generadas a partir de la implantacion del PEC
en 1997 se ajustaron a los lineamientos neoliberales de flexibilidad de los mercados de
trabajo que eliminaron el salario minimo y los reajustes salariales en funcién del costo de
vida (Toussaint, 2003: 48-249). Asi, las nuevas contrataciones en el sector publico van de
par con “la desproteccion laboral del trabajador y la intencion de evadir el pasivo laboral,
crear condiciones de inestabilidad laboral e impedir la libre organizacion sindical y el
ejercicio del derecho de negociacion colectiva” (CNSAFJ/OIT, 2003: 107-108). Debido a
ello, los trabajadores de las entidades privadas contratadas no son legalmente reconocidos
como trabajadores del Estado (MSPAS, 2001), por lo que perdieron todo derecho social
ligado a lo laboral (horarios, sobrecarga laboral, sindicalizacién, etc.),y enfrentan
incertidumbre y miedo al despido cada afio cuando caduca el periodo del contrato, ademds
de los retrasos en los desembolsos pactados entre entes convenidos, y las malas
condiciones para realizar su trabajo. Dada la dindmica de marginalidad de muchas de las
comunidades en las que laboran, existen riesgos a su salud asociados con la violencia y a
los accidentes. Existen también muy pocas oportunidades de promocion dadas sus
condiciones contractuales, y los mecanismos de motivacion practicamente son inexistentes

(Miranda y Arriola, 2006: 226-227).

La relacién contractual entre partes involucradas en la extensién de cobertura de
servicios de salud se realiza mediante un convenio. Este es el instrumento juridico que
formaliza, en el caso del Ministerio de Salud, la relacién contractual entre esta institucion y
la organizacion seleccionada como prestadora de servicios de salud bajo el régimen de
Extension de Cobertura. Su vigencia es por un afio calendario, y su renovacién se lleva a
cabo mediante una valoracion cuantitativa del desempefio administrativo-financiero, de la
capacitaciéon del personal, y de la produccion de servicios materno-infantiles (MSPAS,

2001). Surgido durante el gobierno de Arzi, y vigente desde entonces, este documento
168



legal estd elaborado por el Departamento Juridico del Ministerio al nivel central, y firmado
por un Viceministro de Salud, el Director Departamental de Salud y el representante legal
de la entidad privada, siendo éstos los entes responsables de la relacion contractual entre el
Ministerio de Salud y la organizacién seleccionada para constituirse en Administradoras y

Prestadoras de Servicios de Salud bajo el Programa de Extension de Cobertura.

El documento contractual en cuestion ha mantenido como caracteristica mas
importante el guardar una estructura clausular, al igual que la de un contrato administrativo,
pero que al ser declarado como convenio permite no declarar la o las partidas
presupuestarias especificas que permitan conocer la procedencia de los desembolsos
financieros. Dicho documento define a la administracién de fondos publicos como el objeto
contractual, y tiene una vigencia anual renovable. Toda diferencia contractual, segin los
términos de su convencion, habra de ser resuelta mediante conciliacion o arbitraje, y no por

la via del Derecho Administrativo que rige al servicio publico (MSPAS, 2001: s. n. p.).

La modalidad contractual de convenio o contrato se ha utilizado indistintamente
por las autoridades de salud, con la finalidad de reducir las implicaciones administrativas y
legales que un contrato conlleva. Ademads, con el convenio, se evita que se interprete la
contrataciéon como una forma de privatizacion, y ante un eventual retraso en el pago a las
ONG:s, se elimina la posibilidad de cualquier demanda en contra del Ministerio de Salud.

(BM/BID: 2000: 8; Angel y Privado, 1999: 98)

Los contratos entran en vigencia el primero de enero de cada afio para las
organizaciones que han presentado una propuesta de ‘ofertas de servicios’. El Ministerio de
Salud firma el convenio por un afio calendario con las entidades privadas que hayan
presentado la mejor oferta de servicios a juicio de las autoridades sanitarias responsables,
convirtiéndose éstas en prestadoras o administradoras de servicios de salud (PSS/ASS),
asignadas a dreas geograficas y poblaciones determinadas, y con un monto financiero

estimado por capitacion (MSPAS 2000). El proceso de renovacién se inicia alrededor del
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mes de octubre a partir del dictamen de si la prestadora o administradora han cumplido con

los compromisos adquiridos con el convenio'*(MSPAS, 2000a).

El IGSS, por su parte, adquiere gran parte de sus requerimientos de diagndsticos y
tratamientos para sus afiliados y beneficiarios mediante dos modalidades que le evitan
cualquier relacion laboral de dependencia hacia terceros: ‘servicios contratados’ y ‘compra
directa’, lo cual lo diferencia del Ministerio de Salud que a menudo opera mediante
transferencias a terceros para la atencion especializada y sub-especializada. (IGSS, 2007:

16; Miranda, 2006: 37).

La nueva modalidad contractual publica se basa en contratos laborales exentos de
derechos sociales ligados al trabajo. De acuerdo con lo redactado en un convenio de trabajo
entre la prestadora y los trabajadores, se trata de una estructura clausular muy similar a la
de los contenidos de los convenios firmados por el Ministerio de Salud y la Seguridad
Social hacia terceros (IGSS, 2003: 87). Algunas de las caracteristicas del contenido del
contrato estdn relacionadas con la duracién de menos de un afio del contrato. En el caso del
personal profesional, su contratacion se hace por un monto mensual de dinero por un total
de ciento setenta y seis horas mensuales de servicios profesionales, extendiéndose factura
cambiaria, sin prestaciones ni reconocimiento de una posicion como personal del
Ministerio, y sin derecho a recibir ningtin beneficio, pago o subsidio, compensacién o

prestacion fuera de lo estipulado en su contrato. (IGSS, 2003: 93).

Para la seguridad social, una tercera forma de relacion contractual es mediante
convenios celebrados entre la institucidn y un prestador que puede ser persona individual o
juridica (IGSS, 2003: 66). Los servicios contratados guardan también una estructura
clausular en donde se especifican la forma de prestacion y el pago por servicios, la
dispensaciéon de medicamentos, las medidas de control y de supervision, el plazo del
convenio/contrato, y la resoluciéon de conflictos (IGSS, 2003: 72). El Instituto ha
establecido previamente el ‘precio’ individual del servicio, el nimero de visitas de

procedimientos normales y de consulta externa, los procedimientos diagndsticos y

'22 Independientemente del formato utilizado para el seguimiento de los compromisos convenidos y de la
renovacién del convenio, las fechas de evaluacién y renovacién se hacen alrededor del dltimo trimestre del
afio. Esto no estd exento de retrasos en los desembolsos financieros trimestrales que reciben las ASS/PSS para
realizar sus actividades.
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terapéuticos necesarios, los medicamentos, equipo y materiales, y la capacitaciéon de la
familia y del enfermo. (Miranda, 2006: 40). Ademas, este tipo de contratacion de servicios
profesionales sigue una convocatoria publica en la que se especifican los requisitos a ser
cumplidos, se entrevista al candidato especialista, y se visita a la clinica para su respectiva

acreditacion.

Los mecanismos aprobados para la resolucién de conflictos derivan de las
iniciativas que fueron introducidas al nivel internacional por aquellas instituciones que
dieron impulso a las reformas estatal y sectorial (BID, 2003a: 17), y por las partes firmantes
de los acuerdos comerciales bilaterales contenidos en el Tratado de Libre Comercio entre
Centroamérica, Republica Dominicana y los Estados Unidos (DR-CAFTA) (CRG, 2005).
El Ministerio de Salud ha definido como mecanismo de resoluciéon de conflictos
contractuales la conciliacion y el arbitraje. El IGSS, en cambio, contempla para el caso de
las divergencias con entes individuales o s publicas y privadas resolver €stas inicialmente
por la via conciliatoria y, de fracasar esta via, por lo contencioso administrativo (Miranda,

2006: 56).

En resumen, salvo excepciones, en las nuevas formas contractuales entre entes
juridicos de salud y entre éstos y el personal contratado por administradoras y prestadoras
de servicios para el PEC, las controversias han tendido a ser resueltas por la via del
derecho civil y mercantil mds que por la del derecho laboral. Con ello se ha buscado
“desnaturalizar la relacion laboral y extraerla del ambito de aplicacion y exigencia de

respeto a las garantias laborales minimas e irrenunciables” (CNSAFJ/OIT, 2003: 112).
Conclusiones

En este capitulo se ha sefalado las caracteristicas legales y normativas de un sector,
no un sistema de salud, indicando con ello la aceptacién de una condicion de fragmentacion
que ha caracterizado el modelo de salud y a sus entidades operativas. Las condiciones en
las que operan los prestadores de servicios de salud reproducen, a su vez, otras dos
condiciones mds: por un lado, la de estructurarse a partir de la segmentacién de la
poblacién en términos de la capacidad de pago y, por el otro lado, la de permitir més de
una forma operativa semi-auténoma y con capacidad de auto-reglamentacién y auto-
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gestion. Sin embargo, el ordenamiento normativo que envuelve a todo el sector salud es
abundante, y en él puede diferenciarse dos tipos de normas: aquellas que asignan al
Ministerio de Salud la rectoria del sistema que son de observancia general, pero que son
poco acatados, y aquellas otras que son dictadas y operadas por cada institucién o conjunto
de prestadores de diversa indole, y que operan fuera del marco normativo mds general. Esta
dltima situacion es la que caracteriza la falta de una rectoria efectiva y eficiente por parte
del Ministerio de Salud. Aunado a ello, no resulta raro que otros mecanismos
administrativos tales como el monitoreo, la evaluacion y la sancién hayan mermado a las

formas procedimentales con las cuales operan las entidades que conforman el sector salud.

Este relativo libre albedrio con el cual opera el sector salud, pese a la existencia de
una abundante regulacion administrativa, se debe a la débil rectoria operativa ejercida por
el Ministerio de Salud, lo cual ha sido aprovechado por los gobiernos para impulsar
iniciativas de libre mercado en el sector salud. Los mecanismos impulsados dentro de esta
16gica de proceder han sido directos e indirectos. Con los primeros se restringio la oferta de
servicios, ofreciendo un conjunto minimo de servicios de salud principalmente dirigidos a
la mujer y al nifio. Con los segundos, que se derivan de esa restriccion del acceso a
servicios, se empujaron indirectamente a las familias al gasto de bolsillo y el consumo

privado de servicios y tecnologias médicas.

Lo que se advierte es la necesidad de estudiar y comprender la forma de operar del
sector salud mas alla de los procesos formales de la formulacion de politicas, esto es, a
partir de las condiciones de operacion de los servicios de salud como expresion de los
procesos de la implementacién de las politicas de salud. Esto sugiere compenetrarse en el
estudio de los espacios y practicas de salud concretos con la finalidad de escudrifar y
comprender las formas reales de operar del sector salud que contribuyen a perpetuar tanto
la condicién de inequidad en el acceso a servicios como el deteriorado estado de salud de la
poblacién guatemalteca y su vinculo con la dinamizacién de los mercados de servicios y

tecnoldgicos de la salud.
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Capitulo V

Los Centros de Salud de San Julian Chinautla y San Pedro
Ayampuc: infraestructura, recursos humanos, espacios y clima

organizacional

Las remodelaciones en las formas de organizacién y en las funciones institucionales que
han tenido lugar a lo largo de periodo 1996-2009 han logrado (re)estructurar, hasta cierto
punto, el campo de la salud y las dindmicas sociales, econdmicas y administrativas a su
interior y fuera de él. De ahi que las propias condiciones de las politicas de salud e
instituciones contribuyan a la (re)produccion de practicas de salud que refuerzan, en los
planos de lo fenomenoldgico y simbdlico, el tipo de mediacién que el Estado guatemalteco

ha determinado establecer entre lo social y lo econémico dentro del sector salud.

Una vez redefinido quienes participan dentro de este sector y la manera como
habrian de hacerlo, establecido el alcance de los objetivos institucionales, y especificado la
selectividad de sus acciones, se dio paso a modificar el disefio instrumental de organizacion
requerido para canalizar los recursos de y para esas politicas sanitarias. Resulta obvio, por
consiguiente, que la intencion de la reforma estatal de impulsar los cambios necesarios para
esta forma de ‘modernizacion’ de la administracion publica ha tenido como fin no sélo
facilitar la operatividad programética de estas politicas reformadoras, sino también de
intervenir y moldear las representaciones sociales en torno a la atencién de la salud, la cual
contempla tanto las condiciones del lugar donde ésta se dispensa, como la imagen y las
expectativas que se tienen sobre quienes la prestan. De ahi que a lo largo de los gobiernos
de la era neoliberal nos encontremos con diversas propuestas gerenciales de cuna
empresarial orientadas a hacer mds ‘eficiente’ la administracién publica, redisefiando la
infraestructura y el funcionamiento organizacional a partir de proyectos inicialmente
anidados en la ’Nueva Administracion Publica’, y posteriormente sustentados en el

’Management Estratégico’.
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Pero las expectativas que tales reformas modernizantes han ofrecido a las
instituciones publicas de salud no parecen haber dado los frutos esperados. Las iniciativas
de modernizacién administrativa han buscado restructurar una burocracia cuya dindmica
politica e histdrica particular no parece ajustarse a los requisitos eminentemente técnicos
del Management y tampoco éstos han podido adaptarse a estas condiciones. Tal y como lo
sintetiza Oszlak'>? “Los gobiernos heredan burocracias prexistentes, con sus varias capas
geoldgicas generadas por su propia dindmica interna y por la accidén de antiguos gobiernos
y regimenes politicos” (2009: 1), lo cual ha provocado mudltiples formas de operacién

desarrolladas dentro de la administracion publica sanitaria.

Mais recientemente, a partir de la irrupcion de las nuevas modalidades
administrativas amparadas bajo la figura de las mezclas publico-privadas, que se
impulsaron intensivamente a partir de los afios noventa (durante el gobierno de Alvaro
Arzu, 1996-2000), la administracion publica guatemalteca ha sufrido transformaciones en
sus dimensiones politica, juridica y econdémica que han generado, a su vez, nuevas
relaciones identitarias y de poder en su seno, sin que por ello se hayan transformado sus
«

principales dindmicas, lo cual las ha convertido en un

politicos”'** (Oszlak, 2009: 1).

cementerio de proyectos

Volviendo a la toma de postura por parte del Estado sobre las decisiones
econdmico-sociales adoptadas en salud, ésta fue supeditada a la adopcién de una serie de
mecanismos juridico-administrativos de diverso orden dentro de los cuales el maés
significativo ha sido el contractual. Este, al haber flexibilizado la dinamica laboral, tuvo
implicaciones importantes sobre la infraestructura operativa y las relaciones sociales en el
seno de las organizaciones sanitarias: la expansion de las acciones publicas mediante
terceros privados, y la diferenciacion de los prestadores de servicios en términos de su
vinculacién laboral con el Estado repercutieron en la forma en que los individuos se

identifican con la organizacién, con la poblacion usuaria, y con sus pares.

Este capitulo busca describir y analizar en forma paralela los espacios en los cuales

se situan las practicas de salud de los Centros de Salud tipo B de San Julidn Chinautla y

Bhttp://www.paginal 2.com.ar/diario/elmundo/4-119328-2009-02-01.html. Ultima revisién: 18/07/2009.
http://www.paginal2.com.ar/diario/elmundo/4-119328-2009-02-01.html. Ultima revisién: 18/07/2009.
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San Pedro Ayampuc. Nos interesa indagar sobre la distribucién de los espacios fisicos en
los cuales se desenvuelve la interaccion social, sobre las formas como se organizan dichos
centros para la prestacion de servicios, y sobre cudles son las condiciones fisicas de su
infraestructura. Finalmente, nos interesa conocer algunos aspectos de sus respectivos

ambientes intersubjetivos laborales.

Normativamente, un Centro de Salud ofrece servicios publicos de salud del segundo
nivel de atencion. Se ubica al nivel municipal, tanto en la cabecera municipal como en
ciudades de cierta importancia dentro del mismo municipio. Tal centro brinda a la
poblacién de su area de influencia unos servicios ampliados de salud normativamente
definidos, y coordina y articula las acciones de salud de los establecimientos de menor
categoria ubicados dentro de su drea de influencia. Los Centros de Salud se clasifican en los
de Tipo A, B, Clinicas Periféricas, y Centros de Atencion Materno-Infantil. Los Centros de
Salud Tipo B brindan servicios de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
las personas asi como acciones ambientales. Tienen un drea de influencia comprendida
entre cinco y diez mil habitantes, y estdn dotados de recursos humanos bésicos tales como
médico general, odontélogo, psicélogo, enfermera profesional, auxiliar de enfermeria,
técnico en salud rural, inspector de saneamiento ambiental, y otros técnicos de salud segtin
sea normativamente especificado (CRG, 1999: 32-33). Sin embargo, desde el afio 2005,
durante el segundo gobierno de la era neoliberal, el Ministerio de Salud impulsé e
implementé cambios sustanciales en la denominacion y funcionamiento del segundo nivel,
arbitrariamente haciendo caso omiso de la clasificacion oficial, y dotando los servicios de
segundo nivel de una nueva taxonomia organizativa y funcional (Cuadro 4.2. del capitulo
4). No obstante, mas alla de las nuevas clasificaciones funcionales instituidas, los hechos
siguen mostrando el poco interés que las diversas administraciones han tenido en la red de

servicios publicos de salud.

5.1. Las condiciones de infraestructura y la distribucion espacial en San

Julian y San Pedro

El Area de Salud Guatemala Nororiente a la cual pertenecen los Centros de Salud

estudiados ejecutd, para el ejercicio fiscal 2008, el 98.98% de su presupuesto. Sin embargo,
175



uno puede constatar, por un lado, una reduccion del presupuesto del casi 60% con respecto
a lo asignado originalmente y, por otro, la baja prioridad del gasto en la inversién en
equipo, siguiendo el patrén de gasto del presupuesto del Ministerio de Salud. De ahi que, a
excepcion del rubro “Servicios Personales” que se aplica a los salarios del personal
institucional, varios rubros del gasto se redujeron entre un 79% y 87%. Ademads, el rubro de
“Propiedad, Planta, Equipo e Intangibles”, es decir, el de inversiones, al cual no le fueron
inicialmente asignado fondos algunos, operé con un presupuesto infimo del 0.44% del

presupuesto total ejecutado por esta drea de salud (Cuadro 5.1.).

Cuadro 5. 1.
Evolucion de la ejecucion presupuestaria por rubro del area de salud
Guatemala Nororiente, 2008 (en quetzales)

Rubro Asignado Modificado Ejecutado  %Reduccion Devengado %Ejecucion
Servicios Personales 25,638,731 -1,524,653 24,114,078 -5.95 23,907,892 99.14
Servicios No Personales 37,592,870 -32,887,468 4,705,401 -87.48 4,653,069 98.89
Materiales y suministros 11,491,716 -9,101,360 2,390,355 -79.20 2,288,337 95.73
Propiedad, Planta, Equipo e 0 141,064 141,064 0.00 130,575 92.56
Intangibles

Transferencias corrientes 5,000,000 -4,115,170 884,830 -82.30 884,775 99.99
Total 79,723,317 -47,487,587 32,235,729 -59.57 31,864,649 98.85

Fuente: Direccién de Area de Salud Guatemala Nororiente/Gerencia General Administrativo-Financiera,2009.

Esta desproporcionada priorizacién del gasto en personal coincide con el impulso
del Programa de Extensién de Cobertura, el cual ha implicado un gasto considerable en
némina, principalmente, dado que la infraestructura utilizada para ampliar la cobertura
puede ser prestada tanto en establecimientos de salud como en otros espacios publicos
(escuelas), y “en ambientes seleccionados por la propia comunidad y en las viviendas de las
familias que estuvieran en el area de influencia” de las prestadoras privadas de servicios de

salud” (CRG, 1999: 30).

Dadas estas condiciones, no puede sorprender el deterioro continuo al que se ve
sometida la infraestructura fisica de la red de servicios publicos de salud, incluidos los

Centros de Salud de tipo B. Esta tan dréstica reduccién durante el aiio 2008 (el cuarto del
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periodo presidencial de Berger y el primero del gobierno del presidente Colom) puede
deberse a que era un afio de cambio de gobierno, y que coincidié con el arranque del

programa “Mi Familia Progresa”'®

a cargo de la Secretaria de Obras Sociales encabezada
por la esposa del Presidente, misma que se tradujo por la transferencia de fondos de los
presupuestos asignados en los diferentes ministerios a dicho programa. Otro elemento fue

la falta de claridad operativa del gobierno y del Ministerio de Salud durante este periodom.

5.1.1. El Centro de Salud San Julian Chinautla

El Centro de Salud San Julidn se ubica en la cabecera del municipio San Julidn Chinautla.
Cubre al 64.0% de la poblacion (35.0% mediante servicios propios y 29.0% tercerizado).
Un 30.0% es atendida por instituciones sanitarias privadas, y solamente el 6.0% no tiene
ningun tipo de acceso a servicios de salud (UPE, 2008). Es un edificio rectangular (Grafica
5.1.), en condiciones estéticamente poco atractivas. Estd constituido por veinticinco
espacios distribuidos sobre los costados més largos, dejando en su centro una especie de
corredor irregular que comunica en uno de sus extremos con un drea compartida por un
segundo edifico de tres ambientes: el local, un drea verde y una zona de estacionamiento.
La distribucidon espacial del edificio principal ‘A’ muestra un pasillo central con clinicas
médicas, servicios paramédicos en la parte superior (numerados del 1 al 9), un bloque del
lado izquierdo con dos bafios, una bodega y una clinica médica. Del lado derecho se
encuentra  un bloque conteniendo la recepcidn/secretaria, un cuarto llamado de
Hipodermiam, bodegas y un laboratorio bioquimico. Un segundo edificio (’B’) mas
pequeio, situado al costado del edificio central, estd conformado por una bodega del
Programa de Vectores, la oficina de Saneamiento del Medio y un comedor para el personal.

Ademads, hay una pequeia drea verde y un estacionamiento para el personal.

125 . JoN . . .. .
El “Programa Mi Familia Progresa” realiza transferencias condicionadas, al estilo del Programa

Oportunidades en México, con la finalidad de combatir la pobreza en el pais.
*Informante Clave N°-35, 2010.
'*" Hipodermia es una sala donde el personal médico y de enfermeria realizan procedimientos médico-clinicos
curativos o preventivos rutinarios, tales como: limpieza de heridas, administraciéon de inyecciones,
procedimientos quirdrgicos menores, estabilizaciéon y observacion de pacientes con emergencias médicas,
nebulizaciones, etc. También es utilizada como cuarto de urgencias médicas para la atencién de problemas
que comprometen la vida del usuario.
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Grafica 5. 1.
Esquema de la distribucion espacial del Centro de salud San Julian

Chinautla
Interpretacion
1 Odontologia 15 Bodega 2
Edificio A Edificio B 2 Clinica1 16 Bodega 3
1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 24 | 3 Estadistica 17 Bodega 4
23 25 4 Clinica2 18 Laboratorio
11y 12 | Pasillo 5 Direccion 19 Bodega
Sala"a" Sala"b" 6 Trabajo Social 20 Bafio de Usuarios
10 7 Vacunas 21 Bafio del Laboratorio
‘ 13 14 15 16 17 18 Parqueo 8 Vacunas 22 Bafio de Hipodermia
19 9 Farmacia 23 Bodega de Vectores
20 -22 ....... 2 1- 10 Clinica3 24 Comedor del Personal
------------- 27 11 Bafio de Personal 25 Saneamiento ambiental
AreaVerde 26 12 Bodega 26 Area Verde
Entrada Usuarios Entrada Parqueo 13 Secretaria 27 Parqueo de Personal
14 Hipodermia

Fuente: Miranda, 2009.

La puerta de entrada al edificio da hacia una sala de recepcion central amplia. El
piso estd normalmente sucio y polvoriento. Las paredes estdn tapizadas con carteles
impresos 0 hechos a mano que anuncian jornadas médicas, requisitos administrativos para
solicitar documentos de salud o licencias sanitarias, e informacién de salud y de servicios
que se prestan en el centro. Las ventanas permiten que haya bastante claridad, aunque su
aspecto sucio denota la falta de limpieza sistematica. La ventilacion de la sala es buena, lo
cual la hace muy fria. El ambiente estd bastante iluminado ademds de frio, y la gente
permanece en silencio, a excepcion de una madre joven y un familiar quienes hablan. El
edificio toma una figura rectangular segmentado en veintitin espacios, cuartos pequefios de
aproximadamente doce metros cuadrados dispuestos a lo largo de los ejes mas largos del
edificio. Las puertas estdn pintadas de color café, y permanecen cerradas al publico. Hay
algunas bancas de madera pegadas a las paredes internas del edificio que muestran sefias de
un largo uso, un sillén de cuero, viejo y derruido al lado derecho de la sala contiguo a la
secretaria, algunas sillas de plastico y un escritorio viejo en desuso en el lado izquierdo de
la sala. El centro de la sala principal es amplio y estd despejado: conforma un espacio

amplio de unos 30mts cuadrados por donde deambulan nifios jugando.
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La distribucién espacial deja a las personas en el centro a la vista de cualquier
miembro del personal de salud. Los usuarios se van ’ubicando’ de acuerdo con el servicio
que hayan solicitado. Inicialmente, éstos se aglomeran en la Sala ’a’ desde muy temprano
para tomar una ficha en orden de llegada, y se registran administrativamente para ser
atendidos posteriormente. A continuacién tienen tres opciones: a) pasar directamente a
hipodermia para recibir alguna curacién o ser inyectados; b) pasar a la secretaria para
tramitar o recoger un carnet de salud para obtener alimentos; o ¢) pasar a la Sala ’b’ donde
serdn atendidos por el personal responsable de la pre-consulta. Ahi se les toma el peso, la
talla y la temperatura corporal. Una vez finalizada ésta etapa, la mayoria de los usuarios se
distribuyen en cualquiera de las dos salas o en el pasillo, esperando a ser llamados para la

consulta médica.

Las bancas se distribuyen siguiendo el contorno de las paredes que configuran las
salas y el pasillo, quedando el centro de las salas para que deambulen usuarios y
funcionarios y, en la Sala ’a’, hasta para que jueguen algunos nifios. En las paredes hay una
serie de carteles y avisos sanitarios y administrativos. El piso estd limpio, pero con cierta
opacidad, debido a la falta de mantenimiento y su uso constante, y, a fin de cuenta, que su

vida 1util ha terminado.

La oficina de la direccién, que también puede funcionar como una clinica médica,
se encuentra en una oficina muy sencilla que, al igual que el resto de las unidades médicas
y paramédicas, transmite una impresion de precariedad. La pintura de las paredes denota
antigiiedad, y el mobiliario luce viejo y deteriorado. Las ventanas dan hacia un paredén de
tierra y hierbas. Los vidrios estdn opacados por el polvo exterior, y con sefias de haber
perdido su lustre hace ya tiempo. Un librero de metal color café recoge indistintamente
polvo, papeleria, instrumentos y libros. Hay una camilla que utiliza la directora cuando hay
mucha demanda, y que ella retoma su rol de médica de consulta, aunque eso no suele ser lo
usual. Ademds, hay una lampara de cuello de ganso oxidada y sin foco. A esto se agrega
una carretilla de curacién cuyo peldafio superior contiene diversos frascos de antisépticos y
agua destilada, un frasco con algodén y otros tantos con hisopos, jeringas, vendas de gasa,
termdometros y baja-lenguas. En el peldafio inferior se observan cajas con jeringas (al menos

eso estd inscrito en el carton), y cajas conteniendo diversos objetos. El escritorio, también
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deteriorado, contiene gavetas repletas de multiples papeles inclasificables, e incluso
algunos tan viejos que su validez ha caducado. En una de ellas se ve un estetoscopio de
granel. Hay colgada una bata médica. La ropa de las camillas lucen viejas aunque limpias, y
las condiciones generales del edificio y mobiliario denotan tanto la falta de mantenimiento

como de renovacion.
5.1.2. El Centro de Salud de San Pedro Ayampuc

El Centro de Salud San Pedro Ayampuc se ubica en la cabecera municipal del municipio
con el mismo nombre. Cubre al 53.15% de la poblacion, mientras que otras entidades —
seguro social y instituciones privadas- cubren un 25.0%. El 21.0% de la poblaciéon no
cuenta con ningun tipo de acceso institucional a la salud (UPE, 2008: 2). Este centro no
difiere sustancialmente de las condiciones sefialadas en el de San Julidn. A partir de la
entrada principal del edificio, la distribucion es practicamente la misma: un espacio de
estancia central, con las clinicas médicas y las unidades paramédicas distribuidas a su
alrededor. Hay también un segundo edificio que alberga una lavanderia y un almacén,
ambos en desuso, y una oficina para reuniones y administracion (Grafica 5.2.). El edificio,
aunque de construccion bastante nueva,ya denota cierto grado de deterioro. Ademads, ha
confrontado una declaratoria de inhabitabilidad, debido a que el terreno sobre el cual se
construy6 sufrié un deslave que fracturd parte de la edificacion, razén por la cual el centro

de salud debera ser trasladado.
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Graéfica 5. 2.
Distribucion espacial del Centro de Salud San Pedro Ayampuc
Guatemala, 2009.

[l e

e .“:-1“—?:z:4-_ O!
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, s/f.

Este Centro de Salud est4 ubicado en la cabecera departamental del mismo nombre.
Est4 constituido por un par de edificios. El inmueble principal, de forma rectangular, y
originalmente disefiado para albergar camas, mide 416mts cuadrados, y se divide en dos
secciones: el area de atencion médica y el drea administrativa. El rectdngulo del area de
atencion estd integrado por seis habitaciones y una sala principal. La entrada principal esta
ubicada hacia el sur, con una pequefia antesala donde se ubica el sanitario para los usuarios,
un bafio extremadamente sucio y maloliente, sin papel, y de uso para ambos sexos. La falta
de pasador en la puerta que permita asegurar la privacidad lo hace sumamente incémodo

para las mujeres.

A continuacion estd la sala de espera de aproximadamente 50mts cuadrados, en
cuyo centro se ubican cinco hileras de bancas de madera descoloridas, orientadas hacia un
televisor ubicado en la esquina sur de la sala, exceptuando a una banca en el flanco derecho

que se orienta lateralmente hacia las sillas y de frente a las habitaciones. Sobre el extremo
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norte se ubican cuatro habitaciones: un consultorio dental, y dos consultorios médicos
separados por la sala de hipodermia. En la arista izquierda, al fondo de la sala de espera y
de espalda a las sillas, se ubica la unidad de vacunacion y la sala de pre-consultas. La

farmacia se encuentra en la arista derecha.

La pre-consulta se proporciona en un pequefio espacio de aproximadamente seis
metros cuadrados ubicado al final de la sala de espera, y sin paredes para separarlo de ésta.
Es un espacio improvisado donde se ubican dos auxiliares de enfermeria encargadas de
tomar y registrar el peso, la tension arterial y la temperatura corporal. Ellas cuentan para
ello con tan s6lo una bascula metélica de cuello, un esfigmomandmetro de cinta y un
estetoscopio. No hay termémetro. Los instrumentos que lucen un aspecto de viejos y de
bastante desgaste por el uso quedan a la vista de todos durante periodos de tiempo sin
vigilancia alguna. En una plataforma de cemento recubierto con azulejo blanco se han
apilado en desorden unos carteles con mensajes sanitarios que fueron, en algin momento,
pegados en las paredes del recinto, y no se han tirado. De momento, comparten el espacio
con el esfigmomandmetro, el estetoscopio y los expedientes médicos de los pacientes que

acuden ese dia a la consulta médica.

La sala de espera estd rodeada por todas las unidades que componen el sector de
atencion directa, excepto la secretaria que estd ubicada al inicio del pasillo que comunica el
drea de atencion con la de administracion, y estd separada por una puerta de metal con
vidrios, misma que se mantiene abierta hasta casi el medio dia cuando se cierra ante la
merma de pacientes. Es una distribucion espacial en forma de U invertida. Al Sur se ubica
la puerta de entrada y el bafo publico en pésimas condiciones fisicas e higiénicas. Los
usuarios se distribuyen en forma concéntrica en el centro de la sala a la vista de todos los
operarios del centro de salud. El piso estd opaco, debido a su uso frecuente, aunque lo
limpian por la mafiana y por la tarde. Las paredes estan repletas de carteles con mensajes de
salud, aviso de jornadas de Papanicolaou y vacunacién, de requisitos administrativos para
la gestion de documentos sanitarios, y de identificaciéon de unidades de servicio. La
ventilacion del salén no es adecuada, y se acumula el calor y los humores de las personas

presentes. De esta manera, se genera un ambiente de invernadero, pues, la tinica puerta que
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se mantiene abierta es la de entrada al servicio. La iluminacidén, en cambio, es bastante

buena.

5.2. Comparando las condiciones de organizacion en los Centros de Salud

Piblica de San Julian y San Pedro

Los centros de salud bajo estudio, aunque suelen tener un alto grado de formalizacién y
centralizacion a nivel local, tienen un grado de complejidad estructural bajo caracterizado
por una organizacion jerdrquica simple (dos niveles administrativos: director y ejecutores),
lo cual permite que los operarios tengan un alto grado de libertad en su trabajo (Robbins,
1987: 161-162). De facto, no existe un organigrama para los centros de salud. Cada unidad
ejecutora se organiza como pueda, a pesar de que existe, en principio, directivas

ministeriales para tal organizacién'*®

. De hecho, la organizacion de cada centro se acerca a
la mostrada en la Grafica 5.3. Cabe resaltar que ante la ausencia del director, corresponde a
la Enfermera Jefe asumir la direccion interina, dado que es ella quien coordina el trabajo de
las unidades ejecutoras del primer nivel: puestos de salud y centros de convergencia
(Contreras, 1992: 5). No obstante, no hay consenso sobre este punto. La mayoria del
personal directivo del Area y de los Centros de Salud indica que, en la préctica, es un
médico clinico de ocho horas (denominados 011 por su vinculacion laboral como trabajador
del Estado) quien asume el interinato de la direccion bajo el argumento de la
responsabilidad médica y legal en las decisiones administrativas. Esta es una norma no
escrita que se aplica en este centro de salud con aval del area de salud, y es un secreto a

voces que se practica en todos los centros de salud del pais, y que la razén verdadera es el

prestigio profesional del que goza el director interino.

"% De acuerdo con el articulo 73 del Reglamento Orgénico Interno del Ministerio de Salud, “La organizacion
y funciones de los establecimientos ptiblicos de salud quedara contemplada en el Manual de Organizacién y
Funciones de los diferentes establecimientos del Ministerio de Salud a ser aprobados mediante Acuerdos
Ministeriales” (GRG, 1999: 32).
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Graéfica 5. 3.
Organigrama de un Centro de Salud Guatemala, 2008.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL

l

JEFATURA DE AREA DE SALUD

Fuente: Centro de Salud San Julidn Chinautla, 2008.

DIRECCION CENTRO DE SALUD SECRETARIO
TRABAJO INSPECTOR DE MEDICOS DE ENFERMERA PERSONAL
SOCIAL SANEAMIENTO LABORATORIO CONSULTA ODONTOLOGO JEFE OPERATIVO
AMBIENTAL
AUXILIARES
DE
FNFERMFRIA

En San Julidn, la relacion de personal institucional por habitante en el momento de

la investigacion era de 1:2,872; la relacion de médicos por habitante de 1:14,360; y la

relacion de auxiliares de enfermeria por habitante de 1:10,770. En San Pedro, en cambio,

la relacion de personal institucional por habitante en la misma época era de 1:2,084; la

relacion de médicos por habitante de 1:15,112, ambas muy cercanas a los valores de San

Julidn Chinautla; y la relacién de enfermeras auxiliares de 1:4,318, la cual resulté mayor

que la de San Julian (Cuadro 5.2.).
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Cuadro 5. 2.
Relacion entre nimero y tipo de personal por habitante en los Centros de
Salud San Julian Chinautla y San Pedro Ayampuc, Guatemala, Octubre

2009.
San Julian Chinautla San Pedro Ayampuc
Médico/ habitante 1:14,360 1:15,112
Aucxiliar de Enfermeria/ habitante 1:10,770 1:4,318
Total de funcionarios/ habitante 1:2,872 1:2,084
Funcionarios O11/ habitante 1:3,746 1:2,748
Funcionarios O31/ habitante 1:43,079 1:60,448
Funcionarios 182/ habitante 1:17,232 1:10,075

Fuente: Direccién de Area de Salud Guatemala Nororiente,2008.

El personal se clasifica en tres rubros contractuales: 011 considerado personal
permanente, 031 personal jornalero pagado por ndémina con relacién contractual por
servicios técnicos, y 182 que corresponde al pago por servicios profesionales médicos y
sanitarios. Mas del 75% de los trabajadores es personal permanente (011) con trabajo

estable, por estar vinculados contractualmente con el Estado (Cuadro 5.3.).

Cuadro S. 3.
Distribucion de personal institucional en los Centros de Salud San Julian
Chinautla y San Pedro Ayampuc por rubro contractual (2007)

San Julian Chinautla San Pedro Ayampuc
Rubro contractual N° % N° %
Ol11 23 76.7 22 75.9
031 2 6.7 1 34
182 5 16.7 6 20.7
Total 30 100.0 29 100.0

Fuente: Direccién de Area de Salud Guatemala N ororiente, 2008.

La mayoria de los puestos de trabajo en el centro de salud San Julidn estdn ocupados

por auxiliares de enfermeria (26.7%) y médicos (20%), Conserjeria (10%) y Secretaria
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(6.7%). En el centro de salud San Pedro, la mayoria de puestos de trabajo son ocupados por

las auxiliares de enfermeria (48.3%), médicos (13.8%)y secretarias (6.9%) (Cuadro 5.4.).

Cuadro 5. 4.
Personal® por tipo de contrato y puesto de trabajo en los Centros de Salud
San Julian Chinautla y San Pedro Ayampuc, Guatemala, octubre 2009.

San Julian Chinautla San Pedro Ayampuc
Poblacion (habitantes)*
86,158 60,448

Puesto

Médico 6 20.0 4 13.8
Laboratorista 1 3.3 1 34
Auxiliar de Enfermeria 8 26.7 14 48.3
Secretaria 2 6.7 2 6.9
Estadigrafo 1 33 1 34
Conserje/Mensajero 3 10.0 2 6.9
Enfermera Profesional 2 6.7 1 34
Operativo 0 0.0 1 34
Contador 1 33 0 0.0
Piloto 1 33 0 0.0
Odontélogo 1 33 1 34
Guardian 2 6.7 1 34
Técnico en Salud Rural 0 0.0 1 3.4
Inspector de Saneamiento Ambiental 1 33 0 0.0
Trabajadora Social 1 33 0 0.0

Fuentes: Direccién de Area de Salud Guatemala Nororiente/Gerencia General Administrativo-
Financiera,2009; Ministerio de Finanzas Publicas, 1997.

(*) Estimaciones hechas para el afio 2008 por el Instituto Nacional de Estadistica -INE-. Otras fuentes difieren
sustancialmente.

(1) Datos de personal a enero de 2009, proporcionados por Direccién de Recursos Humanos de la Direccién
de Area de Salud Guatemala Nororiente, Guatemala, 2009.

El Cuadro 5.5 muestra algunos rasgos del perfil de los médicos que laboran en
ambos centros de salud. Tres de los diez médicos (dos en San Julidn y uno en San Pedro)
tienen contrato laboral que los reconoce como trabajadores del Estado (rubro O11).Por
tanto, tienen asegurada la jubilacidn, gozan de estabilidad y prestaciones laborales. El resto
del personal estd contratado por servicios profesionales (rubro 182) que no da derecho a

estas prestaciones (DASGNO, 2009).
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Cuadro 5. 5.
Algunas caracteristicas del perfil del personal bajo los rubros
contractuales 182 y 011 en los Centros de Salud de San Julian Chinautla y
San Pedro Ayampuc, Guatemala, 2009.

Renglon Plaza o Cargo Ubicacién  Sexo Salario Prestaciones Experiencia
de Fuente Fisica Mensual* Laborales burocratica
contrato | contractual
011 Profesional Médico SPA M Q10,133.20 Si Médico;
Jefe 111 Director administrativo
titular
011 Profesional Médico SIC F Q9,719.20 Si Médico;
Jefe 11 Director administrativo
titular
011 Profesional II Médico SIC M Q4,235.00 Si Meédico;
Consulta administrativo a.i.
Externa 4
horas
182 Serie 11000 Médico SIC F Q7,000.00 No Médico;
Consulta administrativo
Externa 8 titular; 6 meses
Horas 182 (25 anos 011)
182 Serie 11000 Médico SIC F Q7,000.00 No Meédico
Consulta
Externa 8
Horas
182 Serie 11000 Meédico SIC F Q7,000.00 No Médico
Consulta
Externa 8
Horas
182 Serie 11000 Médico SIC F Q7,000.00 No Médico
Consulta
Externa 8
Horas
182 Serie 11000 Meédico SPA F Q9,000.00%* No Médico
Consulta
Externa 8
Horas
182 Serie 29000 Médico SPA M Q7,000.00 No Meédico;
Consulta administrativo a.i.
Externa 8
Horas
182 Serie 11000 Médico SPA M Q7,000.00 No Médico;
Consulta administrativo a.i.
Externa 8
Horas

Fuente: Direccién de Area de Salud Guatemala Nororiente/Gerencia General Administrativo-Financiera,2009.

(*) La diferencia salarial de este funcionario se explica porque su contratacién incluye un salario estimulo
superior al de los otros profesionales contratados bajo el mismo rubro (182), dado que su lugar de trabajo es
rural y requiere de mayores gastos de traslado debido a insuficiencia de transporte ptiblico.

En el Centro de Salud San Julidn, cinco de los seis médicos son mujeres. El tnico

médico hombre tiene un contrato laboral de cuatro horas, mientras los demads lo tienen por
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ocho horas. Dos de ellos tienen contrato con el Estado y gozan de beneficios ligados al
trabajo, mientras los demds cuatro fueron contratados por servicios profesionales sin tales
beneficios. Ademds, sélo tres de ellos trabajan a diario en el centro (la directora, una
médica con horario de ocho horas y el médico con horario de cuatro horas), mientras el
resto lleva a cabo actividades de atencién clinica de manera rotativa tanto en tres de los
cuatro puestos de salud (el cuarto siendo cerrado debido a los altos indices de violencia en
el lugar donde estd ubicado), como en el centro de salud San Julidn (una o dos veces por
semana o cuando es necesario) en el cual también realizan el trabajo administrativo (v. gr.

informes, reuniones).

Reflejando la flexibilizacién de los mercados laborales (e independientemente de la
carga de trabajo), todo el personal femenino, a excepcion de la directora y el médico de
medio tiempo, tienen el mismo salario, la misma clasificacion en el escalafon y el mismo
tipo de contrato sin prestaciones laborales'”. Solamente una de las médicas de consulta
externa en San Julidn declara tener una clinica privada donde trabaja al terminar su jornada
laboral en el centro de salud'*’. El médico de medio tiempo también trabaja en una clinica
privada de su propiedad, y por ello puede evadir las reuniones de anélisis y discusion de la
informacion del distrito y Centro de Salud. Esta situacion es compartida por las médicas

bajo el rubro de contrato 182.

El caso de San Pedro difiere sustancialmente del de San Julidn. A excepcion de la
médica que atiende el puesto de salud de San José Nacahuil, todos los médicos del centro
de salud son hombres. Solamente el director es trabajador del Estado y goza de los derechos
laborales correspondientes. A diferencia de los otros médicos, éste se dedica a labores
exclusivamente administrativas, las cuales son seriamente cuestionadas tanto por sus
subordinados como por las autoridades del area de salud. Los médicos bajo contrato 182 no

se sienten obligados a participar en las reuniones de trabajo del Centro de Salud"'.

En cuanto a los salarios del personal permanente, cabe resaltar que estd compuesto

por un salario base que representa el 45.0% del salario mensual, complementado por una

Informante Clave N° 3,2008: 7
B0 formante Clave N° 1, 2008: 9.
B! nformante Clave N° 3, 2008: 10; Informante Clave N° 2, 2008: 8.
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serie de bonificaciones que se han ido agregando a lo largo de décadas, principalmente por
reajustes salariales debidos a la inflacién, y en respuesta a reivindicaciones sindicales. En
otras palabras, las bonificaciones componen la mayor parte del salario (55.0%), lo cual
tiene implicaciones importantes a la hora de jubilacién que se calcula sobre el salario base

(Cuadro 5.6.).

Cuadro 5. 6.
Escala salarial del personal permanente (rubro 011) de los Centros de
Salud de San Julian Chinautla y San Pedro Ayampuc, Guatemala, 2009

Plaza Salario Incremento Incremento Bono Bono 66- Bonificacion Bono Salario
base 20% 10% SISP 2000 Profesional 50% mensual

Profesional | Q3,525.00 Q705.00 Q35250 Q1,200.00 Q250.00  Q375.00 Q1,762.50 Q8,170.00
11 (SIC)

Profesional | Q4,219.00 Q843.80  Q421.90 Q1,300.00 Q250.00  Q375.00  Q2,109.50 Q9,519.20
Jefe 11 (SJC)

Profesional | Q4,449.00 Q889.80  Q444.90 Q1,300.00 Q250.00 Q37500  Q2,224.50 Q9,933.20
Jefe T
(SPA)

Fuente: Direccién de Area de Salud Guatemala Nororiente,2008.

5.3. El ambiente intersubjetivo laboral en los Centros de San Julian

Chinautla y San Pedro Ayampuc.

Entender a una organizacién como un sistema estructurado e interdependiente de multiples
relaciones sociales es aceptar que dentro de ella se desarrolla un entorno psicolégicamente
significativo para sus participantes (Peird, 1995: 503). El ambiente intersubjetivo laboral se
ha definido en este trabajo como el conjunto de percepciones que sobre las dindmicas
psicosociales relativamente estables y significativas de la organizacion tienen los
empleados de los dos centros de salud estudiados, mismo que, a su vez, influye en sus
actitudes y comportamientos (OPS, 1995a: 1, 3). Dicho ambiente presenta un aspecto
objetivo y otro subjetivo. El primero estd constituido por los objetivos, la estructura y el
funcionamiento institucional, mientras que el segundo se remite a las percepciones que los

trabajadores tienen sobre el estilo de direccion y liderazgo, la manera de resolver los
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conflictos, las formas de motivacion que se emplean, y la percepcién de reciprocidad entre
esfuerzos y recompensas. De ahi que la correspondencia entre la realidad y la percepcion

converjan de manera diferenciada en la configuracion de un determinado ambiente laboral.

La evaluacién del ambiente intersubjetivo laboral hace referencia a atributos del
ambiente de trabajo que define la forma en que el trabajador percibe las multiples
dimensiones de interaccién dentro de su trabajo tales como su rendimiento, su

productividad, su satisfaccion, y su pertenencia a la institucién (Del Cerro, 1991: 115).

El clima organizacional de los centros bajo estudio fue medido por medio de los
resultados de la encuesta de evaluacion del Clima Organizacional llevada a cabo por el

autor en 2008'* (DAGNQO, 2008), cuyos resultados se presentan en el Cuadro 5.7.

Cuadro 5. 7.
Valores’ promedio de los indicadores* del clima organizacional evaluado
en distritos de salud del area Guatemala Nororiente, Guatemala, 2008.

Variables e indicadores

Liderazgo Motivacion Reciprocidad Participacion
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Distrito de Salud

San Julidn Chinautla 393 4.00 4.13 3.40] 393 320 293 2.00] 333 413 227 2731333 3.80 3.00 2.93
Fraijanes 388 3.72 375 297 3.84 222 219 334] 3.75 403 1.72 2.78] 3.09 3.69 2.63 2.50
Tierra Nueva 3.83 352 326 278 3.78 235 252 2.13] 322 365 1.65 2.52]3.09 322 204 196
San José del Golfo 3.81 348 371 329 386 229 248 290] 3.33 386 190 3.19] 3.43 3.19 224 248
San José Pinula 338 3.85 400 3.15] 3.85 292 269 231] 3.85 362 246 2.77]3.08 292 223 254
Palencia 320 3.08 336 252 352 1.64 240 224] 296 352 1.24 288] 3.04 348 228 236
Santa Catarina Pinula 2.53 3.00 320 227 3.20 2.00 247 293] 3.00 327 200 153]287 3.13 1.67 2.20
San Pedro Ayampuc 2.86 210 324 1.14] 343 186 2.05 1.76] 333 276 143 205] 2.00 2.38 1.52 1.76

Fuente: Miranda, 2008b.

132 Esta encuesta fue realizada por el propio investigador a partir de una experiencia previa (2006) con la que

fue directora del Area de Salud Guatemala Nororiente entre los afios 2006-2009. La encuesta se realizé
durante la fase de inmersién en los centros de salud de ésta Area de Salud, aprovechando la disponibilidad de
la directora. El levantado de la encuesta, la tabulacién de datos y la interpretacion estuvieron a cargo del
propio investigador. Los hallazgos, aunque no se constituyeron en otro criterio de seleccidn, si ayudaron a
reforzar los criterios planteados originalmente.
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(°) Los parametros de evaluacién utilizados para la Evaluacién del Clima Organizacional fueron: a)
“inaceptable” con un puntaje entre 0 y 2.5, b) “insuficiente” con un puntaje entre 2.6 y 3.9, y c¢) “adecuado”
con un puntaje entre 4.0 y 5.0.

Los resultados de la encuesta indican que son importantes para los trabajadores la
figura del jefe-lider, la autonomia relativa de la que gozan los empleados, y el mantener
ciertas condiciones laborales que favorecen tanto algunos derechos adquiridos a lo largo de
los afios como cierta dindmica relacionada con las practicas organizacionales. En el cuadro
5.7 aparecen en letras negritas los valores encontrados para los dos centros de salud
estudiados. Puede apreciarse como se presentan los polos de mejor y peor valoracion

subjetiva del clima laboral.

En el Cuadro 5.8 se aprecia que, a excepcién de los indicadores de adecuacion de
las condiciones de trabajo, aplicacion al trabajo y equidad, los demads valores promedios de
cada indicador del clima labora en San Julidn estin por encima de la media del area de
salud Guatemala Nororiente. A la inversa, todos los valores estimados para San Pedro estdn
por debajo de la media de esta drea de salud. Los indicadores con puntuaciones mds altas en
San Julian estan relacionados con el estimulo al trabajo en equipo, cuidado del patrimonio
institucional, estimulo a la excelencia, realizacion personal, y estilo de direccion, mientras
que en San Pedro, tiene la puntuaciéon mds alta los indicadores de realizacién personal,
aplicacion al trabajo, estimulo al trabajo en equipo, estilo de direccién y cuidado del
patrimonio institucional. Eso parece traducirse en un adecuado liderazgo, una orientacién
productiva del personal en conjunto, la conservacion de sus instrumentos de trabajo, y un

buen grado de realizacién personal.
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Cuadro 5. 8.
Valores promedio por cada indicador entre los centros de salud San
Julian y San Pedro, con respecto de el promedio del area de salud
Guatemala Nororiente, Guatemala, 2008.

Liderazgo Motivacion
o o -8 o = 8 & — 9.8 g g §
b 3 2 528 S 3 5 g g2 2 g 8%
g £3 85 2% S g2 £% £k
Distrito A gz ard 38§ 3 &2 g 25°
~ Q
de Salud
San 3.93 4.00 413 3.40 3.93 3.20 2.93 2.00
Julian
Ao e 3.43 3.34 3.58 2.69 3.68 2.31 2.47 2.45
Salud
San
2.86 2.10 3.24 1.14 3.43 1.86 2.05 1.76
Pedro
Reciprocidad Participacion
= . =
g e gE8 £ g é? z Z 2% S o
55 32% : = x 58 X 52
. 2 g ER-E = g £3 £5 53 2 8
Distrito gF OF £ 3 0 ES £ g8 SO
O D*: SR —_ = E
de Salud
San
y 3.33 4.13 2.27 2.73 3.33 3.80 3.00 2.93
Julian
Arenide 3.35 3.61 1.83 2.56 2.99 3.23 2.20 2.34
Salud
San
3.33 2.76 1.43 2.05 2.00 2.38 1.52 1.76
Pedro

Fuente: Miranda, 2008b.

En el centro de salud San Julidn es donde mejor se perciben las cuatro dimensiones
del liderazgo. Un factor que podria ayudar a explicar tal situacién, y es mencionado con
cierta regularidad por varios informantes clave, es el carisma y la calidad de las relaciones
humanas que entabla la directora, quien, ademads, cuenta con un fuerte reconocimiento

politico, social y técnico-profesional.

El Centro de Salud de San Pedro se caracteriza, en cambio, por tener como
precedente una administracion distrital de largo aliento (veintidés afios) que consolidé una
determinada forma de trabajo basada en un liderazgo de tipo laisser faire, consistente en la
no transformacion de conflictos histéricos larvados y la tensiébn permanente entre

empleados. Las continuas pugnas entre algunos miembros del personal del centro de salud
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denotan una fuerte tension reflejada en el ambiente de trabajo, con periodos de
confrontacion abierta (siendo la inadecuada solucion de conflictos algo muy presente en

todos los servicios) (Grafica 5.4.).

Grafica 5. 4.
Percepciones del Liderazgo en los servicios de salud del Area de Salud
Guatemala Nororiente*, Guatemala 2008.

Liderazgo
5,00
4,00
3,00
2,00 \
1,00
0,00
SCP PAL FRA CHI TN SPA SJP SJG DAS
- Direccion Estimulo Excelencia
— Estimulo Trabajo Equipo Soluciéon Conflictos

Fuente: Miranda, 2008b.

(*) La grafica de liderazgos estd construida con los datos de la Direccién de Area de
Salud Guatemala Nororiente (DAS), y los ocho centros de salud que la configuran:
Santa Catarina Pinula (SCP); Palencia (PAL), Fraijanes (FRA), San Julidn Chinautla
(CHI), Tierra Nueva (TN), San Pedro Ayampuc (SPA), San José Pinula (SJP), y San
José del Golfo (SJG).

La calificaci6on alta del liderazgo se relaciona con varios aspectos del clima
organizacional claramente identificables. Influye positivamente el tiempo de permanencia
en el puesto de cada director de Centro y su movilidad interna en el escalafén. Esto implica
que conoce tanto la tarea practica como la administrativa, lo cual facilita su comprension de
las diversas précticas que adoptan los trabajadores y su adaptabilidad a la personalidad de
cada uno de ellos. Esto le permite, a su vez, tener claridad sobre como se hacen las cosas en

la organizacion, y evitar enfrascarse en conflictos innecesarios.

La investigacion revela que los directores autorizan rutinariamente ciertas
transacciones horizontales y verticales dentro de su organizacidn, tales como permisos

especiales, cambios en la forma y programacion de las tareas, siempre y cuando se cumplan
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con los resultados previstos. Estos jefes(as) han logrado fomentar, o al menos reconocer,
que el logro de los compromisos de gestién pasa por el trabajo en equipo, y que es una
forma de poder llevar a cabo las tareas cotidianas (como la vacunaciéon o la
deschatarrizacién) para obtener tiempo para la tarea administrativa (v. gr. rellenado de
instrumentos de informacion sanitaria). Ademds, el tamafio de la organizacién ha tenido un
papel importante, tanto para mantener una buena comunicacién entre los trabajadores
cuando se trata de resolver conflictos, como para hacer operativos programas comunitarios
como la vacunacion canina. También ha influido en elimitar la comunicacion agresiva entre
trabajadores en conflicto cuya interaccién se requiere para realizar una tarea institucional
como la generacioén de reportes epidemioldgicos la comunicaciéon (Robbins, 1987: 161-
163). En San Julidn, la directora ha sabido adoptar un estilo de direccién que combina la
preocupacion por la tarea y por las personas. Con ello ha logrado mantener relaciones de
confianza y respeto dentro de la organizacion que han permitido que el trabajo sea visto
como producto de todos (Robbins, 1987: 330). Esta directora ha o fomentado el trabajo en
equipo que se ha venido desarrollando desde hace varios anos en este centro de salud. Es
Probable que la estabilidad laboral del personal, y por siguiente el tiempo de convivencia,
han permitido el establecimiento de relaciones de mayor firmeza y confianza mutua,
mismas que el carisma de la directora ha reforzado. La resolucién de conflictos se hace
durante las reuniones de equipo durante las cuales se valorizan el convencimiento y la

negociacion.

En cambio, esta forma de liderazgo no se observa en San Pedro donde el director ha
adoptado un estilo de direccion de laissez faire (o de ahi se va). La alta rotacién de cuadros
médicos, la conformacion de pequefios grupos con viejas tensiones mal resueltas y la falta
de liderazgo por parte del director han permitido la consolidacion de pequefios grupos
cerrados dentro de la organizacion en detrimento de un verdadero trabajo en equipo. En
consecuencia, el abordaje de los conflictos suele canalizarse a través de los mecanismos
administrativos contemplados en el reglamento interno, lo cual tiende a burocratizar a la

vez que polarizar las relaciones sociales.

La Gréfica 5.5 presenta un aspecto horizontal aunque menos apretado que las otras

graficas. Nuevamente, parece marcarse una figura de ave en vuelo, aunque menos
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pronunciada que en la grafica de liderazgo, cuyos valores mds bajos presentan un pico
bastante pronunciado en el distrito de San Pedro Ayampuc. La curva del indicador
‘Cuidado del Patrimonio Institucional’ muestra los valores mds altos, mientras que el
indicador ‘Retribucién’ tiene las puntuaciones mds bajas. La mds baja es la curva que
representa la ‘Retribucion’. El Centro de San Julidn puntea en los primeros dos lugares en
los indicadores ‘Cuidado del Patrimonio Institucional’ y ‘Retribucién’. El de San Pedro, en
cambio, tiene las puntuaciones mds bajasen estas variables en comparacion con los demés

centros.

Grafica 5. 5.
Percepciones de la reciprocidad en los servicios de salud del Area de
Salud Guatemala Nororiente, Guatemala 2008.

Reciprocidad
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Fuente: Miranda, 2008b.

(*) La grafica de Reciprocidad estd construida con los datos de la Direccion de Area de
Salud Guatemala Nororiente (DAS), y los ocho centros de salud que la configuran:
Santa Catarina Pinula (SCP); Palencia (PAL), Fraijanes (FRA), San Julidn Chinautla
(CHI), Tierra Nueva (TN), San Pedro Ayampuc (SPA), San José Pinula (SJP), y San
José del Golfo (SJG).

En centro de salud San Julidn se aprecia una combinacion entre la ’Aplicacion al
Trabajo’ y el ‘Cuidado del Patrimonio Institucional’, lo cual responde a la presién continua
que enfrentan los trabajadores para dar cumplimiento a los compromisos de gestién de los
programas de salud, y a la vez preservar en el mejor estado posible el equipo e instrumental

que utilizan para realizar sus tareas, dada la escasez de recursos e insumos en todos los
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centros de salud. Cabe resaltar, ademds, que cada uno de los trabajadores estd legalmente
obligado a asumir la responsabilidad por el patrimonio institucional que corresponde a su

puesto de trabajo.'”.

Internamente, son ambiguos los principios de equidad que rigen entre los miembros
del personal. Por una parte, los empleados son tratados de manera respetuosa y
personalizada por su jefe, pero a la vez se reconocen de facto algunos derechos adquiridos a
favor de algunos trabajadores, como por ejemplo los médicos que atienden su clinica
privada dentro del horario laboral publico. Las desigualdades en los salarios también
generan malestar. Por una parte, los trabajadores se sienten mal pagados considerando la
carga laboral que se les exige, y por otra, no consideran que el sistema publico sea
equitativo con ellos, porque no son transparentes los criterios con base en los cuales se

suben de nivel a unos y no a otros.

Usualmente, la antigiiedad no se toma en cuenta en los ascensos, ni tampoco existe
posibilidad de ascenso en el escalafén administrativo fuera del clientelismo politico. En
otras palabras, no existe la promocién por mérito. Como comenta un trabajador: “...en mis
veinticinco aflos yo nunca vi que por los méritos de una le dieran un ascenso, ;Como
explicarte? ... nosotros, en el ministerio, siempre hemos entrado por cuello, y lo que vamos

. . 134
a conseguir lo vamos a hacer siempre por cuello...”"*.

En el centro de salud San Pedro, igualmente, se presume de la ‘Aplicacién al
Trabajo’ y del ‘Cuidado del Patrimonio Institucional’, probablemente debido al alto grado
de discrecion que los trabajadores guardan sobre su trabajo. La percepcion general es que
desde la direccion se favorece a cierto grupo de trabajadores por encima de los demads. Se
seflala que dicho favoritismo responde a los grupos leales al director. Con respecto a los
ascensos del personal, al igual que en San Julidn, se reconoce que los afios de servicio no
constituyen criterios para recibir alguna promocioén laboral, y que el ascenso obedece mds

bien a alianzas politicas partidarias o sindicales.

' Todo trabajador nuevo que ingresa al Ministerio de Salud firma un documento con cargo de
responsabilidad sobre los bienes institucionales, que lo compromete a hacer uso adecuado del mismo y a
responder por su existencia y deterioro a la hora de retirarse de la institucion.
B4nformante Clave N° 1, 2008.
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La grafica 5.6 que mide la motivacién del personal muestra una tendencia mucho
mads horizontal y con menos picos pronunciados que las graficas anteriores. La curva que
representa la ‘Realizacidon del Personal’ es la mds alta, y en ella sobresalen el centro de
salud de San Julidn Chinautla, mientras que entre los mds bajos estd el puntaje de San
Pedro Ayampuc. Ademds, se aprecia que el distrito de San Julidn sigue siendo el que tiene
mejor puntuacién en tres de las dimensiones de la motivacion, excepto en ‘Adecuacion de
las Condiciones de Trabajo’ donde sobresalen otros centros de salud que difieren de San
Julidn principalmente por tener edificios de reciente construccidon. San Pedro Ayampuc
presenta las puntuaciones mds bajas en todas las dimensiones, mientras que San Julidn tiene
puntaje bajo sélo en ‘Adecuacion a las Condiciones de Trabajo’. En la variable motivacién
sobresale la ‘Realizacion Personal. A pesar del sefialamiento hecho antes sobre la visi6n
instrumental que se tiene sobre el trabajo con el Ministerio y el sector publico en general,
también es cierto que los trabajadores del sector publico han encontrado un nicho laboral

desde el cual han forjado cierta buena fama como trabajadores.

Grafica 5. 6.
Percepciones de la motivacién en los servicios de salud del Area de Salud
Guatemala Nororiente, Guatemala 2008.
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Fuente: Miranda, 2008b.

(*) La grafica de Motivacion estd construida con los datos de la Direccién de Area de
Salud Guatemala Nororiente (DAS), y los ocho centros de salud que la configuran:
Santa Catarina Pinula (SCP); Palencia (PAL), Fraijanes (FRA), San Julidn Chinautla
(CHI), Tierra Nueva (TN), San Pedro Ayampuc (SPA), San José Pinula (SJP), y San
José del Golfo (SJG).
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Las escasas promociones y (re)contrataciones obedecen, mds que a la valoracién de
mérito profesional, a la fama adquirida a lo largo del tiempo de trabajo dentro de la
burocracia. Como lo comenta un informante, “ti como trabajador del ministerio te haces tu
lugar en él, si eres buena trabajadora o haragana y chismosa...”"*. En San Julidn, la
percepcion de los trabajadores es que hay una ‘Realizacién Personal’ en el trabajo para el
cual han sido formados. Parece contribuir a ello el alto grado de autonomia con el cual
realizan su trabajo. La ‘Responsabilidad’ es una condicién muy apreciada a pesar de haber
excepciones, sobre todo cuando alguno de los médicos invoca ‘las colas machucadas’,
expresion que indica que todos tienen algo que ocultar. El ‘Reconocimiento a la
Aportacion’ es algo que se celebra al interior del centro, sobre todo durante algin acto
festivo o alguna reunién de trabajo. Con respecto a la ‘Adecuacion de las Condiciones de
Trabajo’ la percepcién es muy pesimista aunque honesta. Colectivamente, se reconoce la
precariedad con la cual el personal realiza sus actividades diarias. Pero aparejado a ello
también estd el hecho de que se celebra la capacidad de resolucién ligada a la inventiva

personal o grupal.

En el caso del centro de salud San Pedro, también existe un consenso sobre lo
inadecuado de las condiciones de trabajo. Se exaltan las capacidades individuales para
resolver las situaciones de trabajo aun a costa de no apegarse a las normas formales de
atencion, en cuyocaso se invoca el criterio profesional para tomar las decisiones. No se
obtiene reconocimiento alguno a la aportaciéon de cada uno, pero se recurre a la auto-
afirmacién como mecanismo para hacer uno visible ante los demds. Por tanto, la

responsabilidad es valorada, aunque con algunas excepciones a esta regla.

En la gréifica 5.7 sobre percepciones de participacion, de nuevo vemos la figura de
ave en vuelo cuyo cuerpo se encuentra desplazado hacia la derecha donde se agrupan los
valores mds bajos. Las curvas de ‘Compatibilidad de Intereses’ y ‘Compromiso con la
Productividad’” muestran los valores mds altos, mientras que los mds bajos son
‘Involucramiento en el Cambio’ e ‘Intercambio de Informacion’. De nuevo, San Julidn

presenta los valores mads altos, mientras que San Pedro tiene los mds bajos. La

B5[nformante Clave N° 1, 2008.
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‘Compatibilidad de Intereses’ —la curva con los valores mds altos- es similar a la de la
‘Realizacion Personal’ de los empleados, principalmente porque hay una especie de auto-
realizacién producto de trabajar en funcién de lo que cada quien aprendié técnica y/o
profesionalmente. Sin embargo, llama la atencién que, al igual que en otros centros de
salud publicos, persiste en los dos centros estudiados la apatia en cuanto a involucrarse en
las grandes aspiraciones de cambio, especialmente cuando emanan de los niveles centrales
del ministerio y/o se originan en los cambios de gobierno. También es notable la poca
disponibilidad para intercambiar informacién al respecto, aun cuando ello pueda
representar algin detrimento en el funcionamiento de los programas de salud o para el

logro de las metas individuales u organizacionales.

En San Julidn, el ‘Compromiso Productividad’ es alto, sobre todo porque se percibe
como algo que denota profesionalidad y honestidad. Sin embargo, es en este rubro que
mayormente se aprecian las formas ‘alternativas’ con las que se llega a cumplir con las
metas individuales o grupales e institucionales. Nuevamente, la amplia libertad de accién es
percibida como un factor positivo importante. La ‘Compatibilidad de Intereses’ parece
favorecer las otras dimensiones. El ‘Intercambio de Informacién’, sin embargo, sigue
siendo una debilidad muy sefialada por parte de todo el personal. Las razones del
ocultamiento, dilacién y/o falta de diseminacion de la informacién parecen estar ligadas a
ciertos habitos propios de la burocracia publica guatemalteca, en tanto se convierte en un

arma de sabotaje de la institucion.
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Grafica 5. 7.

Percepciones de la participacion en los servicios de salud del Area de
Salud Guatemala Nororiente, Guatemala 2008.
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Fuente: Miranda, 2008b.
(*) La grafica de Participacién estd construida con los datos de la Direccién de Area de
Salud Guatemala Nororiente (DAS), y los ocho centros de salud que la configuran:
Santa Catarina Pinula (SCP); Palencia (PAL), Fraijanes (FRA), San Julidan Chinautla
(CHI), Tierra Nueva (TN), San Pedro Ayampuc (SPA), San José Pinula (SJP), y San
José del Golfo (SJG).

El ‘Involucramiento con el Cambio’ se hace dentro de ciertas condiciones y en
ciertos momentos. Las principales resistencias se manifiestan en contra de la irrupcion de
nuevos métodos de trabajo o metas programdticas considerados ‘de moda’ que emanan del
nivel central del Ministerio de Salud y de los organismos de cooperacion internacional. Las
aportaciones consideradas mas importantes son aquellas ligadas a la forma de organizarse
para el trabajo cuando es una decision surgida dentro del mismo servicio. En tales casos, la

mayoria del personal del centro se involucra en ello.

En el caso del centro de San Pedro, la productividad estd vinculada con la
percepcion de cumplir con la cuota de trabajo, con demostrarla profesionalidad en el caso
de los médicos, y con evitar ser amonestado para el personal paramédico. Se cumple,
normalmente, con los compromisos oficiales, pero se hace poco esfuerzo por ir mas alld. La

‘Compatibilidad de Intereses’ es percibida como algo importante, sobre todo porque se
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trabaja en lo que se sabe hacer y porque hay mucha libertad de accién. Eso es reforzado por
la poca rendicién de cuentas y evaluacion de la calidad del trabajo. El ‘Intercambio de
Informacién’ suele ser un reclamo abiertamente entre médicos, y motivo de descalificacion
para la direccién. Parte del personal se involucra en el cambio, pero lo hace, més bien, de
palabra, pues, la actitud de resistencia de los demds trabajadores sirve de efecto de

demostracidn para socavar casi cualquier impetu individual por involucrarse intensamente.
Conclusiones

A manera de conclusién, en este capitulo se describi6 las condiciones de
infraestructura de los centros de salud San Julidn y San Pedro, la dotacion del tipo de
recurso humano con la que cuentan, las condiciones de los espacios donde se llevan a cabo

las practicas de salud, y el clima organizacional dentro del cual los trabajadores laboran.

La busqueda de atencion médica en los centros de salud San Julidn y San Pedro
implica para el usuario confrontarse con una serie de aspectos vinculados a micro-espacios
donde priman diversas expresiones de deterioro fisico, incertidumbre de recursos curativos
(medicamentos) e inconstancia en la aplicacioén protocolar minima de la atencién (falta de
instrumentos para tomar temperatura corporal y tension arterial). Las condiciones
materiales que definen cada uno de los micro-espacios (sala de espera, una pre-consulta o
una clinica médica) y objetos que las escenifican (mobiliario, instrumentos, medicamentos,
camillas, etcétera), son indicativos para los usuarios del tipo de espacio publico al cual
acuden y del trabajador que ahi labora. Hay desencanto tanto entre los usuarios como en los
trabajadores, debido a las condiciones materiales de los distintos espacios organizacionales.
Las expectativas de entrega de servicios por parte de los trabajadores a partir del
menoscabo en las condiciones laborales, mismas que definen en buena medida sus practicas
de salud, expresan una demanda cronica por mejores condiciones de trabajo. Para el

usuario, estas condiciones confirman la estigmatizacion de los servicios publicos.

Finalmente, el clima de trabajo sefiala algunas percepciones sobre las condiciones y
relaciones internas dentro de los centros de salud, las cuales reflejan tensiones hacia los
directivos por las condiciones de operacion, las formas de resolver desavenencias, el
manejo de la informacion, y las limitaciones de los estilos de direccion. Sin embargo,
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también debe sefialarse la satisfaccion de la mayoria de los trabajadores con la libertad con
la cual cada quien realiza sus labores, con el cuidado del patrimonio institucional, y con la
realizacidn personal, aspectos vinculados con la formacion y experiencia acumuladas por

cada uno de ellos.
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Capitulo VI

Espacios, practicas y relaciones sociales en los Centros de Salud

San Julian Chinautla y San Pedro Ayampuc

El capitulo presenta la manera en que los trabajadores de la salud de los centro bajo
estudio interactian normalmente con los usuarios en cuatro micro espacios de atencion de
salud observados. El proceso de busqueda de atencién por parte de los usuarios implica
entrar en interaccion con el personal institucional —guardidn, secretarias, enfermeras
auxiliares y médicos- reproduciéndose ciertas convenciones sociales e institucionales
prestablecidas, pero también, llevando adelante practicas diferentes a las normadas,
orientadas a restructurar las oportunidades de acceso a los contenidos de la politica de
salud, consistente en redefinir, politica y socialmente, las condiciones dentro de los cuales

se dan las practicas de salud.

6.1. La dinamica social en el Centro de Salud San Julian Chinautla

La observacion y registro de datos sobre los espacios, las pricticas de salud y las
relaciones sociales en el Centro de Salud San Julidn Chinautla'® fueron realizados en
diferentes momentos entre los meses de julio y diciembre de 2008, y ampliados entre
septiembre y octubre de 2009. En cada uno de los dias de observacién, el investigador
acudi6 vestido lo mds parecido al atuendo de cualquier usuario regular, con la finalidad de
confundirse entre éstos. Fue necesario ubicarse en diversos lugares dentro del centro de
salud siguiendo la ruta de atencién prestablecida, para registrar las condiciones materiales,
observar la manera en que se dieron y respondieron las préicticas de salud, y prestar
atencion a las caracteristicas de las relaciones sociales, todas ellas ubicadas en los

diferentes espacios-momentos del proceso de atencion institucional. En uno de los dias de

136 ., . . . . L . L.
La observacién y el registro de datos institucionales y fotograficos sobre los espacios, practicas y

relaciones sociales en el Centro de Salud San Julidn Chinautla fueron realizados en dias alternos, evitando
realizar observaciones en dias cuando hubieran actividades extraordinarias tnicas que alteraran la forma
rutinaria de operar en el centro de salud.
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observacion participante se pudo completar el proceso de observacion de la atencién al

participar como paciente. El motivo de la consulta fue el control de la presion arterial.

6.1.1. Las caracteristicas de los espacios, las practicas de atencion y las relaciones

sociales, segiin area de atencion en el Centro de Salud San Julian

A continuacion se describe la manera en que se organizan las pricticas de salud, los actores
que las realizan y las expresiones de agencia observadas durante el desarrollo de las
mismas. Seguidamente, se presentan las miradas del investigador, del trabajador y del
usuario sobre las dindmicas derivadas de las précticas de salud. Se cierra el apartado con
unas conclusiones sobre los aspectos anteriormente presentados del Centro de Salud San

Julidn.
6.1.1.1. El ingreso-recepcion: la identidad institucional del usuario

El ingreso o recepcion de usuarios es el inicio del proceso de atencion de salud por el cual
todo usuario debe pasar. Cada trabajadora de recepcion lleva sus propios lapiceros, y no
cuentan con papeleria oficial membretada. Se reutiliza papel desechado para crear y/o
completar la papeleria institucional, por ejemplo cuando los usuarios requieren de un carnet
de salud nuevo. Este nuevo carnet fue hecho a partir de un trozo de papel blanco de 10cm x
Scm, en donde se consignan un cédigo de registro (M887), la fecha (19 OCT 2009), el
nombre del usuario (en este caso el del investigador), y el sello oficial del Centro de Salud-
San Julidn (Fotografia 6.1.). Otros materiales son aportados por el propio personal
institucional en forma de donativo destinado para la compra de papel para los expedientes

médicos, fotocopias, y bombillas eléctricas para las diferentes salas o lamparas de pie.
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Fotografia 6. 1.

Carnet de salud hechizo, Centro de Salud San Julian Chinautla,
Guatemala, 2009.

/ : t e - 19 pcr. 2009
Mivonda

CENT:EO DE SA o
SAN JULIAN NVA. CHj LUIJI‘I)'I.A

Fuente: Miranda, 2008a.

El equipo consta de una computadora y una médquina de escribir mecanica, ambas
en desuso por falta de mantenimiento y repuestos. Los unicos instrumentos visibles son los

sellos oficiales del centro de salud.

La atencidn se inicia a las 05:45am con la entrega por parte del guardian del edificio
de los primeros nimeros para acceder a la atencion. Este, quien duerme en el edificio ‘B’,
es el primero en iniciar sus labores, abriendo las puertas del centro de salud a las

05:50am.,El personal que atiende es el que decide cuantas boletas se distribuyen.

Al no haber cita para el usuario, no hay una hora de recepcion especificamente
acordada para el servicio (como, en principio, pero no de facto, ocurre en el servicio
sanitario privado), razén por la cual el usuario tendrd que permanecer en el centro de salud
dependiendo del turno que le toque. Algunos de los usuarios que acuden a esta hora
temprana se van aglomerando en la Sala ‘a’, mientras que otros optan por volverse a su
casa para atender asuntos familiares y volver poco antes de las 07:00am cuando da inicio el
registro administrativo. Sin embargo, quienes realizan trdmites administrativos pueden
llegar en cualquier momento de la mafiana. Posteriormente, son las secretarias y el personal
de enfermeria quienes llegan al recinto (alrededor de las 06:55am). Los médicos son los

ultimos en aparecer, entre las 07:10am y 07:20am.
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El centro de salud establece cuotas promedios diarias de pacientes por médico:
veinte pacientes para los médicos que laboran cuatro horas y cuarenta pacientes para
aquellos médicos de ocho horas (o un promedio de 12 minutos por paciente). Tal medida no
s6lo estd prohibida, sino que también no estd sujeta a ningin tipo de sancién administrativa,
aun siendo del conocimiento de las autoridades de salud. Una vez que los usuarios se
ubican en la sala de espera, se distribuyen de manera circular, quedando al alcance de la

vista del personal institucional (Fotografia 6.2.)
Fotografia 6. 2.

Distribucion espacial de los usuarios en la sala de espera, Centro de Salud
San Julian Chinautla, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

Conforme como se van aglomerando los usuarios, y ante la escasez de asientos, una
parte de ellosva formando grupos de dos a cinco personas para conversar, las cuales
terminan por extenderse hacia las dreas verdes del edificio, atentas todas al llamado del
personal para formarse. Otros usuarios, principalmente mujeres jovenes, se ubican en el
pasillo entre las salas ‘a’ y ‘b’ y, durante todo el tiempo de espera, alburean sobre el
examen de Papanicolaou, mientras que otro grupo de mujeres de mayor edad s6lo sonrien

ante tales comentarios, evitando mirar de frente a quienes los hacen.

Para dar inicio al registro oficial, una de las secretarias, con el apoyo del guardidn,
ordena a los usuarios en una sola fila, siguiendo el orden de los niimeros dispensados.
Luego, vuelve al escritorio para ordenarlo rdpidamente e iniciar el registro de usuarios de
acuerdo con la numeracién. Conforme se realizan los primeros registros, la otra secretaria —
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una enfermera auxiliar- busca los expedientes médicos de los usuarios de acuerdo a su
nimero de carnet. La actitud y conducta de ambas secretarias, en general, denotan
dedicacién al trabajo. La atencién es rdpida y cordial y, algunas veces, de rechazo
aclaratorio y sin rodeos, especialmente cuando las demandantes no son los titulares del
tramite que solicitan'®’. Mientras anota los datos del demandante en el libro de registro, la
secretaria rara vez lo ve directamente a los ojos, excepto cuando entrega o devuelve el
carnet o indica al usuario hacia donde debe proseguir. Inmediatamente, ve al siguiente de la
cola, y repite el mismo procedimiento: solicitud del carnet, anotacién de datos,
complementado con la extraccion y apilado de los expedientes médicos por parte de la
segunda secretaria. Su conducta denota prisa por enviar a los pacientes a pre-consulta, dado

que los médicos ya han empezado a llegar y se dirigen a las clinicas.

Sdlo en pocas ocasiones se da un didlogo poco estructurado, especialmente, cuando
algunas usuarias re-consultan y solicitan pasar con el mismo médico que las ha atendido
anteriormente, o bien con otro cuando no estdn satisfechas con la atencién previa. Ante
ello, cualquiera de las secretarias suele responder al usuario diciéndole que no depende de
ellas el hacerlo, sino que debera hacertal peticion al personal de enfermeria que atiende en
la pre-consulta. La aclaracion es breve y sin mirar a la usuaria a los ojos, debido a la prisa
que tienen las secretarias por documentar a cada usuario. Una vez registrados los usuarios

son enviados hacia la pre-consulta, ubicada en la sala ‘b’.

Aunque hay préicticas que exigen acciones correctivas casi constantemente, tales
como el establecimiento de cuotas de acceso o el uso de papeleria de desecho, ninguna de
ellas parece invalidar la acciéon de los trabajadores y comprometer la legitimidad de las
pricticas o de la institucion. Parece haber cierto acomodo e indiferencia ante las mismas,
tolerdndose las inadecuadas condiciones materiales propias de este espacio, y la manera en

que se dan y reciben las acciones.

""Las respuestas de las solicitantes ante tal negativa es de justificacién o duda. Con frecuencia utilizan
justificaciones con la intencién de persuadir al personal institucional para conseguir el objetivo de la visita:
“fijese que la interesada -la persona titular- no puede venir porque esta trabajando y no le dan permiso”, “Es
que yo no puedo venir todos los dias porque me queda lejos y tengo nifios, y s6lo le estoy haciendo un favor a

la interesada”, “; Sera que usted no me la puede entregar aunque yo le firme de recibido?”.
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Por su vestimenta, la mayoria de los usuarios que acuden a los servicios parecen ser
de escasos recursos'*. La ropa del personal institucional no difiere sustancialmente de la de
los usuarios. En muchas ocasiones, el tnico factor de distincion entre empleados y usuarios
es el lado que cada cual ocupa dentro de las unidades de atencion, el gafete institucional o
el chaleco con logotipo del Ministerio de Salud que los trabajadores llevan puesto. En
cuanto a la interaccion, durante la formacion de la cola, puede llegar a haber contacto fisico
entre la secretaria y los usuarios, pero sélo proximidad fisica entre los usuarios. Durante el
registro, la coparticipacion entre el usuario y el funcionario es asimétrica en varios
aspectos. Mientras la secretaria permanece sentada los usuarios estdn de pie haciendo la
cola, observandola y respondiéndole. El didlogo acd es estructurado, de tal manera que la
secretaria repite las mismas preguntas a todos los usuarios: nombre, edad, direccion
domiciliar. El registro del sexo del usuario lo determina ella sin preguntar. Estos se limitan
a responder tales preguntas y pocas veces amplian el didlogo para inquirir sobre
procedimientos administrativos, horarios de atencién y acceso los fines de semana.

Ademads, la secretaria ordena al usuario hacia donde dirigirse y éste simplemente obedece.

Desde la mirada de los trabajadores, se sefiala la existencia de diferente carga
laboral durante los dias de la semana. Uno de ellos declara: “Todos los dias hay trabajo,
especialmente los lunes, miéreoles y jueves”>”. También tienen presente las inadecuadas
condiciones de trabajo con las que se opera en la Secretaria cuando dicen: “No tenemos los
recursos suficientes para hacer el trabajo. Como puede darse cuenta, utilizamos lo que
tenemos al alcance o lo que podemos aportar nosotras. Del area de salud le dicen a la
directora que no hay dinero o que hay retrasos en los envios del Ministerio de Finanzas,
pero nosotros no sabemos si es verdad o no. La directora tiene buenas relaciones con el
alcalde, y es a través suyo que ella consigue algunos recursos para el centro de salud”'*.
Estas condiciones sefialadas por la trabajadora del centro de salud contrastan con lo
dispuesto en el articulo 58 del Reglamento Orgédnico Interno del Ministerio de Salud

(13

(Anexo 14) que responsabiliza a la autoridad del drea de salud para “...asegurar la

138 No existen registros oficiales que den cuenta de este tipo de caracteristicas de los usuarios.
Informante Clave N° 1, 2008.
"““Informante Clave N° 1, 2008.
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articulacion y funcionamiento eficaz y eficiente de la red de servicios departamentales y de

los establecimientos sanitarios que la conforma”.

Las précticas en la secretaria estdn organizadas para agilizar el registro médico y el
pronto trasiego de los usuarios a la pre-consulta. Sin embargo, hay excepciones. Como lo
comenta un trabajador: “Generalmente, las personas vienen, piden su nimero y hacen cola
para que se les registre y poder pasar a consulta. Pero, en ocasiones algunas de ellas le
hablan a uno para evitar pasar con un médico en particular. Esto ocurre especialmente
cuando vienen por re-consulta, diciendo que lo que el médico al que quieren evadir les ha
dejado de tratamiento no funciona. Lo que yo les digo es que se lo digan a las enfermeras
de pre-consulta porque son ellas quienes distribuyen a los pacientes con los médicos, y no

y ’ 141
nosotras aca en secretaria” .

Las enfermeras son conscientes de cierta mejora en la operacion del centro de salud,
al compararla con la situaciébn que imperaba con las administraciones anteriores,
remarcando la diferencia que esto ha implicado para su trabajo: el maltrato verbal y las
relaciones tensas entre el director del centro de salud anterior y el alcalde eran patentes.
Con la actual directora no s6lo hay aceptacion por parte de la gente y de casi todo el
personal del centro de salud, sino también apoyo hacia el centro de salud, casi

incondicional, por parte del alcalde.”'*

. Esto ha permitido, en ocasiones, comprar tinta para
la impresora, disponer de transporte para la vacunacién y el trabajo comunitario, y hasta

para clorar los depdsitos municipales de agua.

Desde la mirada de los usuarios, en el centro de salud se opera tanto en momentos
de abastecimiento como en situaciones de escasez de insumos. Es corriente, entonces, que
de boca en boca se informe cudndo hay medicamentos en el centro de salud, lo cual
funciona como el principal factor disuasivo o persuasivo para que muchos usuarios acudan
al mismo tiempo en busca de atencion de salud'®. Una usuaria sefialaba la manera en que
se resolvia la atencion médica en momentos de escasez: “A mi me gustaba el modo de ser

del doctor.... él me atendié con todos los embarazos de mis nifios, y cuando yo pasaba

"“nformante Clave N° 34, 2009.
“nformante Clave N° 1, 2008.
“Informante Clave N° 32, 2009.
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consulta con él, siempre me daba alguna medicina que no habia aqui en el centro, y que €l
la trafa de su clinica”'**, Ademads, los usuarios catalogan la buena atencién en funcién del
trato. Varios informantes coincidian en que las secretarias son amables y lo atienden répido
a uno'®. La principal limitante, sin embargo, es el acceso: “el Unico problema es que hay
que madrugar para recoger un niimero, lo cual obliga a algunas mujeres a dejar su rutina
familiar momentaneamente para resolver el acceso a la atencién de sus problemas de salud:
“nosotras que venimos temprano cuando calculamos que el guardian ha abierto y esta
dando los numeros, recogemos el nuestro y volvemos a casa para hacer el desayuno. Luego
volvemos a las siete, cuando sabemos que vienen las secretarias de recepcidn para no

14
perder nuestro turno™'*°.

6.1.1.2. La pre-consulta médica: la continuidad de la redefinicion del usuario.

La pre-consulta médica es el siguiente paso al cual acuden los
usuarios.Administrativamente, esto implica la continuidad en la definicion de las
caracteristicas del usuario, consistente en la toma de datos fisioldgicos y fenotipicos, y su
registro en el expediente médico. Socialmente, supone un espacio normativamente
estructurado para las practicas de salud, pero con posibilidades para la negociacién y la

alteracion del destino del usuario y de su expediente médico.

La pre-consulta es un drea improvisada contigua a la puerta de la farmacia que
ocupa parte de la sala ‘b’y es identificable solamente por un letrero montado sobre uno de
los muros (Fotografia 6.3.). Esta drea ocupa un espacio fisico de poco mds de nueve metros
cuadrados. Ahi, el personal de enfermeria auxiliar toma los signos vitales (temperatura,
tension arterial y datos antropométricos) de cada usuario. El espacio, algo ligubre por mal
iluminado, es bastante incomodo. Tanto para los usuarios como para los trabajadores. Los
primeros deben permanecer de pie y aglomerados, debido a que en esa misma sala
confluyen otros usuarios que van a la farmacia para recibir o recoger algiin medicamento, o

para hacerse alguna prueba bioquimica de laboratorio.

“Informante Clave N° 32, 2009.
"Tnformante Clave N° 9, 2008; Informante Clave N° 16, 2008; Informante Clave N° 32, 2009.
Y8 nformante Clave N° 32, 2009.
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Fotografia 6. 3.

Area de pre-consulta, Centro de Salud San Julian Chinautla, Guatemala,
2009.

Fuente: Miranda, 2008a.

El mobiliario de la pre-consulta estd constituido por una mesa de madera utilizada
por el programa de nutricion y seguridad alimentaria para tomar la talla a los recién nacidos
e infantes menores de un afio, un par de bancas de madera, y dos sillas plésticas
denominadas ““fisiologicas” (con un hoyo central en el asiento de uso para pacientes
enfermos del codlera), todos con diferente grado de deterioro. Ademds, los asientos
disponibles son compartidos con usuarios de otros servicios, tales como laboratorio y
farmacia. El equipo estd constituido por una bascula metdlica con escala en centimetros y
un estetoscopio (Fotografia 6.4). Desde hace varios meses no hay tensidmetro ni
termémetro en el centro de salud por lo que a los usuarios no se les documenta estos dos
signos de suma importancia para la atenciéon médica. Resta sefialar que el tnico tensiémetro

es propiedad de una de las médicas.
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Fotografia 6. 4.

Mobiliario y equipo de la pre-consulta, Centro de Salud San Julian
Chinautla, Guatemala, 2009.

Fuente: Miranda, 2008a.

El personal que atiende en la pre-consulta son dos auxiliares de enfermeria. En la
ocasion en que el investigador observd el proceso, también estuvieron presentes dos
estudiantes de enfermeria que realizaban sus précticas profesionales. Una de las enfermeras
auxiliares lidera las acciones de atencion y aligera las interacciones con los usuarios
haciendo bromas. Su tono alto de voz, sonrisa permanente y la atencién amena que
dispensa hacia cada usuaria en particular relaja mucho el ambiente y agiliza el trabajo. La
segunda enfermera auxiliar mantiene una expresion mds parca, mientras que las dos
estudiantes adoptan una postura mds parecida a la de la lider, utilizando un tono de voz y
una postura corporal que denotan su disposicion a atender a los usuarios. Las practicas de
salud en este espacio-momento siguen una rutina prestablecida que se repite, al menos
durante los dias que el investigador asistié a observar la dindmica de esta operacion en el
centro San Julidn. Mientras que la lider toma la tension arterial a cada usuario (cuando
alguna de las médicas presta su esfigmomandémetro o tensiémetro), una estudiante registra
los datos, y la otra pesa y mide a los usuarios. La otra enfermera esta atenta a recoger y
llevar los expedientes hacia las clinicas, y a indicar a los usuarios que se trasladen,

nuevamente, a la sala de recepcién donde seran llamados por los médicos.

Los usuarios se agrupan por afinidad, pero también por azar. Sus conversaciones

giran en torno al padecimiento o los sindromes que denotan malestares inespecificos ante
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los cuales hay opiniones de las mads variadas que van desde experiencias personales
similares a los sintomas y signos expresados por los dolientes hasta las experiencias mds
metafisicas vividas por alguno(a) de los presentes o algin conocido cercano. Inicialmente
dispersos, los usuarios se van aglomerando en la medida en que van siendo enviados desde
recepcion, y esperan que las enfermeras los deriven hacia los consultorios médicos. Cada
usuario es llamado siguiendo el orden en el cual fueron apilados los expedientes. Todos
ellos mantienen puesta la mirada sobre el personal de enfermeria ante la expectativa de ser

llamados para ser pesados y medidos.

Procedimentalmente, los trabajadores investigan sobre la condicion fisica y
fisiolégica del usuario en turno mediante procedimientos de medicién estandarizados y
rutinarios aplicados a todos los usuarios sin excepcion. Con ello se prosigue a la reduccién
del usuario a un minimo de datos que dan cuenta de una parte de su individualidad. Los
usuarios, mientras tanto, permanecen de pie, acatando y respondiendo a las directrices y
procedimientos del personal de enfermeria. Una vez finalizado su registro, los usuarios son
convidados a volver a la sala de recepcion para ser llamados a consulta por los médicos. A
lo largo del proceso de registro de datos, apenas se oyen algunos murmullos entre los
usuarios. La expectativa a ser llamados mantiene atentas las miradas hacia el personal de

enfermeria.

Es en este momento cuando algunos de los usuarios abordan a la auxiliar de
enfermeria para alterar el destino de su expediente y, por tanto, de las consecuencias de la
atencion médica. La finalidad es (re)orientarlo hacia una de las médicas con quien se tiene
confianza por algin grado de familiaridad o por la eficacia de experiencias anteriores. Asi,
cuando parece haber confianza entre ambas, la peticién es mds franca, con tono de voz més
agudo. Incluso suele apreciarse cierta naturalidad en la conversacion. Sin embargo, cuando
no parece haber tal familiaridad entre usuaria y trabajadora, la usuaria recurre a utilizar un
lenguaje de sumision, modulando la voz y exponiendo argumentos que justifican su
peticion. Este tipo de acciones sucede, sobre todo en tres situaciones: a) cuando se trata de
una re-consulta, y se justifica por la ineficacia del tratamiento recibido por otra de las
médicas; b) por insatisfaccion ante la mala atencion recibida en la consulta anterior; y c¢)

cuando se ha construido una relaciéon de afinidad con una médica en particular, y el
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usuario(a) quiere seguir siendo atendido/a por ella, aun cuando haya sido atendida

previamente por otra.

Desde la mirada del investigador, el deterioro de la infraestructura y la escasez de
los medios de trabajo no son casuales ni neutrales. Las condiciones materiales y simbdlicas
en torno al espacio, los sujetos y sus practicas de salud forman parte de un continuum de
decisiones politicas intencionadas, el cual, al manifestarse concretamente, refuerza un

determinado tipo de materialidad y de representaciones sociales de lo publico sanitario.

La escasez de equipo devela una condicion restrictiva para el examen de la
condicion del usuario. Carecer de informacion sobre la tensién arterial y la temperatura
corporal del usuario implica desconocer dos datos vitales para el diagndstico y el
tratamiento, especialmente cuando se trata de usuarios-pacientes con desérdenes de presion
arterial, o de enfermos con procesos patogénicos. No sorprende, entonces, que la
agilizacion de los procedimientos en la pre-consulta sea vista como un mero tramite
administrativo para alcanzar la atenciéon médica, en tanto que las pricticas de salud
realizadas en esta fase de la atencion refuerzan el caricter puramente transitorio del trabajo

del personal no médico.

En las practicas de salud aqui desarrolladas también se imponen barreras de diverso
tipo que constituyen una demarcacion de posiciones sociales prestablecidas para los
coparticipantes. Igualmente, la vestimenta institucional del personal supone simbdlicamente
una diferenciacion entre actores pese a la calidez del trato dispensado por el personal
institucional y a la horizontalidad que puedan suponer las relaciones mutuas de confianza y

reciprocidad.

Finalmente, la agilidad procedimental con la que operan los trabajadores obedece a
dos consideraciones; por un lado, a la dindmica de interaccion que exige la aplicacion
practica de tecnologias y procedimientos sencillos y, por otro, a que todo el personal de
pre-consulta trabaja, al igual que en recepcidn-secretaria, en funcién del proceso de
atencion médica. En otras palabras, las practicas de salud en la pre-consulta no s6lo buscan
descargar de esa tarea a los(as) médicos cuando no representa ningun resultado definitorio

sobre el motivo de consulta por el cual acudi6 el usuario.
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Desde la perspectiva de los trabajadores, ademds de carecer de insumos necesarios,
deben operar sin una parte del equipo necesario, lo cual reduce ipso facto su capacidad de
atender adecuadamente. Al respecto, una enfermera auxiliar sefial6: “Hemos pasado varios
meses sin tensidmetro, hasta que una de las médicas presté el suyo, el cual utilizamos en la
actualidad en la pre-consulta. Ademads, llevamos varios meses sin termémetro, razén por la
cual todos los pacientes no tienen registro de la temperatura corporal. Los lapiceros los
ponemos cada quien y los expedientes donde anotamos los datos de los pacientes son de

papel usado™'"’.

Tal situacién es habitual: “Trabajar asi, comenta un trabajador, es algo regular en
los servicios de salud. Ya no preguntamos al drea de salud, porque siempre nos dicen lo
mismo: no hay dinero para comprar equipo”'*®. Por consiguiente, dicha situacién ha
dependido dela iniciativa de los trabajadores que, contrariamente a lo establecido en el
Capitulo V del Cédigo de Salud establece que es “el Estado quien asignara los recursos
necesarios para el financiamiento publico de la prestacién de servicios de salud para
atender a la poblacién en general...” (Anexo 14). Sin embargo, son los trabajadores del
centro de salud quienes han tenido que subsidiar con gasto de su bolsillo la compra de
insumos que permiten que el centro de salud siga funcionando: “ya sabemos que no
contamos con recursos, asi que mejor buscamos la manera de resolverlo desde acd, en el
centro de salud, colaborando cada quien de su propia bolsa: todos un poquito. Algunas
veces la directora consigue algunos recursos como papel o tinta por parte del alcalde, pero

no es algo regular”'®.

Desde la mirada de los wusuarios, la incomodidad del espacio casi pasa
desapercibida, dado el poco tiempo que pasan en la pre-consulta. La interaccién en este
espacio-momento es relativamente breve y muy estructurada, de tal manera que
practicamente es el personal institucional quien habla entre si o bromea con los usuarios.
Estos usualmente se limitan a responder a algin comentario ajeno al procedimiento de
salud, o a acatar una directriz del personal, sin posibilidad de entablar una verdadera

conversacion: “siga a la enfermera que lleva los expedientes —dice la enfermera que pesa y

T Informante Clave N° 32, 2009.
8 Informante Clave N° 32, 2009.
% Tnformante Clave N° 1, 2008.
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mide- a la sala de espera, que ya la llamaran”"’. Las opiniones de los usuarios se centran
en la rapidez de la atencion y el buen trato: “las enfermeras lo pesan a uno y le toman la
presién y s6lo nos dicen si todo estd bien o no. Luego seguimos a la enfermera que lleva

nuestros papeles™'>".

6.1.1.3. La consulta médica: la atencién en la clinica médica >

La consulta realizada en la clinica médica representa el tercer espacio-momento del proceso
de atencidn de salud. En ella se concentra el motivo principal por el cual la mayoria de los
usuarios acude al centro de salud. En este momento, la interaccion pasa de ser publica a ser
privada e individualizada en el proceso de resolver el motivo por el cual el usuario ha

acudido al Centro. Es cuando el médico reproduce y legitima su papel y su profesion.

Todos los consultorios cuentan con una camilla metdlica cubierta con la misma
manta todo el dia, un escritorio y silla metalica para uso de los (as) médicos(as), y una o
dos sillas de pléstico destinadas a los usuarios. Complementa el mobiliario un librero de
metal. En cuanto a los insumos, todos los médicos utilizan el dorso de papel usado para
hacer los recetarios y completar los expedientes médico-clinicos. Cada carro de curaciones
tiene una dotacion de baja-lenguas, desinfectante liquido y guantes. Por lo regular, todos los
médicos mantienen reservadas algunas muestras médicas de su propiedad para utilizarlas
con algunos usuarios. Como equipo institucional”®, cada médica (o) cuenta con un carro
para curaciones, y una ldmpara de cuello de ganso, la mitad de éstas inservibles. Hay
solamente un otorrino—laringoscopio154, el cual se prestan de un paciente a otro a lo largo
del dia. Ademads, cada médico(a) lleva su propio instrumental de trabajo consistente en un

estetoscopio, un tensiometro, un termémetro, y un martillo de reflejos.

La interaccion se inicia con el llamado a viva voz del usuario de turno por parte de

la médica, estando ella parada en la puerta de entrada de su clinica o sentada en su

* Informante Clave N° 32, 2009.
! Informante Clave N° 32, 2009.
152 Esta seccién describe la experiencia vivida por el propio investigador como usuario-paciente.
'3 Para el trabajo, algunos médicos llevan consigo un esfigmomanémetro o tensiémetro de su propiedad.
Nadie, sin embargo, porta un termdémetro, lo cual contribuye a que a los usuarios no se les registre la
temperatura corporal.
154 . . .
Las baterias para que funcione este aparato son compradas mediante la colecta que hace el personal

médico del centro de salud cada vez que es necesario.
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escritorio’””. Una sonrisa da la bienvenida e inmediatamente se solicita al usuario tomar
asiento. Se da paso al interrogatorio del usuario mediante preguntas sobre el motivo de su
consulta. En este momento, el usuario, redefinido como ‘paciente’, es quien abunda en la
exposiciéon de su malestar. El médico se limita a escuchar, ir anotando en el expediente
médico, y ampliar la exposicién del otro con nuevas preguntas. La interaccién es comoda y
las miradas de ambos individuos se dirigen de manera alterna al expediente y al rostro del

otro. Este momento apenas alcanza un minuto.

Una vez finalizado el interrogatorio sobre el motivo de consulta —hipertension
arterial, en el caso observado- se prosigue a la fase de exploracién fisica. En aquella
ocasion, ésta se llevd a cabo dentro del perimetro del escritorio. La médica se levantd y se
limit6 a tomar la presion arterial, permaneciendo el usuario en su asiento. El procedimiento
dur6 un minuto. Seguidamente, ella volvié a su asiento, hizo el registro de los datos
objetivos y fue verbalizando los hallazgos y sefialando el medicamento que iba a recetar, y
el procedimiento para obtenerlo en el mismo centro de salud. De inmediato, dirigi6 la
mirada al usuario, entregé la receta y despidi6 al ‘paciente’. Este momento duré alrededor
de seis minutos, y la proximidad fisica durante la consulta médica estuvo entre cercana e

intima.

Sin embargo, no todas las practicas de salud tienen este cariz. Précticas abusivas e
impunes han sido observadas por el investigador y el profesional sefialado se ha defendido
arguyendo que las mismas son una practica regular en el centro de salud. El tinico médico
hombre es catalogado, tanto por el personal institucional como por los usuarios, de abusivo
e irresponsable en cuanto a la atencidn a pacientes. En una ocasion, durante uno de los dias
de visita de observacion, éste viol6 impunemente todas las normas de atencién sin que se
diera ningun tipo de sancion como consecuencia de ello. Cuando una enfermera auxiliar
habia repartido la primera tanda de cinco expedientes por cada médico, este médico salié
del centro de salud para acompaiiar a una compaiera de trabajo a la estacién de buses. Al
volver, poco mds de treinta minutos mds tarde, traia consigo una bolsa con pan. Pasé frente

a todos los pacientes, enfadados éstos por tanta espera mientras otros ya habian sido

1557 o o . {1 . . . .
La tnica excepcion fue una de las médicas, quien sali6 a la puerta de su clinica y procedié a llamar con su
nombre al usuario viéndole de frente y sonriéndole. Cabe sefialar que es, junto con la directora, la que mas

afios lleva trabajando en el servicio publico.
217



atendidos y se habian retirado del centro de salud, y se dirigié hacia el comedor. Se sirvié
café y se senté a merendar. La enfermera responsable de repartir los expedientes se acercé a
él para recriminarle su irresponsabilidad. Este se limit6 a decirle que ella no era alguien con
derecho a llamarle la atencién, y que de todos modos, todos los trabajadores en este centro
de salud tenfan ‘cola machucada’, y siguié comiendo. Volvié a su consultorio veinte

minutos mas tarde.

Desde la mirada del investigador, las précticas de salud en la clinica médica, aunque
funcionalmente procedimentales, guardan una fuerte carga socio-emocional y simbdlica. En
la fase de interrogatorio, se reproduce un tipo particular de estructuracion de la
comunicacion y proximidad fisica entre los actores. El interrogatorio es dirigido casi de
manera unidireccional por el médico mediante preguntas directas respondidas de igual
manera con algunas pocas ampliaciones por parte del usuario. Durante las mismas, los
semblantes de ambos permanecen serenos con pocos encuentros visuales, y la proximidad

se ve limitada por la distancia del ancho del escritorio.

Durante la exploracién fisica que sigue, ambos aspectos cambian sustancialmente.
Aun dentro de cierta estructuracion normativa diseflada para este tipo de interacciones, la
acciéon comunicativa se da principalmente mediante el contacto fisico y los gestos. La
proximidad fisica en esta fase llega al contacto fisico, aunque casi no hay cruce de miradas.
La misma dura alrededor de un minuto y medio, y ocurre en el mismo lugar donde el
usuario permanece sentado. Finalmente, en el tercer momento, se retoma la comunicacion
verbal y visual donde se expone el plan de resolucion del problema de salud mediante la

extension de una receta.

En general, es el médico quien (re)define el tiempo y, en gran medida, la manera
como transcurre la interaccidn, a partir de las caracteristicas individuales de cada usuario-
caso que atiende. Aunque las relaciones de poder entre actores estdn claramente
diferenciadas, surgen espacios para el regateo y la negociaciéon. A partir de conocer el
diagnéstico y tratamiento, existe la posibilidad de manipulacién por parte del usuario para
acceder a otros recursos no institucionales, tales como las muestras gratuitas de
medicamentos. De ahi, la posibilidad de agencia que va mads alld de una mera derivacion de

las restricciones ampliamente conocidas por ambos actores.
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Esta posibilidad de negociacién del usuario (que no fue experimentado por el
investigador) responde a una realidad ampliamente practicada por los médicos y conocida
por la poblacion. El acceder a muestras gratuitas de medicamentos se ha convertido en una
opcién informal con la que se opera en la red de servicios publicos de salud. Sin embargo,
no todos los usuarios acceden a este recurso. Para lograrlo, operan otras condiciones que
van mds alld del perfil y necesidades del usuario y la mera situacién de interaccion del
momento. Influyen aspectos tales como el tipo de relaciones que guardan médico y usuario,
el grado de confianza entre ambos, y la experiencia previa de esta forma de proceder. De
ahi que en algunos casos, el médico ceda ante tal peticiones y salvaguarde la situacion de
interaccién, mientras que en otras ocasiones sea indiferente ante las disrupciones de su

accionar.

También hay préicticas abiertamente disruptivas, abusivas e impunes, vinculadas al
médico, apreciadas durante la observacion no participante. Las mismas tienen un efecto
perverso de demostracion ante los otros, fortaleciendo tanto el estigma sobre los
trabajadores publicos y sus practicas de salud, como del tipo de instalaciones con el cual se
cataloga al centro de salud publico. De ahi que los argumentos argiiidos por el trabajador en
su defensa expresen una situacion de arbitrariedad que puede caracterizar la dindmica de
operacion en una institucioén publica como ésta, y que ha sobrevivido por la indiferencia en
la caspide del sistema por eliminar este tipo de acciones y prescindir de este tipo de

profesionales.

La postura de los médicos con respecto a las condiciones en las cuales se llevan a
cabo las précticas de salud denota su consciencia de lo inadecuado de los insumos con los
que trabajan, y lo insuficiente del equipo: “Las condiciones de los servicios son precarias.
Tendriamos que mejorar el equipo e insumos para las emergencias, y los medicamentos™"*°.
Esta realidad de carencia de insumos para el trabajo no parece ser coyuntural sino habitual,
expresando un fenémeno crénico de menoscabo. La actitud de los trabajadores connota su

(13

impotencia para cambiar la situacion: “... yo conozco las normas del nivel en que estoy,
pero, aun asi, si se carece de los medios para realizar las tareas, es algo que no me gusta

porque como médica, soy competente para hacer la maniobra o la accién que requiere la

136 Tnformante Clave N° 1, 2008.
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emergencia en ese momento, pero, al no tener los insumos, no puedo hacer nada”'”’. Por
otro lado, estas quejas denotan escasez sistematica de recursos para el trabajo: “Esta
escasez viene de unos diez afios hacia aca... hay mas problema y dificultad para obtener los
insumos. Y eso es lo que me molesta a veces, que aplicar la norma implica algin tipo de
medicamento que aqui en el centro de salud no hay, y una como médica tiene que irse por

s 1
otra opcion fuera de la norma”'*®,

(13

Para otra médica, tal condicidn, al parecer, se agudiza continuamente: . ahora,
por ejemplo, tenemos seis meses de no tener tinta para la impresora. No tenemos equipo
para emergencias. Desde hace dos meses no tenemos un aparato para tomar la presion
arterial a pacientes embarazadas o con problemas de tension arterial, y que deberian ser
controlados.”". Con respecto a la carga laboral, una médica reconocié el cdlculo arbitrario
de cuotas de pacientes para cada médico a partir del nimero de horas laborales: “No esta
normado, pero, casi siempre el médico con contrato laboral de cuatro horas atiende veinte
pacientes y el médico con contrato de ocho horas, cuarenta pacientes. En este servicio se
ven sesenta pacientes, veinte ven el médico de cuatro, y cuarenta el de ocho horas, y hasta

ahi eso es lo normal. Si hay mas médicos ya termina uno viendo sélo diez pacientes™'.

Otra médica senal6 que el trabajo se realiza bajo normas de excepcionalidad
consensuadas internamente, con el conocimiento de las autoridades superiores, pero sin

ningin tipo de sancion efectiva: “Los médicos de ocho horas deben atender cuarenta

59161

pacientes, y el de cuatro horas, veinte” ”'. Sin embargo, puede que el médico vea menos

pacientes que la cuota ticitamente pre-establecida: “Por lo regular trabajo veinte 6
veinticinco pacientes y, asi como ahora, que hay tres médicas mds trabajando aca,

. . 162
solamente atenderemos a diez pacientes cada una”'®%.

Con cierta frecuencia, los médicos se apartan de las normas de atencidn,
especialmente en el tema de los medicamentos y pruebas de diagndstico complementario.

Tales excepciones se generan a partir de las caracteristicas del otro —el usuario-: “Yo trato

157 Informante Clave N° 1, 2008.
158 Informante Clave N° 1, 2008.
159 Informante Clave N° 4, 2009.
160 1pformante Clave N° 1, 2008.
1! Informante Clave N° 4, 2008.
12 Informante Clave N° 4, 2008.
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de cumplir las normas de atencién hasta lo mds posible. La excepcidn con algin antibitico
se debe a que los pacientes hacen resistencia al medicamento; por eso lo cambio con
respecto a lo que me dice la norma™'®. En otras ocasiones, sin embargo, es la condicién de
gravedad o de riesgo social de la enfermedad percibida por el médico que le exige aplicar
un criterio de excepcionalidad, recetando un medicamento inexistente en los protocolos de

atencion médica.

En cuanto al uso de pruebas complementarias, es por interés del médico pedir
examenes de laboratorio aun cuando no forman parte de los requerimientos para ese nivel
de atencion: “He mandado a personas a hacerse estudios como tomografias en algunas
instituciones de las cuales he indagado que la gente ha pagado mds barato. Por ejemplo,
cuando un paciente necesita hacerse un estudio del cerebro, crdneo, trauma y va con una
receta de acd, en estos centros diagnosticos les han cobrado menos. Entonces, yo me siento

. . . . . 164
bien, porque lo que me interesa es ver el estudio para tratar efectivamente al paciente” .

Para el tratamiento de algunos pacientes, todos los médicos, en mayor o menor
medida, recurren al uso de muestras médicas'®. Una de las médicas decia: “A veces,
cuando no hay medicamentos acd en el centro de salud o el problema del paciente es
complicado, les doy muestras gratuitas de medicamentos. Junto varias de las muestras que
me dejan los visitadores médicos que me visitan acd en el centro de salud o en mi clinica, y

. . . . 1
logro completar varios tratamientos para mis pacientes”' .

Sin embargo, las médicas también reconocen los limites de esta accién, aunada a la
escases institucional: “muchas veces nos quedamos solamente en extender una receta,
debido al desabastecimiento del medicamento, o porque no forma parte del listado basico
de medicamentos del segundo nivel de atenciéon”'®” 19 Ante ello, la respuesta del usuario

(13

es de enfado y protesta: al salir de la clinica se ha escuchado, algunas veces,

expresiones soeces, recriminan que la receta no sirve, que para qué esperaron tanto tiempo

163 Informante Clave N° 26, 2008.
164 Informante Clave N° 4,2008.
165 Tpformante Clave N° 26, 2009.
1% Informante Clave N° 4, 2008.
17 Informante Clave N° 1, 2008.
'8 Informante Clave N° 4, 2008.
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ya que no se les da el medicamento. Algunas veces rompen las recetas y las arrojan al cesto

1
de la basura”'®.

Finalmente, el horizonte de expectativas connota un escenario dificil. Comenta un
médico: “No veo un buen futuro en lo que al ministerio se refiere en estos afios que vienen.

Todo lo contrario. Si no aumentan un presupuesto no vamos a salir adelante”'"".

Los usuarios, por su parte, diferencian entre la atencion dispensada entre el personal
médico. El trato y la eficacia son dos aspectos que suelen mencionar. Asi, una usuaria se
quejaba: “Las dos veces que he pasado con el doctor, no me ha resuelto el problema por el
que traje a mi hijo. Pasé con tos por dos semanas, y hasta que lo vio la otra doctora en dos

, ., e 5171
dias dejé de toser mi hijo”"’

. En ese mismo sentido, otra usuaria dijo: “La otra vez vine a
consulta por un dolor en el abdomen y el doctor, el inico hombre, solamente me dio algo
para el dolor, y me dijo que hiciera dieta porque era gastritis. Y como no se me quitaba, le
hablé a la enfermera para que me pasara con la doctora que me atendié en otra ocasion, y
también me dijo que era gastritis, pero, a diferencia del doctor, me dio varias medicinas y
dieta, y si, se me quit6 el dolor”'’. Otra usuaria mas sefialé el maltrato en el cual incurrié
con dicho médico: “Yo busco a la doctora porque el doctor es abusivo. La regafia a una y
luego una tiene miedo hasta de preguntar”'”. Sin embargo, con las médicas el trato parece
ser mas facil. Ademas, opera entre ellas el factor confianza. Otra usuaria sefialaba: “con
ellas, una siempre se acerca y lo atienden o le dicen a una que la espere, porque estd con

otra paciente. Pero, al final siempre la atiende a una”'".

Con respecto al medicamento, todos los médicos del centro de salud combinan el
uso de recetas, medicamentos basicos del centro y muestras gratuitas de medicamentos.
Parece ser una practica comin, como complemento a la atenciéon médica: “Cuando no hay
medicinas acd en el centro, la doctora, a veces, nos regala algunas muestras y con eso

59175

resolvemos™ "”. En esa direccion, otra usuaria sefialaba que “Cuando no hay medicinas, el

189 Informante Clave N° 26, 2009.
70 Informante Clave N° 1, 2008.

7! Informante Clave N° 34, 2009.
72 Tnformante Clave N° 33, 2009.
'3 Informante Clave N° 34, 2009.
7* Informante Clave N° 15, 2008.
' Informante Clave N° 34, 2009.
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doctor o las doctoras nos dan receta y, en algunas ocasiones, muestras de medicamentos

s 9917
que traen de su consultorio™®.

6.1.1.4. La post-consulta: la atencion en la farmacia

La post-consulta o farmacia se constituye en uno de los dltimos espacios y momentos de
cierre del proceso de atencion médica'”’ (Fotografia 6.5.). Al finalizar la consulta médica,
el usuario pasa directamente a la unidad de farmacia del centro de salud para recoger los

medicamentos recetados.
Fotografia 6. 5.

Farmacia, Centro de Salud San Julian Chinautla, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

La farmacia es un espacio de aproximadamente cuarenta metros cuadrados, poco
iluminado naturalmente. La sala estd ocupada por estanterias metdlicas en buenas
condiciones donde se colocan los medicamentos y materiales médico-quirtrgicos. En los
muros, y a la vista de todos, hay algunos carteles con informacién de salud y prescripciones
de medicamentos antituberculosos, los cuales usualmente pasan desapercibidos para los

usuarios.

176 Informante Clave N° 15, 2008.

""" Las otras posibilidades de conclusién del proceso de atencién es el paso del usuario por la Sala de
Hipodermia y el Laboratorio donde se realizan procedimientos curativos o preventivos, y de diagndstico,
respectivamente. Otra opcién es que el usuario sea dado de alta y remitido directamente a su casa, como
cuando el diagndstico no va seguido de ningiin procedimiento institucional. En todo caso, si tuviera que
volver a re-consulta, no requiere de apartar turno.
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Hay una cantidad considerable de insumos, principalmente de medicamentos. Sin
embargo, la existencia de los mismos fluctia mensualmente en relacion con la capacidad de
abastecimiento y demanda de la poblacién. En la farmacia no hay problemas de papeleria,
aunque cada enfermera lleva sus propios lapiceros. El personal cuenta con un libro de
registro de entrega de medicamentos, el Balance, Requisicién y Envié de Suministros'’®

(conocido como BRES), las fichas de requerimiento de medicamentos y los formatos

oficiales de notificaciéon administrativa y epidemioldgica.

La farmacia es atendida por dos enfermeras auxiliares uniformadas, una de ellas
estudiante. Ambas enfermeras visten el uniforme institucional (blusa blanca y falda o
pantalén café obscuro). Sus rostros expresan sonrisa y una voz suave al trato. Dadas las
condiciones que impone la estrechez del espacio que comparte con la pre-consulta y el
laboratorio clinico, la afluencia constante de demandantes provenientes de los consultorios
médicos genera aglomeracion frente a la puerta de entrada de la farmacia durante la mayor
parte de la mafiana. La misma llega, incluso, a obstruir el paso de las enfermeras cuando

necesitan consultar con el médico alguna prescripcion.

Las préacticas de salud acd comienzan con el arribo sé6lo de los expedientes médicos
provenientes de todos los consultorios, los cuales son ordenados segun van siendo apilados
a un costado de la plataforma que separa la farmacia de la sala ‘b’. Los usuarios son
llamados conforme a este orden, requiriéndoseles la receta para despacharles el
medicamento. Cada enfermera se alterna para ir despachando las recetas de los usuarios.
Administrativamente, se registran en el libro de entrega de medicamentos aquellos datos
que justifican la entrega del medicamento (la fecha, nombre del paciente, diagndstico y
medicamento recetado). Luego, las encargadas se dirigen hacia los anaqueles y vuelven

para entregar el medicamento al usuario, explicindoles la manera de prepararlos o

'78<E| informe BRES permite manejar tres acciones internas en una bodega: 1. Balance de existencias, que
incluye ingresos, entregado a usuario (salidas), ajustes positivos y negativos, demanda real y saldos
disponibles, 2. Requisicién que incluye los aspectos de promedios de demanda real, meses de existencia
disponibles, siendo este indicador clave para el andlisis del abastecimiento, incluye la cantidad a solicitar para
lograr el abastecimiento dptimo de la unidad, y 3. Envié que incluye la cantidad recibida y/o entregada por un
nivel superior. Para la asesorfa técnica de uso de medicamentos se tiene en el MSPAS establecido el listado
de medicamentos trazadores que tiene como base las normas de atencién para el ler y 2do nivel de atencidn;
que norman la prescripcion de medicamentos por diagnostico establecido”, http://www.mspas-
sias.gob.gt/indexL.html, fecha de dltima revision, 28/12/2010.
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consumirlos segtin la dosificaciéon prescrita. Inmediatamente, piden al mismo firmar de
recibido en el libro de entrega de medicamentos para justificar la salida del mismo de las
existencias. Hay un constante bullicio que proviene de otros usuarios que guardan turno

para ser atendidos en otras unidades (hipodermia y laboratorio).

Los usuarios, al igual que las trabajadoras, permanecen de pie y en silencio, a la
espera de ser llamados por la enfermera para que se les entregue el medicamento o se les
explique por qué no lo han de recibir. La interaccion social en torno a la farmacia, en
particular, encierra dos tipos de resultados muy distintos constitutivos del mismo proceso
de atencidn, pero con efectos totalmente contrarios. Por un lado, cuando el usuario accede
al medicamento, se culmina positivamente el ciclo del proceso de atencion. Por el otro, la
falta de acceso a los medicamentos se convierte en una disrupcién que deslegitiman todo el
proceso y las précticas de salud anteriores. De esta cuenta, dos son las respuestas dadas por
los usuarios: a) los usuarios expresan su desencanto mediante gesticulaciones, y ruegan por
una alternativa, y b)los usuarios desaprueben la atencidn estrujando la receta y tirdndola al
cesto de basura o directamente al suelo antes de retirarse del centro de salud. Ambas
expresiones tienen implicaciones tanto para las representaciones sociales del servicio
publico y sus agentes como para las presentes y futuras interacciones entre la institucion y

los usuarios.

Los usuarios se ven forzados a aproximarse y mezclarse entre si,
independientemente del sexo, edad o estatus social. Todos llegan a tener algin grado de
contacto fisico, aunque no del todo visual. Durante las pricticas de salud en la farmacia
suceden dos tipos de acciones complementarias cuya finalidad es acceder al medicamento.
Una de las acciones proviene de los trabajadores. Cuando participa la enfermera auxiliar
responsable de la farmacia, lo hace de manera directa, abocdndose al médico para cambiar
el medicamento prescrito inicialmente, bien sea por la inexistencia del mismo o porque
existe algln interés particular por darle salida a medicamentos de baja prescripcién y largo
tiempo de estancia en bodega. Ante tales situaciones, siempre con tacto y bajo la forma de
pregunta, ella sugiere a la médica tratante el cambio de medicamento o el uso de alguna
alternativa existente en bodega. Ante ello, no se pudo comprobar que la médica haya

aceptado cambiar la prescripcién originalmente hecha. Las médicas, por su parte, recurren
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al uso de muestras gratuitas de medicamentos para conciliarse con el usuario,

especialmente cuando no hay medicamento institucional que ofrecerles.

Los usuarios, por su parte, adoptan una accidén sumisa, de suplica, ante la enfermera
de farmacia para evitar irse del centro de salud solamente con la receta prescrita. Su acciéon
estd orientada a que la enfermera interceda ante las médicas para la consecucién de algunas
muestras gratuitas de medicamentos en poder suyo. Otra modalidad generada por el usuario
es la de acercarse directamente a la clinica de alguna de las médicas con quien parece tener
cierta relacion de confianza, y esperar a que termine con el paciente de turno para
‘colarsele’ y explicarle su situacion de falta de dinero para comprar el medicamento,
procurando obtener el tratamiento prescrito a partir de muestras médicas que ella pueda

ofrecerle.

Desde la mirada del investigador, en la farmacia la interaccion vuelve a ser un
asunto publico. Hay pérdida de toda privacidad del espacio debido a la aglomeracion que se
va formando conforme los usuarios-pacientes van egresando de las clinicas médicas.
Aunque a los usuarios se les impone tomar contacto fisico, no parece ser importante el
sexo, la edad, estatus social o grados de simpatia entre ellos, pues, todos se distribuyen
espacialmente de manera azarosa. Ademads, sus relaciones socioemocionales tienden a ser
bajas, en tanto que sus miradas se mantienen atentas a la enfermera y no hay

conversaciones.

Durante la entrega del medicamento, la proximidad entre trabajadores y usuarios es
cercana (40 centimetros). En ella se da una intensa interaccion, especialmente verbal y
visual. Claramente, la interaccién cara a cara entre usuario y trabajador es invariable
durante la explicacion sobre la dosificacion y la frecuencia en que debe ser administrado el
medicamento recetado. La misma da lugar al establecimiento de relaciones socio-
emocionales que influyen sobre el comportamiento de ambos. No es inusual que la
enfermera recurra a la parafrasis obligada de la dosificacion y la infantilizacién del lenguaje
para explicar la manera en que debe ser administrado el medicamento, especialmente
cuando atiende a personas mayores o madres que han ido buscando atencidn para un hijo
menor. Por su parte, el usuario responde mediante gestos o verbalizaciones casi literales de

las indicaciones dadas por la enfermera, queriendo indicar con ello su comprension.
226



Los usuarios también encuentran oportunidades para actuar y alterar las situaciones
institucionales que le privan de acceder a algtin beneficio, tal como el medicamento. De ahi
que recurran a acciones manipulativas, efectivas o no en el pasado, para conseguir las
muestras gratuitas de medicamentos en poder de las médicas para el tratamiento prescrito o
para uno alternativo. Mientras todo esto sucede, el resto de los usuarios observan estas

acciones que tienen un efecto demostracion.

Desde la mirada de los trabajadores, el personal administrativo suele constituirse
bien en quienes cierran exitosamente el proceso de atencion de salud, o bien reciben las
descalificaciones verbales o gesticulares de los usuarios. Una trabajadora expresa: “Aunque
los usuarios saben de la escasez, vienen acd con la esperanza de que se les de el
medicamento, pues, son gente que no tiene para pagar los medicamentos en las farmacias
privadas. Uno lo sabe porque con el tiempo uno va conociendo a la gente. Por eso, las
doctoras suelen usar muestras médicas para completarles un tratamiento. Pero hay veces
que no hay medicamentos en el servicio ni tampoco tienen las doctoras. En algunos casos,
la gente se enfada por eso y se van insultando o haciendo gestos de decepcion. ;Qué puede
hacer una? Aguantarse, porque una sabe que no depende de uno, sino del Area de Salud
que, constantemente, estan diciendo que no hay medicamentos™'”®. Ademas, “en ocasiones
cuando los usuarios no reciben los medicamentos recetados por las médicas se enfadan vy,
ademds de usar el sarcasmo ante una, estrujan el papel y lo lanzan al cesto de basura o al

piso en sefial de enfado y desaprobacién hacia nosotros y frente al resto de usuarios.”'*

Desde la mirada de los usuarios, el tener que comprar el medicamento en las
farmacias privadas es una posibilidad frecuente, y forma parte del espectro de resultados
posibles al recibir una receta y al no haber medicamento en la farmacia. Su opinién tiene
dos expresiones muy claras. Por un lado, hay quienes denotan una situacion de
conocimiento del desabastecimiento intermitente del centro de salud: “La enfermera nos

dice, le vamos a dar unas pastillas —se alude a muestras gratuitas de medicamentos- para

' Informante Clave N° 34, 2008.
180 Informante Clave N° 34, 2008.
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que se ayude. Cuando pasa esto, nosotros pensamos que no han abastecido el centro de

saludn 181

Aun asi, muchos usuarios vienen a consulta médica con la esperanza de recibir los
medicamentos recetados, aunque no por ello dejan de protestar cuando no acceden a los
mismos: “Al igual que en otros centros de salud, la poblacién de acd, también, manifiesta

. . . , . 182
su rechazo, enfado, resignacion y/o comprension por las carestias de medicamentos”. 82,

6.2. Dinamica social en el Centro de Salud San Pedro Ayampuc

El trabajo de campo (entrevistas, observaciones no participantes y registro fotografico)
realizado en este centro de salud se llevd a cabo en dias hdbiles regulares de consulta
externa, evitando realizar alguna accion durante los dias en que hubiera actividades
excepcionales. La finalidad fue observar y estudiar los procesos rutinarios y normales
realizados entre el personal institucional y los usuarios del servicio, reduciendo al maximo

la intervencion de factores coyunturales.

La observacion y el registro de datos sobre los espacios, las practicas de salud y las
relaciones sociales en el Centro de Salud San Pedro Ayampuc se llevaron a cabo entre los
meses de julio y diciembre del afio 2008, y ampliados entre septiembre y octubre de 2009.
En los dias en que se realiz6 el trabajo de campo, utilicé vestimenta la més parecida a la de
los usuarios, a fin de pasar lo mds desapercibido posible, mezclandome entre ellos. Para
registrar las dindmicas de interaccion social, permaneci en la sala de espera durante toda la
jornada laboral (de 07:00 a 16:00 horas). El dia 27 de octubre de 2009, aprovechando la
llegada de un médico nuevo al centro de salud, pasé a la consulta médica como un usuario
nuevo. El motivo de consulta fue real y se debié a una faringoamigdalitis viral de dos dias

de evolucion que estaba padeciendo el investigador.

8! Tpformante Clave N° 15, 2008.
'82 Informante Clave N° 34, 2009.
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6.2.1. Espacios, practicas de atencion y relaciones sociales en el Centro de Salud San

Pedro

A continuacién se describen las interacciones entre trabajadores y usuarios dentro del
contexto de infraestructura, materiales y de operacion de los diferentes espacios del Centro
San Pedro. Se expone la manera en que se organizan las précticas de salud, los actores que
las realizan y las formas de agencia observadas durante el desarrollo de las mismas. En
seguida se presentan las percepciones del investigador, del trabajador y del usuario sobre
las dindmicas derivadas de las practicas de salud. Se finaliza con unas conclusiones sobre

los aspectos anteriormente presentados.
6.2.1.1. El ingreso-recepcion: la identidad institucional del usuario

Este espacio se constituye en el lugar de recepcion de quienes utilizan los servicios
prestados en el Centro de Salud San Pedro Ayampuc. Estd divido en dos ambientes
separados fisicamente. Para ser atendidos, los usuarios no necesitan apartar turno. La
recepcidn-secretaria es un espacio administrativamente importante, aunque las condiciones

en las que se da la interaccion social no parecen darle mayor importancia.

La sala de espera estd disefiada para la estancia de los usuarios que van a consulta
médica o a realizar algin trdmite administrativo sanitario, tal como la adquisicion de una
tarjeta de salud o licencia sanitaria para expender alimentos. Como se indic6 en el capitulo
anterior, el drea estd rodeada por las unidades que componen el sector de atencion sanitaria

directa.

La secretaria-registro de los usuarios ocupa un drea compartida con la unidad de
archivos médico. El espacio es estrecho y de lo mds incomodo para el usuario quien no
tiene donde sentarse dado que esto obstruiria el paso (Fotografia 6.6.). Hay una clara
separacion entre la secretaria-registros médicos y la sala de estancia. Los usuarios se
distribuyen en forma central, mientras que los trabajadores lo hacen de manera periférica.
Es decir, los usuarios quedan al centro de la sala, a la vista de todos los trabajadores

(Fotografia 6.7.)
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Fotografia 6. 6.

Espacio de la secretaria-recepcion de usuarios, Centro de Salud San
Pedro Ayampuc, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.
Fotografia 6. 7.

Distribucion espacial de los usuarios dentro de la sala de recepcion,
Centro de Salud San Pedro Ayampuc, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

No hay equipo en la secretaria. Todo el trabajo se hace manualmente, con
tecnologia muy basica: lapiceros, clips, engrapadoras, ldpices, marcadores y folders. Los
insumos basicos con los cuales se trabaja son una combinacion de recursos oficiales y
aportaciones de los trabajadores. A lo largo de las dltimas administraciones, la secretaria,
con mucha frecuencia, no ha contado con la papeleria oficial legalmente requerida para
registrar a los usuarios nuevos o para completar los expedientes médicos de quienes vienen

a re-consulta, de ahi que tienen que recurrir al uso de papel de desecho (Fotografia 6.8.).
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Fotografia 6. 8.

Carnet de salud hechizo, Centro de Salud San Pedro Ayampuc,
Guatemala, 2009.

Fuente: Miranda, 2008a.

El Centro de Salud San Pedro opera desde las 07:00 hasta las 16:00 horas. En este
centro, no hay fichas numeradas que recoger en la madrugada ni cola, sino una
aglomeracion de personas entre las cuales se respeta el orden de llegada. La mayoria de los
asistentes son madres que llevan a sus hijos y mujeres adultas acompaiiadas. Los hombres
adultos, tanto jovenes adultos como adultos mayores suele acudir solos. Hay pocas
conversaciones entre usuarios, salvo entre quienes van acompafiados. La vestimenta es
sencilla, muy abrigadora en el caso de las mujeres, los nifios y los adultos mayores,
mientras que los adultos y jovenes varones suelen estar menos cobijados. Las mujeres
jovenes y las que llevan recién nacidos van acompaifiadas por su esposo, madre, suegra o
hermana. La secretaria usualmente viste uniforme institucional (pantalon y chaleco o suéter
café y blusa blanca, acompafiado de un gafete que la identifica como personal
institucional), lo cual le permite diferenciarse de los usuarios. Sin embargo, en ocasiones, la

trabajadora que suple a la secretaria suele vestir indistintamente de los usuarios.

Procedimentalmente, cada usuario pasa directamente a la secretaria, presenta su
carnet y es registrado oficialmente, excepto en casos de usuarios que asisten por primera
vez, y a quienes se les elabora un carnet nuevo. La secretaria recibe el carnet del usuario, y
de acuerdo al nimero de registro, se levanta a buscar el expediente médico en los archivos.

Para aquellos que requieran ser completados, se reutilizan hojas de desecho. Mientras ella
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registra a mano el nombre, edad, fecha y sexo del usuario en el expediente, el usuario
permanece parado. Tal situacion es incomoda, especialmente cuando se trata de madres que
llevan a nifios en brazos o de adultos mayores que requieren de apoyo. Los expedientes van
siendo apilados en una esquina del escritorio, de donde son recogidos por una de las dos
auxiliares de enfermeria de la pre-consulta. El registro puede tomar entre dos y cinco
minutos, dependiendo de si es una primera consulta o una re-consulta, o si es una familia

parcial o completa.

El ancho del escritorio es la distancia que media entre la secretaria y el usuario.
Durante el registro de los datos generales, el contacto visual es menor que el verbal.
Ademads, las expresiones faciales de la trabajadora suelen ser parcas e indiferentes ante los
usuarios. El tono de voz, sin embargo, suele ser moderado y en todo momento cortés. La
voz de los usuarios, en cambio, tiende a tener un tono mds sumiso, y las expresiones ‘por
favor’ y ‘gracias’ aparecen con bastante frecuencia. Sin embargo, cuando los usuarios no
presentan su carnet, debido a olvido o pérdida del mismo, suele haber recriminacién verbal

y gesticulaciones, aunque moduladas, por parte de la secretaria.

En estos encuentros los usuarios suelen comportarse de dos maneras, seguin si han
acudido para consulta médica o para un trdmite administrativo. En el primer caso, el mds
comun, los usuarios responden directamente a las preguntas hechas por la secretaria,
facilitando de esta manera el desarrollo del interrogatorio, y agilizando el trénsito por el
registro. La otra manera de actuar estd ligada a ciertas circunstancias particulares que
atafian a los usuarios, especialmente cuando, por alguna razén, no tienen su carnet. Su
actuar, en estas circunstancias suele ser modulado tanto en el tono de voz como en sus
gestos, en el intento de justificarse y a la vez congraciarse con la encargada. Estas
conductas, paraddjicamente, parecen reforzar la actitud autoritaria de la secretaria quien

utiliza un lenguaje oral y corporal de ‘regafio’.

Quienes van llegando al centro de salud se aglomeran frente a la puerta de la
secretaria, obstruyendo la desembocadura tanto de ésta hacia el pasillo que da hacia la sala
de espera, como la de los servicios internos del centro (direccién, enfermeria, comedor,
estadistica, bodega) que ocupan la otra mitad del edificio, y al cual no tienen acceso los

usuarios. Posteriormente a su registro, cada usuario es enviado a la sala de espera donde
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serd llamado a la pre-consulta. Los usuarios ya registrados se distribuyen en la sala,
ocupando las bancas o permaneciendo de pie, esperando su turno. Es comin que quienes
vayan llegando al centro de salud y logran acceder a un asiento dejen un objeto sobre el
mismo para reservarlo para algin familiar. Quienes permanecen en la sala dirigen su
atenciéon hacia un aparato de television que el Ministerio de Salud, aparentemente,
considera equipo indispensable, cuya finalidad habria sido contribuir a la educacién en
salud de los usuarios, pero que una vez terminado el proyecto termind usidndose para
entretener a los usuarios en la sala de espera, permaneciendo ensimismados, o bien

prefiriendo salir del edificio y dirigirse a una tienda para consumir alguna golosina.

Desde la mirada del investigador, el espacio de secretaria expresa, por un lado, una
condicién de privacion material y, por otro, una carga de significados que se relacionan a
las practicas de salud. El inadecuado acondicionamiento del drea, la incomodidad para el
usuario (y la secretaria) por la falta de espacio para asientos, el tipo de carnet improvisado
que se entrega, el gentio en el cual todos estdn envueltos, aunado a los gestos de reprimenda
que dispensa la secretaria configuran las condiciones de recepcién individualizada que al
que estdn sometidos los usuarios, y la transitoriedad con la cual se define este lugar y
momento dentro del proceso de atencion médica. Las interacciones, aun cuando exigen un
constante contacto visual y verbal, denotan asimetrias. Al usuario se le dirige unas palabras
pre-establecidas que dejan poco margen para interponer comentarios, a menos de que las
circunstancias asi lo requieran. La secretaria permanece sentada mientras el usuario debe
permanecer de pie todo el tiempo. Al usuario se le puede recriminar, dirigir palabras
desagradables o gestos de mal humor, pero él no puede reclamar por temor a perder la

oportunidad de recibir los servicios que necesita.

Por fortuna, las circunstancias cambian radicalmente cuando los usuarios pasan a la
sala de recepcion. Acd, ellos se distribuyen al azar o por afinidad, aunque quedan a la vista
del personal destinado al drea de atencién médica. En la sala de recepcion, la interaccion
socio-emocional entre usuarios y entre usuarios y trabajadores presenta diferentes grados de
intensidad, debido a la orientacion de los asientos y a la manera en que la gente se ubica en
el centro de la sala de espera. Aunque el area de espera estd delimitada, los usuarios pueden

moverse, incluso, fuera ésta.
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Desde la mirada de los trabajadores, las practicas de salud llevadas a cabo en el
momento del registro médico han cambiado sustancialmente, aunque no han desaparecido
del todo viejos vicios que caracterizaban la atencion en este centro de salud. En buena
medida, la transicién que se ha vivido ha sido para mejorar la calidad de la atencién. El
maltrato verbal al usuario, al menos, ha desaparecido. Anteriormente, segiin sefialé una
informante'®’, las personas no acudian al centro San Pedro por la agresividad con la cual la
secretaria los atendia: “la gente no podia ni tocar los carnets porque la secretaria les hacia
unas caras de enfado; entonces, a las personas les daba un poquito de pena, (...) ella no se
levantaba de su asiento para decir algo a los usuarios, sino que les gritaba desde alli, y la

184
gente se molestaba”'®

. Para la misma informante, el cambio en el trato hacia las personas
ha favorecido el acceso y la confianza hacia el servicio de salud. Sin embargo, parecen
persistir algunas formas de maltrato en la recepcion, sobre todo porque “hay cierta

185 . . C
%7 Varias usuarias coincidieron en

discriminacion por el aspecto de pobreza de la gente
sefialar lo dificil que era acceder a la atencion médica al afirmar que “... hasta hace ocho
afios, los nimeros para acceder a la atencién eran limitados, y habia que madrugar para
acceder a uno de ellos, ya que a las ocho de la mafiana era practicamente imposible obtener

186
alguno”

... la secretaria daba cuarenta niimeros, a veces hasta cincuenta, y no daba
. ’ 1 . . . .
ninguno mas”. 87 Ahora, en cambio, los usuarios valoran los beneficios al haberse

mejorado el acceso, pues, ya no dan niimeros, y el acceso es libre, casi a cualquier hora.'.
6.2.1.2. La pre-consulta médica: la continuidad en la redefinicion del usuario.

Una vez que los pacientes han entrado al circuito institucional y al sistema de
registro oficial al pasar por la Secretaria, la siguiente etapa del proceso de la atencién

médica implica interaccionar con el personal preparado para iniciar la exploracion fisica y

183 Informante clave N° 20, 2008.
184 Informante clave N° 20, 2008.
135 Tnformante clave N° 20, 2008.
136 Tnformante clave N° 16, 2008.
37 Informante clave N° 19, 2008.
'8 Informante clave N° 9, 2008; Informante clave N° 18, 2008.
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el registro de datos fisiopatolégicos individuales. La pre-consulta'® en San Pedro es un
pequeio espacio improvisado de aproximadamente doce metros cuadrados, sin paredes, y
sin ningun tipo de comodidades para los usuarios o los trabajadores, con ventilacion
escasa, especialmente cuando hay mucha demanda, pero con iluminacién natural adecuada.

(Fotografia 6.9.).

Fotografia 6. 9.

Espacio de la pre-consulta, Centro de Salud San Pedro Ayampuc,
Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

En el drea de pre-consulta, hay sélo una silla metélica, destinada para que los
usuarios se sienten al momento de tomarles la tension arterial. El personal aporta los tnicos
insumos bdésicos requeridos (lapiceros, lapices), y cuenta, como instrumentos de trabajo,
con una bascula metélica, un esfigmomandmetro, una cinta métrica y un estetoscopio. Estos
instrumentos, como se menciond, lucen viejos y desgastados, y suelen quedar sin vigilancia
de ningun trabajador durante breves periodos de tiempo. No hay termOmetros de ningin

tipo (anal u oral).

En esta etapa del proceso de atencion, las préacticas de salud llevadas a cabo por los

trabajadores son enteramente individualizadas en funcion del género y de la edad. Hay

'8 Este espacio ocupa lo que originalmente iba a ser la recepcién de un Centro de Salud tipo A —con
encamamiento-, tal y como originalmente habia sido planeado se convirtiera el Centro de Salud tipo B San
Pedro Ayampuc.
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contacto fisico entre actores, y el grado de interaccidn es mds intenso que en la secretaria.
Los usuarios se ven sometidos a cierto grado de aglomeracién que los obliga a entrar en
contacto fisico, aunque sin cruzar la mirada con el otro. Los usuarios ubicados en la sala de
recepcion son llamados uno por uno por el personal auxiliar de enfermeria, siguiendo el
orden en que fueron registrados en la pre-consulta, para que se les tome peso y talla que se
registran en sus expedientes médicos, no asi los signos corporales basicos —tension arterial,
temperatura corporal-oral- por la falta de los instrumentos para hacerlo. El personal
encargado de tomar y registrar dichos datos trabaja de manera 4gil con el fin de no demorar

la atencion médica.

La interaccién, en este momento, estd estructurada a partir de las normas que
definen claramente las etapas de la atencién y los roles de cada actor. Mientras que una
enfermera auxiliar es quien ordena los expedientes, la otra instruye a los usuarios sobre
cOmo ubicarse para ser pesados y medidos, cudl brazo extender y la manera en que se le
tomard la tension arterial. El trato que dispensan a cada usuario es afable aunque parco,

debido a la cantidad de usuarios y la prisa por enviar los expedientes a las clinicas médicas.

Una vez terminado el proceso con cada uno, y siguiendo el orden de llegada, los
demds usuarios, aglomerados en los extremos del drea depre-consulta esperan atentos, a ser
llamados por la enfermera que dirige el proceso. La misma enfermera que registra los datos
en los expedientes clinicos es quien procede a agruparlos, mientras una tercera trabajadora,
estudiante va y viene por las clinicas médicas, distribuyendo los expedientes de cinco en

cinco.

Ahora bien, es este proceso de distribuciéon que los usuarios aprovechan para
gestionar privilegios a su favor, argumentando la prisa por volverse al trabajo, por ser algo
previa y verbalmente ya ‘apalabrado’ con el médico tratante, o por ser una re-consulta, o
porque sélo le va a hacer un breve comentario a uno de los médicos. Ademas, es también el
momento que ellos aprovechan para pedir la mediacién de las enfermeras para obtener
alguna muestra médica de los médicos, a lo cual las enfermeras responden positivamente la
mayoria de las veces. Lo mismo ocurre cuando algunos usuarios que tienen negocios de
alimentacién ambulante o fija quieren agilizar algun tramite administrativo para adquirir las

tarjetas de salud indispensables para habilitar ese tipo de negocios.
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Dado que muchos de los usuarios son visitantes asiduos, y que han generado algin
tipo de relaciones mas cercanas o de confianza con las enfermeras, suelen abordar a quien
toma, registra o distribuye los expedientes para que coloque su expediente hacia uno de los
médicos en particular, arguyendo razones de seguimiento del caso, eficacia probada y
confianza hacia ese médico. Las enfermeras, sin embargo, aplican su propio criterio. Al
igual que los demds trabajadores, ellas tienen catalogados a los médicos segin su eficacia
curativa a partir de las referencias hechas por los propios usuarios, el desempefio que se le
ha visto a lo largo del tiempo en la institucion, su conducta y trato hacia los usuarios, la
permisividad con la que aceptan cambios en sus decisiones, y/o el grado de confianza que

las enfermeras le guardan.

Desde la mirada del investigador observante, el ritmo de trabajo durante el proceso
de pre-consulta es muy intenso durante las primeras dos horas. El mismo suele estar muy
estructurado, y el nivel de interaccion entre enfermera y usuario breve, pero intenso.
Después de este primer periodo, la actividad tiende a disminuir dado que la mayoria de los
pacientes ya han sido asignados a los dos médicos, y una de las dos enfermeras auxiliares
asume otras tareas, tales como promocion de la salud, vacunacion, esterilizacion de equipo,

0 procesos administrativos.

Las condiciones de trabajo en esta etapa, igual que en la anterior, son inadecuadas,
especialmente en cuanto al equipo. No es infrecuente que las enfermeras trabajen con
instrumental propio para el registro de los datos, o que exijan que las estudiantes lleven el
suyo propio. En otras palabras, los trabajadores hacen transferencias tecnoldgicas

constantemente a favor de la institucion.

Después de la pre-consulta, se sigue con la individualizacién publica de los
usuarios, reduciendo su complejidad a la anotacion de datos fisiolégicos y biométricos
relevantes para la consulta médica. Dentro del contexto y la dindmica institucional, este
espacio-momento es cuando se llevan a cabo transacciones entre usuarios y enfermeras que
parecen habituales para ambos. Estas son la consecuencia de relaciones ya establecidas y

consolidadas cuyos efectos inmediatos influirdn también sobre interacciones futuras. Son
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mecanismos desarrollados, fortalecidos e incorporados a las practicas de salud entre actores

, . e, . . . . .,
con algiin grado de confianza, y que renuevan la dinamica informal de la institucién.'”.

Un factor que, desde la perspectiva de los trabajadores, ha influido positivamente en
la calidad de la atencién de salud en este centro ha sido el cambio de actitud y conducta del
personal auxiliar de enfermeria. Una trabajadora de la institucion sefialdé que “anteriormente
la gente se quejaba del trato dilatorio y abusivo del personal de la pre-consulta. Se
quejaban, por ejemplo que las enfermeras se iban a comer en vez de atenderlos. Una de
ellas tenia que pedirle al director que les tocara la puerta para que atendieran a la gente
porque se encerraban para comer. Pero ahora, comentan ellas, ya no pasan esas cosas, y

hemos estado tranquilos, tal vez sea porque ya no estan las dos enfermeras problematicas”.
191

Para los usuarios, el paso por la pre-consulta para la toma de presion arterial, peso y
talla es el inicio de la atencion médica. La recepcion en secretaria solo es un tramite
administrativo que permite acceder a la consulta. La eliminacién de restricciones al acceso
ha marcado una diferencia sustancial en la atencién médica, lo cual ha sido reconocido por
los usuarios: “Si, la atencion es buena, porque ahora lo hacen a cualquier hora. Antes no, a
estas horas -11am- ya no daban niameros™ 2. Ahora, el horario es mejor, y le permite a la
gente acudir casi a cualquier hora. Tal y como lo sefial6 una informante clave: “Si, el
horario nos gusta. Fijese, ahorita todavia le atienden a uno. Hace cuatro afios, tenia que

193
madrugar” .

6.2.1.3. La consulta médica en San Pedro194

La consulta médica constituye el tercer momento del proceso de atencion de salud cuando
el paciente es trasladado a un ambiente sumamente estructurado donde se resuelve el

motivo por el cual los usuarios acuden al centro. Aunque es un momento-lugar donde se

19 Informante clave N° 2, 2008; Informante clave N° 3, 2009.
Y1 Tpformante clave N° 20, 20009.
2 Informante clave N° 9, 2008.
193 Tnformante clave N° 19, 2009.
194 Esta seccidn describe la experiencia vivida por el propio investigador como usuario-paciente.
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reproducen estas acciones redisefiadas de diagndstico y tratamiento, también se

desestructura la accién normativa, y se generan précticas diferentes a las pautadas.

El escenario material y simbdlico que acompana las précticas de salud remite a un
entorno que denota el desgaste al cual han sido sometidos los servicios publicos,
principalmente debido a la poca o nula inversiéon que el Ministerio de Salud ha hecho en

materia de infraestructura institucional.

Las practicas de atenciéon médica son acciones sumamente reglamentadas mediante
protocolos de atencion que sirven tanto de guia procedimental para los médicos como de
indicadores a los cuales se apegan sus evaluadores. Aunque hay una reglamentacion del
tiempo estimado de consulta de doce minutos, las pricticas se desarrollan durante lapsos de
tiempo que son principalmente definidos por el tipo de problema que suscita la interaccioén

entre médico y usuario, y por la carga laboral diaria a la cual se ve sujeto cada médico.

En estas practicas, el médico es quien dirige todo el proceso mediante un discurso
simple y estructurado. Se llama a los usuarios a viva voz para invitarlo a pasar a la clinica
médica, utilizando diferentes férmulas segiin cada médico. El médico nuevo'” se levanta y
llama al paciente por su nombre desde la puerta de su consultorio, utilizando un tono de voz
moderado, pero suficiente para hacerse oir en el recinto, mientras que el otro médico, que
lleva varios afios en el centro de salud permanece sentado frente a su escritorio con la
puerta abierta, y alza la voz con fuerza suficiente —casi gritando- para que se oiga el nombre
del usuario siguiente. Asi, mientras el primero recibe frente a frente al usuario, el segundo

adopta una actitud mds préctica para €l, pero menos respetuosa para el usuario.

Una vez que el usuario (en ese caso el mismo investigador) ha ingresado a la
clinica, es invitado cortésmente a sentarse en la silla frente a su escritorio. Inmediatamente,
se le solicita contar el motivo de la consulta. Mientras el médico anota en el expediente
médico los datos seleccionados del discurso del usuario, los va verbalizando mediante
frases cortas -‘dolor de cabeza’, ‘tos’, ‘secrecién nasal’-. En todo el interrogatorio, el

médico mantiene la mirada hacia el expediente sin nunca confrontar al usuario visualmente.

195 . . . T .z
% El investigador pudo pasar a consulta como paciente con este médico dado que por ser recién llegado al
centro de salud no tenia conocimiento de la investigacion ni de quién era el paciente a quien atendia.
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Una vez que da por finalizado el interrogatorio, el médico toma el estetoscopio, alza
la mano para detener el impulso del usuario de moverse hacia la camilla, diciéndole que no
es necesario. Prosigue con la auscultacion de los pulmones colocando el estetoscopio sobre
la camisa, luego revisa la garganta con un baja-lenguas y una ldmpara de mano, y palpa el
cuello buscando ganglios inflamados. Concomitantemente, va verbalizando los hallazgos.
Una vez que concluye el examen fisico, vuelve a su asiento, anota los datos encontrados vy,
mientras hacia la receta, da a conocer su diagnéstico, y lo que deberia hacer y tomar el
paciente para resolver el problema. Extiende la mano para entregar la receta con la
prescripcion y se despide afablemente. Todo este proceso fue realizado en alrededor de
siete minutos. A lo largo de la exploracion fisica y cierre de la consulta, yo me limité a

. . . . oo . 1
responder al interrogatorio, ser examinado, y aceptar el diagndstico y tratamiento. %

Durante la consulta médica, también se dan practicas administrativas que buscan
contribuir a aminorar las limitaciones que impone la escasez de insumos de trabajo. Dos de
ellas son importantes por sus consecuencias materiales y simbdlicas sobre las pricticas de
salud actuales y futuras: el tipo de registro en los expedientes médicos y las recetas de
medicamentos. Dada la escasez de papel, y de papeleria en general, los expedientes
médicos'’ son completados con las hojas de papel de desecho reutilizado y convertidos en

documentos oficiales y legales (Fotografia 6.10.).

19 Cabe resaltar que en mi calidad de médico, sabia de antemano que la morbilidad era sencilla.
Intencionalmente o no, adopté una conducta pasiva. Aunque nunca estuve conforme con el tiempo de la
consulta, opté por no protestar. Mi interés estaba centrado en “dar cuenta del proceso”. Ademas, la patologia
era simple —faringitis viral-, y me parecié desmedido protestar por un cuadro tan sencillo.

7 E] expediente clinico esté estructurado a partir del denominado método Weed o de Andlisis por Problemas,
a partir del cual el interrogatorio médico busca indagar por sistemas —nervioso, circulatorio, respiratorio, etc.-
y construir un cuadro sindrémico (conjunto de signos y sintomas) que oriente hacia el diagndstico y, por

consiguiente, el tratamiento mds acertado, (Antinez y Molina, 1985).
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Fotografia 6. 10.

Anverso y reverso de un expediente médico utilizando papel de desecho,
Centro de Salud San Pedro Ayampuc, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

Sin embargo, los médicos a menudo incumplen con las directrices para su rellenado
adecuado, lo cual genera discrepancias con las autoridades de salud y las agencias
internacionales cooperantes. Para los médicos esta inobservancia es una forma de agilizar
el trabajo, y no una actitud negligentelgg. En todo caso si lo es de resistencia ante lo que
ellos viven como una carga extraordinaria de trabajo, producto de la adopcion de
instrumentos ‘de moda’ impuestos por la cooperacién técnica y financiera internacional. A
ello se agrega el hecho de que no existen mecanismos de retroalimentacion que les indique

los beneficios obtenidos de su trabaj0.199.

1% Al respecto, afirmé una experta de una institucién internacional que asesora y financia el programa de
salud materna y neonatal en Guatemala que“no parece haber interés por parte del personal médico por
colaborar en mejorar la calidad de la atencidn, de tal manera que éstos no adoptan las directrices oficiales para
cumplir con el rellenado adecuado del expediente... ahora las fichas clinicas existentes estdn integradas; se ha
procurado integrar todos los programas. Por ejemplo. viene una mujer embarazada y le preguntan de todo,
enfermedades de la piel, genital-urinario, etc., y al final lo mds especifico, el motivo de la consulta: el control
pre-natal; y en el mismo expediente va una guia ;Qué le debo preguntar a la paciente en el primer control que
viene? ;Qué le voy a preguntar en el segundo?, o sea es una ficha muy practica guiada para que el proveedor
no se pierda, pero a veces no tenemos ni esa ficha, y en los casos que si la tenemos, hemos visto que no se
rellena de acuerdo a cdmo deberia ser. Por ejemplo, si atiendo el primer control de embarazo, deberia de
rellenar la seccién del primer trimestre de embarazo, debiendo de anotar todas las cosas de ese periodo. Sin
embargo, si la paciente vino durante su segundo trimestre de embarazo, el proveedor lo anota en la seccién de
primer trimestre y eso estd errado, ya no se cumple la norma, pues para el segundo semestre debe pedir otra
informacidn, diferente a la que se pide en el primero. Parece que se desconoce coémo rellenarlo, y sélo por
pura accion mecanica se hace”, (Informante clave N° 23, 2008).
" Informante clave N° 23, 2008.
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La otra prictica distinta a la normada es el uso de las recetas médicas con papel de
desecho. Los recetarios también forman parte de esas soluciones alternativas a las que
recurren los médicos para cumplir con su trabajo. Al igual que los expedientes médicos, las
recetas médicas, hechas con el papel de desecho se convierten en un documento oficial y

legal como se muestra en las Fotografias 6.11 y 6.12.

Fotografia 6. 11.

Anverso de dos recetas de medicamentos, Centro de Salud San Pedro
Ayampuc, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

Fotografia 6. 12.

Reverso de dos recetas de medicamentos, Centro de Salud San Pedro
Ayampuc, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.
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Desde la mirada del investigador, las précticas de atencién médica provocan una
actitud desatenta, casi indiferente, por parte del médico hacia el usuario, la cual parece
rutinaria e incuestionable. El usuario, por su parte, se limita a responder al interrogatorio,
aceptando como valido el diagndstico y tratamiento que el médico le asigna. Sin embargo,
esta aparente pasividad dista mucho de reflejar las acciones innovadoras y las transacciones
que se dan durante la consulta. Debido a la intermitente escasez de medicamentos en el
centro de salud, los médicos constantemente recurren al uso de muestras gratuitas de
medicamentos para cerrar exitosamente el proceso de la atencién médica. Las razones para
su uso se deben a que los medicamentos protocolizados y disponibles en la farmacia a
menudo no se ajustan al cuadro clinico de la enfermedad del usuario, o hay dificultades
para llegar a un diagndstico mejor documentado que haga mads asertiva la seleccion del
medicamento, o también porque hubo automedicacién previa del usuario”™. (Fotografia

6.13.).

Fotografia 6. 13.

Muestras de medicamentos utilizadas en la practica médica en el centro
de salud San Pedro, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

Ademads, esta prictica también ha estado vinculada con la formacién médica, en la

cual se inculcan pricticas altruistas, pero también pragmadticas y resolutivas. En cualquier

formante Clave N° 2, 2009.
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caso, estas acciones no son simples reacciones a la escasez, puesto que las muestras se
regalan también cuando estdn en existencia en la farmacia del centro de salud. En regalarlas
hay implicitas unas intenciones que van mds alld de una simple transaccion caritativa. Asi,
mientras que para el médico esta accién implica reforzar y legitimar su figura profesional,
para el usuario, implica generar acciones eficaces que han resultado en encontrar una
respuesta a su malestar o necesidad. En términos mas amplios, lo que se reproduce es el
reforzamiento de las figuras y de los roles sociales, pero también la produccion de acciones
alternativas orientadas a resolver la situacion que demanda la interaccion. El peso de las
relaciones que ambos actores hayan establecido en el tiempo también juega un papel

importante.

Los médicos también toman decisiones adicionales sobre como resolver la situacién
que les imponen las dificiles condiciones de trabajo. En ciertas ocasiones, piden a los
usuarios realizar pruebas complementarias fuera de la institucién que ayuden al diagnostico
en funcién de las particularidades del caso clinico bajo estudio. Tal conducta busca, por
una parte, evitar tanto las dilaciones que sufririan las mismas pruebas diagndsticas
siguiendo el procedimiento administrativo oficial (referencia a un hospital) como la
ineficacia de este procedimiento, dado lo dilatado del resultado y su cuestionable utilidad
ulterior. Ademads, seguir el procedimiento oficial supondria perder el seguimiento del caso
clinico. Lo positivo de esta forma de proceder es la certidumbre para el trabajador de poder
llegar a un diagndstico mejor documentado, y para la usuaria asegurarse la tranquilidad de
que se utilizé un procedimiento efectivo.””'. Como comenta un médico: “yo le digo a una
seflora: vaya al laboratorio de aqui del pueblo a hacerse una prueba de deteccién de
Hepatitis A, y lo trae en cuanto lo tenga. Si, la prueba le costd veinte o cuarenta quetzales,
pero con ello, ya averigiié si es o no esta enfermedad, tranquilizo a la madre del nifio al
resolver el problema, y le dejo el tratamiento adecuado acd mismo. Ademads de la sefiora,

, . ’ 202
ya me quedé tranquilo yo. Ya ganamos dos y no s6lo uno”.*%%.

201
Informante Clave N° 2, 2009.
202 . P - . . .
Lo mismo sucede en el caso de pruebas de diagndstico con 4cido acético durante el Papanicolaou realizado
en la consulta médica. Con ello, el médico se evita recibir un diagndstico diferido mientras la paciente espera

hasta un mes para recibir la notificacién si se hiciera por la via oficial.
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Otra accién ajena a los protocolos de atencidén es la extension de recetas de
medicamentos no contemplados en el cuadro bdsico de medicamentos oficiales. En este
caso, mds alld de la reglamentacion y recurrente escasez de medicamentos, influye de
manera determinante el criterio médico, basado en la experiencia de complicaciones en

casos anteriormente tratados en los cuales se siguid el protocolo institucional de atencidn.

Para los trabajadores, las expectativas que tienen sobre la evolucion futura de las
condiciones del trabajo en el sector publico son de la continuacién de las restricciones
perennes y del desdnimo que sufren, ademds de la desventaja comparativa en la que se
encuentran con respecto al mismo quehacer en el sector privado. Al respecto, un trabajador
decia “... sobre las condiciones de trabajo, yo creo que son que hoy hay con qué trabajar, y
mafiana no. Asi como han sido siempre. Dado el poco interés que se toman las autoridades,
yo no veo cambios. La falta de recursos para trabajar son cuestiones con las que, cuando
uno viene del drea privada, se choca; porque en lo privado, todo se puede, ;Que todo va a

costar dinero? ;Si! Pero todo se puede”.”*”.

En el caso de San Pedro, para un informante, la falta de insumos para el trabajo se
explica por “su mala gestion del director ante las autoridades del 4rea de salud, su aspecto
que desdice mucho, su incompetencia para conducir el servicio, y su pésima relacion con

. .. 204
las autoridades municipales™

. Para los trabajadores, esto se traduce por una reduccion de
oportunidades de acceso a fuentes adicionales de recursos, pero para el director, la
situacion es distinta. Para €l, el abstenerse de insistir en conseguir recursos ante otros
actores locales, como la alcaldia, se explica porque, a cambio de la transferencia de tales
recursos, se le pediria flexibilizar ciertos procedimientos administrativos, como las
licencias sanitarias o la cloracién del agua municipal, que no sélo generaria relaciones
clientelares sino también se convertiria en una clara violacion normativa a la

‘2 oo 205
reglamentacion sanitaria.” .

Aun cuando hay dnimo para el trabajo, la falta de recursos impide que las metas de

las politicas sean alcanzables: ““...aqui hay situaciones contradictorias. Hay cierto retroceso

293 Informante Clave N° 2,2009.
2% Informante Clave N° 2,2009.
25 Informante Clave N° 23, 2009.
245



en las politicas, porque a la larga no tenemos con qué cumplirlas; por otro lado, se dice uno
mismo jBueno!, hagdamoslo con lo que tenemos”.*”®. Pero buscar recursos para hacer
efectivas las politicas de salud puede generar subsidios escondidos por parte de los
usuarios: “Yo soy de esos que, durante la consulta, le pido a la gente dinero para que ellos
mismos compren medicamentos o papel. Porque nosotros escribimos en basura —papel
reutilizado-; basura mia o basura de otro ;Has visto mis recetas? Es basura. Cuando le
pongo el sello institucional, mi firma y dice algo bonito, ya dejé de ser basura. Entonces,

hemos conseguido papel con el dinero de la gente”.*"".

En otras ocasiones, se pide al usuario contribuciones en especie para poder cumplir
con el trabajo: “Yo he pedido a la gente que nos compre bombillos cuando estamos a
oscuras para hacer un Papanicolaou. Es frustrante trabajar asi; por eso, salgo a pedirles a las

N 208
pobres seforas.”

. Pero, més alld de la posibilidad de cumplir con el trabajo, hay
respuestas que no se derivan unicamente de la restriccion de recursos, sino del compromiso
profesional: “Trabajar con lo que se tiene es una forma de aceptar y apoyar este tipo de
politicas, en tanto que nuestra funcién es ver como nos vamos a poder agenciar recursos y
poder servir”.”. Al decir de este informante, sigue habiendo razones para que la gente
encuentre respuestas a sus demandas, pues, de lo contrario no habria la afluencia que sigue
habiendo: “El publico, pienso que tienen buenas expectativas hacia lo que les ofrecemos,

. ’ . r . 21
porque si no, no habrian pacientes; no vendria nadie”.*'".

Ademas, el trabajo administrativo supone una carga laboral que demanda mucho
tiempo, el cual deben restarse del dedicado a la consulta médica: “Si yo lleno un documento
de informacién obligatoria, dejo de atender unos veinte o quince pacientes. Si toda esa

. ., .. . . 211
informacion sirviera para algo jexcelente!, pero si no, es basura, y no sirve para nada”.

Con respecto a la extension de recetas de medicamentos fuera de los protocolos de
atencion, para los médicos, cuentan su criterio médico y la experiencia profesional que la

normativa y la constante escasez de medicamentos: “Lo primero es que no hay

26 Informante Clave N° 2, 2009.
27 Informante Clave N° 3, 2009.
2% Informante Clave N° 3, 2008.
2% Informante Clave N° 2, 2008.
pformante Clave N° 2, 2008.
Mpformante Clave N° 3, 2008.
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medicamento y, lo segundo, es que necesitamos otro tipo de medicamentos dada la
severidad del caso clinico. Cada caso es unico. Muchas veces nosotros necesitamos otros
medicamentos que no los hay en el centro de salud. Por ejemplo, para los catarros en nifios,
segln las normas de atencidn, se debe recetar acetaminofen® liquido y enviarlo a su casa,
pero, yo les dejo Ambroxol®?'? y nebulizaciones con solucién salina, porque si no, ese
paciente va a regresar grave. Uno evalia al paciente y la experiencia te dice que no es asi

. 21
como lo dice la norma, por eso se procede de esta otra manera”.?".

El uso de plantas medicinales ante la escasez de medicamentos o la falta de
medicamentos idoneos para tratar ciertas dolencias es una practica a la cual los médicos
también recurren. Uno de ellos decia: “... hay algunos medicamentos que no se pueden dar,
pero recurro a las plantas medicinales; con ellas uno puede tratar ciertas enfermedades. Acd
en el drea rural hay disponibilidad de ellas, y la gente acepta su uso, siempre y cuando uno
tenga cuidado de no crear ningin problema o peligro con ellas”.*'*. Ambos médicos de San
Pedro coincidieron en sefialar que todas estas acciones son reflejo de su practica privada de
la medicina que cuesta dinero pero resuelve, al contrario de la prictica publica que les dice

qué hacer pero no da con qué realizarlo.

Entre los usuarios, se percibe un cambio positivo en la atencién de salud que se les
ha brindado en este centro de salud. Un aspecto de mucha importancia para ellos es la
amplitud del horario y la cantidad de médicos que ahora hay en este servicio de salud.
Como ya se menciond, los usuarios anteriormente tenian que madrugar para conseguir
ficha.?">. Ademas, dado que solamente habia un médico, cuando las usuarias llevaban a
mads de un nifio enfermo, sélo tenian derecho a pasar a uno de ellos, el mas grave, ese dia,
dejando para el dia siguiente al otro enfermo.”'. Y, aunque llevar el carnet de salud es, en
principio, indispensable para obtener servicio, ahora los usuarios también pueden acceder
sin él dado que aparecen informatizados. Con el nombre del usuario o el nimero de carnet

se accede al sistema de registro. Para varias de las usuarias la atencién ahora es amplia,

212 s e . .. . . . B
El acetaminofén s6lo sirve para aliviar el dolor y bajar la fiebre, mientras que el Ambroxol es un firmaco

mucolitico ttil en procesos bronquiales.
Bpformante Clave N° 3, 2009.
¥pformante Clave N° 2, 2008.
215 Ipformante Clave N° 18, 2008; Informante Clave N° 9 2008.
28 Informante Clave N° 18, 2008.
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. .. 217 .. . . ., .
buena e incluso mads rapida,” " a tal punto que las solicitudes de inmunizacién son atendidas

durante toda la jornada laboral *'®.

Siguen habiendo, empero, algunos obsticulos propios y ajenos que limitan el acceso
a la atencion. La atencién normal de consulta externa se ve restringida por la prioridad que
tienen otras actividades sanitarias como la vacunacién. Considerando que el Ministerio de
Salud debe cumplir con las metas de inmunizaciones que internacionalmente ha adquirido,
este programa mantiene prioridad casi sobre cualquier otro. Esto ha implicado que los
usuarios dejen de tener atencion médica los dias de jornadas de vacunacion. Ademés, la
inseguridad publica, principalmente debida a la presencia de las maras,”" se ha convertido
en un flagelo que genera miedo y limita el desplazamiento de los usuarios hacia el centro de
salud, dado el entorno rural del municipio y la escaza vigilancia policial que se le ha
asignado.zzo. Pero, gracias a los aspectos positivos antes sefialados —horario abierto y més
médicos- este centro de salud se ha convertido en una opcion real para la poblaciones fuera
de la jurisdiccion de San Pedro, dada la restriccidon de horarios que sigue habiendo en otros
centros de salud cercanos que obliga a muchos de ellos a madrugar para poder acceder a

una ficha para ser atendidos, que pueden haberse agotado cuando ellos llegan.m.

6.2.1.4. La post-consulta: la atencion en la farmacia

222 o . )
En la post-consulta™ el usuario ejerce un mayor protagonismo que en las fases anteriores,
pudiendo generar practicas disruptivas como expresion de protesta y desaprobacién de la
atencion institucional. Por su parte, los trabajadores de la farmacia suelen adoptar una

actitud condescendiente y, en ocasiones, complaciente a las demandas del usuario.

*'" Informante Clave N° 19, 2008; Informante Clave N° 18, 2008; Informante Clave N° 9, 2008.
28 Informante Clave N° 18, 2008.
Y% Las maras son pandillas criminales transnacionalmente organizadas que controlan las extorsiones, el
trafico de drogas, y la prostitucidn, y que llevan a cabo asesinatos con sicarios.
20 Informante Clave N° 19, 2008.
2! Informante Clave N° 19, 2008.
2 Dependiendo del resultado de la consulta, todo usuario tiene tres posibilidades: ser dado de alta y egresar
directamente hacia su casa, pasar por la farmacia para recoger algin tratamiento, o ir a la unidad de
hipodermia a recibir alguna curacién o aplicacién de algin medicamento intramuscular o intravenoso.
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La farmacia es rectangular y tiene una ventanilla desde donde se despachan los
medicamentos a los usuarios (Fotografia 6.14). Las paredes lucen un aspecto limpio, y

tanto la iluminaciéon como la ventilacién son inadecuadas.

Fotografia 6. 14.

Atencion en la ventanilla de la farmacia, Centro de Salud San Pedro
Ayampuc, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

En la farmacia hay seis tipos de insumos: los medicamentos, un bidén de agua,
vasos plésticos para ofrecer agua a las personas que la requieren para su medicacion, un
lavamanos metdlico, y material de oficina y formularios oficiales para la requisicién de

medicamentos (Fotografias 6.15 y 6.16.).

Fotografia 6. 15.

Dotacion de medicamentos en la farmacia del Centro de Salud San Pedro
Ayampuc, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.
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Fotografia 6. 16.

Dotacion de medicamentos en la farmacia del Centro de Salud San Pedro
Ayampuc, Guatemala, 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

Con cierta regularidad las précticas de salud culminan con éxito, especialmente
cuando el usuario egresa del centro de salud habiendo recibido un resultado acorde con su
problema y expectativa. Sin embargo, también hay ocasiones en las que el usuario se topa
con la imposibilidad de obtener un resultado aceptable. Una de ellas, seguramente el que
mads efectos negativos acarrea para el presente y el futuro de la institucion, es la falta de
acceso a los medicamentos institucionales. Esto es especialmente vélido si al retirarse del
establecimiento el usuario tiene alguna mayor claridad sobre su problema de salud, pero no
recibe los medicamentos prescritos. En aquel momento, el hecho de no poder obtener el
medicamento recetado por la institucién se convierte en un asunto que invalida el fin del

centro de salud y deslegitima las practicas de salud.

La insuficiencia delos medicamentos es atribuida ya sea a la ineficiencia
administrativa que no permite surtir en forma oportuna y suficiente (opinién muy comuin
entre los trabajadores de los distritos de salud) o a la falta de disponibilidad de
medicamento en el mercado (la explicacion dada por las autoridades del area de salud a los
directores de distrito y de éstos a su personal subalterno). Una vez que el responsable de la
farmacia se encuentra frente a la demanda de un usuario por un medicamento
temporalmente inexistente, adopta inicialmente un comportamiento distante y evasivo a fin
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de evitar una confrontacién. Posteriormente, recurre a diversas estrategias, dependiendo de
a quién tiene en frente. Ahi cobran importancia ciertas caracteristicas del usuario tales
como el sexo y la edad, en tanto que no es lo mismo confrontar a una mujer, un hombre
adulto airado que puede llegar a insultarle, que a un una mujer-madre o a un adulto mayor.
A estos dltimos, la encargada de la farmacia suele pedirle tajantemente que los adquieran
en una farmacia privada. En términos generales, la reaccion del usuario puede ser de tres
tipos, especialmente cuando son hombres adultos que acuden solos o van de acompafiantes:
primero, constata nuevamente que al centro de salud s6lo va para saber qué tiene, pero que
la solucién del problema depende finalmente de su bolsillo; segundo,-la reaccién menos
frecuente- increpa airadamente su malestar por no recibir el medicamento ordenado por el
médico, y termina rompiendo o tirando al cesto de basura la receta; y, tercero, con un
lenguaje corporal expresivo -moviendo su cabeza en sefial de desaprobacion, o sélo
haciendo un gesto desaprobatorio, denota su decepcion y malestar, se vuelve hacia alguna
enfermera o médico y le ‘explica’ su falta de dinero, ‘pidiendo’ alguna opcién para hacerse
de ‘algin’ medicamento, en clara alusién a las muestras médicas que los médicos suelen
tener consigo. Algunas usuarias que no acceden a los medicamentos institucionales en la
farmacia se paran frente al consultorio del otro médico, desafiando incluso la peticiéon de
las enfermeras de que se retiren de ahi. Su intencién es colarse cuando salga la persona que
estd siendo atendida por el médico y acceder a las muestras gratuitas de medicamentos en
poder del médico o, en ultima instancia, cambiar la prescripcion original. La mayoria de las
veces, tal conducta no recibe la atencion esperada, y la usuaria termina conformandose con
la primera decision. En otras ocasiones logra ser recibida por el segundo médico, y resolver
su situacion. Cuando asi sucede, las relaciones de confianza construidas entre el médico y

. . 223
el usuario parecen ser un factor determinante.””.

El trabajador de la farmacia también asume una actitud y conducta diferenciada. En
el primer caso, su comportamiento es pasivo. En el segundo, suele guardar silencio y
desatender la reaccion del usuario. En el tercer caso, funge como intermediario ante los
médicos, solicitindoles cambiar la prescripcion hecha o gestionando una muestra de

medicamento gratuita a favor del usuario. Sin embargo, cuando es imposible brindar los

22 Informante Clave N° 2, 2009.
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medicamentos recetados a un usuario adulto, especialmente tratindose de un hombre, el
trabajador recurre a dar una breve explicacion sobre las causas de la misma, tales como la
irresponsabilidad de las autoridades en no evitar el desabastecimiento de medicamentos, o
la falta de dinero del Ministerio de Salud para comprarlos. Con esto busca derivar la

responsabilidad hacia otros, esperando aminorar la reaccién de desaprobacion del usuario.

Desde la mirada del investigador, la farmacia es un escenario donde suceden todas
las manifestaciones de aceptacion o contrariedad frente a la entrega o no de medicamentos.
Constantemente, los usuarios observan insultos, aspavientos, rostros de decepcién e
inconformidad, sonrisas, conformismos, satisfaccion, etc. Todas estas expresiones sociales
van teniendo, sin embargo, un efecto de demostracion para quienes todavia permanecen en
el recinto de salud esperando ser atendidos, implicaciones para la vida de los usuarios
afectados, y consecuencias para las futuras interacciones entre los actores. Ante los
usuarios desairados, el enfermero auxiliar que atiende la farmacia deja en claro que €l como
trabajador es ajeno al problema. Sin embargo, en algunas ocasiones, dependiendo del
usuario del que se trate y del tipo de relaciéon de confianza que tenga, adopta un rol de
intermediacién ante el médico para que éste cambie la prescripcion o regale muestras

gratuitas de medicamentos.

La intermitencia en la disponibilidad de medicamentos influye de manera
importante en todo el proceso de atencion de salud desarrollado hasta este punto, y en el
fortalecimiento de las relaciones sociales. De ahi que el acceso al mismo sea un factor
legitimador tanto de la institucién, como de los médicos. Por tanto, resulta comprensible
que los médicos resuelva en con las muestras gratuitas dos situaciones ligadas a su rol
social y personal intrincadamente relacionados. Por lado de lo social, con el uso de estos
productos, el médico perpetia la legitimidad de su figura profesional por encima de la
burocraitica: es médico antes que funcionario publico. Pero, también, en este plano, la
entrega de la muestra gratuita de medicamento refuerza y legitima ante el usuario una
practica informal permitida y que contribuye también a la sobrevivencia institucional. En el
plano personal, los esfuerzos de los médicos por tener disponible una dotacion de este tipo

de productos en sus clinicas médicas suponen la reproduccién de una practica benefactora
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muy ligada a la imagen del médico, y que, ademds, ha sido de eficacia probada para

asegurar no solo cierta clientela, sino también, para reforzar las relaciones personales.

Para el usuario, esta posibilidad alternativa de acceder a medicamento suele
constituirse en una préctica disponible a la cual recurrir en momentos de crisis financiera
personal o de desabastecimiento institucional. Los mismos trabajadores remarcan
especialmente el constante desabasto de medicamentos: “Siempre hemos tenido
medicamentos, aunque no exactamente los que se requieren. La escasez ha sido

constante”??*

. Al margen de las funciones asignadas a su puesto de trabajo, el trabajador se
ve ejerciendo funciones de mediador del conflicto entre las expectativas de los usuarios y la
realidad de las existencias de medicamentos en farmacia, tal y como lo expresaba uno de
ellos: “Una sefiora, el dia de ayer, hasta me maltrat6. A mi me terminé cayendo la regafiada
por la escasez. Pero no se enoje, le dije, tenga calma; de repente el otro mes habrd, y venga
a echar su vuelta. Da pena lo que hay en la farmacia. Por eso a veces algunas compafieras
no quieren estar aqui, porque resulta que no hay con qué trabajar, y hay personas que tiran

22
las recetas”?%.

Parte del problema es que los médicos sélo recetan y dicen a los pacientes: “vaya a
la farmacia, ahi le van a dar la medicina...yo he platicado con ellos para que también ellos
expliquen a los pacientes porqué no hay medicamentos y dejen de recetar lo que no

226
hay”.

. Por esta razén es que este informante semanalmente pasa a los médicos una
pequena lista sobre las existencias de la farmacia a fin de prevenir reclamos por parte del

P . . . 22
personal médico y del director que no avisa a tiempo. **'.

Ante los usuarios, el director es él quien carga con todo tipo de reclamos y, ademads,
quien debe exculpar al propio centro y al Ministerio de Salud de la carencia de
medicamentos. Tanto para los trabajadores como para los usuarios, es él el culpable

irremediable. Sefialaba el encargado de la farmacia: “nadie sabe por qué hay escasez, pero

*Informante Clave N° 21, 2008
Informante Clave N° 21, 2009.
6Informante Clave N° 21, 2009.
27 Informante Clave N° 21, 2009.
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el gobierno es el culpable”. ***. Sin embargo, para el responsable de la farmacia, la ruptura
de stock de medicamentos tiene mucho que ver con la actitud pasiva, indiferente y
negligente del propio director del centro de salud: “siempre dice jes que no hay!, y nos ve y

se pregunta ;Qué podemos hacer? Pero, en realidad, jno hace nada!”. 22,

El responsable de farmacia, en cambio, no es un actor pasivo. Ante la escasez de
medicamentos es €l quien sugiere e influye sobre el cambio de la prescripcion original
hecha por el médico por una alternativa (por ejemplo cambiar paracetamol por

230

Diclofenaco)™. No es raro, entonces, que los médicos actien en detrimento de la vigencia

. . . 231
de las normas de atencidn al ceder y dar un medicamento por complacencia. = .

Conclusiones

Nuestras observaciones sobre las pricticas de salud en los centros de salud de San Julidn y
San Pedro permitieron describir la manera como se dan y se reciben las mismas, y las
transacciones que ocurren entre los actores durante sus diversos momentos de interaccion.
Una vez desencadenado el proceso de interaccion, las practicas de salud cobran una
dindmica propia en espacios y momentos concretos que dan paso a transacciones en las
cuales se vinculan intereses, necesidades, recursos y estrategias que los actores ponen en

juego y que, necesariamente, matizan los determinismos estructurales.

Durante las practicas de salud el trabajador demuestra su competencia resolviendo
las dificultades que supone cada interaccidon con los usuarios, la cual suele darse bajo
fuertes restricciones de recursos. Con ello, se refuerza no sélo su imagen profesional sino
ademds, abre la posibilidad de que el usuario acceda a nuevos recursos y oportunidades
(medicamentos), validdndose y renovandose asi, las relaciones sociales. En otras palabras,
las pricticas de salud guardan cierta autonomia pese a las condiciones restrictivas de
insumos y equipo que le son impuestas, mediante la estructuracién material y simbdlica de

los espacios publicos de atencion de salud.

*** Informante Clave N° 21, 2009.
** Informante Clave N° 21, 2009.
230 E] paracetamol es un simple analgésico y antipirético, mientras el Diclofenaco es un antinflamatorio no
esteroideo.
**! Informante Clave N° 21, 2009.
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Capitulo VII

Analisis comparativo sobre los espacios y practicas de salud en
los Centros de Salud San Julian Chinautla y San Pedro

Ayampuc

Todas las interacciones en los centros de salud presentadas en los dos capitulos anteriores,
tienen como marco escenografico la carestia o deterioro de sus elementos constitutivos, los
cuales contribuyen a que las pricticas de salud cobren un particular sentido contextual.
Aunque para los usuarios todo ello connota el tipo de actor competente y capaz de utilizar
estos elementos para su beneficio, vimos que estas expectativas no siempre terminan por
ajustarse a las condiciones reales de operacion. Inicialmente, los usuarios de ambos centros
de salud, al entrar en contacto con estos escenarios, se ven confrontados con algunas
232

barreras que le son impuestas de antemano y que forman parte del setting o escenario

(Goffman, 2004: 4) que constituye la implementacion de las politicas de salud:

e Las barreras fisicas que se interponen entre el usuario y personal de salud, y que
pueden ser un muro o un mueble;

e Las barreras de descortesia de la recepcion que obligan al usuario a estar de pie
mientras el registrador permanece sentado;

e Las barreras de la comunicacion verbal por parte del registrador al demandar al
usuario una serie de datos sin que éste pueda negarse a darlos, vy,

e Las barreras de la comunicacion no verbal puestas de manifiesto mediante las
posturas del registrador al permanecer sentado y sin mirar al usuario durante la

interaccion con el usuario parado.

Estos escenarios, ademads, estdn compuestos por elementos materiales que
configuran y definen simbdlicamente un espacio publico de atencion de salud, tales como el

mobiliario, los instrumentos, los medicamentos o una camilla, los cuales, en el caso de los

*2Goffman (2004: 4) designa como setting o escenario a todo aquello que existe de manera permanente y
acompaiia la actuacién. Esto incluye al mobiliario, el equipo, el decorado y todos aquellos elementos del
“trasfondo escénico que proporcionan el escenario y utileria para el flujo de la accion humana que se
desarrolla ante, dentro o sobre é1”.
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centros bajo estudio, proyectan un sentido de deterioro. En tales escenarios, como lo vimos,
las practicas de salud desarrolladas se enfrentan con y son opacadas por la continuidad de la
precariedad y de la escasez que reducen su efectividad. Por ejemplo, al limitar la obtencién
de datos fisiolégicos importantes para el diagndstico clinico, la falta de termOmetros para
establecer o no el nivel de temperatura corporal del usuario-paciente, el no poder establecer
si un paciente es hipertenso o no, o la imposibilidad de explorar las condiciones del canal
auditivo, no solo limitan los hallazgos del examen fisico del usuario, sino también pueden

llegar a comprometer su propia salud y vida.

Las précticas de salud llevadas a cabo por la mayor parte de trabajadores de los
Centros de Salud San Julidn y San Pedro y sus respectivos usuarios son servicios
efectivamente ‘entregados’ por el gobierno, los cuales terminan por convertirse en las
politicas de salud de gobierno reales, en oposicion a las expresadas en los documentos
oficiales. Sin embargo, no son tnicamente las practicas locales actuadas en los centros las
que modifican el discurso, sino también las repetidas formas en las que las autoridades
estatales competentes no entregan los recursos necesarios para cumplir con los objetivos
declarados de estos centros, que, en ultima instancia, son mejorar la salud de la poblacion,
objetivos que implican un equipamiento y surtido de medicinas que, como vimos, faltan no
ocasional, sino sistemdticamente. Las implicaciones de tales acciones, tanto localmente
como desde los puestos de mando ministerial, moldean y transforman el acceso a beneficios
y/o las restricciones directas e indirectas que estructuran a los programas de salud publica

(Lipsky, 1980: 3).

Propondré que las pricticas de los agentes locales que interactian en los centros de
salud estudiados son estructurantes de la realidad social que se va conformando dia tras dia
por medio de estas interacciones. Los trabajadores, en su papel de agentes forjadores de
politicas tienen dos recursos para construir €stas inherentes a sus puestos de trabajo: a) un
alto grado de discrecionalidad, y b) una relativa autonomia con la cual operan dentro del
marco de las reglas organizacionales que orientan sus acciones (Lipsky, 1980: 13). Dentro
del marco institucional rebosante de restricciones y prescripciones en los procedimientos a
seguir en el trabajo, encontramos que algunas de las précticas de salud observadas

‘rescatan’ las relaciones sociales a la vez que el cometido de éstas, es decir, la entrega de
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los programas sanitarios mismos. Tales practicas contribuyen a ello por medio de acciones
muy socorridas y de amplio dominio por parte de los médicos y de los usuarios, y de
amplio despliegue en los centros de salud del Area Guatemala Nororiente, y muy
probablemente del resto del pais, tales como el uso de papel de desecho, de las muestras
gratuitas de medicamentos para paliar la frecuente escasez de medicamentos, y los
pequeios favores que obvian toda normativa institucional pero palian el descontento
generado por las expectativas legitimas de los usuarios, a menudo incumplidas por falta de

farmacos o de pruebas de laboratorio fehacientes.

Con la entrega de muestras de medicamentos, el trabajador salva, en primer plano,
la legitimidad de su actuacién profesional, y en el segundo, la de la misma institucidn, es
decir, los programas de atencién que conforman, en principio, la politica de salud. Cabe
agregar que estos productos son regalados a los médicos por vendedores de fArmaco como
publicidad para dar a conocer dichos productos y convencer los médicos que los incluyan
en las recetas a clientes privados. En la accién de regalar muestras, el médico no representa
al Ministerio de Salud, ni implementa sus programas tales como fueron prescritos; de lo
contrario, encarna las normas éticas y profesionales de otro tipo de institucion: la de la
profesion médica. Encontramos claras implicaciones en tales acciones, tanto encaminadas a
modificar el estigma asociado con trabajar en una institucionalidad estatal como a rescatar

la imagen y el prestigio social del médico.

Otra forma de salvar la actuacion profesional se observa en la parte discursiva que
acompaiia la entrega de las muestras gratuitas de medicamentos. Se compensa la falla
institucional con el gesto altruista con el que el individuo profesional actia. No obstante, el
peso de las instituciones sigue siendo importante. A lo largo del estudio, se muestra cémo
las disrupciones escénicas o las provocadas por el medio y algunas actuaciones en
particular subrayan la forma como la audiencia construye o confirma una representacion
negativa de los servicios publicos de salud, y como se ha incorporado a la cultura local en
el sentido de que la parezca ‘normal’ la carencia de recursos e insumos para el trabajo
agenciada de manera rutinaria por las actuaciones de redes de funcionarios situados en

escalones superiores de la jerarquia sanitaria.
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Reflejando esta condicion estd el franco deterioro fisico de las instalaciones, la
carencia de equipo y la insuficiencia de mobiliario. Dos explicaciones concurren en esta
situacion. La primera es la gestion inadecuada por parte de las autoridades que genera un
desabastecimiento crdénico, y que parece dejar el beneficio de la duda de si se trata de algo
realmente institucionalizado, o si es producto de procedimientos ineficientes (0
corruptos?) implementados durante las dltimas tres administraciones de salud. La segunda
explicaciéon es que, en efecto, existe un deterioro créonico que histéricamente ha
caracterizado a esta realidad. Eso hace entendible que acudir a un servicio publico connota,
en el imaginario social, una pobreza institucional histérica del Ministerio de Salud que se

da por hecho entre los usuarios.

Pese a este panorama de restricciones institucionalizadas, una parte considerable de
las politicas parece ser producto de decisiones burocraticas ligadas al puesto de trabajo del
trabajador. Para los usuarios, ser médico implica una expectativa resolutiva cumplida en
buena manera por las medidas que buscan salvar la situacién de interaccién —las practicas
de implementaciéon de las politicas. Otro factor importante es el criterio médico,
intimamente ligado al grado de autonomia relativa, institucionalmente establecida, y que es

inherente a la naturaleza de su trabajo.

7.1. La dinamizacion del espacio, los insumos y los instrumentos durante

las practicas de salud

Las “deterioradas” condiciones fisicas de los espacios de atencion de salud se han
convertido en una normalidad, en el contexto de la cual se establecen relaciones que
conjugan lo material y lo significativo. Toda accion social se lleva a cabo dentro de
espacios 0 marcos escenograficos cargados de elementos significativos que contribuyen a
que la interaccién cobre un sentido histérico-contextual. Por tanto, los espacios en los que
se dan las précticas de salud estdn organizados por una serie de elementos materiales y
simbdlicos que los caracterizan y los definen. De ahi que el tipo de mobiliario,
instrumentos, medicamentos, camilla, etc., connotan el tipo de actor competente capaz de
utilizarlos durante las préacticas de salud en beneficio de los usuarios. De esa cuenta, el

ordenamiento del espacio, la escasez material y el estado del mobiliario reflejan, a lo largo
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del proceso de atencién de salud, las condiciones materiales de carestia, a la vez que
refuerzan las representaciones sociales que los usuarios construyen a partir de esa realidad

material.

Las caracteristicas fisicas de las infraestructuras de ambos centros de salud son las
habituales, aunque el centro de San Pedro haya sido declarado ‘inhabitable’ por el dafo
sufrido en su infraestructura. En general, las condiciones de la infraestructura en ambos
centros asistenciales denotan un grado avanzado de desatencion. Cabe recordar que desde
el afio de 1996, el gasto de inversion se ha reducido estrepitosamente de 21.44% en 1996 a
un 3.08% en 2008, alcanzando cifras, incluso inferiores al 1% entre 1998 y 2000 y en 2004,
respectivamente (PNUD, 2010). De ahi que la realidad material de ambos centros no sea
casual, sino el producto directo de decisiones gubernamentales. La manera como se
aprecian a ambas instituciones dimensiona la clase de representacion social que se ha ido
forjando entre los usuarios y los trabajadores sobre los servicios publicos a lo largo del

tiempo, pero también entre los responsables de las politicas de salud.

Al considerar los contenidos del discurso oficial sobre las politicas y los
mecanismos de diverso orden construidos alrededor de su implementacion, se explican
muchos de los porqués de las formas en las cuales se han estructurado los espacios
ministeriales de salud. Sin embargo, la distribucién del espacio entre los dos centros de
salud guarda algunas similitudes y diferencias de importancia que tienen consecuencias
para los procesos sociales que se desarrollan en ellos. Mientras que San Pedro tiene una
clara separacion entre el espacio administrativo y el de atencion al usuario, en San Julidn
Chinautla no existe tal separacion, quedando mezcladas las unidades administrativas con
las de atencién, todas de frente a la sala de espera. Este espacio abierto en San Julidn
permite una dinamizacion y uso del espacio tanto para trabajadores como para usuarios. La
distribucion periférica de las bancas crea un espacio que facilita la dinamizacion de las
interacciones sociales, especialmente porque permite no sélo un trasiego mas intenso entre
las personas sino también porque intensifica el uso de dicho espacio, tanto por los adultos
como por los nifios. Ademds, la circulacion del personal institucional constantemente

favorece pequefios encuentros de interaccion con los usuarios que contribuyen a refrescar y
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fortalecer las relaciones, y a generar transacciones cuyos resultados transgreden, hasta

cierto punto, el orden normativo institucional.

A diferencia de esta dindmica social, la organizacion fisica de la sala de espera en
San Pedro facilita la pasividad de los actores que se encuentran en este espacio, dejando
como unico espacio donde puede darse la interaccion los corredores laterales al centro de la
sala donde se ubican las bancas. Estas, sin embargo, son incomodas en la medida que
obstruyen el estrecho espacio para el trasiego, lo cual obliga usuarios y trabajadores a
mantener breve su interaccion social, ya sea casi llegando en las puertas de los consultorio
durante la caminata en los corredores, o durante la pre-consulta con el personal de

enfermeria.

Partiendo de que los trabajadores que laboran en los centros estudiados comparten
condiciones de trabajo similares (Lipsky, 1980: 3-5), sus expectativas con respecto al
escenario que acompafia las pricticas de salud provoca un clamor permanente y
generalizado en contra tanto de la precariedad institucional como del tipo de politicas
publicas que tradicionalmente se han implantado en el pais. Combinados con el estigma
imputado a los servicios publicos, estos elementos terminan por menoscabar las
representaciones sociales en torno a los servicios publicos y, en buena medida, la imagen

social del trabajador en estas instituciones.

Las condiciones materiales de trabajo no son sustancialmente distintas entre ambos
centros de salud, aunque los entornos intersubjetivos si lo son. A lo largo de todo el proceso
de atencidon, hemos visto que ambos centros funcionaron con escaseces frecuentes. Las
causas apuntan hacia la interaccion perenne entre tres clases de factores. Los primeros son
de orden estructural, donde lo macro-politico juega un papel determinante fuera del
alcance del nivel de mando del Ministerio de Salud. La salud, al no ser una prioridad en la
agenda del gobierno, ha mantenido una baja asignacion presupuestaria, € incurrido, como
consecuencia, en constantes crisis administrativas y operativas. Los segundos factores
explicativos se relacionan directamente con la perversion de las practicas
interinstitucionales, otrora generadoras de competencia y economias de escala, y que
derivaron en procesos ligados a intereses economicos de tipo clientelar vinculados con los

gobiernos en turno. La cancelacion de los mecanismos de compra conjunta
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interinstitucional de medicamentos entre el Ministerio de Salud, la Seguridad Social y la
Sanidad Militar que abarataban el precio unitario de tales insumos ha aportado prebendas a
sectores econdmicos vinculados al poder politico. Ello, a su vez, se ha repercutido en el
gasto destinado a la compra de medicamentos, eliminando la competencia y generando
monopolios de facto, con el subsecuente encarecimiento y desabastecimiento intermitente
de los servicios. Ademds, vino a sumarse la influencia negativa del factor politico-clientelar
en la comercializacién de los medicamentos, al permitirse compras de medicamentos de
ultima generacidn sin mejores ventajas comparativas con respecto a los de uso vigente mas
baratos, ni a los genéricos. A ello ha de sumarse la aprobacion, con el Tratado de Libre
Comercio, vigente desde 2005, entre Centroamérica, la Republica Dominicana y los
Estados Unidos que ha otorgado una proteccién de cinco afios a medicamentos cuya
patente ya habia caducado. Las acciones de corrupcion y la falta de aplicacion de las
reglamentaciones administrativas han permitido la instauraciéon y la seguridad de la
impunidad de estas practicas. Finalmente, los terceros factores estdn asociados con
practicas administrativo-financieras de excepcion en las instituciones ejecutoras del
Ministerio de Salud, que contribuyen a acentuar la escasez de insumos, tales como la
compra andmala de productos sin probada eficacia, la existencia de comisiones vinculadas
a las compras de ciertos productos (desinfectantes e insumos para limpieza), y la prioridad

que tienen productos de limpieza sobre los medicamentos, entre otros.

Algunas de las asignaciones de personal en términos de especialidad y en relacion
con poblacion entre San Julidn y San Pedro muestran importantes diferencias. En ambos
centros mas del 75% del personal es permanente (algo inusual dada la politica de
contratacion de personal eventual). Dentro de la estructura de recursos humanos de cada
centro, hay, sin embargo, diferencias en las proporciones de personal médico (20.0% contra
13.8%) y auxiliar de enfermeria (26.7% contra 48.3%), respectivamente. La proporcion
médico/habitantes, en ambos centros es bastante similar, y excesivamente alta (1:14,360 y

233

1:15,112, respectivamente),”” siendo de catorce a quince veces superior a la media

> En América Latina y el Caribe, Cuba encabeza el ranking mundial con 1 médico por cada 170 habitantes,
seguido de Argentina (330/1), Brasil (900/1), Guatemala (1100/1), El Salvador (1800/1), Nicaragua (2700/1)
y Haiti (4000/1), http://blogs.que.es/enunciado-breve/2008/10/14/medicos-habitante-, dltima
revision 09/10/2010.
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nacional de 1:1,100. Igualmente similares son el total de trabajadores/habitantes (1:2,872 y
1:2,084) y de personal permanente/habitante (1:3,746 y 1:2,748), aunque no el de
enfermeria auxiliar/habitante (1:10.770 y 1:4,318).

Los dos centros de salud estdn reglamentados por las mismas normativas
institucionales, y operan siguiendo el mismo manual de atencién de salud. Sin embargo,
como hemos visto, en ambos casos existen excepciones al cumplimiento de éstos. En San
Julidn, se opera bajo un horario excepcional de siete horas debido a los altos indices de
violencia, lo cual ha permitido que los trabajadores laboren una hora menos del horario
normal. Para algunos médicos esto representa la oportunidad de tener mds tiempo para
atender su consultorio médico privado; para el resto, una hora de trabajo menos. Ademads,
se han instituido cuotas de atencién de pacientes (40 por médico) basadas en el argumento
del exceso de carga administrativa (rellenado de fichas, reportes, etc.). En el caso de San
Pedro, se trabajan las ocho horas estipuladas, y no existen restriccion a la demanda. Sin
embargo, el hecho de que el centro solamente tenga dos médicos se convierte en un factor
que auto-limita la demanda. Por consiguiente, el promedio de usuarios atendidos por
médico por dia no difiere sustancialmente del encontrado en San Julidn, y en otros centros

de salud del Area de Salud Guatemala Nororiente.

La presencia (o ausencia) de este tipo de restriccién a la demanda (imposicién de
cotos de atencién) que marca sustanciales diferencias en las relaciones entre la institucién y
la poblacidon usuaria no esta incluida en la reglamentacion de los centros de salud, aunque
son una practica frecuente en la red de servicios publicos del Ministerio de Salud. En el
caso de San Julidn, la instauracion de grupos de pacientes por médico por hora laboral son
del conocimiento de las autoridades del drea de salud. Sin embargo, no se aplican sanciones
a tales practicas, solamente advertencias verbales y, ocasionalmente, circulares generales de
exhortacién para que los ocho distritos de salud que configuran el Area de Salud Guatemala
Nororiente interrumpan dicha practica. Es importante agregar que la relacién médico por
habitante en ambos centros de salud es exorbitante. Ello justifica la instauracién de
mecanismos administrativos para restringir la demanda, como es el caso de las cuotas de

pacientes por médico.
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En cuanto a la normativa legal que rige propiamente las pricticas de atencién
médica, existe un documento especifico para el segundo nivel de atencién. Pero en ambos
centros de salud, solamente los directores poseen un ejemplar impreso del mismo, y
solamente parte del personal pueden consultarlo. Cabe sefalar, sin embargo, que todo el
personal del Ministerio de Salud (que no atiende al publico) ha recibido capacitacién (hasta

un diplomado) para asegurar el conocimiento de dichas normas.

En lo concerniente a los insumos materiales para trabajar, hemos visto que existen
serias carencias en ambos centros, y en ambos casos, el personal ha encontrado formas de
resolver este problema de tres maneras.”>* Primero, reutilizan otros materiales oficiales ya

J 2
utilizados*>

(el dorso del papel ya utilizado previamente); segundo, aportan mediante
colectas del propio personal, fondos para la adquisiciéon de tinta o papel para los
expedientes médicos; y, tercero, ‘obligan’ el usuario a subsidiar la compra de insumos,
materiales y pruebas diagndsticas de apoyo. Esa constante escasez de recursos e insumos ha
sido una condicién crénica, acentuada durante los periodos de gobiernos de corte neoliberal
(1996-2009), principalmente a partir de la reorientacion de las politicas de salud hacia la
oferta, y hacia ‘empujar’ a las familias al consumo privado de servicios médico-

diagndsticos con la finalidad de dinamizar los mercados vinculados a la salud mediante el

pago de bolsillo.

Esta condicion de la materialidad del escenario o espacio donde se fraguan las
politicas y programas de salud contribuyen, igualmente, a denostar las practicas de salud.
Este contexto social que envuelve la interaccién social condensa un conjunto de
significados (Jodelet, 1985: 472) construidos, re-elaborados, compartidos y proyectados
intersubjetivamente por trabajadores y usuarios. Eso ayuda a comprender por qué esta clase
de contexto suele ser el que la poblacion usuaria ya se ha acostumbrado a identificar (y
hasta cierto punto aceptar) como lo que son los servicios publicos del Ministerio de Salud
(y de hecho, lo son). De ahi que no sorprenda que en buena parte de la poblacién persistan

concepciones de conformismo ligadas a la idea de beneficencia, caridad o altruismo, donde

»% Una cuarta forma de obtener recursos es pactando con duefios de negocios privados —farmacias o
imprentas- recibiendo recetarios con logos de la empresa. Aunque este no ha sido el caso en los centros de
San Julidn y San Pedro, si se ha presentado en otros centros asistenciales de la misma drea de salud.
> Es comtin a todos los ocho centros de salud que integran el Area de Salud Guatemala Nororiente que el
personal (re)utilice insumos parcialmente utilizados o cualquier material.
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los servicios de salud son vistos mas como una ‘ayuda del gobierno’ que derechos sociales

(Miranda y Arriola, 2006: 230).

Aunque el perfil de servicio disefiado para la atencién en un Centro de Salud tipo B
no exige el uso de tecnologia compleja, en ambos centros de salud, hemos visto que el
personal de salud no cuenta si quiera con el equipo minimo para brindar atencidén, y que lo
que hay es propiedad de los mismos trabajadores. Esta condicién de deterioro material
alcanza hasta las tecnologias que median en las practicas de salud. Los tres insumos de
importancia para las interacciones inmediatas y relaciones son el carnet, el expediente
médico y las recetas. El primero establece la condicion institucional con la cual el usuario
nuevo o regular accede al sistema de salud. Es el cédigo que lo vincula jurisdiccional y
administrativamente al centro de salud. Ademads, la presentacion del carnet define la pauta
inicial del proceso de interaccion social al cual el trabajador de salud concita al usuario, y a

la cual éste responde.

Dado que el carnet esta percibido por el usuario como un documento formal que lo
vincula al centro de salud y forma parte de la ceremonia institucional que fundamenta la
vinculacién usuario-trabajador-autoridad superior (Fotografia 7.1.), el carnet improvisado
que hemos visto se utiliza en los centros de salud se constituye en una muestra mas de la
precariedad institucional, por lo que el usuario a menudo expresa desagrado ante un pedazo
de papel que no guarda las caracteristicas de un documento oficial, aun cuando cumpla con
una accion puramente funcional, tal y como se muestra en el lado derecho de la Fotografia

7.1.
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Fotografia 7. 1.
Tres tipos de carnet de salud expendidos en los Centros de Salud Tipo B
en el Area de Salud Guatemala Nororiente, Guatemala, 2009.

Fuente: Miranda, 2008a.

Dentro de ese condicionamiento material, uno de los primeros instrumentos que
marcan el tipo de relaciones que se van a establecer entre actores es el carnet de salud.
Alrededor suyo se dan tres tipos de interacciones, no todas articuladas, pero si directamente
vinculadas: a. las interacciones entre usuarios y trabajador, b. las interacciones entre
trabajador y autoridad superior, y c. las interacciones entre autoridad superior y usuario

(Grafica 7.1).

Grafica 7. 1.
Esquema sobre la interaccion de los actores involucrados en el carnet de
salud del Area de Salud Guatemala Nororiente, Guatemala, 2009.

Usuario

i Carnet |

..... it

Gerente

Secretaria . .
Financiero

Fuente: Miranda, 2010, elaboracién propia.
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Entonces, durante sus practicas administrativas, el trabajador aplica inmediatamente
acciones defensivas orientadas a protegerse, tales como no mirar al usuario directamente a
los ojos al requerirle sus datos, asintiendo con la cabeza y verbalizando frases de
coincidencia con los usuarios cuando estos expresan su molestia por el tipo de documento
que reciben, y/o asegurdndole, sin dejar de aprovechar que los demds usuarios lo escuchen,
que en la préxima consulta obtendré el carnet oficial, aun cuando no depende de €l que tal
promesa se cumpla. El usuario, por su parte, responde con acciones de “proteccién o de
tacto” orientadas a “salvar la situacion de interaccion” (Goffman, 2004: 25), guardando
silencio, asintiendo o expresando frases que denotan su conocimiento y aceptacion de la

cronicidad de las carencias en el centro, eximiendo al trabajador de responsabilidades.

Pero, los alcances de estas practicas disruptivas no se limitan a lo puramente
administrativo. También restituyen el orden institucional imperante en la administracion
publica sanitaria guatemalteca, al evidenciar las condiciones estructurales de fondo que las
genera. Eso conlleva observar implicaciones en las relaciones entre el personal local y las
autoridades del 4rea de salud, especificamente en la figura del gerente financiero. Este es
sefialado como el responsable de la inadecuada intendencia con la que se provee a todos los
centros de salud. A su vez, él, que se sabe sefialado como el responsable, diluye su
responsabilidad atribuyendo toda escasez a las restricciones que le impone el nivel central
del Ministerio. Como consecuencia, la vinculacién entre usuario y funcionario de alto nivel
es percibida como algo tan abstracto para el usuario (como ‘el Ministerio’) que éste ya no

tiene a quien reclamar, excepto al trabajador que termina siendo el responsable e increpado.

Un segundo instrumento generador de disrupciones es el expediente médico. Este
refleja otra forma de escasez y precariedad en el bregar de los médicos durante sus
interacciones sociales, y tiene consecuencias para otras interacciones futuras. Al expediente
se vinculan tres clases de implicaciones: a) aquellas que se suceden entre médicos y
autoridades de salud, b) otras que ocurren entre médicos y la cooperacion técnica
internacional, y ¢) las que se dan entre autoridades de salud y la cooperacién internacional
(Grafica 7.2.). En el primer caso, una buena cantidad de los expedientes médicos se ha ido
configurando a partir del adicionamiento de papel de desecho, lo cual supone una medida

administrativa ‘eficiente’ en tanto minimiza los recursos que de otra manera serian
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considerados como basura. Para los médicos, este hecho refleja las carestias que se vive en

los centros de salud, debidas al desfinanciamiento y la mala gestién financiera institucional.

Grafica 7. 2.
Esquema sobre las interdependencias alrededor del expediente médico.

Médico

Expediente
Médico

Autoridad Cooperacion
Internacional

Fuente: Miranda, 2010, elaboracién propia.

Pero el expediente también supone un tipo de interacciones conflictivas y de poder
entre las autoridades ministeriales y las autoridades y médicos del nivel local operativo.
Mis alla de la escasez de papeleria, el expediente médico tiene dos frentes de disrupciéon
que giran en torno a la manera en que los médicos rellenan el expediente. Por un lado estidn
las discrepancias que tienen lugar entre médicos y autoridades locales y, por el otro,
aquellas que tienen lugar entre autoridades y la cooperacién técnica internacional (Grafica
7.2.). A pesar de las constantes llamadas de atencion tanto del director del centro como del
area de salud, los médicos defienden la forma de rellenado como expresion de economia y
reclamo de autonomia ante la falta de recursos. En cuanto al contenido del expediente, las
anotaciones escuetas hechas por los médicos responden a la manera simplificada que han
encontrado para registrar cada caso de interaccion, lo cual es suficiente para cumplir con

los requisitos legales y epidemioldgicos minimos del registro.

Con respecto a las implicaciones de estas practicas para las relaciones entre los
médicos de centros locales como los estudiados y la cooperacion técnica internacional, para
los primeros, queda claro que la escasez de expedientes es una situacion realista del trabajo
en instituciones publicas, mientras que para los organismos de cooperacion internacional,

significa una falla para el logro de los objetivos de la asistencia técnica que ellos brindan.
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Ademads, los expedientes médicos tienen una connotacién simbdlica que sefala una forma
de resistencia del médico a las imposiciones™® de la cooperacién internacional,
especialmente porque el funcionariado vive como coaccién las multiples actividades
programdticas con las que tienen que lidiar constantemente, y que son percibidas como
‘instrumentos de moda’ que aparecen y desaparecen conforme lo hacen donantes y
financiamientos. Asi, en tanto que la ficha médica de registro misma supone para la
cooperacion internacional la introduccién de una tecnologia mas eficaz, para los
trabajadores implica otra carga laboral mas, de la cual no sacan ningin provecho en su
trabajo diario. Llama la atencidn, sin embargo, que la comunicacion entre estos actores es
nula o minima, excepto durante las evaluaciones esporddicas que los agentes de la
cooperacion realizan en los centros de salud, pero donde tampoco los médicos expresan lo

que sienten. Por tanto, todo queda a nivel retorico.

Los intercambios de informacién y consultas que suscita el expediente médico entre
autoridades de salud y organismos de cooperacién internacional representan, en realidad,
una moneda de transaccion mediante la cual el Ministerio de Salud accede a aceptar més
financiamiento internacional condicionado a la imposiciéon de la agenda programdtica de
estos organismos prestamistas. Ademads, a pesar de que la asistencia técnica internacional
sigue tratando de mejorar los procedimientos en la consulta de salud, el Ministerio de Salud
sigue descuidando las capacidades de quienes deberén utilizarlos. De ahi la tendencia entre

los trabajadores de ver toda innovacion como una inutil carga laboral adicional.

Parte de las tensiones irreconciliables entre autoridades de salud y cooperacion
internacional alrededor del expediente médico se origina en el hecho de que no hay, en el
Ministerio, personal de seguimiento constante, ni se cuenta con mecanismos de sancién
efectivos para vigilar el cumplimiento del rellenado de los expedientes siguiendo el método
Weed o los pardmetros que exige la cooperacion. Ademads, cumplir con estos requisitos no
s6lo no parece tener ningln efecto sobre la trayectoria del trabajador dentro de la

institucion, sino tampoco parece importarle a nadie. En otras palabras, estas tensiones son

6 Es frecuente encontrar rechazo entre buena parte de los funcionarios hacia el trabajo de la cooperacién
internacional. La misma no sélo es vista como una forma de imponer modas tecnolégicas acompanadas de
fuertes financiamientos, sino, ademds, como una carga de trabajo adicional que se le impone al trabajador. En
este ultimo caso, debe agregarse el reclamo que hacen a las autoridades sanitarias nacionales por su falta de
rectoria, al dejarse imponer una agenda internacional.
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estrictamente del dominio del ritualismo burocratico (Merton, 1964). De por si, los
expedientes médicos han constituido un nudo administrativo critico de tres frentes de dificil
soluciéon. La forma acotada con la cual los médicos rellenan el expediente médico
(Fotografia 7.2.) no sélo es consecuencia de la escasez de recursos con los cuales trabajan,
sino también de una expresion de economia terminal para el Ministerio de Salud, en tanto
que con ello se contribuye a la simplificacién de los casos que los médicos enfrentan
cotidianamente, en otras palabras, es una forma de economia de tiempo e insumos.
Adicionalmente, son otro reflejo del tipo de prioridad que se le da a la atencién publica
sanitaria desde el gobierno, en cuyos presupuestos se sigue marcando la huella ideoldgica
sesgada en contra de los grupos de menores recursos y/o de origen indigena que sustenta

los disefios administrativos.

Fotografia 7. 2.
Expediente médico en un centro de salud, Guatemala 2008.

Fuente: Miranda, 2008a.

En la fotografia 7.2 se muestra el contenido sintético casi ilegible del registro del
motivo de consulta hecho por un médico. En el extremo superior izquierdo aparece la fecha
de la consulta y el apellido del médico tratante. En el centro de la hoja aparecen tres
parrafos que configuran los detalles del caso que demanda atencién médica, los cuales
tienen en su inicio pares de letras que reducen los aspectos del interrogatorio y los

hallazgos de la exploracion fisica:
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1. DS, significa ‘datos subjetivos’, y representa lo que el usuario-paciente
expresa como malestar ante el médico; seguido estdn las letras DO que
significa ‘datos objetivos’, que es lo encontrado por el médico luego de la

exploracion fisica del paciente,

2. Dx, que significa el diagndstico al que el médico llegé luego de escuchar lo
expresado por el usuario y del resultado de la exploracion fisica realizada a
éste;

3. Tx, que significa el plan de tratamiento por el cual el médico se decidid y

recetd al usuario-paciente.

Los expedientes médicos también son una expresion de habitos y rutinas aprendidas
tempranamente y a lo largo de toda la formacién y entrenamiento profesional del médico.
Esta situacion termina por justificar la escasez de insumos para el trabajo, al generar un
nivel de eficacia y eficiencia suficientes para que el sistema opere sin requerir nuevas
ampliaciones presupuestarias ni mayores dotaciones de insumos. De lo contrario, la
conducta de los médicos se veria como una simple expresion de ocio y apatia,
interpretacion que las observaciones en el campo de este estudio no apoyan. Como vimos,
el personal institucional, incluidos los médicos, buscan operar dentro de la escasez

. . . 2
innovando constantemente para poder cumplir con el trabajo. **’.

Pero estas expresiones de escasez no se limitan al expediente médico. El papel
utilizado para expedir las recetas médicas (tercer instrumento disruptivo) también
contribuye a reforzar las representaciones sociales de precariedad que tienen tanto los
trabajadores como los usuarios de los centros de atencion publicos de salud. Las recetas
expedidas a los usuarios por los médicos suponen un determinado tipo de relaciones
sociales: a) entre médicos y usuarios; b) entre usuarios y responsable de farmacia; y c) entre

responsable de farmacia y médico (Gréfica 7.3.).

57 Informante Clave N° 23, 2009.
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Grafica 7. 3.
Esquema sobre las interdependencias alrededor de la receta de
medicamentos.

Médico

Receta

Responsable

S A Usuvario
de Farmacia

Fuente: Miranda, 2010, elaboracién propia.

Entre los médicos y personal responsable de atender la farmacia (enfermera
auxiliar), la receta supone un mecanismo administrativo para la dispensacién del
medicamento. La misma llega a convertirse en factor de tensién cuando el médico las
expide sin tomar en consideracion la existencia o no del producto. Esto exige un esfuerzo
extraordinario para el responsable de la farmacia por mantener un balance diario de las
salidas y egresos de los productos farmacéuticos, con la finalidad de notificar a los médicos
para que éstos contindien extendiéndolas y derivando a los usuarios como procede: hacia la
farmacia institucional o hacia las farmacias privadas. Entre el médico y el usuario, la receta
es el epilogo de la atencion médica. La misma supone una disposicion institucional que
afecta el proceso de vida del paciente, tanto porque accede a un beneficio de las politicas de
salud (el medicamento) como por el hecho circunstancial que empuje al usuario a adquirirlo
afuera y realizar un gasto de bolsillo. La receta se convierte también en un eslabon
administrativo mds en la cadena del proceso de atencion de salud, asi como en el factor
desencadenante de una polémica generada por la inconformidad del usuario, la cual es

expresada de distintas maneras, violentas o no, al responsable de la farmacia.

Un factor adicional de importancia en las practicas de salud es la falta de insumos
de laboratorio, lo cual hace inoperante este servicio de apoyo para el diagndstico clinico,
contribuyendo a que los médicos tropiecen con limitaciones para documentar mejor
aquellos casos que requieren de otros métodos diagndsticos.
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Tal situacién es aprovechada por algunos médicos para justificar practicas fuera de
la normatividad procedimental de la atencién médico-clinica, generando costos adicionales
no previstos para los usuarios, la trasgresion de la normativa institucional, pero también, la
resolucion del caso al contarse con una mayor certeza diagndstica y la decisién por un

tratamiento asertivo.
Conclusiones

En este capitulo, hemos visto que tanto las expectativas curativas como las de
relacion entre usuarios y trabajadores en los centros de salud San Julidn y San Pedro
terminan respondiendo a la influencia de otros recursos no previstos en la normatividad que
reglamenta la operacion de los centros de salud. Las posibilidades de agencia entre usuarios
y trabajadores que refuerzan la asimetria con la cual se estructuran sus interacciones
responden a otra clase de practicas que han demostrado ser efectivas, a pesar de estar fuera
del marco regulatorio institucional. De ahi que las muestras gratuitas de medicamentos, las
pruebas diagnésticas de laboratorio complementarias que realizan los propios usuarios-
pacientes, y/o el subsidio monetario que los trabajadores hacen a favor de la institucién se
convierten en elementos adicionales a los institucionalmente reglamentados, contribuyendo
a la redefinicion de las politicas de salud, a una cultura operativa particular de cada
institucién, y a la renovacién del tipo de relaciones sociales se configuran entre los
servicios de salud y sus usuarios. Ademads, hemos visto que la atenciéon médica en los
Centros de Salud San Julian y San Pedro conlleva expectativas de solucion a una amplia
variedad de problemas de salud, la cual requiere de insumos y aparatos que permitan
atender una demanda mas compleja (diabetes, hipertension arterial). Sin embargo, los dos
centros de salud carecen de los mismos, y todo procedimiento en este sentido dictado por el
médico termina por convertirse en gasto de bolsillo para el usuario y en la operatividad
funcional del sistema que legitima la precariedad institucional y contribuye a que cada
gobierno de turno se exima de cumplir con sus obligaciones y responsabilidades financiero-
administrativas. En otras palabras, la eficiencia del sistema consiste mayormente en cargar
al bolsillo del usuario pobre con lo que estatutaria y normativamente debe financiarse con

el gasto publico.
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Conclusiones

La investigacién aqui presentada partié de una postura que cuestiona la determinacién
absoluta de las constricciones que representan las estructuras normativas institucionales e
organizacionales y los sistemas de poder institucionalizado para explicar el proceso de
implementacién de las politicas de salud. Aunque se reconocié que tales constricciones
establecen a grandes rasgos los recursos bdsicos y los términos espaciales y temporales
dentro de los cuales se desarrollan las pricticas llevadas a cabo entre trabajadores y
usuarios en los centros locales de servicios de salud, las consecuencias de las mismas no se
consideraron como insuficientemente preponderantes para anularel efecto de las iniciativas
adaptativas y transformadoras de los actores en el nivel més bajo de entrega de los

SEervicios.

Nuestro punto de partida fue preguntarnos qué estrategias y recursos utilizan los
actores ante tales restricciones para llevar a cabo la implementacion de las politicas de
salud Nuestra tesis fue que son los trabajadores de salud en las organizaciones publicas
quienes, con sus acciones ‘adaptativas’, forjan las politicas de salud, al tener cierto poder de
decisiénen las practicas sociales en las cuales participan, y definir sus maneras de
interactuar a partir de las condiciones materiales que le son impuestas. En este contexto, es
tedricamente relevante el poder discrecional ejercido por los actores entendidos como

agentes, lo cual fue encapsulado en nuestra hipétesis de investigacion:

Aln en el marco estructurante de dispositivos socio-histdricos y sanitarios de orden
ideoldgico, politico, juridico, econdmico e institucional que el Estado guatemalteco ha
disefiado para su implementacion en espacios estructurados, los actores encuentran y
desarrollan formas alternativas complementarias para resolver gran parte de las situaciones
cotidianas de atencién de salud que enfrentan, aun cuando las mismas parecieran
incongruentes con las convenciones sociales e institucionales vigentes. Las mismas no sélo
responden a una exigencia dictada por las limitaciones estructurales de las politicas y de las
instituciones de salud, sino también por la manipulacién de las situaciones de interaccion a
partir de la operacion de otras convenciones sociales y de oportunidades que las

condiciones y dindmicas institucionales ofrecen.
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La idea central expresada en esta proposicién es que los actores se adaptan a
condiciones institucionales dadas, y desarrollan formas de hacer las cosas diferentes de
como las instituciones las definen normativamente. Tales acciones innovadoras se producen
dentro de las condiciones materiales y simbdlicas que estructuran las interacciones sociales
dentro de un sistema normativo alternativo. La investigacidn consistié en descubrir hasta
qué punto tales procesos se darian en cada uno de los espacios de los Centros de Salud de

San Pedro y San Julidn.

Para comprender por qué la implementacion de las politicas de salud en Guatemala
responde al poder discrecional de los actores-agentes, fue necesario sefialar y analizar las
condiciones de operacion dentro de las cuales los trabajadores de los centros bajo estudio

hacen entrega de los servicios de salud, y como estas son respondidas por los usuarios.

El financiamiento publico de las politicas de salud en Guatemala bajo los gobiernos
de orientacion neo-liberal ha sido bajo. En el periodo 1996-2009 se mantuvo una ejecucion
real del presupuesto de salud anual por debajo del 1% del Producto Interno Bruto y, aunque
el gasto per cdpita total en salud alcanzé los US$170 durante ese periodo, casi el 80% de
esta cantidad correspondid al gasto directo de bolsillo de la poblacioén usuaria. En otras
palabras, el principal gasto en salud fue (y sigue siendo) de cardcter privado, ain para
muchos entre la poblacién técnicamente focalizada como extremadamente pobre, como se

1lustré en los casos citados.

El deterioro material de la red de infraestructura sanitaria y la reducciéon de insumos
y equipo se explica por el descenso estrepitoso del gasto en inversion en el mismo periodo
de estudio. En cambio, el gasto de ndmina ha representado mas del 96% del presupuesto
institucional, el cual, en el caso de los centros estudiados, ha mantenido una estructura de
recursos humanos con contrato estable (en un 78%), pero con una carga de personal
administrativo y de apoyo que llega a representar cerca de la mitad de todo el personal
institucional (48.4%). Por tanto, menos de la mitad de la plantilla del personal del nivel
ejecutor (médicos y enfermeras) estd destinada a atender a la poblacién que requiere de los

servicios de atencién primaria y secundaria.
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Aunado a ello, los gobiernos de corte neo-liberal adoptaron en 2007 algunas
medidas de ajuste estructural que modificaron la estructura organizativa para la entrega de
servicios de salud al mantener a 32.8% la cobertura publica en comparaciéon con la
prestacion de servicios que llevan a cabo las ONGs contratadas por el mismo Ministerio de
Salud, mismas que representan el 49.7% de dicha cobertura. A esto debe agregarse la
discriminaciéon que se ha dado entre los programas de salud. Mientras que algunos
contindan siendo objeto de un financiamiento excepcionalmente alto, aunque condicionado
por su vinculacién con las agendas de salud internacional (v. gr. el VIH/SIDA, Salud
Materna y Neonatal, Tuberculosis), otros (como los dos centros bajo estudio) operan con
presupuestos sumamente bajos. Ademds, estas politicas de orientacidén neo-liberales recién
adoptadas, es decir aquellas focalizadas para la poblaciéon de nivel econdmico mds bajo,
lejos de ser plenamente institucionalizadas, siguen dependiendo, en cada momento, de las
negociaciones sobre el financiamiento de la salud tal como estd condicionado por los

préstamos internacionales.

Para el Ministerio de Salud esta situacién ha supuesto, por un lado, ceder espacio
politico, al permitir que las entidades de cooperacion y financiamiento internacional
ejercieran una influencia importante sobre la formulacidon técnica y normativa de sus
politicas, y sobre la estructuracién de algunos programas de interés prioritario vinculados
con las agendas de cooperacion internacional que los financia. Esto ha ido acompafiado de
una voluminosa produccion discursiva escrita sobre objetivos, estrategias, programas,
sistemas de informacion-evaluacion y marcos juridico-normativos institucionales
desarrollada alrededor de estos programas de salud priorizados en principio, pero sin
haberse logrado una ejecucion efectiva ni tampoco una mayor eficiencia, efectividad,
sustentabilidad o impacto de los programas, tal como lo estipula el discurso neoliberal. Por
otro lado, el Ministerio de Salud ha cedido también en algunos espacios técnico-operativos
de la implementacién de los programas de salud, principalmente en aspectos tecnoldgicos y
de organizacién del trabajo. Es en estos aspectos, precisamente, que mayores tensiones han
surgido entre la agenda de la cooperaciéon y la forma procedimental rutinaria que

caracteriza a los servicios publicos de salud.
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De ahi que no sorprenden los constantes sefialamientos y acciones de resistencia por
parte de los trabajadores operativos del Ministerio de Salud, especialmente los médicos y
las enfermeras de las unidades de atencidn, quienes se ven sometidos a exigencias técnicas
que terminan por percibirse como una constante carga laboral impuesta (v.gr. el Programa
Materno-Infantil, VIH-SIDA y Tuberculosis, entre otros). A esto debe agregarse el resto de
las actividades de los demds programas de salud institucionales, las demandas relacionadas
con el trabajo intersectorial y el escaso financiamiento para hacer efectiva la entrega del

Servicio.

Este conjunto de cargas de trabajo en el contexto de insumos y equipo insuficientes
condicionan, como vimos, el trabajo en los Centros de Salud estudiados, y obligan al
trabajador a operar constantemente bajo condiciones excepcionales de precariedad. Bajo
tales restringidas condiciones presupuestarias y de inversion, se explican las condiciones de
escasez de insumos y equipo bajo las cuales se opera en los Centros de Salud San Julidn y
San Pedro, e incluso se podria llegar a hipotetizar (y justificar) la paralizacién de las
actividades. Sin embargo, tal situacién no llegé a presentarse, al menos no durante el
periodo del estudio. Es precisamente en tal contexto que cubre vigencia la pregunta de
investigacion que planteamos de ;Qué acciones emprenden los actores ante altos niveles de

restricciones al intentar llevar a cabo la implementacién de las politicas de salud?

Se encontré que los trabajadores, lejos de haberse paralizado, desarrollaron
mecanismos operativos informales orientados a simplificar los procedimientos
administrativos y agilizar la duracién de sus interacciones, con la finalidad de canalizar
efectivamente la demanda de atencién de salud, obviando, en alguna medida y con cierta
frecuencia, las disposiciones normativas que ordenan su trabajo. El establecimiento de
cotos de acceso, las restricciones de horarios de atencion médica, la simplificacion de los
registros médicos, el uso de papel de desecho, y la limitacion de la exploracién fisica se
convierten en la expresion de acciones orientadas a simplificar las tareas a fin de poder
llevar la carga de trabajo. La renovacioén constante de tales acciones al grado de hacerse
rutinarias supone un nivel de institucionalizacién legitimada establecida mediante acuerdos

t4citos que operan fuera del marco normativo-legal.
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Estas practicas ‘bottom-up’ se traducen, al final de cuentas, en una forma
innovadora de operar que se justifica, aunque va en contra de la modalidad ‘top-down’ o
jerdrquica con la cual el personal del Ministerio de Salud en Guatemala sigue disefiando las
politicas, y exigiendo que sean implementadas, con el apoyo de los organismos financiero
prestamistas internacionales que impulsan las reformas politicas y administrativas de corte

neo-liberal.

Este ‘ir en contra’, sin embargo, tiene dos expresiones concretas muy distintas. Por
un lado, los trabajadores y usuarios transforman estas politicas de salud neo-liberales ‘top-
down’ durante las précticas sociales que se implementan al nivel de los Centros de Salud, y
a partir de formas de actuar diferentes a las previstas normativamente. Por el otro lado, las
practicas de salud observadas nos indican que las politicas son ‘mejoradas’ por esta via,
gracias a los subsidios escondidos que los propios trabajadores de los Centros de Salud
hacen a favor de sus instituciones respectivas cada vez que recurren a formas no normadas
de comportamiento organizacional que se traducen en gastos de su bolsillo (colectas entre
los trabajadores para la compra de insumos y ahorros de papel con el uso de papel de
desecho) y en préstamos temporales de equipo y entrega de muestras gratuitas de

medicamentos aportados para dar satisfaccion a las expectativas de los usuarios.

Con estas formas de operacion, los empleados no sélo ahorran capital de inversion y
de funcionamiento para el Ministerio de Salud, sino también minimizan los efectos
perversos de un bajo financiamiento publico de los servicios, neutralizando los vicios
administrativos de la propia institucion, y de ahi contribuyendo a mantener el status quo en
el que operan los servicios de salud publicos. Al mismo tiempo, sin embargo, no pueden
evitar empujar los usuarios pobres a hacer cuantiosos gastos de bolsillo en la compra de
pruebas de laboratorio y de medicamentos en farmacias privadas, lo cual constituye un
subsidio a los mercados privados de la salud, precisamente la meta a la que apuntan las
politicas de salud neo-liberales. Estas pricticas, sin embargo, no pueden corregir la
corrupcidén que florea en este modelo administrativo jerarquico, y que consiste en hacer
compras institucionales aisladas (significando la ruptura de la compra conjunta
interinstitucional bajo contrato abierto), o en no ejecutar el presupuesto de salud como lo

establece la normativa administrativo-financiera, obligando los directores de los Centros de
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Salud de San Julidn y San Pedro a mantener relaciones clientelares con los alcaldes u otros
actores locales para obtener fondos extraordinarios —subsidios de cardcter interinstitucional
hacia los programas-- que se agregan a los fondos realmente entregados a dichos centros

conforme al presupuesto nacional.

Dicho de otra manera, esta compleja situaciéon permite un triple subsidio a las
politicas de salud en el transcurso de su implementacién. Primero, el trabajador subsidia al
transferir recursos monetarios para la compra de insumos, o prestando temporalmente algin
equipo para el funcionamiento de la organizacion. Segundo, los usuarios también subsidian
al comprar servicios externos de apoyo (pruebas de laboratorio, medicamentos) cuya
finalidad se justifica para documentar de mejor manera el proceso de atencién y asi lograr
un mejor diagndstico y un tratamiento mds acertado y, de paso, dinamizar con ello estos
mercados de la salud. Tercero, algunos de los actores sociales locales (v. gr. los alcaldes)
subsidian al transferir algunos recursos no monetarios (papel, tinta para impresora,
mantenimiento de edificios) para mejorar la operaciéon administrativa de los Centros de
Salud. Todo esto implica que la entrega y efectividad de la atencién de salud, en tanto
cometido final de las politicas de salud, responde tanto a procesos ‘bottom-up’ como a los

mecanismos jerarquicos ‘top-down’.

A la vez, como lo sefialamos, las practicas de salud entre trabajadores y usuarios
también responden a dindmicas propias de la interaccién social que se dan a diario en los
diferentes espacios de los Centros de Salud, y que estan orientadas a simplificar cada caso
de interaccion, resolver la problemdtica de los encuentros, y consolidar algunas de las
relaciones sociales ya establecidas o generar otras nuevas. Todas estas dindmicas presentan
un entramado de condiciones que son (re)interpretadas constantemente por los trabajadores
en cada encuentro, y se resuelven parcial o totalmente debido al poder discrecional de los
trabajadores y a la capacidad de acomodo y regateo de los usuarios durante las pricticas de

salud.

Dentro de ese marco de préacticas discrecionales, algunos procedimientos
administrativos se simplifican tanto que pueden dar lugar a interpretaciones contrapuestas,
como es el caso de los expediente médicos. Tal y como se document6 en esta investigacion,

los registros médicos suelen reducirse al extremo de quedar sintetizado en cédigos médicos
278



que solamente los entendidos en la materia son capaces de interpretar. Esta situacién
genera, por un lado, la reprobacién constante de la cooperacion técnica internacional y, por
el otro lado, las frecuentes llamadas de atencién a los médicos por parte de las autoridades
administrativas. A esto debe afiadirse la falta de medicamentos, insumos y equipo
diagndstico necesarios para identificarlos correctamente, y la falta de seguimiento médico-

clinico de cada caso en particular.

En tales condiciones, cabe preguntarse para qué se necesita tanta exhaustividad en
los expedientes médicos para documentar los problemas de salud simples, como catarros,
afecciones de la piel, o diarreas, que los centros de salud estudiados estan habilitados para
tratar,. Sin duda, el mejor argumento planteado para justificar tales amonestaciones puede
ser el hecho de que los expedientes médicos, al igual que las recetas, son expedientes
administrativos publicos, es decir, documentos legales. Sin embargo, el argumento juridico
palidece frente al los problemas que con mayor frecuencia se presentan en los Centros de

Salud de San Julidn y San Pedro.

Por otra parte, parece haberse establecido cierta tolerancia por parte de las
autoridades administrativas con respecto al uso tanto por parte de los trabajadores de salud
como de los usuarios de recursos materiales y no materiales adicionales no previstos en los
programas de atencidn, pero que a fin de cuenta ayudan a salvar algunas de las situaciones
de interaccién institucional. De esta manera, el personal hace mds manejables los
problemas que enfrentan en cada encuentro con el usuario-paciente que acude a los Centros
de Salud, reduciéndolos a un conjunto de elementos que ellos ordenan (sintomas y signos),
interpretan (pauta de diagndstico) y tratan de resolver aplicando sus repertorios o acervos
de conocimientos y habilidades (pautas de tratamiento). De este modo, cada encuentro se
convierte para el trabajador no sélo en una oportunidad para demostrar su competencia a
los compafieros de trabajo y a los usuarios, sino también, para fortalecer su propia
autoestima, pese a que exprese su protesta por lo inadecuado de las condiciones de trabajo.
En tales situaciones, lo que hay de trasfondo es el imperativo de preservar intacta, en la
mayor medida posible, la imagen profesional individual antes que reafirmar el propio rol

organizacional institucionalmente definido.
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Este dltimo aspecto se hace preponderante en el caso de algunos roles dentro de la
organizacion, como el de los médicos y el personal de enfermeria, cuyo poder sobre la
manera de abordar al usuario y darle acceso (o no) a determinados servicios o productos
para su salud se deriva del grado de autonomia y del tipo de relacién formal y/o de
familiaridad que haya construido y consolidado con el usuario a lo largo de sus
interacciones. El uso frecuente por parte de los médicos de muestras gratuitas de
medicamentos, los cambios de prescripcion de medicamento que hacen, y su exigencia a
los usuarios para realizar pruebas complementarias en el mercado privado delinean
acciones encaminadas a mejorar la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas que
afirman la autonomia relativa de estos trabajadores. Por otro lado, las peticiones de los
usuarios para derivar sus expedientes hacia médicas o médicos de su preferencia, o el hecho
de que algunos trabajadores funcionan como mediadores entre el usuario y el médico

apuntan en esta misma direccion.

Por su parte, el usuario también manipula sus propios recursos de poder de manera
efectiva con el fin de lograr la atencién de sus necesidades y problemas de salud, bien sean
de orden preventivo (recibir una vacuna o pastillas de 4cido félico) de recuperacion de su
salud (acceder a un antibidtico institucional o a una muestra gratuita), o de cumplimiento a
sus demandas administrativas (obtener una tarjeta de salud). Muchas de esas acciones
buscan no sélo acceder a los beneficios de las politicas de salud, sino también consolidar su
relacion con el personal institucional que el usuario considera clave tanto para su actual

como para sus futuras interacciones.

Tales acciones mutuas aseguran no sélo hacer relativo el estigma hacia el servicio
publico que publicamente se expresa, al menos durante el tiempo que duran las practicas de
salud, sino también revitalizan y fortalecen las relaciones individuales y las redes de
transacciones mutuas que se desarrollan durante las mismas, y que quedan como
precedentes para préximos encuentros, atin fuera del marco de la salud. Esto significa que,
no obstante el estigma hacia la atencién que se dispensa en los Centros de Salud publicos
estudiados, el estudio revela que se ha generado, en los centros estudiados, una cultura
contraria a la negligencia, pese a la existencia de ciertos trabajadores cinicos que suelen

incurrir en practicas de salud caracterizadas por el abuso de poder, y que entorpecen no sélo
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el acceso del usuario a una atencion adecuada, sino también deterioran las relaciones
sociales con los otros trabajadores y los usuarios. En tales casos el abuso del poder
discrecional no se debe al libre albedrio per se de los trabajadores, sino mds bien a la
impunidad en el desempefio institucional que puede atribuirse, en parte, a la fragilidad de la
legitimidad de la que goza la autoridad oficial, y la inoperancia de mecanismos efectivos de
monitoreo, evaluacion y sancion desde las unidades administrativas del nivel administrativo

central disefiadas para ello.

Ademas, esta impunidad corresponde a la operacion de cierto poder relacional
colectivo que poseen las redes sociales que operan dentro de los Centros de Salud, y que
explican también las violaciones normativas y las transacciones mutuas que toman la forma
de favores y tolerancias que se rutinizan en las relaciones entre el personal de los Centros
de Salud, casi independientemente del puesto que se ocupe. Entonces, podemos decir que
asf como la discrecionalidad de la que gozan los médicos y las enfermeras permite hacer las
cosas mejor de lo que indican los recursos institucionales, esta misma discrecionalidad
también permite que algunos individuos se comporten en forma ética y profesionalmente
objetable hacia los usuarios y dafiina para la imagen de la institucion, como aquel médico
que en vez de atender a sus pacientes sale de su lugar de trabajo con cualquier pretexto, y
todavia de regreso se instala a comer, haciendo caso omiso de la larga cola de usuarios
frustrados y exasperados que, sin embargo, no se rebelan, sino que aceptan un
comportamiento inaceptable, porque dan por hecho la falta de sanciones emitidas desde

arriba para combatir la violacién de los reglamentos.

Es importante indicar también aspectos que la investigacién no esclarecid, y que
quedarian como preguntas abiertas para la investigacion futura. Dicha investigacién
evidenci6 también la existencia de otros aspectos formalmente no previstos, vinculados a
las condiciones materiales e intersubjetivas de trabajo y a las précticas de salud, y que sin
embargo no pudo elucidar. Por ejemplo, no se pudo determinar si el comportamiento
institucional observado seria igual, mejor o peor en términos del cumplimiento de las tareas
de dar servicios de salud si la mayoria del personal hubiera tenido una vinculacién
contractual inestable, contrariamente a la que tenia el 75% de los trabajadores en los dos

centros de salud bajo estudio. Tampoco se pudo profundizar sobre como influye el género
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sobre las interacciones, ni sobre el hecho paradéjico de la presencia de altos niveles de
realizacion personal al lado de denuncias de las inadecuadas condiciones de trabajo.
Igualmente aparece como sorprendente el hallazgo de que se valore de manera importante
la aplicacién al trabajo a pesar de que los niveles de prestigio profesional y compensacion

salarial en estos centros de salud sean sumamente bajos.

Un hallazgo de importancia, y que necesitaria averiguarse con mas casos es que el
balance entre las actuaciones de los usuarios y de los trabajadores por una parte, y las
condiciones precarias impuestas desde arriba por otro, resulta positivo para la atencion de
salud. Esto confirma la hipdtesis planteada por la investigacion de que las practicas
paralelas e innovadoras tienen la capacidad para resolver las situaciones de interaccién
fuera del marco normativo institucional a partir de la capacidad local de agencia de los
actores, que en este estudios son los trabajadores de salud de los Centros de Salud de San
Julidn y San Pedro, asi como los usuarios que dan respuestas positivas a tales acciones,
contribuyendo interactivamente a modificar las normas restrictivas dentro de las cuales se

desarrollaria la interaccion.

Con este balance positivo logrado voluntariamente por el personal, las précticas
extra-institucionales de salud que esta investigacion ha indagado también pueden verse
como contribuyendo, un tanto paraddjicamente, al mantenimiento de condiciones
materiales y operativas que refuerzan el status quo de las politicas de salud, en cuanto
permite la perennidad de condiciones desventajosas para lograr cambios en el estado de
salud de la poblacion guatemalteca, en general, y para mejorar las condiciones de eficacia

del trabajo del personal de los centros de atencion de salud, en particular.

Ademés de las maneras locales de agenciar cambios institucionales, la investigacion
revelé también que el mismo Ministerio de Salud de facto modifica las politicas, y esto no
solamente haciéndose de la vista gorda sobre lo que ocurre en los centros de salud por
medio de mantener una inefectiva supervision y sanciéon administrativa. Los cambios
factuales que opera agencialmente se llevan a cabo mediante acciones individuales o
corporativas que disminuyen tanto la efectividad como el alcance de las politicas de salud,
por ejemplo permitiendo la compra anémala de medicamentos, una inadecuada intendencia

de insumos y equipos, la existencia de ‘bolsones’ de gasto sin ningln tipo de control de
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gasto o la presencia de subsidios escondidos. Es en este sentido que podemos interpretar
tanto las pricticas por parte de los responsables del Ministerio de Salud de compra de

medicamentos como las de no gastar la totalidad del presupuesto asignado.

Por haberse enfocado prioritariamente al nivel de servicio local, el estudio, sin
embargo, no puede sacar mds que conclusiones tentativas destinadas a ser investigadas mds
a fondo respecto a cudles actores estratégicamente ubicados en el aparato burocrético llevan
a cabo acciones discrecionales que repercutan negativamente en la implementacién de las
politicas de salud, cudles mecanismos o actores tienden a neutralizan estos
comportamientos, o si el sistema estd tan centralizado en el nivel ministerial que todas las
decisiones --buenas o malas para los resultados finales en la salud de la poblacion—fluyen
directamente de la cuspide del aparato sanitario hacia su periferia. Resulta también
imprescindible conocer bajo cuales presiones interministeriales y externas actdan los
agentes ministeriales, lo cual podria elucidar algunos aspectos contradictorios de las
politicas de salud publica de corte neoliberal, que al mismo tiempo que afirman hacer més

quieren hacerlo con menos.

Podriamos preguntarnos, finalmente, si las practicas tanto en el nivel central del
Ministerio de Salud como en el local de los centros de servicios de salud es algo
especificamente guatemalteco, y en gran parte consecuencia de la historia reciente del pafs,
0 si nos topamos con condiciones que se encuentran en mayor o menor grado en otros
contextos nacionales y regionales. La literatura revisada nos indica la confluencia de dos
deficiencias de los sistemas de salud. Por un lado, como un rasgo histérico, que la
infraestructura y distribucién de los servicio no se ha desarrollado con criterios de equidad,
calidad, eficiencia y efectividad, y, por el otro, que se han implementado inadecuadas
estrategias de reglamentacion (v. gr. los inadecuados sistemas de informacién para el
control y sancién administrativa de la prestacion de servicios de salud), inadecuados
sistemas gerenciales (v. gr. la exigencia inexigible de aplicacién rigida de la normativa
institucional vinculada al desempeiio del personal), y inadecuadas condiciones operativas
(v. gr. las asignaciones poco racionales de presupuestos, la escasez de recursos y de

unidades ejecutoras) (Macq y Martiny, 2006: 16-17; OPS/OMS, 1995: 8-9).
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Existen, también, evidencias de que ain en un pais tan desarrollado como los
Estados Unidos, se presentan algunos de los fenémenos que hemos encontrado,
particularmente la forma abreviada de llevar los expedientes médicos bajo la consigna de
“buenas razones organizacionales para malos registros” (Garfinkel, 2006 [1968]: 212).
Igualmente, la literatura ya muy afieja sobre la deriva de las metas organizacionales
(Demerath, 1966; Simon, 1964; Burton, 1961; Messinger, 1958; Thompson y McEwen Jr.,
1958; Zald, 1958;Gusfield, 1955; Selznick, 1949 [1938];) ya indicaba desde hace mds de
cuatro décadas que las organizaciones jamds hacen estrictamente lo que dicen hacer,
especialmente cuando intentan implementar los programas publicos a partir de la
planeacién y el control desde la cdspide organizacional (Majone y Wildavsky, 1998;
Sabatier y Mazmanian, 2003 [1981]; Rein y Rabinovitz, 2003 [1978]), y ademés que nunca
puede tomarse la jerarquia oficial como un fiel reflejo de la estructura del poder que impera

en una organizacion dada.

Estas indicaciones, aunque de cardcter muy general, nos orientan a pensar que los
fendmenos puestos al descubierto por el presente estudio no son excepcionales sino
bastante generalizados, aunque las formas que especificamente toman deben siempre
relacionarse sistematicamente con el contexto nacional y local, y por tanto ser consideradas
como hechos tunicos, aunque comparables entre casos, debiéndose comprobar tanto la
realidad local como se hizo aqui, y la comparabilidad con otros casos nacionales (v. gr. los

servicios ofrecidos por unas ONGs) o con casos fuera del pais de referencia.

Aun cuando defendamos que no son del todo equivocadas las tesis que presentan a
los sistemas de salud en paises como Guatemala como bajos de calidad (pero también
México, y hasta Chile que tanto ha sido mostrado como modelo de logro de las reformas
neoliberales de los sistema de salud), esto no esclarece satisfactoriamente como operan las
dindmicas internas y externas que influyen en el nivel de calidad alcanzable dentro de
restricciones estructuralmente impuestas. Esta critica, ademds, se repite caso tras caso en
casi todos los servicios de salud destinados a los pobres en América Latina, aunque
obviamente las diferencias entre paises pueden ser abismales. Esto se debe principalmente
al papel que cada contexto socio-econémico (niveles de pobreza y desempleo, grado de

cambio de la participacion publico-privada adoptada, etc.) ha jugado en la conformacién de
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las politicas publicas ideadas para realizar reformas de corte neoliberal en los sistemas de

salud (Brachet-Mérquez, 2006: 350) durante los 1990, época de oro de estas ideas.

En resumen, podemos afirmar que la hipdtesis propuesta en este trabajo sobre el
papel agencial de los participantes locales sobre la implementacion de las politicas de salud
destinadas a la poblacion pobre se ha visto confirmado por los hechos observados,
registrados y analizados a lo largo de varios capitulos del trabajo. Pero los resultados
confirman también que tales comportamientos siempre son acotados por las restricciones
reales controladas, hasta cierto punto, desde los niveles jerarquicos altos de la burocracia
sanitaria, algunas de las cuales también pueden ser vistas como consecuencias, en muchos
casos perversas, de la implementaciéon en margen de la normatividad publicamente

proclamada, y que ocupa la mayor parte de una burocracia central dispendiosa.

Al final de este estudio, sobresale el hallazgo de que las practicas de salud locales
estudiadas representan un balance positivo para los usuarios en términos de acceso a los
beneficios y sanciones que suponen las politicas de salud, logrado mediante transacciones
que generan una diferencia positiva con respecto a las condiciones esperadas de efectividad
en funcién de los recursos institucionales al alcance de los trabajadores de los servicios de
salud. Tal situacion, sin embargo, no debe considerarse como totalmente estabilizada,
tomando en cuenta los va-y-vienen de las politicas publicas, por lo que en el futuro, las
condiciones de trabajo sanitario local que se han analizado aqui pueden ya sea empeorar,
llegando a la pardlisis total, o entrar en circulos virtuosos bajo diversas influencias que no

son previsibles desde el escenario que hemos descrito en el presente trabajo.
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Anexo 1

Algunas expresiones de discrecionalidad segin nivel de tomador de
decisiones y su expresion en restriccion estructural para la
implementacion de las politicas de salud.

Acciones discrecionales delos

trabajadores

Restricciones de operacion
dentro de los centros de salud
(implementacion de politicas)

Limitaciones provenientes desde
el nivel central del ministerio de
salud (formulacion de politicas)

Tipo de trato impune hacia
los pacientes-usuarios
(ligado al rol)

Modificar la programacién
de capacitaciones al
personal comunitario (las
comadronas)
Manipulacién de
recomendaciones, traslados,
permisos de descanso,
(re)asignaciones de trabajo
Eleccién de un antibiético
no contenido en los
protocolos de tratamiento
El expedir una receta de
complacencia

—_—

Horarios de atencién
Ruptura de stock de
medicamentos

Déficit de equipo sanitario
Disponibilidad de
informacién (por programa
de atencién)

Restricciones del paquete
basico de servicios
Restricciones de su
capacidad resolutiva

Carga administrativa para
rellenado de fichas de datos
e informes de reporte
Cierre unilateral del
servicio por atender
prioridades internacionales

&

La definicién y operacién
de paquetes basicos de
servicios

Restricciones financieras
presupuestarias (por
capitacion)

Insuficiente supervision
Falta de sancién
Discrepancias entre el
modelo de atencién general
y el perfil epidemiol6gico
local

Registrar una morbilidad y
dejar otras fuera en el
documento de registro de
morbilidades

Definir la agenda de salud
al margen de los perfiles
epidemioldgicos locales
Retraso intencional en la
entrega de financiamiento,
insumos o equipo
Prioridad de algunos
programas curativos en
detrimento de otros
(materno e infantil sobre
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

El atender a un/a paciente
que no guardé su tiempo de
espera

Cerrar el servicio y el no
dar atencién un dia sin
causa justificada

Justificar el no asistir al
trabajo por requerimiento
sindical del trabajador (sin
comprobarse)

Uso de los mecanismos
administrativos para
transferir personal no
deseado a otros servicios
Conceder privilegios a unos
trabajadores subalterno
sobre otros (los jefes)
Limitar el nimero de
consultas por jornada
laboral (poner cuotas de
atencion)

Asignacion de personal
requerido para actividades
ajenas al servicio

Uso o subutilizacién de
informacién
epidemioldgica o
administrativa para tomar
decisiones

Referencias de pacientes al
tercer nivel de atencién a
través de amistades que de
protocolos de atencién
Uso ilicito de
medicamentos comprados
bajo contrato publico para
enriquecimiento propio.

10.

11.

12.

13.

14.

Excesivos tiempos de
espera debido a deficiencias
administrativas
transferencias financieras
extraordinarias al programa
de salud (subsidio
escondido) fuera de
contrato

Desvirtuar los compromisos
adquiridos a través de los
paquetes bésicos de
atencion (no ejecutar el
programa de planificacién
familiar)

Desvirtuar los
procedimientos acordados
dentro de los paquetes
basicos de atencién (dejar
de hacer Papanicolaou por
falta de recursos)
Limitaciones de atencién
por falta de infraestructura
idénea (atencién de partos)
Contratacién de personal
extraordinario con fondos
fuera de contrato para suplir
falencias administrativas f

10.

11.

12.

13.

14.

15.

medio ambiente o
diagnéstico de cancer
cérvico-uterino)

Forma de seleccién de
algunas de las
organizaciones privadas
contratadas para prestar
servicios publicos
Formas contractuales y
pérdidas de derechos
laborales

Deficientes mecanismos de
motivacion del personal
Falencias en los sistemas de
evaluacién y monitoreo
Exigencia de hacer
coincidir “una” causa de
morbilidad con la
dispensacion del
medicamento respectivo
Reacomodo del trabajo
diario debido a exceso de
carga laboral.

Fuente: Miranda 2008.
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Anexo 2

Caracteristicas socio-econémicas de los municipios de San Julian
Chinautla y San Pedro Ayampuc, Departamento de Guatemala,

Guatemala, 2008.
Extension territorial 80kms cuadrados 113kms cuadrados
Topografia Quebrada Quebrada
Altura 1,200mts snm 1,160mts snm
Clima Templado Templado
Temperatura 22°-24° C 18°-28° C
Distancia a la capital 15km 23km
Poblacion 77,840 habitantes 32,924 habitantes
Rural 65,0% 60.0%
Urbana 35,0% 40,0%
Distribucion
poblacional
Menores de un ano 2.3% 1,6%
De 1 a -9 afos 19,9% 16,9%
De 10 a -20 afios 20,9% 22.3%
De 21 a -49 anos 43,1% 45,5%

De 50 y mas 13,7% 13,8%
Habitantes por km2 1,076 personas 535 personas
Hombres 49,6% 51,0%
Mujeres 50,4% 49,9%

% ladinos 89,0% 73,0%
% indigenas 11,0% 27,0%
Alfabetos 81,0% 77,1%
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Primaria incompleta 23,7% 11,1%
Primaria 43.7% 39,0%
Secundaria 10,6% 26,0%
Superior 3,0% 1,0%
Analfabetas 19,0% 22.9%
Principal actividad Economia informal, alfareria, Agricultura, economia informal
laboral agricultura
Fincas agricolas, 4 3

ganaderas u otras

Ganaderia Bovina y porcina Bovina y porcina
Cultivos Maiz, frijol, loroco, etc. Maiz, frijol, loroco, tamarindo,
etc.
Pobreza
General 17.6% 31.2%
Extrema 1.3% 4.2%

Factores de riesgo Maras, narcotrafico,
social hacinamiento, pobreza

Maras, pobreza, analfabetismo,
hacinamiento, etc.

Religion Catolica, protestante

Catolica

Fuente: Unidad de Planificacién Estratégica, 2008; Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2006.
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Anexo 3

Cartas de autorizacion de trabajo campo DASGNO

2% -""v‘ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL b""‘"““‘ag_’
{ ; AREA DE SALUD GUATEMALA NOR ORIENTE f ; %
DIRECCION Xk
“hﬁ-l- ‘Guatemala Nor-Oriente
DRA. IRMDEM/ fis.
Guatemala, 15 de octubre 2008
Doctor

José Miranda
Centro de Estudios Sociolégicos

Doctor Miranda:

Atentamente me dirijo a usted, para dar respuesta a su oficio de fecha
14 de octubre/08, donde solicita autorizacion para realizar estudios de
investigacion.

Por lo que esta Direccién no tiene ningun inconveniente en autorizar,
siempre y cuando los resultados de este estudio los aporte al Area de Salud
para los efectos posteriores.

Deferentemente,

Directora Area de Salud Guatemala Nor-Oriente

- ﬁm N e
%SOL[ DARIDAD
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Anexo 4

Encuesta proyectiva sobre el Clima Organizacional.

Este cuadernillo forma parte de una investigacion sobre el clima organizacional. Contiene
una serie de reflexiones o afirmaciones, que son comunes dentro de la organizacién. Su
colaboracion consiste en relacionar cada una de estas afirmaciones con la realidad de su
grupo de trabajo. Sus respuestas son estrictamente confidenciales; usted no tendrd que
compartir nominalmente sus respuestas.

Lea cuidadosamente cada una de estas afirmaciones y establezca si se aplican 0 no a su
unidad de trabajo en la organizacion. Si la reflexién se aplica, marque la V (verdadero); o
en caso contrario marque F (falso) en la Hoja de Respuestas que figura al final de este
cuadernillo. Trabaje cuidadosamente pues de ello dependerd el éxito de este ejercicio.
Cuando tenga una duda sobre su respuesta haga una marca provisional y regrese
posteriormente a esta afirmacién. Marque una sola respuesta; hdgalo con l4piz. Si borra,
indique claramente cudl es su respuesta.

Recuerde que ésta no es una encuesta ni prueba, luego no existen respuestas correctas o
incorrectas; es solo una herramienta que, con respuestas objetivas y buen juicio, podria ser
de ayuda para el desarrollo de su organizacion. Su opinién acerca de la aplicabilidad de
cada reflexion es lo importante. Es trascendental que sus respuestas sean lo mas honestas y
objetivas.

Le agradecemos de antemano la ayuda y colaboracidn que presta al realizar el presente
ejercicio, con el cual se espera contribuir al mejoramiento de su organizacion.

1. El superior se preocupa porque entendamos bien nuestro trabajo.

2. Generalmente, todos aportamos ideas para mejorar nuestro trabajo.

3. Lamayoria de trabajo en esta Unidad exigen raciocinio.

4. En esta organizacion se busca que cada cual tome decisiones de como realizar su
propio trabajo.
El ambiente que se respira en esta institucion es tenso.
La gente se esfuerza por cumplir a cabalidad con sus obligaciones.
Con frecuencia nuestros compaiieros hablan mal de la institucion.

Esta institucion ofrece buenas oportunidades de capacitacion.

A S AN

Aqui las promociones carecen de objetividad
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10

11.

12.
13.
14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

27
28

29
30
31
32

. Los Problemas que surgen entre los grupos de trabajo se resuelven de manera
Optima para la institucion.

Los objetivos de los departamentos son congruentes con los objetivos de la
organizacion.

La informacién requerida por los diferentes grupos fluye lentamente.

La adopcion de nuevas tecnologias se mira con recelo.

Ocurre con frecuencia que cuando se presenta un problema especial no se sabe
quien debe resolverlo.

Aqui se preocupan por mantener informado al personal de las nuevas técnicas
relacionadas con el trabajo, con el fin de mejorar la calidad del mismo.

Aqui todos los problemas se discuten de una manera constructiva.

Para cumplir con las metas del trabajo tenemos que recurrir a todas nuestras
capacidades.

Con este trabajo me siento realizado profesionalmente.

En esta institucidn se premia a la persona que trabaja bien.

En realidad nunca se ejecutan las ideas que damos sobre el mejoramiento del
trabajo.

Las condiciones de trabajo son buenas.

Aqui uno se siente auto motivado en el trabajo.

Da gusto ver el orden que reina en nuestra oficina.

Aqui, se dan incentivos adicionales a los establecidos en el contrato de trabajo.

Las normas disciplinarias se aplican con subjetividad.

Cuando hay un reto para la organizacion todos los departamentos participan
activamente en la solucion.
. Lo importante es cumplir los objetivos del departamento, lo demds no interesa.
. Generalmente, cuando se va a hacer algo, mi departamento es el dltimo en

enterarse.
. Las iniciativas de los grupos no reciben respaldo de los niveles superiores.
. Si un trabajo parece dificil, se retarda hasta donde se pueda.
. A nuestro superior unicamente le podemos decir lo que quiere oir.

. En este departamento el valor de los funcionarios es reconocido.
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33. No existe una determinacion clara de las funciones que cada uno debe
desempeiiar.

34. Casi nadie ahorra esfuerzo en el cumplimiento de sus obligaciones.

35. Cuando uno no sabe como hacer algo, nadie le ayuda.

36. Cuando tenemos un problema nadie se interesa por resolverlo.

37. Existe poca libertad de accidn para la realizacion del trabajo.

38. Existen grupos cuyas normas y valores no favorecen el trabajo de la institucion.

39. Los programas de desarrollo de esta organizacion preparan a los funcionarios para
avanzar dentro de una carrera ocupacional determinada.

40. Aqui dnicamente estdn pendientes de los errores.

41. Aqui se despide a la gente con facilidad.

42. En general, el trabajo se hace superficial y mediocremente.

43. Casi todos hacen su trabajo como mejor les parece.

44. Tratamos con respeto y diligencia a los usuarios de nuestros servicios.

45. La eficiencia en el trabajo no implica reconocimiento de ninguna clase.

46. Aqui cada departamento trabaja por su lado.

47. Aqui el poder estd concentrado en unos pocos departamentos.

48. Periddicamente tenemos problemas debido a la circulacién de informacién
inexacta (chismes, rumores).

49. Aqui uno puede desarrollar su ingenio y creatividad. .

50. Nuestro jefe es comprensivo, pero exige muy poco.

51. A menudo se inician trabajos que no se sabe por que se hacen.

52. El superior no se preocupa porque se aporten ideas que mejoren la calidad del
trabajo.

53. Los programas de capacitacion son patrimonio de unos pocos.

54. En esta organizacion, ser promovido significa poder enfrentar desafios mayores.

55. Los problemas se analizan siguiendo métodos sistemédticos para encontrar
soluciones creativas.

56. La dedicacion en este departamento merece reconocimiento.

57. Toda decision que se toma es necesario consultarla con los superiores antes de

ponerla en practica.
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58. Normalmente las personas se responsabilizan de controlar su propio trabajo.

59. La mayoria significativa de los funcionarios de esta institucion nos sentimos
satisfechos con el ambiente fisico de nuestro departamento.

60. Defendemos con vehemencia el trabajo y la imagen de nuestro departamento.

61. El espiritu de equipo en esta organizacion es excelente.

62. Los recursos limitados de nuestro departamento, los compartimos facilmente con
otros grupos de la institucion.

63. Los que poseen la informacion no la dan a conocer facilmente.

64. En esta organizacion existen grupos que se oponen a todos los cambios.

65. Cada uno cuenta con los elementos de trabajo necesarios.

66. Por lo general, las personas que trabajan bien son premiadas con una mejor
posicion en la organizacion.

67. Por lo general, tenemos muchas cosas por hacer y no sabemos por cudl empezar.

68. Cuando analizamos un problema las posiciones que adoptan mis compaiieros no
siempre son sinceras.

69. Normalmente se da un reconocimiento especial por el buen desempefio en el
trabajo.

70. A mi jefe no le preocupa la calidad del trabajo.

71. A la gente le gusta hacerse cargo de los trabajos importantes.

72. En general, todos tratan con cuidado los bienes de la organizacion.

73. Aqui los resultados son el fruto del trabajo de unos pocos.

74. Los empleados se sienten orgullosos de pertenecer a esta institucion. .

75. Cada uno es considerado como conocedor de su trabajo y se le trata como tal.

76. El desempefio de las funciones es correctamente evaluado.

77. Los diferentes niveles jerarquicos de la organizacion no colaboran entre ellos.

78. Aqui los departamentos viven en conflicto permanente.

79. Aqui la informacidn estd concentrada en unos pocos grupos.

80. Los niveles superiores no propician cambios positivos para la institucion
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Anexo 5

Los programas prioritarios de salud del ministerio de salud, 2008

Prioridades de Salud
Mortalidad materna y 7. Rabia 13. Adicciones
neonatal 8. Enfermedades de (Alcoholismo,
Enfermedades Transmision Sexual - Tabaquismo y
respiratorias agudas ETS/VIH/SIDA-, (Drogadiccion)
(ERA) 9. Tuberculosis 14. Meningitis
Enfermedades 10. Accidentes y 15. Intoxicaciones
Transmitidas por Violencia Agudas por
Alimentos y Agua - 11. Enfermedades Plaguicidas
ETAA- Cronicas y 16. Enfermedad
Desnutricion Degenerativas Bucodental
Enfermedades (Cancer, Diabetes e 17. Salud Mental
Transmitidas por Hipertension) 18. Atencion a la
Vectores 12. Situacién de Demanda
Enfermedades Desastres
Inmunoprevenibles

Fuente: Miranda 2008.
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Anexo 6

Guia revision documental sobre discurso escrito de politicas de salud.

Clasificacion del documento

COLMEX/CES/DOCTO/TC/POL/GUIAREVDOC/09

Boleta Documentos

INSTRUMENTO: Guia para la REVISION DOCUMENTAL para la recoleccién de
datos sobre el contenido del discurso de las politicas de salud. A través de este instrumento
se recogen datos empiricos sobre el discurso escrito contenido en los documentos que
recogen las politicas de salud de los distintos gobiernos del periodo estudiado.

Primera parte: INFORMACION GENERAL SOBRE LOS DOCUMENTOS

Periodo de gobierno:
Nombre del documento de la politica de salud:

Fecha de revision:
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Seccion 1.

Contexto de las politicas de salud. En esta seccion es importante que el investigador
comprenda cabalmente aquellos factores estructurales vinculados a la globalizacién y su
influencia sobre las estructuras y dindmicas al nivel nacional.

1. El contexto sociopolitico de la guerra fria, la estrategia econdémica de sustitucién de
importaciones y el Consenso de Washington,

2. El Ajuste Estructural y las reformas cualitativas del Estado,

3. La agenda de reforma sanitaria guatemalteca y sus procesos de modernizacion
financiera y administrativa,

4. El fallido objetivo de “Salud para Todos” y la posterior mercantilizacion individualizada
de la atencidn.

Seccion II. Descripcion.

Las orientaciones de las politicas de salud. Esta seccién busca identificar en los
documentos oficiales del periodo de estudio, la declaratoria sobre las politicas de salud. La
intencion es identificar en ellos:

1. (Quiénes definen las politicas de salud en Guatemala?
2. {Cbémo se expresaron las intenciones de las politicas de salud?
3. (Quiénes son los destinatarios de las politicas? Evolucion e implicaciones,

4. ;En qué momento historico se definid la trayectoria, los objetivos, las estrategias
sanitarias y el cardcter del contenido de los programas de salud?

Seccién III. Descripcion.

Las evidencias empiricas sobre la relacion entre la declaratoria de intenciones de las
politicas de salud y los cambios en la gestion, financiamiento y atencion de salud:

1. {Coémo es el modelo de gestion o rectoria?
2. (Cudles son las reorientaciones del modelo de financiamiento?

3. (Cuadl fue la transformacion del modelo de atencion de salud?
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Anexo 7

Guia de entrevista semi-estructurada
COLMEX/CES/DOCTO/TC/MICRO/GUIAIND1/DASGNO/CS/08

Boleta 1, nivel micro: INDIVIDUO

INSTRUMENTO: Guia para la recoleccion de datos sobre el individuo. Dirigido a
trabajador ejecutor directo.

A través de este instrumento se exploran aspectos que caracterizan tanto las interacciones sociales
de los trabajadores, como las decisiones sobre la forma en que el trabajador entrega el servicio.

Primera parte: INFORMACION GENERAL

Nombre del servicio de salud:

Nombre municipio:

Fecha de visita:

Apellido del investigador de terreno:

Segunda parte: ASPECTOS VINCULADOS A LA INTERACCION.

1. Preguntas orientadas a conocer ;Cémo son las practicas desarrolladas por el trabajador
hacia la demanda?

Aspectos a abordar durante la entrevista:

e ;CoOmo se expresa la aceptacion o rechazo del usuario respecto al desempeio de los
trabajadores?

e Como se expresa la aceptacion o rechazo del usuario respecto al desempeiio del servicio de
salud?

e En qué aspectos los trabajadores manifiestan tener mas capacidad y/o facilidad para aplicar
juicios y conductas discrecionales?

e Cudl es el tipo de desempefio del trabajador? ;Se da una estandarizacion de las actividades
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por parte del trabajador?

e ,Cudles son las expectativas que el trabajador tiene sobre el desempefio de su trabajo?

e ,Cuidles son las expectativas que los compaiieros de trabajo tienen sobre el desempefio del
trabajador?

e ,Cudles son las expectativas que los usuarios tienen sobre el desempefio del trabajador?

e Existe subjetividad interpretativa por parte del trabajador? ;En cudles actividades se pone de
manifiesto tal subjetividad interpretativa? ;Cudles son los factores que condicionan tal forma
de interpretar del trabajador?

e /;Son claras o no las normas de trabajo? ;Existen criterios selectivos fuera de las normas para

el trabajo?

2. preguntas para responder a la pregunta ;Cémo son las relaciones entre el trabajador y su
entorno social?

Formas de comunicacion:

e ;Cudles son las formas de comunicacién dentro de los servicios?

e ,Cudles formas adoptan las comunicaciones entre trabajadores-autoridad y trabajadores-
poblacién?

e ;Cudles son las formas de comunicacién fuera de los servicios entre trabajadores y otros
actores sociales?

e ,Cuidles son los usos reales de informacién para realizar el trabajo?

Tercera parte: FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DECISION SOBRELA FORMA DE
ENTREGA DEL SERVICIO.

1. Aspectos a preguntar:

Autonomia:
e ;Se distingue entre puestos o trabajadores con mayor o menor autonomia?

e ;Cudles trabajadores tienen (mds o menor) autonomia para realizar su trabajo?
e ,Cudles son las discrepancias entre las responsabilidades del puesto y las acciones reales del

trabajador?
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Discrecion en el trabajo:

e Cudl es la carga laboral real del trabajador?

e Hay simplificacion de las tareas programadticas?

e ;Hay o no rutina de las acciones para hacer manejable sus tareas? ;A qué se debe ello?

e ;. Qué hacen los trabajadores cuando no tienen los recursos necesarios para llevar adelante su
trabajo?

e En cudles intervenciones suele evidenciarse la capacidad de performance de los trabajadores?
({Como y en qué innovan los trabajadores estudiados?

¢ ;Se modifican o no las estrategias de accién en el trabajo de terreno? ;Hay o no optimizacién
en la utilizacién de recursos disponibles por parte de los trabajadores?

e Los trabajadores modifican el concepto de su trabajo o los objetivos programéticos con el fin
de reducir la complejidad del problema que afrontan?

e ;Hay modificacion del concepto de “usuario” del servicio a fin de tomar decisiones hacer mas

aceptable la brecha entre logros y objetivos?

Formas de resistencia del trabajadores hacia la autoridad y las politicas:

e ,Cudl es la orientacion de la respuesta del trabajadores respecto a las politicas? ;Es de
aceptacion, neutralidad y/o rechazo?

e ,Cudl tipo de conducta adopta el trabajadores hacia la politica? ; Abierta o larvada?

e ,Cudles son las principales formas de protesta de los trabajadores?

e ,;Cudles son las formas de resistencia que adopta el personal ante la autoridad?

2. Al nivel administrativo

Percepcion sobre el desempeiio:

e ;Cudl es la percepcion del trabajador con respecto a su trabajo?

e ;Cudles decisiones toma el trabajador durante el servicio? ;Estan dentro o fuera del marco
normativo? ;Qué consecuencias tienen para los objetivos organizacionales y de la politica
sanitaria?

e ;Cudles decisiones toma dentro del marco normativo y fuera de é1? ;Cémo se explican las

excepciones a la norma que hacen los trabajadores?
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Condiciones para el trabajo:

(Cudles son las formas de pago que se dan en los servicios de salud? ;Hay cobro a los
pacientes?

(Cudles son los sistemas de motivacion e incentivos en los servicios? ;Qué resultados tienen?
(Cudles son las fuentes de informacion para el trabajo? ;Son accesibles, actualizadas y
utilizables? ;Es oportuna?

(Cudl es la carga laboral estimada del trabajador?

(Cual es el horario estipulado de trabajo? ;Cudl es el tiempo real del que dispone el trabajador
para llevar a cabo el trabajo?

(Como se acomoda el tiempo de trabajo con respecto a la carga laboral?

(Cudl es el grado de rotacién del personal?

(Como se expresan las demandas laborales?
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Anexo 8

Guia de observacion participante

CLASIFICACION DEL DOCUMENTO

COLMEX/CES/DOCTO/TC/MICRO/GUIAIND2/OBSERPARTIC/DASGNO/CS/09

Guia 2, nivel micro: INDIVIDUO

INSTRUMENTO: Guia de observacion participante para la recolecciéon de datos sobre la
atencion médica recibida directamente por el investigador.

A través de este instrumento se observardn y registrardn aquellos aspectos relacionados con las
practicas de salud desarrolladas en cada uno de los espacios y momentos del proceso de atencion,
entre el investigador en calidad de usuario-paciente y los trabajadores de los centros de salud.

Primera parte: INFORMACION GENERAL

Nombre del servicio de salud:

Nombre municipio:

Fecha de visita:

Mencione brevemente las condiciones en las que se da la entrevista con el trabajadores:
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Segunda parte: ASPECTOS VINCULADOS A LA INTERACCION.

1. Observaciones para responder a la pregunta ;Como son las practicas desarrolladas entre
trabajador y usuario-paciente?

Percepciones sobre la atencion recibida y su respuesta:

e ,Como se expresa el trato el trabajador?

e ,Coémo se expresa la aceptacion o rechazo del usuario respecto a la atencién recibida?
e ,Como son sus acciones procedimentales?

e En qué aspectos el trabajador manifiestan su capacidad/pericia?

e ,Cudles son las expectativas generadas en el usuario-paciente?

2. Observaciones para responder a la pregunta ;Como es la comunicacion entre trabajador y
usuario?

Formas de comunicacion:

e ,Cudles son las formas de comunicacién en cada momento y espacio del proceso de atencién?
e ,;Cudles son las reacciones del trabajador y el usuario?

e ;Cuadl es la duracidn de cada momento de interaccién?

Tercera parte: Observaciones para registrar loa factores que influyen sobre la entrega-
recepcion del servicio.

Condiciones para el trabajo:

e ;Cudles son las condiciones de los espacios de atencion?

e ,Cudles son las condiciones de trabajo de los funcionarios?

e ;Cudl es la condicién de los instrumentos y equipo en los distintos espacios de atencién?
e ,Esoportuna la atencién ofrecida-recibida?

e ;Cudl es la carga laboral estimada del trabajador?

e ;Cudl es el horario de trabajo?

e ;Cudnto dura cada interaccién?
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Anexo 9

Guia de observacion no participante

CLASIFICACION DEL DOCUMENTO
COLMEX/CES/DOCTO/TC/MICRO/GUIAIND1b/OBSER/DASGNO/CS/09

Guia 1b, nivel micro: INDIVIDUO

INSTRUMENTO: Guia de observacion no participante para la recoleccion de datos
sobre el individuo. Dirigido a trabajador ejecutor directo.

A través de este instrumento se observardn y registran aquellos aspectos relacionados con el
desempefio, la comunicacion, la autonomia, la discrecionalidad, las formas de resistencia y
las condiciones de trabajo de los trabajadores de los centros de salud tipo B.

Primera parte: INFORMACION GENERAL

Nombre del servicio de salud:

Nombre municipio:

Fecha de visita:

Puesto de trabajo que ocupa:

Nombre de la ocupacion que tiene:

Numero de afios que tiene en la ocupacion actual:

Numero de afios que tiene trabajando en este servicio:

Numero de afios que tiene de haberse formado en esta ocupacion:

Mencione brevemente las condiciones en las que se da la entrevista con el trabajadores:
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Segunda parte: aspectos vinculados a LA INTERACCION.

Percepciones sobre el desempeiio:

e ,Como se expresa la aceptacion o rechazo del usuario respecto al trabajo de los médicos?

e Como se expresa la aceptacion o rechazo del usuario respecto al desempeiio del centro de
salud (no servicios médicos)?

e En qué aspectos los médicos manifiestan tener mas facilidad para aplicar juicios y conductas
discrecionales?

e En cudles actividades se pone de manifiesto tal subjetividad interpretativa del médico?

e ,;Cudles factores condicionan la forma de interpretar del médico?

Formas de comunicaciéon:

e Cudles son las formas de comunicacién de los trabajadores dentro de los servicios (no hacia el
jefe)?

e ;Cudles son las formas de comunicaciones adoptadas en las interacciones entre trabajadores-
jefe y trabajadores-poblacién?

e ,;Cudl es la informacién de uso real disponible para el trabajo del médico?

Tercera parte: factores que influyen en LA FORMA DE ENTREGA DEL SERVICIO.

Percepcion sobre el desempeiio:

e ,Como es la conducta observada del médico en su trabajo?

e ;Como es la dindmica de interacciones en el centro de salud?

e ,Cudles son las fuentes de informacién para el trabajo? ;Son accesibles, actualizadas y
utilizables? ;Es oportuna?

e ;Cudl es el horario estipulado de trabajo? ;Cuadl es el tiempo real del que dispone el
médico/ISA para llevar a cabo el trabajo?

e ;Co6mo se acomoda el tiempo de trabajo con respecto a la carga laboral?

e ;Cudl es la carga laboral del médico percibida?

e ;Qué hacen los médicos cuando no tienen los recursos necesarios para llevar adelante su

trabajo?
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Anexo 10

Guia de entrevista a profundidad

COLMEX/CES/DOCTO/TC/MICRO/GUIAIND1a/ENTRE/DASGNO/CS/08

Guia 1a, nivel micro: INDIVIDUO |

INSTRUMENTO: Guia de a profundidad para la recoleccion de datos sobre el individuo.
Dirigido a trabajadores que entregan servicios.

A través de este instrumento se indagardn y registran aquellos aspectos relacionados con el
desempefio, la comunicacién, la autonomia, la discrecionalidad, las formas de resistencia y las
percepciones sobre algunas condiciones relacionadas al trabajo de los trabajadores de los centros de
salud tipo B.

Primera parte: INFORMACION GENERAL

Nombre del servicio de salud:

Nombre municipio:

Fecha de visita:

Puesto de trabajo que ocupa:

Nombre de la ocupacién que tiene:

Numero de afios que tiene en la ocupacién actual:

Numero de afios que tiene trabajando en este servicio:

Numero de afos que tiene de haberse formado en esta ocupacion:

Mencione brevemente las condiciones en las que se da la entrevista con el trabajadores: (escribir al
dorso si fuera necesario)
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Segunda parte: aspectos vinculados a LA INTERACCION.

1. ;Cémo son las practicas desarrolladas por el trabajador hacia la demanda?

Percepciones sobre el desempefio del trabajadores:

(Cual es la percepcion tienes como médico de tu trabajo?

(Cudles son tus expectativas como médico sobre tu trabajo?

(Cudles son las expectativas de tus compaiieros sobre tu trabajo? ;Y las expectativas de los
usuarios?

(En cudles acciones tomas decisiones discrecionales (fuera de la norma)? ;Cémo explicas las
excepciones a la norma que haces?

(Con qué frecuencia los médicos se saltas las normas de atencién?

( Coémo es vista esa discrecionalidad?

(Hay préctica privada paralela a la ptblica? ;Cudn frecuente es?

(Influye la préctica privada en tu trabajo aca en el centro de salud? ;Cémo?

(Cudles factores crees tui que favorecen la innovacién (discrecién) en los servicios de salud?

2. ;Cémo son las relaciones entre el trabajador y su entorno social?

Formas de comunicacion:

., Como se_comunican aqui dentro de los servicios? ;Cudles formas adoptan las

comunicaciones entre médico/autoridad y médico/poblacion?

. Como se comunican fuera de los servicios los médicos con otros actores sociales?

. Te informan constantemente sobre las condiciones de salud de la gente y de la existencia

de recursos del centro de salud?

325




Tercera parte: factores que influyen en la decisién sobre LA FORMA DE ENTREGA DEL
SERVICIO.

1. Al nivel de la entrega del servicio

Autonomia:
e /Quiénes de los trabajadores tienen una mayor o menor autonomia (menos restricciones)

para hacer su trabajo?

e (Sesanciona de igual manera a médico/ISA?

e ;Cuales son las discrepancias mas notorias que encuentras entre las responsabilidades de
tu puesto de trabajo y las acciones que realmente haces?

e ;Como son las relaciones entre el jefe- y el resto del personal (como ti1)? ;Cémo es el

trato?

Discrecion en el trabajo: observacién

¢ ;Qué haces cuando no tienes los recursos necesarios para hacer tu trabajo?

o En cuales intervenciones sueles tomar decisiones fuera de las normas de atencion? ;En
cudles casos se evidencia la capacidad de innovacién (performance) del médico? ;Se

modifican o no las estrategias de accion delineadas normativamente?

Formas de resistencia del trabajadores hacia la autoridad y las politicas:

o ;Cual es tu conducta (respuesta del médico) hacia las politicas del ministerio? ;Es de
aceptacion, neutralidad y/o rechazo?

e ,Cudl tipo de conducta adopta el médico/ISA hacia la politica? ;Abierta o larvada?

e ;Cuales mecanismos usas para manifestar tu protesta ante esas politicas?

e ;Cudles son las formas de resistencia que adopta el médico/ISA ante la autoridad?
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2. Al nivel administrativo

Percepcion sobre el desempeiio:

.Las normas de trabajo son claras o no?

JEn qué medida ajustas tu trabajo a las normas de atenciéon?

(Hay interpretacion subjetividad de las normas en lo que los médicos deben hacer? ;En cudles

actividades se pone de manifiesto tal subjetividad interpretativa? ;A qué obedece tal forma de

interpretar del médico?
. Tienen alguna consecuencia para los programas (compromisos de gestién los objetivos

organizacionales) y politicas de salud tus decisiones fuera de la norma?

Opiniones o percepciones sobre algunas condiciones relacionadas al trabajo:

. Hay cobro a los pacientes aca en el centro de salud?

. Como los motivan a Ustedes aca en el centro de salud? ;Funciona?

¢ Cuales son las fuentes reales de informacion para su trabajo? ;Son accesibles,
actualizadas y utilizables? ; Son oportunas?

¢, Como percibes tu carga labor diaria? ;Hay recarga o no?

¢ Cual es el horario laboral diario estipulado para desarrollar tu trabajo? ;Cudl es el
tiempo real del que dispones como médico para llevar a cabo el trabajo?

. Cuantos pacientes ves por jornada laboral? ;Cuantas horas reales utiliza para dar
atencion?

¢ Hay rotacion de personal? ;Con cual frecuencia?

. Como expresan ustedes, los médicos, sus demandas laborales ante los jefes?
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Anexo 11

Guia para la revision de documentos administrativos

CLASIFICACION DEL DOCUMENTO
COLMEX/CES/DOCTO/TC/MICRO/GUIAIND1¢/DASGNO/CS/08

Guia 1c¢, nivel micro: INDIVIDUO

INSTRUMENTO: Guia para la REVISION DOCUMENTAL para la recoleccién de datos
sobre el expediente médico para identificar discrecionalidades. Dirigido a trabajador ejecutor

directo.

A través de este instrumento se recogen datos empiricos tanto sobre las decisiones discrecionales de
orden administrativo como sobre la forma de entrega del servicio por parte del trabajador.

Primera parte: INFORMACION GENERAL SOBRE EL TRABAJADOR

Nombre del servicio de salud:

Nombre municipio:

Fecha de visita:

Puesto de trabajo que ocupa:

Nombre de la ocupacién que tiene:

Numero de afios que tiene en la ocupacién actual:

Numero de afios que tiene trabajando en este servicio:

Numero de afos que tiene de haberse formado en esta ocupacion:

Mencione brevemente las condiciones en las que se da la entrevista:
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Segunda parte: Guia para la revision documental de actos de discrecionalidad.

A. El comportamiento de indicadores administrativos de discrecionalidad en los servicios de

salud.

1. El caso de las restricciones de los horarios de atencion médica.

Identificar horario real de atencién.

Determinar la relacién y proporcién de usuarios por médico.
Determinar las razones de las cuotas de pacientes.
Determinar los fundamentos de las razones argiiidas.

Identificar opinién de usuarios.

B. El comportamiento de indicadores de discrecionalidad en la entrega de servicios de salud:

2. El caso de la prescripcion clinica de medicamentos por los médicos de los centros de salud.

Determinar proporcién de actos discrecionales.

Determinar las razones de los trabajadores para justificar la discrecionalidad.

3. El caso de las supervisiones.

Establecer la existencia de programacién de supervisiones.
Establecer los mecanismos de operacion de la supervision.
Determinar las razones de no obediencia a sugerencias de la supervision.

Conocer la opinién de los supervisores.
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Centro de salud:

Fecha:
N° N° Fecha Motivo Diagnéstico | Tratamiento si/no Observaciones
expediente de de adecuacion
clinico consulta | consulta a norma
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Anexo 12

Guia para recoleccion de datos de la organizaciéon

CLASIFICACION DEL DOCUMENTO

COLMEX/CES/DOCTO/TC/MESO/GUIAORG2/DASGNO/CS/08

Boleta 2, nivel meso: ORGANIZA CION

INSTRUMENTO: GUIA PARA LA RECOLECCION DE DATOS SOBRE LA
ORGANIZACION.

En general, con este instrumento se deben explorar aquellos las condiciones materiales y no
materiales que caracterizan a cada micro-espacio que conforman un centro de salud.

Primera parte: INFORMACION GENERAL

Nombre del servicio de salud:

Nombre municipio:

Fecha de visita:

Apellido del investigador de terreno:
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Segunda parte: CARACTERISTICAS MATERIALES Y NO MATERIALES DE LA
ORGANIZACION

1. Competencia:

=, cudl es el perfil de desempeio esperado del servicio?

2. Tamaiio:
= ;Cudl es el grado de complejidad de la organizacién?
= ;Cudl es el grado de formalizacién de la organizacién?

= ;Cudl es el grado de centralizacion de la organizacién?

3. Establezca las condiciones materiales de la organizacién:

a.

Establezca las condiciones materiales de cada micro-espacio de la organizacién
(muros, piso, techo, iluminacién, ventilacion).

Establezca la dotacion de insumos para el trabajo (termémetros,
esfigmomandmetro, ldmpara de cuello de ganso, bajalenguas, alcohol, algodén,
sédbanas, martillo de reflejos, estetoscopios, equipo de otorrinolaringologia, etc.)
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Anexo 13

Matriz de analisis de las caracteristicas de las politicas de salud en Guatemala, 1986-2012.

Periodos de gobiernos civiles, 1986-2012

Vinicio Cerezo Jorge Serrano Ramiro de Alvaro Arzid Alfonso Portillo Oscar Berger Alvaro Colom
(DCG™®) (MAS™*) | Leén (RDC*) (PAN) (FRG) (GANA) (UNE)
Caracteristicas 1986-1990 1990-1994 1994-1996 1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012

Orientacién** Estatista Estatista Estatista Empresarial Estatista Estatista/ Estatista

El desarrollo Desarrollo Combate a la Desarrollo Cumplimiento Empresarial Desarrollo

La salud como humano y pobreza humano acuerdos de paz Combate a la humano y social,

derecho pobreza extrema Lucha contra la pobreza pobreza,

Pobreza pobreza primacia del

individuo

Derecho a la
salud, equidad
solidaridad

238
239

republica y su exilio en Panama. Su gobierno duré poco mds de dos afios.

240
241

finalizar el periodo de Serrano Elias.

242

En el gobierno de la DC no hicieron politicas por institucidn, sino planes sectoriales.
El gobierno de Serrano Elias dio un auto-golpe de Estado (al estilo Fujimori, en Peru) en el afio 1993, lo cual le costé su destitucion como presidente de la

Datos de: Presidencia de la Republica (1993), “La Agenda de Gobierno para el periodo 1994-1996”, Guatemala.
Ramiro de Ledn Carpio, ex procurador de los derechos humanos en Guatemala, asumié como presidente de la republica por menos de dos afios, para

de salud de manera explicita o implicita: combate a la pobreza, equidad, desarrollo humano, desarrollo de capacidades humanas.

Por orientacidon de las politicas se entiende al tipo de enfoque social de las politicas de salud que aparece en la declaratoria oficial de politicas y programas
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Caracteristicas 1986-1990 1990-1994 1994-1996 1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012
Objeto Grupos de Poblacién mds Toda poblacién, | Grupos de Poblacién y Poblacién pobre | Poblacién més
poblacién mas pobre énfasis en mas poblacién mas grupos mayor y por ciclo de pobre
vulnerables y pobre, rural, - postergados postergacion y vida
rurales 2mil habitantes, riesgo bioldgico y
periurbana social
marginal
Objetivo(s) Procurar el més Mejorar las Modificar Una poblacion Mejorar Fortalecer Asegurar las
alto nivel de condiciones de factores mds sana para el condiciones de rectorfa, condiciones

bienestar fisico,
mental y social
posible para todos
los guatemaltecos
que les permita
disfrutar de un
nivel de vida
satisfactorio y
participar en el
desarrollo
nacional

salud de Ia
poblacién con
énfasis en nifiez
y mujer,
ampliacién de
cobertura de
salud a
poblaciones no
cubiertas,
mejorara estado
nutricional y
alimentacion de
la poblacién,
especialmente
mujer y nifio,
dreas menos
atendidas y de
dificil alcance, y
la familia como
célula basica y
poblacién
victima del
conflicto

negativos para
el sector
Atencién a
grupos menos
favorecidos
Movilizacién y
participacion
social

Mejorar la
capacidad de
conduccién del
MSPAS
Extender la
cobertura de
servicios
basicos a las
personas y
medio ambiente
Mejorar
capacidad
resolutiva y la
calidad de los
servicios

afio 2000

Se comparta una
misma visién
integral
Acciones
complementarias
y coherentes
Gestion eficiente
y transparente

salud, énfasis
materno infantil,
indigenas y
migrantes
Ampliacién
cobertura con
servicios basicos
en areas rural y
postergadas
Aumentar gasto
publico en
relacion al PIB de
1995

Reduccién
mortalidad
materna e infantil
en 50% respecto a
1995

Elevar
inmunizaciones y
mantener
certificacién
erradicacion de

Mejor cobertura
y de calidad,
Fortalecer la
descentralizaci6
ny
desconcentracio
n

Adquisicién y
provision
oportuna de
recursos
Modernizacién
financiera y
administrativa
Fortalecimiento
de recursos
humanos
Saneamiento del
medio
Proteccién a la
poblacion de
riesgos ligados
al consumo y

para el derecho
a la salud
Prestacion de
servicios
baésicos,
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armado

243

Incrementar el
financiamiento
sectorial
Fortalecer la
gestién y la
gerencia
Desarrollar la
intersectorialida
dy
participacion
social
Desarrollo del
recurso humano
Descentralizacio
ny
desconcentracid
n institucional y
sectorial
Fortalecimiento
de la atencién
intercultural

polio 'y
eliminacién de
sarampion
Descentralizacién
y modernizacién
administrativa en
50 municipios

exposicién

243

PDR (Presidencia de la Republica) (1993), Informepresidencial al congreso de la republica.Segundo afio de gobierno, Guatemala, Tipografia Nacional.
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Caracteristicas 1986-1990 1990-1994 1994-1996 1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012
Politicas Aumento de Reduccién de Mejorar la Reordenamiento, | Salud integral de | Fortalecer Fortalecer la
cobertura, pobreza extrema | capacidad de integracién y grupos familiares | rectorfa rectoria
ampliacién de Mejorar calidad | conduccién del | modernizacién del | Salud de pueblos | Atencién de Ampliar la
programas y y cobertura de ministerio sector salud mayas, garifunay | salud con cobertura
servicios, y atencién** Extender Aumento de xinca con énfasis calidad, calidez, | Acceso a
distribucién de coberturas de cobertura y en la mujer equidad, medicamentos y
medicamentos servicios mejora de la Salud del intercultural, medicina
Desarrollo basicos de calidad de la migrante género tradicional
institucional y atencion de la atencion Salud integral a Desconcentrar y | Promover la
administracién del salud a personas | Mejora de la otro grupos descentralizar investigacion y
sector y medio gestion Ampliacién de en lo desarrollo
Proteccion, ambiente hospitalaria cobertura administrativo tecnolégico
conservacion y Mejorara la Promocién de servicios basicos | Intendencia Desarrollo del
mejoramiento capacidad salud y ambientes | Saneamiento oportuna recurso humano
salud ambiental resolutiva y saludables y basico ambiental Modernizacién Atencién agua 'y
Alimentacion y calidad de los cambio en leyes y | Acceso a administrativay | saneamiento e
nutricién servicios de reglamentos medicamentos financiera higiene
Construccién y salud Aumento esenciales y Desarrollo de ambiental
equipamiento Incrementar el cobertura y medicina recursos Atencién a la
infraestructura financiamiento calidad del agua 'y | tradicional humanos demanda
Ampliacién de del sector, saneamiento rural | Desarrollo Promocién de Mejora del
cobertura de la promoviendo el | Participacién y estratégico del saneamiento del | financiamiento
seguridad social uso eficiente de | fiscalizacion recurso humano medio y calidad del
la inversion social Descentralizacién | Proteccion de gasto
social como Coordinacidén de y riesgos Alineamiento de
compensador de | la cooperacion desconcentracion la cooperacion a
la pobreza internacional institucional intereses
Fortalecer el hacia la reforma Coordinacién nacionales y
proceso de inter e intra- prioridades

*4 PDR (Presidencia de la Repuiblica) (1992), Informepresidencial al congreso de la repiblica.Primer afio de gobierno, Guatemala, Tipografia Nacional.
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gerencia y
gestién del
sector a nivel
nacional,
regional y local
Desarrollar el
proceso de
coordinacion
nacional y
participacion
social
Desarrollar la
capacidad y
formacion de
recursos
humanos
Fortalecer el
enfoque étnico
intercultural en
atencion ala
salud y el medio
ambiente

sectorial
Optimizacion de
cooperacién
externa
Desarrollo del
financiamiento
sectorial

sectoriales
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Caracteristicas 1986-1990 1990-1994 1994-1996 1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012

Estrategias Fortalecimiento Reformas Descentralizacié | Capacidad rectora | Del plan de salud: | Aplicacién Fortalecimiento
de atencién organizativasy | ny Coordinacién Descentralizar marco legal institucional
médica integral, administrativas | desconcentracié | intersectorial con participacién | Retoma Fortalecimiento
incrementando institucionales n Descentralizacién | social y modernizacién de rectoria
Atencién Primaria | Coordinacién Modelo de salud | administrativa y comunitaria Coordinacién Mejora del
de Salud y inter basado en el financiera Aplicar preceptos | intray extra sistema de
sistema de institucional auto-cuidado Adecuacion de APS en todos sectorial informacioén
referencias Fortalece familiar puesto y perfil los niveles Coordina Extensién de
Mejora participacion Desarrollo del Plan contingencia | Aplicacién de cooperacion cobertura de la
condiciones comunitaria recurso humano | Extension ética, equidad, técnica y red de servicios
sanitarias Sistemas para dreas cobertura IGSS eficiencia, calidad | financiera Reducir la
ambientales Locales de prioritarias Mezcla piblico- total y Fortalece mortalidad
Mejora estado Salud (SILOS) Movilizacién de | privada sostenibilidad rectoria materna y
nutricional con Mayor todo tipo de Elevar el gasto social, técnica y Fortalece el neonatal
énfasis grupos participacion recursos para nacional en salud | financiera Sistema Integral | Reducir
mads susceptibles privada en financiar el mayor al 5% PIB de Atencién en desnutricién
y pobres hospitales sector e incrementos en Salud (SIAS) crénica
Control y Puesta en Bases para un el gasto publico Descentralizay | Incremento del
erradicacion marcha de nuevo Sistema Movilizacién de desconcentra PIB para salud
enfermedades nuevo modelo Nacional de recursos Regula la
transmisibles y de atencién Salud financieros intendencia
prevenibles Sistemas Paquetes Fortalece
Atencion integral Locales de hospitalarios gerencias
del nifio y madre Salud (SILOS) basicos de administrativa y
durante embarazo, atencion financiera en
parto y puerperio Fortalecimiento dreas 'y
Fomento de de la gestién hospitales
investigaciones hospitalaria Mejora calidad
para mejorar Calidad de la del gasto
salud y atencion Gestion por
racionalizar la Regulacion resultados en
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utilizacién de
recursos humanos
sectoriales
Ampliar programa
enfermedad y
maternidad del
Instituto
Guatemalteco de
Seguridad
Social(IGSS)
Reponer
infraestructura
existente
Sistemas Locales
de Salud (SILOS)

ambiental y
promocién de
estilos de vida
sanos

Seguridad
alimentaria y
nutricional
Seguridad laboral
Reorganizacién
del sector agua y
saneamiento
Inversion en agua
y saneamiento
Saneamiento
bésico rural
Inversion en
infraestructura
Participacién
social
Definicién de
criterios de
cooperacion

areas 'y
hospitales
Mejora la
planeacion
estratégica
Desarrollo
recursos
humanos
Apoya
saneamiento
ambiental
Refuerza la
regulacioén
Aumenta
cobertura
Controla
transferencias a
entes
especializados
externos
Recupera el
Programa de
Acceso a
Medicamentos
(PROAM)
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Caracteristicas 1986-1990 1990-1994 1994-1996 1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012

Programas Materno-infantil Prioridad a la Atencion dafio Materno-infantil, Enfermedades Mortalidad Mortalidad
Salud bucal mujer y el niflo | nutricional saneamiento, inmuno materna y Materna y
Programa especialmente agudo inmunizaciones, prevenibles neonatal Neonatal
Ampliado de rurales Alimentacién nutriciéon Atencion materna | Infecciones Infecciones
Inmunizaciones La desnutricién | complementa a y perinatal Respiratorias Respiratorias
(PAD) Vacunacion grupos Atencion a nifios Agudas (IRA) Agudas (IRA)
Terapia de Saneamiento vulnerables y adolescentes Enfermedades Enfermedades
Rehidratacién ambiental Lactancia Infecciones Transmitidas Transmitidas
Oral (TRO) Fortalecimiento | materna Respiratorias por Aguay por Alimentos y
Infecciones institucional Fortalece Agudas (IRA) Alimentos Agua
Respiratorias Coélera sistema de Enfermedades (ETAA) Desnutricién
Agudas (IRA) VIH-SIDA alimentacion y Transmitidas por | Desnutricién Enfermedades
Crecimiento y nutriciéon Agua y Alimentos | Enfermedades Transmitidas
desarrollo del Agua potable (ETAA) Transmitidas por Vectores
nifio/nutricion Saneamiento Vectores por Vectores Enfermedades
Medicamentos ambiental Rabia y zoonosis | Enfermedades Inmunoprevenib
genéricos Descentralizacio Tuberculosis (TB) | Inmuno- les
Yodizacion de la n Infecciones de prevenibles Rabia
sal Transmisién Rabia ITS/VIH-SIDA
Sindrome de Sexual (ITS) y ITS/VIH-SIDA | Tuberculosis
Inmunodeficienci VIH-SIDA Tuberculosis (TB)
a Adquirida Accidentes y (TB) Accidentes y
(SIDA) violencia Accidentes y Violencia
Enriquecimiento Morbilidad violencia Enfermedades
del aztcar con general Enfermedades Croénicas y
vitamina A Seguridad degenerativas Degenerativas
Crecimiento y alimentaria Desastres Situacién de
desarrollo del nutricional Adicciones Desastres
nifio/nutricién Enfermedad Meningitis Adicciones
Atencion bucodental Intoxicacién por | Meningitis
hospitalaria de Enfermedades plaguicidas Intoxicaciones
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Desnutricién degenerativas Enfermedad Agudas por
Proteinico- Salud mental buco-dental Plaguicidas
Energética III Atencién a grupos | Salud mental Enfermedad
(DPE-III) especificos: Atencidn a la Bucodental
Saneamiento adulto mayor, demanda Salud Mental
ambiental personas en Atencién a la
Rabia situacion especial, Demanda
Malaria alcoholismo,
Dengue tabaquismo y
Tuberculosis drogadiccion
Erradicacion de la Educacioén para la
poliomielitis salud
Salud laboral
Caracteristicas 1986-1990 1990-1994 1994-1996 1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012
Poblaciones meta Madre Nifiez La madre Poblacion Madre-nifio, Poblacién por Mis pobres,
Nifio Juventud El nifio migrante, madres, | especialmente ciclo de vida mujeres, nifios y
Poblacién general | Mujer Poblacién en nifios indigenas poblacién no migrantes
Medio ambiente | general cubierta rural
Medio ambiente
Areas de mayor
riesgo
Instituciones Reconstruccién Reconstruccién, | Mayor cobertura | Primer nivel y Ampliacién de Estancamiento Ampliaciéon
infraestructura equipamiento 'y | Mejor capacidad | hospitales cobertura en tres de cobertura cobertura de la
construccion resolutiva y niveles red de servicios
calidad de los Enfasis primer
servicios nivel

Fortalecer la
gerencia
Mejorar el
recurso humano
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Caracteristicas 1986-1990 1990-1994 1994-1996 1996-2000 2000-2004 2004-2008 2008-2012
Recursos Bajainversion y | Incremento del | Elevar el gasto Reduccién y Estancamiento Plan de
financieros fondos sociales | financiamiento nacional en salud | retroceso del presupuesto | inversiones

sectorial mayor al 5% PIB | financiero Abogacia para
e incrementos en | sectorial inversién en
el gasto publico Desarrollo multi- salud
Movilizacién de participativo del Mejor
recursos financiamiento asignacion
financieros de sectorial presupuestaria
fondos de Aumento enel
compensacion inversién en salud presupuesto de
social hacia seglin acuerdos de la naci6én
compromisos de paz Implicar a
acuerdos de paz Estrategias consejos de
financieras desarrollo para
especificas para invertir en salud
asegurar la
gratuidad de la
atencion
Actores Dependencias, Ministerio de Ministerio de Ministerio de Ministerio de Organizacién Ministerio de
entidades Salud Salud Salud (MSPAS), Salud (MSPAS), Panamericana Salud
involucradas y (MSPAS), (MSPAS), Fondo de las Banco de la Salud (MSPAS)Organ
sectores sociales Organizacién Organizacién Naciones Unidas | Interamericano de | (OPS), izacion
Panamericana Panamericana para el Desarrollo | Desarrollo (BID) | Ministerio de Panamericana
de la Salud de la Salud (UNICEF), Banco | Familias Salud de la Salud
(OPS), Fondo (OPS) Mundial (BM), (MSPAS), (OPS), Agencia
Monetario Cooperacion Agencia de los de los Estados
Internacional Alemana (GTZ), Estados Unidos | Unidos para el
(FMI) Organizacién para el Desarrollo
Panamericana de Desarrollo Internacional
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la Salud (OPS),
Fondo de las
Naciones Unidas
para el Desarrollo
(UNICEF)
Sector privado,
Organizaciones
No
Gubernamentales
(ONGs) y
comunidad
organizada

Internacional
(USAID)

(USAID)

Mision

Cobertura
nacional con
minimo de
calidad, reducir la
morbilidad y
mortalidad
especialmente de
grupos mas
vulnerables.

Focalizacion en
poblacién en
extrema pobreza

Mejorar las
condiciones de
salud de toda la
poblacion,
especialmente a
la més pobre y
rural,
participacion
comunitaria
(presentacién)

Rector, conduce,
regula y vigila la
salud,
movilizacién
social de recursos
hacia grupos de
poblacién mas
postergados con
criterios solidario,
subsidiario y
equidad

Regir proceso
atencién para
mejor nivel salud
y bienestar de
poblacioén, énfasis
en grupos mas
postergados y
mayor riesgo
bioldgico y social

Conduccidn,
regulacion,
promocién y
garantiza la
salud

Rectoria para
garantizar
derecho a la
salud

Fuente: Miranda 2009.
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Anexo 14

La reglamentacion de salud.

En el capitulo anterior sefialamos las caracteristicas de las politicas de salud a lo largo del periodo
1996-2009 y su correspondencia ideoldgica y gerencial con los lineamientos de la reforma estatal
impulsados, principalmente, por el BID en el pais, los cuales se relacionan con los lineamientos

del Consenso de Washington.

Para legitimar la adopcion de tales lineamientos de orden politico, los gobiernos
generaron la mayor transformacion juridica dentro de las leyes del Estado con amplias
implicaciones en lo administrativo, organizacionales, e institucionales en la administracion
publica. A partir de entonces, los restantes gobiernos han hecho pocos cambios en materia
regulatoria. Mds bien, se han centrado, principalmente, en realizar algunos cambios de orden
normativo-operativos para mejorar la eficiencia administrativa en la ejecucion de las politicas de
salud. Con ello, se dio paso a legalizar una nueva forma de estructurar tanto los espacios de salud
donde se hace la entrega de los servicios, como las practicas de salud entre usuarios y
funcionarios a partir de las transformaciones institucionales, de las condiciones de organizacion y

de infraestructura, y las funciones asignadas al personal institucional.

Este capitulo describe los principales cambios juridicos regulatorios suscitados en la
legislacion estatal orientada hacia el fortalecimiento de la rectoria del sector salud, la
reorganizacion administrativa estructural y funcional del ministerio de salud, el financiamiento
para la extension de cobertura de atencidn sanitaria institucional, y los cambios normativo-
operativos al nivel ejecutor de las politicas de salud dirigidos a hacer mas “eficiente” la entrega

de los servicios de salud.

La primera seccién transita sobre los cambios en la rectoria y la reorganizacion
estructural-funcional del ministerio de salud en funcién de una nueva articulacién con el mercado
y la sociedad. Seguidamente, abordo los cambios regulatorios relacionados con la forma de
financiar los servicios privados contratados para extender la cobertura rural. La segunda seccion
aborda los cambios normativo-operativos mas importantes que se han realizado a lo largo del

periodo de los gobiernos de la era neoliberal en Guatemala en materia de reorganizacién
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administrativa y financiera para extender la cobertura de atencién y normativo-operativa para la
ejecutoria. Finalmente, cierro el capitulo con unas conclusiones analiticas sobre la regulacion y
normatividad en dicho periodo vinculdndolas a la manera como contribuyen a estructurar los
espacios y practicas de salud.

1. Los cambios en la regulacion sanitaria durante los gobiernos de la era neoliberal, 1996-
2009 en Guatemala

Los principales cambios suscitados en la administracion publica durante el periodo 1996-2009
han ocurrido en tres direcciones: a. Rectoria, b. Financiamiento y c. Prestacién de servicios.

Antes de abordar el tema de la rectoria’®

me detendré brevemente a sefialar algunas
consideraciones con respecto al sector y sistema de salud, a partir de las implicaciones que en

términos de rectoria supone la existencia de uno y la falta de reconocimiento o negacién del otro.

A partir de 1996 el cédigo de salud guatemalteco senala formalmente la existencia de un
sector, no asi la de un sistema de salud. Aquel es definido como “el conjunto de organismos e
instituciones publicas centralizadas y descentralizadas, autbnomas, semiauténomas, municipales,
instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales y comunitarias, cuya competencia u
objeto es la administracion de acciones de salud, incluyendo los que se dediquen a la
investigacion, la educacion, la formacién y la capacitacion del recurso humano en materia de

salud y la educacion en salud a nivel de la comunidad”. (CRG, 2001: 5)

De esta definicion podemos sefialar que, explicitamente, se reconoce la presencia y
operacion de un conjunto de entidades auténomas que gozan de discrecionalidad para formular
sus propias politicas y programas de salud, seleccionar sus dreas de influencia y poblaciones
meta. Contrariamente, eso no implica que dicho conjunto opere como un sistema, lo cual tiene su
16gica. Esta tiene que ver con la intencién de limitar la funcién del Estado como el tdnico eje

articulador de las acciones sociales, y sanitarias en este caso.

245 . . ] . . . . .
La rectoria tal y como se la entiende acd tiene que ver con seis funciones: 1. Generation of intelligence, 2.

Formulating strategic policy direction, 3. Ensuring tools for implementation: powers, incentives and sanctions, 4.
Building coalitions / Building partnerships, 5. Ensuring a fit between policy objectives and organizational structure
and culture, and 6. Ensuringaccountability, véase Travis, Egger, Davis &Mechbal, 2002: 4. Otra vertiente de rectoria
la propuso la OPS, que la entiende vinculada a los cambios generados a partir de las reformas sectoriales. Su
propuesta disgrega la rectoria en seis tareas: conduccidn, regulacién, modulacién del financiamiento de la atencién
sanitaria, vigilancia del aseguramiento, armonizacién de la provisiéon de servicios de salud y ejecucién de las
funciones esenciales de la salud publica, véase Flores, 2008: 2.
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Sin embargo, esto no es algo imputable a los procesos de reforma estatal, pues, desde inicios de
los afios ochenta ya se senalaba la falta de operatividad sistémica de las instituciones y acciones
sectoriales: “Guatemala no cuenta con un Sistema de Salud, sino con un Sector de Salud que ha
crecido por oposicidn, sin una planificacioén global que le de organizacion y direccion”. (MSPAS,

1993: 8)

El sector salud, hasta 1996, era caracterizado por ser un sistema mixto de provisién y
aseguramiento de la salud, existiendo duplicidad de funciones en la gerencia, la conduccién
organizacional y la falta de coordinacion institucional, lo cual se traducia en ineficiencia en el
manejo de los recursos, dificultades en la unificacion de los subsistemas de informacion, traslapes
en la utilizacién de los servicios por la poblacion, problemas de calidad, inequidad en el acceso a

los mismos e ineficacia en términos de productividad sanitaria.

El sector solia operar bajo un sistema regulatorio débil. Tanto las instituciones publicas
como los proveedores privados financiaban sus propios servicios, y contaban con una red de
servicios que se auto-regulaban con bastante autonomia dada la falta de una adecuada
acreditacion y supervision por parte del ministerio de salud. Ademds, era fragmentado e
inequitativo, caracterizandose por diversos grados de exclusion social de acuerdo a factores como
ruralidad, etnicidad, género, condicién socioeconémica, disponibilidad de servicios e
infraestructura adecuada, restricciones juridicas, lo cual contribuyé a que una tercera parte de la
poblacion no tuviera acceso a ningun tipo de servicio de salud institucional. (Verdugo, 2002: 5;
MSPAS/OPS, 2002: 24-25; FES, 2000: 19-27; BM/PNUD/OPS, 1998; MSPAS, 1993: 8) Véase
la Gréfica 14.1.
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Grafica 14.1. Esquema de la duplicidad de funciones de las instituciones del
sector salud

Instituciones
Funciones
MSPAS IGSS No lucrativo Lucrativo

Modulacién o Rectoria
Financiamiento

Articulacién o
Administraciéon

Prestacion de servicios

Trabajadores
Poblacion objetivo Pobres formales Pobres Clase media y alta
Fuente: tomado de Verdugo, 2001: 5; Frenk y Londofio, 1997: 14.

En todo caso, lo que la reforma del sistema de servicios de salud personales™° propuso
fue eliminar esta fragmentacion basada en la segmentacion poblacional (Frenk y Londofio, 1997:
13-14; RAG/MSPAS, 1993: 9) para impulsar un sistema amparado en la separacion de funciones
del sistema (modulacion o rectoria, financiamiento, articulacién o administracion y prestacion de
servicios), la cual no lleg6 a completarse en el pais, (Verdugo, 2003: 28; Frenk y Londofio,

1997: 15-21), véase Grafica 14.2.

Grafica 14.2. Esquema de la nueva estructura sectorial de salud y su
separacion de funciones en Guatemala.

Grupos sociales Instituciones
Con capacidad de pago
Con seguro Con seguro
Funciones social privado No asegurados Pobres
Modulacién o R K R R R R R > Ministerio de
Rectoria Salud

Seguridad social

Financiamiento R > ampliada
Entidades

Articulacién o Administradoras

Administracién ST T T s s mimmmmm i m i m > de recursos

6 por servicios de salud personales Frenk y Londofio (1997: 9) sefialan al “conjunto de opciones de prevencién,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se aplican directamente a los individuos™. Esto tiene su logica a partir
de la concepcion neoliberal de la primacia del individuo por sobre el colectivo. La otra parte que complementa el
sistema de salud tiene que ver con las acciones de salud puiblica (medio ambiente, acciones colectivas sanitarias).
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Pluralismo de
instituciones
Servicios m s s oo im o im o oo > publicas-privadas

Prestacion de

Fuente: modificado de Verdugo, 2001: 5; Frenk y Londofio, 1997: 15-21.

Ahora bien ;Cémo se han regulado las funciones del sector salud a partir de la llegada de la era
gubernamental neoliberal? Para dar cuenta de ello, hemos seguido los cambios regulatorios en la
legislacién guatemalteca a partir de la Constitucién como la declaratoria politica mdxima hasta el
contrato o convenio para la prestacion de servicios. Los principales documentos regulatorios que
se han analizado para dar cuenta de los elementos redefinidos a partir de los procesos de ajuste
estructural y reforma sectorial son los siguientes: La Constitucién de la Republica, la Ley del
Organismo Ejecutivo, la Ley de Contrataciones del Estado, la Ley de Arbitraje, el Codigo de

Salud, el Reglamento Orgénico Interno, y el Convenio o Contrato de servicios.
2. La legislacion y las politicas de salud

La legislacion sanitaria es la regulacion normativa explicita que inviste a las politicas de salud de
un andamiaje juridico-legal y que estructura y ordena el espacio publico y las interacciones
sociales derivados de la operacién de las mismas. A través del andlisis de la regulacién oficial
puede entreverse la naturaleza, intereses y disposiciones sobre la salud de la poblacién derivadas
del régimen politico. Es a partir de este cuerpo de disposiciones legaliformes que se da paso a una
posterior institucionalizaciéon de ciertas formas de concebir, interpretar e instaurar un
determinado sistema de salud y, por consiguiente, de entender y ejecutar una serie de actos

administrativos por parte de un conjunto social. (Tetelboin, 2003: 91)

3. El concepto de salud en la legislacion guatemalteca

La Constitucion de la Reptiblica de Guatemala de 1985

recoge como fin y deber del Estado
guatemalteco la proteccion de la persona y la familia, mediante su organizacion, y teniendo como

fin supremo la realizacion del bien comun. (CRG, 1993: 1)

7 A raiz de la crisis politico-social ocurrida en 1993 con el frustrado auto-golpe de Estado del ex Presidente de la
Reptublica Jorge Antonio Serrano Elias (1990-1993), durante el nuevo gobierno de Ramiro de Leén Carpio (1993-
1995) se realizaron cambios a la Constitucién Politica de la Reptblica de 1985, la cual habia sido formulada
favoreciendo los intereses de las fracciones dominantes de la élite econdmica del pais y la institucionalizacién del
proyecto contrainsurgente canalizado a través de los Consejos de Desarrollo Regional y Departamental, la
regionalizacién y las patrullas de autodefensa civil, véase Verdugo, 1995: 17.
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En sus articulos 93, 94 y 95 se establece, respectivamente, que “el goce de la salud es derecho
fundamental del ser humano, sin discriminacién alguna”, que “el Estado velara por la salud y la
asistencia social de todos los habitantes, desarrollando a través de sus instituciones acciones de
prevencién, promocidén, recuperacidn, rehabilitacidén, coordinacién y las complementarias
pertinentes a fin de procurarles el mas completo bienestar fisico, mental y social”, y que “la salud
2248

de los habitantes de la Nacion es un bien publico, y que todas “las personas e instituciones

estan obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento”. (CRG, 1993: 16)

Lo que se advierte desde ya es la consideracion de la salud como un bien publico y la
obligatoriedad de personas e instituciones, ademds del Estado, de velar por su conservacién y
restablecimiento, es decir, participar activamente. A pesar de esta obligaciéon compartida por
todos los actores sociales por mantener la salud, no se exime al Estado como garante o rector de
la misma. Lo importante es ubicar este texto constitucional en el contexto del afio en que se
promulga 1985. Aunque es dificil senalar si los cambios suscitados obedecieron a las iniciativas
de reforma estatal progresivas en lo econdmico-financiero desde el periodo final de los gobiernos

militares pero fallidas en lo social dadas las condiciones socio-politicas que imperaron entonces.

A partir de 1996, con el arribo del primer gobierno de la era neoliberal, muchos de los conceptos
recogidos de manera amplia en la Constitucién serian (re)interpretados hacia una concepciéon
neoliberal de la salud a partir de la ambigiiedad que supuso en su interpretaciéon. De ahi que
durante este gobierno se sancionaron la mayor parte de leyes relacionadas a la organizacién y

funciones del aparato y administracion publica.
4. La Rectoria del sector salud y sus ordenamientos juridicos

Habia sefialado que la rectoria —o modulacién- del sistema recae en el ministerio de salud y que
su principal funcién es la de imprimir una direccién estratégica al conjunto. Adn cuando no es de
interés para esta investigacion estudiar y discutir sobre los elementos constitutivos de la rectoria,
nos limitaremos a sefialarlos: a) La generacion de inteligencia en salud (traduccién prestada de
Flores, 2008: 3), b) formulaciéon de una direccion estratégica de las politicas, c¢) asegurar

herramientas para ejecutar la rectoria: influencias, incentivos y sanciones, d) conformar

¥ Curiosamente, en la Constitucion de 1965 el articulo 87 recoge que era el Estado Ginicamente quien “(...) velara
por la salud fisica, mental y moral de los menores de edad; dictard las leyes y creard las instituciones necesarias para
su proteccion y educacion”; asimismo, se declaraban “de utilidad publica y gozaran del apoyo del Estado los centros
de asistencia social establecidos y costeados por entidades particulares”, véase AC, 1965: 23.
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coaliciones y alianzas, e) asegurar la comunidn entre objetivos de politica y estructura y cultura

. . .., 24
organizacional, y f) asegurar la rendicién de cuentas.**’

Igualmente, habiamos sefialado que durante los gobiernos del 1996-2000 y FRG 2000-2004
cuando se aprobaron o reformularon la mayor parte de leyes que sancionaron lo referente al
sistema de salud y al modelo de atencién sanitaria en el pais. En los gobiernos subsiguientes,
2004-2008 y 2008-2012, las principales aportaciones se han venido realizando sobre

disposiciones de caracter normativo-administrativo.

Antes de presentar la concatenacion sanciones con respecto a la rectoria, nos interesa sefialar

sobre qué se espera que haga el ministerio de salud como “rectoria”.

El Cédigo de Salud en su capitulo II “El sector salud”, articulo 8, reconoce formalmente la
existencia de un “Sector Salud” -y no un Sistema de Salud-, y lo define como “el conjunto de
organismos e instituciones publicas centralizadas y descentralizadas, autonomas, semiautdnomas,
municipales, instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales y comunitarias, cuya
competencia u objeto es la administracion de acciones de salud, incluyendo los que se dediquen a
la investigacion, la educacidn, la formacion y la capacitacién del recurso humano en materia de
salud y la educacion en salud a nivel de la comunidad” (CRG 1997: 5). Segtn el articulo 9 del
Cdédigo de Salud “Funciones y responsabilidades del Sector Salud” (CRG, 2001: 3), las
instituciones que conforman el sector tienen las funciones y responsabilidades siguientes (Cuadro

14.1.):

Cuadro 14.1. Entidades y sus funciones en el sector salud en Guatemala, 1997.

Entidad Funciones y responsabilidades

El Ministerio de Salud EIl Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, que en lo sucesivo y para
Piblica y Asistencia propésitos de este Codigo se denominara el "Ministerio de Salud" tiene a su cargo
Social la rectoria del Sector Salud, entendida esta rectoria como la conduccion,
regulacién, vigilancia, coordinacién y evaluacién de las acciones e instituciones
de salud a nivel nacional. El Ministerio de Salud tendra, asimismo, la funcién de
formular, organizar, dirigir la ejecucién de las politicas, planes, programas y
proyectos para la entrega de servicios de salud a la poblacién. Para cumplir con
las funciones anteriores, el Ministerio de Salud tendra las mds amplias facultades
para ejercer todos los actos y dictar todas las medidas que conforme a las leyes,
reglamentos y demds disposiciones del servicio, competen al ejercicio de su

¥ Excepto el inciso a), el resto es traduccién propia, véase Travis, Egger, Davis &Mechbal, 2002: 4.
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funcion.

El Instituto El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en lo que respecta a las acciones de
Guatemalteco de salud que desarrolla dentro del régimen de seguridad social del pafs, segin sus
Seguridad Social leyes y reglamentos propios. En coordinacién con el Ministerio de Salud en lo

atinente a salud, realizard programas de prevencién y recuperacion de la salud,
incluyendo atencién materno-infantil y prevencion y atencioén de accidentes.

Las municipalidades Las municipalidades, acorde con sus atribuciones en coordinacién con las otras
instituciones del Sector, participardn en la administraciéon parcial o total de la
prestacion de programas y de servicios de salud en' sus respectivas jurisdicciones.

Las universidades y Las universidades y otras instituciones formadoras de recursos humanos,
otras instituciones promoverdn en forma coordinada con los Organismos del Estado e instituciones
formadoras de del Sector, la investigaciéon en materia de salud, la formacién y capacitacién de
recursos humanos recursos humanos en los niveles profesionales y técnicos.

Las entidades privadas Las entidades privadas, organizaciones no gubernamentales, organizaciones
comunitarias y agencias de cooperacion de acuerdo a sus objetivos, participardn
en forma coordinada con las otras instituciones del Sector, en la solucion de los
problemas de salud a través de la ejecucion de programas y la prestacion de
servicios, mejoras del ambiente y desarrollo integral de las comunidades, de
acuerdo a las politicas, los reglamentos y normas que para tal fin establezca el
Ministerio de Salud.

Los colegios Los Colegios Profesionales relacionados con la salud en lo que respecta a la
profesionales regulacion del ejercicio profesional.

relacionados con la

salud

Fuente: elaboracion propia, 2010.
Ahora bien, la disposicion de atribuir al ministerio de salud la responsabilidad de rectoria del
sector salud ha supuesto la sancién de un determinado nimero de disposiciones legales a

diferentes niveles del aparato y administracion publica.

La Ley del Organismos Ejecutivo en su Seccion cuarta “De los Ministerios”, Articulo 23
“Rectoria sectorial”, sefala que “Los Ministros son los rectores de las politicas publicas
correspondientes a las funciones sustantivas de cada Ministerio. Ejercen un papel de coordinacion
y facilitacién de la accién del sector o sectores bajo su responsabilidad, para lo cual deben
coordinar esfuerzos y propiciar la comunicacidén y cooperacion entre las diferentes instituciones

publicas y privadas que corresponda.” (CRG, 1997: 6)

En su Capitulo IV, Seccion primera “Atribuciones Generales de los Ministerios de Estado”,

Articulo 27 “Atribuciones generales de los Ministros”, sefiala que, ademas de las que asigna la
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Constitucién Politica de la Republica y otras leyes, los Ministros tienen que “inciso c¢) Ejercer la
rectoria de los sectores relacionados con el ramo bajo su responsabilidad y planificar, ejecutar y
evaluar las politicas publicas de su sector, en coherencia con la politica general del gobierno,

salvaguardando los intereses del Estado, con apego a la ley.” (CRG, 1997: 6-7)

Y en su Articulo 39 “Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social” sefiala de manera amplia la
asignacion de rectoria, ya que “Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social le corresponde
formular las politicas y hacer cumplir el régimen juridico relativo a la salud preventiva y curativa
y a las acciones de proteccion, promocion, recuperacion y rehabilitacion de la salud fisica y
mental de los habitantes del pais y a la preservacién higiénica del medio ambiente; a la
orientacién y coordinaciéon de la cooperacion técnica y financiera en salud y a velar por el
cumplimiento de los tratados y convenios internacionales relacionados con la salud en casos de
emergencias por epidemias y desastres naturales, y, a dirigir en forma descentralizada el sistema

de capacitacion y formacion de los recursos humanos del sector salud, (...). (CRG, 1997: 15)

El Cédigo de salud en su Articulo 9 “Funciones y responsabilidades del sector”, inciso a),
establece que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en lo que a éste compete,
ejercerd “la rectoria del Sector Salud, entendida ésta como la conduccién, regulacién, vigilancia,
coordinacion y evaluacién de las acciones e instituciones de salud a nivel nacional (...).”(CRG

2001: 3)

El Articulo 10, “Coordinacion del sector”, sefiala que “El Ministerio de Salud, para cumplir con
sus funciones de coordinacién realizard: inciso a) Coordinacién Ministerio de Salud-Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. El Ministerio de Salud y el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social coordinardn sus planes, programas de promocion, prevencién recuperacion y
rehabilitacion de la salud, asi como la utilizacién de sus recursos humanos, fisicos y de equipo
con el fin de lograr la ampliacion de cobertura de los servicios de salud, ser eficientes, eficaces y
evitar la duplicidad de servicios, infraestructura y gastos, e inciso b) Coordinacién intra e
intersectorial. El Ministerio de Salud, para cumplir con la funcién de coordinacién dentro del
sector y con los otros sectores, suscribird acuerdos y convenios, tanto a nivel nacional como

local, asi como con organismos internacionales. (CRG, 2001: 3)

352



En el Capitulo IV “Organizacion y funciones del Ministerio de Salud”, Articulo 16 “Bases para la
organizacion del Ministerio”, dice que “La organizacion del Ministerio de Salud estard basada en
la Ley del Organismo Ejecutivo, y estard enmarcada dentro de las estrategias de
descentralizacion, desconcentracién y participacion social. Un reglamento definird las funciones
especificas de cada uno de los niveles y la estructura organizativa correspondiente; deberd
cumplir con los siguientes propodsitos: a) Ejercer la rectoria del sector a fin de mantener los
principios de solidaridad, equidad y subsidiaridad en las acciones de salud dirigidos a la

poblacion, (...). (CRG, 1997: 5)

En el Articulo 17, se define como funciones del Ministerio de Salud: a) Ejercer la rectoria del
desarrollo de las acciones de salud a nivel nacional, b) Formular politicas nacionales de salud, c)
Coordinar las acciones en salud que ejecutan tanto sus dependencias como otras instituciones
sectoriales, f) Dictar todas las medidas que conforme a las leyes, reglamentos y demas
disposiciones del servicio, competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a la proteccion de la
salud de los habitantes, h) Coordinar la cooperacion técnica y financiera que organismos
internacionales y paises brinden al pais, sobre la base de las politicas y planes nacionales de
caricter sectorial, 1) Coordinar las acciones y el ambito de las Organizaciones No
Gubernamentales relacionadas con salud, con el fin de promover la complementariedad de las

acciones y evitar la duplicidad de esfuerzos. (CRG 1997: 5)

El Reglamento Interno de Salud en su Articulo 2°, Funciones y responsabilidades
sustantivas del Ministerio de Salud, sefiala que “El Ministerio de Salud, de acuerdo a la ley,
tiene a su cargo la rectoria del sector salud, asi como la administraciéon de los recursos
financieros que el Estado asigna para brinda la atencién integral de la salud a la poblacién
aplicando para el efecto los principios de eficacia, eficiencia, equidad, solidaridad y

subsidiaridad.” (PRG, 1999: 2)

En su Articulo 11 “Rectoria del Sector Salud”, sefiala que “De acuerdo a la ley, el Ministro es
el rector de las politicas en materia de salud y asistencia social, asi como de su
implementaciéon y ejerce, en consecuencia, la conduccién, regulacion, vigilancia,
coordinacién y evaluacion de las acciones e instituciones de salud en el dmbito nacional.”

(PRG, 1999: 4)

353



El Articulo 12 “Funciones del Ministro” indica que “El ministro es el funcionario de mayor
jerarquia del ministerio de salud, (...) y tiene las siguientes funciones: a) Aprobar, coordinar,
dirigir y conducir las politicas sectoriales en el campo de la salud, en intima correspondencia
con las politicas de desarrollo del pais; ¢) Coordinar las acciones del ministerio de salud con

otros ministerios y otras instituciones publicas y privadas. (PRG, 1999: 4-5)
5. La legislacion del financiamiento de la tercerizacion

La Ley del Organismo Ejecutivo, Capitulo IV, Seccién primera “Atribuciones Generales de
los Ministerios de Estado”, Articulo 27 “Atribuciones generales de los Ministros” refiere que:
inciso d) Desconcentrar y descentralizar las funciones y servicios publicos que corresponden
a su ramo, y proponer los mecanismos para que el Gobierno de la Republica asuma para si, en
plan subsidiario, el financiamiento de dichos servicios, cuando, asi corresponda; en su caso,
delegar las funciones de gestién administrativa, ejecucion y supervision de conformidad con

esta ley. (CRG, 1997: 7)

El Articulo 39 “Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social” dice que “Al Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social le corresponde (...): inciso a) Formular y dar seguimiento a
la politica y los planes de salud publica y, administrar, descentralizadamente, los programas
de promocion, prevencion, rehabilitacion y recuperacion de la salud, propiciando a su vez la
participacion publica y privada en dichos procesos y nuevas formas de financiamiento y

mecanismos de fiscalizacion social descentralizados.” (CRG, 1997: 15)

De acuerdo al Cédigo de Salud, Capitulo V “Financiamiento del sector”, articulo 21
“Asignacion de recursos”, es “el Estado quien asignara los recursos necesarios para el
financiamiento publico de la prestacion de servicios de salud para atender a la poblaciéon en
general, y en forma prioritaria y obligatoria, a la de mayor postergacién en su desarrollo social y

econdmico.

El articulo 22 que facultaba “la constitucion de fondos privativos destinados a financiar la
atencion que los servicios publicos brindan, al permitirse que los fondos provenientes de
donaciones, legados y de la prestacion de servicios de cualquier tipo por parte de las instituciones

del servicio publico de salud”, o sea, la recuperacion de costos por parte de los servicios de salud
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quedo sin vigencia por sentencia de la Corte de Constitucionalidad dictada el 21 de octubre de

1998250

El articulo 23 “Otros financiamientos” estableci6 que: a) las municipalidades y las
organizaciones locales, nacionales o internacionales podran destinar recursos financieros apara la
prestacion de servicios de salud dirigidos a la poblacion bajo su jurisdiccién, y b) Las
Organizaciones No Gubernamentales, en funcién de sus politicas y programas y dentro de la
normativa del presente Cdodigo, podran financiar la prestacion de servicios de salud en forma

coordinada con el Ministerio de Salud”.

El articulo 24 “Movilizacion de recursos” recoge que “Para los efectos de la coordinacion de
prestacion de servicios de salud, el Ministerio de Salud podra celebrar convenios y contratos con
las instituciones que integran el Sector y otras instituciones vinculadas a él. Asimismo, las
instituciones publicas del Sector pueden, mediante convenios u otros instrumentos legales,
celebrar acuerdos de prestacion de servicios entre si y con entidades privadas”. Cabe sefialar que
el dltimo parrafo de este articulo quedd sin vigencia por virtud de sentencia de la Corte de

Constitucionalidad dictada el 21 de octubre de 1998.%!

El Reglamento Organico Interno del Ministerio de Salud en el Articulo 3°, Politicas, planes y
programas de salud, dice que “El Ministerio de Salud, con el objeto de asegurar la salud de la
poblacién, formula, organiza, dirige, conduce, ejecuta y evalda las politicas, planes, programas y
proyectos de salud, asignando los recurso financieros, humanos, tecnolégicos, fisicos y
materiales tanto de origen gubernamental, como de otras fuentes de acuerdo a las prioridades

nacionales de salud.” (PRG, 1999: 2)

El Articulo 12 sefiala que entre las “Funciones del Ministro” esta: inciso €) Gestionar la provision
de recursos financieros para optimizar el funcionamiento de los programas y servicios que el
Ministerio de Salud presta; f) Propiciar la negociacion, busqueda y obtencion de recursos
técnicos y financieros con las distintas agendas de cooperacion nacional e internacional (...).”

(PRG, 1999: 4-5)

20 pyblicada en el Diario Oficial N° 53 del 18 de Diciembre de 1998.
3! pyblicada en el Diario Oficial N° 53 del 18 de Diciembre de 1998.
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En su Articulo 19 “Planificacion Estratégica”, indica que “Son funciones de la unidad de
Planificacion Estratégica: e) Formular opciones estratégicas con relacién al financiamiento del
sector salud, sobre la base de la evolucion del gasto en salud de las personas, y la participacién de
otras instituciones sectoriales en el mismo (...)”. (PRG, 1999: 7)

6. La regulacion de la participacion de entidades privadas en la prestacion de servicios de
salud

La atencion de salud estd vinculada a la permisividad de la participacion de la poblacién —o de
terceros- en los asuntos publicos otrora destinados a la administraciéon publica. Dicha
participacion solo era permitida como parte de la asistencia social a entidades privadas. Sin
embargo, desde 1985 la participacion comunitaria en todo el ciclo de las politicas publicas quedo
oficialmente reconocida. Esto no fue casual. Cabe recordar que desde los dltimos afios de los
gobiernos militares (1955-1985) los organismos financieros internacionales ante la crisis
econdmica, politica y social ya presionaban al gobierno para introducir cambios sustanciales en
las politicas sociales, incluyendo una mayor participacion social, la cual, dado el contexto de

brutal represion del pais hacia imposible cualquier tipo de cambio al respecto.

La participacion social en los asuntos publicos habia quedado recogida en la Constitucion
Politica de la Republica de Guatemala. En su seccidon séptima “Salud, seguridad y asistencia
social”, articulo 98 “Participacion de las comunidades en programas de salud”, reconoce y
establece que “Las comunidades tienen el derecho y el deber de participar activamente en la

planificacion, ejecucion y evaluacion de los programas de salud.” (CRG 1985: 16)

A partir de esta amplia consideracidn, el gobierno del PAN (1996-2000) dio inicio a una serie de
cambios o sanciones de leyes orientadas a especificar la posibilidad de la participacién de

terceros en la ejecutoria de las politicas de salud.

Asi, la Ley del Organismos Ejecutivo, Capitulo I “Disposiciones Generales”, Articulo 2
“Competencia del Organismo Ejecutivo”, recoge que “Dentro del marco de las funciones y
atribuciones constitucionales y legales de los 6rganos que lo integran, compete al Organismo
Ejecutivo el ejercicio de la funcién administrativa y la formulacién y ejecucion de las politicas de
gobierno con las cuales deben coordinarse las entidades que forman parte de la administracién

descentralizada. (CRG, 1997: 2)
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En su Articulo 3 “Delegacion” sehala que “Las funciones de gestion administrativa y de
ejecucion y supervision de la obra y servicios publicos podrdn delegarse a terceras personas,
comités, asociaciones o entidades, cuando el ejecutivo lo juzgare idéneo para lograr una mayor
eficiencia y eficacia en el cumplimiento de sus funciones. La modalidad, el 4&mbito material y el
régimen de la delegacion se establecerdn por acuerdo gubernativo, que deberd publicarse en el
Diario Oficial. No son delegables las funciones normativa, reguladora y de financiacién

subsidiaria.” (CRG, 1997: 2)

En el Capitulo IV, Seccion Primera “Atribuciones Generales de los Ministerios de Estado”,
Articulo 27 “Atribuciones generales de los Ministros™ indica que “Ademas de las que asigna la
Constitucion Politica de 1a Repitblica y otras leyes, los Ministros tienen, entre otras, las siguientes
atribuciones: inciso €) En la ejecucion de la politica general del Gobierno, coordinar los esfuerzos
de los 6rganos de la administracion publica, bajo su responsabilidad, con las gobernaciones
departamentales, las municipalidades, sector productivo, entidades privadas y la comunidad,
respetando, en todo caso, la autonomia de los gobiernos municipales; inciso q) Celebrar y
suscribir en nombre del Estado, los contratos administrativos relativos a los negocios que se

relacionen con su ramo. (CRG, 1997: 7-8)

El Articulo 39 “Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social” dice que, entre otras cosas, al
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social le corresponde (...) las siguientes funciones:
inciso a) Formular y dar seguimiento a la politica y los planes de salud publica y, administrar,
descentralizadamente, los programas de promocion, prevencion, rehabilitacion y recuperacion de
la salud, propiciando a su vez la participacién publica y privada en dichos procesos y nuevas
formas de financiamiento y mecanismos de fiscalizacion social descentralizados; inciso b)
Proponer las normas técnicas para la prestacion de servicios de salud y coordinar con el
Ministerio de Comunicaciones, Transporte, Obras publicas y Vivienda las propuestas de normas

técnicas para la infraestructura del sector. (CRG, 1997: 15)

La Ley de Contrataciones del Estado, Titulo IX, Capitulo tinico®? “Contratos y concesiones
sobre servicios publicos”, articulo 95 “Servicios publicos” sefala que “En el supuesto de que el
Estado o sus entidades descentralizadas o autbnomas tengan a su cargo la prestacion de servicios

publicos que, por su naturaleza o por disposicion constitucional o legal, estén excluidos de la

2 Reformado por el Decreto Niimero 20-97 del Congreso de la Reptiblica.
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actividad de los particulares, como titulares de los mismos, podrd entonces disponerse la
contratacion de terceros o la concesion de los aludidos servicios a personas particulares, para que
sean prestados de manera eficiente”. (CRG, 1997: 19)

El articulo 96 “Contratacién para la prestacién de servicios publicos™

recoge que la
contrataciéon de terceros para la prestacion de servicios publicos deberd sujetarse a las

disposiciones siguientes:

“l. El o los despachos ministeriales, o bien, la autoridad superior de la entidad autonoma o
descentralizada bajo cuya competencia se presten o hayan de prestarse los servicios en cuestion,
deberd emitir una resolucién que describa detalladamente el dmbito, caracteristicas, medios y
objetivos de los servicios cuya prestacion por terceros, por cuenta del Estado o de sus entidades

autonomas o descentralizadas, se pretende efectuar.”

“5. Cuando sea conveniente a los intereses del publico usuario de los servicios en cuestion, la
convocatoria podrd efectuarse también en el extranjero, en cuyo caso, los interesados en presentar
propuestas deberdn constituir en Guatemala un mandatario con representacion, con facultades
suficientes para intervenir en todo el procedimiento administrativo de seleccion.” (Esto se
vinculard posteriormente con igual disposicion recogidas en el Tratado de Libre Comercio entre
Centro América, Republica Dominicana y los Estados Unidos, y que se conoce como DR-

CAFTA en sus siglas en inglés).

“7. Para la presentacion de cualquier propuesta se debera exigir e indicar en la convocatoria, la
obligacion de constituir una fianza expedida por afianzadora debidamente autorizada, que
garantice el costo de la tramitacién de los expedientes administrativos correspondientes y el
mantenimiento de la oferta que se formule, cuyo monto se fija en el uno y medio por ciento
(1.5%) de los ingresos brutos anuales del servicio en cuestion, si la base de célculo estuviese
disponible, o la suma de setenta y cinco mil quetzales (Q.75,000.00), lo que sea mayor. Dicha
fianza debera estar vigente hasta el otorgamiento del contrato respectivo y deberd hacerse
efectiva si concluido el procedimiento administrativo y adjudicado el contrato al solicitante

seleccionado, éste no celebrase el contrato correspondiente.”

3 Reformado por el Decreto Niimero 20-97 del Congreso de la Reptiblica.
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“9. Una vez transcurrido el plazo indicado en el numeral anterior, deberd notificarse a la persona
que hubiese sido seleccionada para la prestacion del servicio, a efecto de que se proceda dentro

del plazo de veinte dias, a la preparacion y otorgamiento del contrato correspondiente, (...).”

“10. Previo al otorgamiento del contrato indicado en el numeral anterior, el interesado debera
prestar una fianza de cumplimiento con dicho contrato, expedida por afianzadora autorizada, por
todo el plazo de la vigencia del contrato y de sus prérrogas, si las hubiere. Dicha fianza debera
cubrir los posibles dafios y perjuicios por el incumplimiento con el contrato suscrito. La fianza
debera emitirse por el quince por ciento (15%) de los ingresos brutos anuales del servicio cuya
contratacién se haya adjudicado, o por la suma de setecientos cincuenta mil quetzales

(Q750,000.00), la que sea menor (...)”" (CRG, 1997: 19-20)

El Cédigo de Salud en su Articulo 2 “Definicion” establece la importancia de la participacion
social en la instauracion de la salud, en tanto que “La salud es un producto social resultante de la
interaccion entre el nivel de desarrollo del pais, las condiciones de vida de las poblaciones y la
participacion social, a nivel individual y colectivo, a fin de procurar a los habitantes del pais el

mds completo bienestar fisico, mental y social.” (CRG, 1997: 2)

En su original Articulo 5 “Participacion de la comunidad”, sefialo que “El Estado garantizara el
ejercicio del derecho y el cumplimiento del deber de la comunidad de participar en la
administracion parcial o total de los programas y servicios de salud. Para fines de este Codigo, en
lo sucesivo la administracién comprenderd la planificacion, organizacidn, direccidn, ejecucion,
control y fiscalizacion social” (CRG, 1997: 2). Sin embargo, este Articulo 5 que originalmente
plante6 como deber la participacion de la comunidad en la ejecucion de los servicios, fue
reformado cambiando la perspectiva de obligatoriedad: “Articulo 5 Participacion de la
Comunidad, El Estado garantizard el derecho de participacién de las comunidades en los
programas y servicios de salud, en lo que respecta a la planificacién, organizacién, control y

fiscalizacién social.”*>* (CRG, 2003: 2)

2% Tomado de,
http://www.o0j.gob.gt/es/QueEsOJ/EstructuraQJ/UnidadesAdministrativas/CentroAnalisisDocumentacionJudicial/cds/CDs%20le

es/2003/Leyes%20en%20PDF/Decretos%202003/Decreto%2053-2003.pdf, dltima revision, 18 de abril de 2010.
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En su articulo 17 “Funciones del Ministerio de Salud”, inciso h) “Propicia y fortalece la
participacion de las comunidades en la administracion parcial o total de las acciones de salud.”

(CRG, 2001: 5)

Y, en su articulo 18 “Modelo de atencidn integral en salud”, dice que “El Ministerio de Salud
debe definir un modelo de atencién en salud, que promueva la participaciéon de las demds
instituciones sectoriales y de la comunidad organizada, que priorice las acciones de promocién y
prevencion de la salud, garantizando la atencidn integral en salud en los diferentes niveles de
atencion y escalones de complejidad del sistema, tomando en cuenta el contexto nacional,

multiétnico, pluricultural y multilingiie.”(CRG, 2001: 5)

El Reglamento Organico Interno de Salud en su Articulo 40. “Coordinacién y ejecucion de los
servicios de salud”, establece que “Para garantiza una mayor eficacia y eficiencia en la prestacién
de los servicios de salud, el Ministerio de Salud coordinara esfuerzos con las instituciones que
integran el Sector Salud y con otras instituciones publicas, privadas o comunitarias, que estan
vinculadas a dicho Sector, pudiendo celebrar para esos fines, convenios o contratos de
administracion y/o ejecucion de los servicios. Podrd también suscribir compromisos de gestion

con sus dependencias y éstas entre si. (PRG, 1999: 2)

En su Articulo 12 “Funciones del Ministro”, sefiala que tiene las siguientes funciones: inciso c)
Coordinar las acciones del Ministerio de Salud con otros Ministerios y otras instituciones
publicas y privadas; d) Descentralizar o desconcentrar las funciones o procesos técnico
administrativos relacionados con el desarrollo de los programas y la prestacion de los servicios de
salud dirigidos a la poblacién; y h) Promover la participacion social en el desarrollo de las

acciones de salud.” (PRG, 1999: 4-5)

En el Articulo 26 “Funciones de los Directores Generales”, éstos tienen bajo su responsabilidad:
e) Establecer mecanismos para la participacion activa de la comunidad en la administracion de

los programas y servicios de salud, en funcién del modelo de prestacion desarrollado, (...)”.

(PRG, 1999: 9-10)

En su Articulo 40, Departamento de Desarrollo de los Servidos de Salud, El Departamento de
Desarrollo de los Servicios de Salud tendrd las funciones siguientes: inciso d) Participar en la
elaboraciéon de convenios y acuerdos para la prestacion conjunta de servicios de salud, entre las
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instituciones Publicas y privadas del Sector Salud; inciso g) Promover la participacion social y
comunitaria en los procesos de gerencia y fiscalizaciéon social de los servicios y acciones en

salud; (PRG, 1999: 16-17)

El Articulo 42 “Departamento de Promocion y Educacion en Salud” establece que éste tendra,
entre otras, las funciones siguientes: inciso b) Promover la participacion social y comunitaria en
el desarrollo de los servicios de salud tanto en el &mbito de la planificacién y programacioén como

en la gerencia, monitoreo y evaluacion; (...).” (PRG, 1999: 17-18)

En el Articulo 58 “Funciones de la Direccion de Area de Salud” establece que la Direccion de
Area de Salud en su respectiva jurisdiccion y responsabilidad deberd, entre otras, desarrollar la
funcién de: inciso m) Promover la participacion social y comunitaria en la gerencia, monitoreo y

evaluacion de los servicios de salud; (...).” (PRG, 1999: 25-26)

En el Capitulo II, Convenios internacionales, Articulo 95 “Celebracion de convenios”, sefiala que
“El Ministerio de Salud podré celebrar convenios, contratos, acuerdos u otros instrumentos de
andloga naturaleza para la administracién y/o prestacion de servicios de salud con instituciones
que integran el sector o estén vinculados a él, publicas 0 no gubernamentales, de naturaleza
privada o comunitarias, cuando lo juzgare idoneo para lograr una mayor eficiencia y eficacia en
el cumplimiento de sus funciones. Los instrumentos que se celebren serdn suscritos por los
Viceministros o por los Directores Generales o por los Directores de Areas de Salud, debiendo

ser aprobados por el Despacho Ministerial.” (PRG, 1999: 37)

Y en el Articulo 96, Requisitos y condiciones, dice que “Los requisitos y condiciones para la
celebracién de contratos, convenios, acuerdos u otros instrumentos de andloga entidad a que se
refiere el Articulo anterior, serdn establecidos por el Ministerio de Salud en una normativa que

dicte sobre el particular.” (PRG, 1999: 38)

Abhora bien, toda esta regulacion legal se asenté sobre un ultimo dispositivo legal que formaliz6
tanto la descentralizacién administrativa, como la vinculacién de terceros privados en la

.. .y 1 1. . <z . s 2
administracién piblica mediante una relacién contractual denominada Convenio®>.

255 . P . .

Un arreglo contractual es un acuerdo voluntario entre dos partes, o mds, independientes en el cual se obligan a dar
u obtener, a hacer o no hacer cosas. Cuando el arreglo contractual es validado legalmente, se puede hablar de
contrato y cuando no es validado legalmente, de convenio. La relacion de agencia es la interaccion entre dos agentes

econdmicos: el principal que propone el contrato y tiene informacion pertinente para la conducta de la interaccion, el
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En el Cddigo de Salud, Articulo 10, “Coordinacion del sector”, se establece que: inciso b)
Coordinacién intra e intersectorial, El Ministerio de Salud, para cumplir con la funcién de
coordinacién dentro del sector y con los otros sectores, suscribird acuerdos y convenios, tanto a

nivel nacional como local, asi como con organismos internacionales. (CRG, 1997: 3-4)

Ademads, la prestacion de servicios hecha a través de terceros se hard en jurisdicciones
poblacionales que en la actualidad no cuentan con ningtn tipo de servicios institucional de salud.
El Cdédigo de Salud, Articulo 11, Programaciéon y Administraciéon de los servicios de salud,
seflala que “La organizacién y administraciéon de los programas y servicios de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de salud, contemplados en el presente Cddigo serd
desconcentrada y descentralizada, segin las necesidades de la poblaciéon y del proceso de
modernizacion administrativa del sector. Las instituciones del Sector, para la administracion y
prestacion de servicios, establecerdn dreas de influencia para atender grupos de poblacion
preferentemente coincidentes con los espacios territoriales de los departamentos y municipios de

la Republica. (CRG, 1997: 4)

El Convenio(MSPAS, 2001) es un instrumento legal especifico, elaborado por el departamento
juridico del despacho ministerial al nivel central, que formaliza la relacion contractual entre el
Ministerio de Salud y una entidad privada juridicamente establecida, independientemente de que
sus fines sean lucrativos o no, y que fue seleccionada mediante un procedimiento administrativo
calificador para constituirse bien en una Administradora de Servicios de Salud —ASS- o bien en
una Prestadora de Servicios de Salud —PSS- dentro del Programa de Extension de Cobertura —

PEC-.

agente que maneja dos tipos de informaciones que no controla completamente el principal (informacién privada), es
decir informacidn sobre sus caracteristicas propias (informaciones escondidas) y sobre lo que €I hace y las decisiones
que el toma (acciones escondidas). El principal es el ministerio de salud, el comprador de servicios. Los agentes son
los proveedores privados de servicios de salud. El contrato puede tener tres tipos de propdsitos: a. fortalecer un nivel
dado de confianza entre el principal y el agente, b. mejorar el control del principal sobre agentes que poseen
informacién privada, o c. mejorar la generacidn de recursos o la eficiencia en la utilizacién de los mismos. El primer
propdsito se encuentra mds en el enfoque contractual de tipo "relacional” o clasico, el segundo y tercero mas en el
enfoque contractual de tipo "neocldsico”. Existen en efecto dos modelos de relacidn entre el principal y el agente: el
modelo de cooperacion para construir confianza y el de independencia para permitir control. La diferencia entre
relaciones contractuales clasica y neocldsica depende de la rigidez del contrato que permite predecir la transaccién en
el futuro y la flexibilidad que permite adaptar la transaccién para mantener la relacién entre las partes, como en el
relacional o clédsico. El contrato neocldsico, por su parte, prevé soluciones de conflictos a través de acuerdos iniciales
entre las partes contratantes sobre los estdndares de productos que se pueden medir, el sistema de pagos, la
designacion de una tercera parte para resolver eventuales conflictos, las condiciones de renunciacién a la transaccion,
véase CAPUBPRIV, 2006.
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Este documento que da forma a la relacion contractual entre el Ministerio de Salud y las
entidades privadas —usualmente ONG- que participan en calidad de ASS o PSS guarda una
estructura de contrato, atin cuando es denominado como ‘convenio’ por las autoridades de salud.
Es decir, guarda una formalidad en cuanto a las personas juridicas, la base juridica legal, al objeto
contractual, las responsabilidades y obligaciones de las partes, el monto y formas de pago, la
poblacién beneficiaria, relaciones laborales, causas de rescision de la relacion contractual, y los
mecanismos de resolucién de conflicto. La razén de declararlo convenio y no contrato®®
obedeci6 a la presion por cumplir con los Acuerdos de Paz (Diciembre, 1996), por lo que la
relacion contractual via convenio surgié mas por cuestiones de ‘practicidad’ que con intencién

de busca la sostenibilidad del proceso, obviando la normativa de contrataciones del Estado.

El convenio, en sus primeras tres cldusulas recoge la argumentacion que fundamenta la relacion
contractual y, por ende, la participacién y responsabilidades de ‘terceros’ en la operacion de las

politicas publicas de salud:

La Clausula primera, “antecedentes”, sefala que “El ministerio de salud publica y asistencia
social inici6 el proceso de reforma del sector salud, dentro del cual se incluye el componente
‘ampliacion y reorientacion del sistema de prestacion de servicios’, cuyo objeto, entre otros, es
‘extender los servicios de salud a la poblaciones no atendidas y de bajos ingresos, pudiendo
hacerlo a través de organizaciones e instituciones no gubernamentales, iglesias, iniciativa

privada, comunidades organizadas y otras similares.” (MSPAS, 2001)

»%Una discusién a veces confusa es determinar si la relacién contractual es convenio o es contrato. Para algunos
funcionarios publicos suele haber diferencia entre convenio y contrato, mientras que para otros no parece haberla, en
tanto los reconocen como sinénimos: convenio es igual a contrato. Una relacion contractual es “Un arreglo
contractual es un acuerdo entre dos agentes o mds -el principal y el agente- en el cual se obligan a dar u obtener, a
hacer o no hacer cosas. Un arreglo contractual es una alianza voluntaria entre dos partes independientes. Cuando el
arreglo contractual es validado legalmente, hablamos de contratos. Cuando el arreglo contractual no es validado
legalmente, hablamos de convenio”. Sin embargo, el ministerio de salud (MSPAS/SIAS, 2000) al adjudicar las
jurisdicciones a las prestadoras reconoce que la misma se efectuara “..mediante un Convenio o Contrato. El
Convenio es el documento legal que establece las condiciones contractuales entre el Ministerio de Salud y la
Prestadora o Administradora.” (MSPAS 2000). Para cumplir con su rol constitucional de atender y satisfacer las
necesidades sociales, el bien comin de acuerdo a la Constitucién (CRG, 1985), el Estado basado en su persona
juridica, es sujeto de contraer derechos y obligaciones en el desarrollo de sus actividades, pudiéndolo hacer con otros
6rganos publicos o bien con entes particulares privados, véase Macq y Martiny, 2006: 7; Perrot, Carrin, &Sergent,
2003; Angel y Privado, 1999: 98; Calderén, 1995.
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La Clausula segunda, “declaraciones”, inciso 2.1., sefiala que “el ministerio de salud, como
organo encargado de velar porque los guatemaltecos gocen del derecho a la salud, debe coordinar
los esfuerzos publicos y privados que se realicen para satisfacer este derecho, habiendo
establecido como una accién concreta la suscripcién de convenios con administradoras de
recursos financieros que faciliten en las comunidades el manejo de los fondos para la prestacion
de los servicios basicos de salud, y 2.4. El ministerio, asimismo, entregard a ‘la prestadora’ los
recursos para la ejecucion del presente convenio, con cargo a la partida presupuestaria prevista en
el presupuesto general de ingresos y egresos del estado, del respectivo ejercicio fiscal.”(MSPAS,

2001)

De acuerdo a la Ley de Arbitraje en su Capitulo I “Disposiciones Generales”, Articulo 4
“Definiciones”, inciso 1 establece que un Acuerdo de Arbitraje “(...) es aquél que por virtud del
cual las partes deciden someter a arbitraje todas o ciertas controversias que hayan surgido o

puedan surgir entre ellas respecto de una determinada relaciéon juridica, contractual o no

contractual.” (CRG, 1995: 3)

En el Capitulo II “Acuerdo de Arbitraje”, Articulo 10 “Forma del Acuerdo de Arbitraje”
establece que: “inciso 1) El acuerdo de arbitraje deberd constar por escrito y podrd adoptar la
férmula de un "compromiso" o de una "cldusula compromisoria", sin que dicha distincién tenga
consecuencia alguna con respecto a los efectos juridicos del acuerdo de arbitraje. Se entenderd
que el acuerdo consta por escrito cuando esté consignado en un documento firmado por las partes
o en un intercambio de cartas, telex, telegramas, telefax, u otros medios de telecomunicacién que
dejen constancia del acuerdo, o en un intercambio de escritos de demanda y contestacién en los
que la existencia de un acuerdo sea afirmada por una parte sin ser negada por la otra. La
referencia hecha en un contrato a un documento que contiene una cldusula arbitral constituye
acuerdo de arbitraje siempre que el contrato conste por escrito y la referencia implique que esa
clausula forma parte del contrato; inciso 2) El acuerdo arbitral podra constar tanto en una cldusula
incluida en un contrato, o en la forma de un acuerdo independiente”. (CRG, 1995: 4-5)

7. La orientacion del marco normativo-administrativo oficial del segundo nivel de atencién
en el periodo 1996-2009.

Subsiguientemente a los cambios legaliformes hubo una serie de modificaciones normativas de

orden administrativo-financieras que permitieron la ejecutoria de las politicas de salud en los tres
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niveles de atencidn sanitaria, especialmente en el nivel primario. En lo que respecta al segundo
nivel los cambios han sido mdas graduales, especialmente, a partir de los dltimos dos gobierno de

la era neoliberal.

En el periodo de gobierno 2004-2008, los principales cambios administrativo-estructurales
afectaron a dos de las estructuras del nivel ejecutor: las areas y los centros de salud. Durante el
ultimo gobierno, los cambios en el nivel ejecutor han sido mds funcionales en tanto que han
involucrado acciones vinculadas a las actividades de transferencias condicionadas del Programa
“Mi Familia Progresa” llevadas a cabo por la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del

Presidente —~SOSEP-.

En el primer nivel de atencién se han dado algunos cambios, especialmente en la transformacion
de algunos puestos de salud, mientras que con el Programa de Extension de Cobertura —PEC-
implementado a través de entidades privadas -las Administradoras y Prestadoras de Servicios de
Salud-, actualmente, més bien, se debate entre su fortalecimiento o su desaparicion. Al respecto,
cabe resaltar que a lo largo del periodo 1996-2009 el PEC no ha tenido cambios significativos en
lo organizacional, aunque si los ha habido en lo administrativo-gerencial relacionado a

determinar su permanencia o salida del mismo.

8. La desconcentracion Administrativo-financiera en el nivel ejecutor: SIAF/SAG, SICOIN

A partir de 1996 con el cambio de gobierno y la Firma de los Acuerdo de Paz, la orientacion de la
descentralizaciéon tuvo que ver con el objetivo de combate a la pobreza, la desconcentracién
administrativa -la extension de cobertura de servicios publicos bien a través del mercado via PSS
y ASS, bien institucional-. Sin embargo, dentro de este periodo hay sus diferencias con respecto

al pago de la “deuda social”.

Mientras que para el gobierno del periodo 1996-2000, la descentralizacién fue un mecanismo
para reducir al Estado y sus intervenciones, haciendo maés eficiente la ejecucién presupuestaria y
desconcentrar la administracion a través de la tercerizacion focalizada, para el segundo gobierno,
aunque continud con tal tipo de desconcentracion, buscd, ademas, llegar a constituir entidades
administrativas privadas al nivel local —~APROSAM- para la administracién de fondos y la
prestacion de servicios. Con el tercer gobierno (2004-2008), hubo un retorno de una parte

importante de los cuadros del primer gobierno, por su parte, retomd tales procesos
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descentralizadores bajo un enfoque gerencial y a través de los “Municipios por la Salud y la Paz”
—de muy bajo perfil a lo largo del periodo de gobierno-, y renové el programa emblematico de la
reforma sectorial: el PEC. El actual gobierno recurri6 a la estrategia de focalizacién para
seleccionar a los extremadamente pobres para concentrar el pago de la deuda social, derivando

las acciones de politica a través de programas presidenciales que rememoran los fondos sociales.

Con respecto a los mecanismos de descentralizacion administrativo-financiera desarrollados
como parte de la rectoria del ministerio de salud, cobran relevancia los mecanismos de licitacién
y compra publica a través de portales electronicos. Asi, desde el gobierno del PAN hasta la
actualidad (1996-2008) los instrumentos de desconcentracién financiera como el Sistema de
Contabilidad Integrada —SICOIN-, y el Sistema Integrado de Administraciéon Financiera y
Control —SIAF/SAG®’-, han sido mecanismos para racionalizar la captacion y uso de los
recursos, trasparentar la gestion y ejecucion presupuestarias, facilitando, a su vez, el control

social (GDG/MFP, 2005: 2-11; GDG/COPRE, 1995).

El ministerio de salud fue uno de los primeros entes publicos en adoptar tales sistemas, lo cual

supuso cambios en la manera en que se planifica, disefiar y ejecutar el presupuesto, y de

*7Como producto de la reforma estatal el Proyecto SIAF-SAG, en sus diferentes etapas, se caracteriza por: 1.
Implantacién del Sistema Integrado de Administracién Financiera (SIAF): a) Ambito de operacion. El SIAF estd
implantado en toda la administracion central desde 1998, operando en tiempo real en todas las etapas del proceso
presupuestario en los entes rectores y otras direcciones del Ministerio de Finanzas Publicas y en 43 ministerios y
secretarfas; se tienen 138 Unidades Ejecutoras las cuales ejecutan el Presupuesto directamente desde donde se
origina el gasto. Ademads se cuenta con 26 entidades descentralizadas y auténomas quienes han asumido la reforma
financiera con el apoyo directo del Proyecto. En el afio 2004 se cambia la tecnologia de cliente servidor a una
tecnologia basada en la WEB, centralizando el sistema en una sola base de datos para todo el Sector Piblico No
Financiero -SPNF-, b) Formulacion del Presupuesto. A través del SIAF, el presupuesto se formula por resultados,
fijando metas fisicas y financieras, en forma desconcentrada por cada uno de los ministerios y secretarias. Los
proyectos de presupuesto institucionales se consolidan y, con ellos, se formula el Presupuesto General de Ingresos y
Egresos del Estado. Actualmente, el Gobierno ha adoptado la politica de trabajar con un presupuesto multianual en
donde se fijan techos presupuestarios y se formularan los afios 2006, 2007 y 2008, el presupuesto esta basado en una
red programdtica por resultados con el enfoque multianual. También se contard con el seguimiento a los indicadores
de gestion que permitird medir en todo momento el grado de avance de las politicas y objetivos fijados por el
Gobierno, c) Descentralizacion operativa. Tanto la programacién de cuotas, como las solicitudes de modificaciones y
ejecucion presupuestaria son solicitadas, cuando corresponde, y operadas por las instituciones ejecutoras y aprobadas
en forma electronica desde la Direccién Técnica de Presupuesto en tiempo real. Cada ministerio y secretaria ejecuta
su presupuesto en tiempo real y en forma desconcentrada, por intermedio de Unidades de Administracién Financiera
(UDAF), las cuales han sido capacitadas y dotadas de herramientas informaticas y de comunicaciones, organizacién
y procedimientos y perfiles de puestos, véase GdG, 2005: 2-3.
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desconcentrar los mecanismos de adquisicién y pagos. Igualmente, se modificé la estructura
presupuestaria y se sustituyé la planificacion central institucional por la presupuestacion

programatica. (IC-20, 2010; GdG, 2005: 2-3; Angel y Privado, 1999: 93)

Aunque todas estas formas y tendencias de la descentralizacion tuvieron que ver con la ruptura
del modelo centralizador que el Estado guatemalteco mantuvo a lo largo de su historia -y las
consecuencias de ello-, las intervenciones suyas en los asuntos publicos a través de las politicas
publicas actuales han denotado la “continuidad” intergubernamental de los elementos centrales
constitutivos de las reformas estatales de corte neoliberal: mantener la reduccion estatal tanto
funcional como estructural, una racionalizacién del gasto publico y la cobertura institucional a
través de “paquetes basicos” de atencién, la diversificaciéon de fuentes de financiamiento no
garantizadas, la contratacion privada para la extension y provision de servicios de salud
(tercerizacion), la responsabilidad de la comunidad de asegurar la operatividad de los procesos
comunitarios del PEC (mano de obra técnicamente forzada), la flexibilizacion laboral (contratos
sin prestaciones y desarticulacion de demandas al Estado mediante convenios fuera del dmbito
del derecho administrativo) que ha supuesto la precarizacion y riesgo laboral, y la ejecutoria de

politicas y programas bajo techos presupuestarios (normativa econdmica).

Finalmente, a partir de la formulacién de politicas de salud, se ha disefiado e implantado el
Sistema Integral de Atencion en Salud —SIAS- en el primer nivel de atencién en salud,
habiéndose definido normativamente el mismo como “el conjunto de componentes que se
interrelacionan entre si para extender la cobertura de servicios basicos de salud en el nivel
primario, basados en la prestacion de servicios de salud definidos, simplificados y permanentes,
prestados por personal voluntario, apoyado y supervisado por el facilitador comunitario e
institucional.” [El mismo ofrece a la poblacion] “un paquete de servicios basicos dirigidos a la
prevencion, el control de la enfermedad, y a cuidar, promover, recuperar y rehabilitar la salud, en
el contexto de la atencion primaria. Se prestan a la poblaciéon mediante un Equipo Bésico de
Salud —EBS-, constituido por comadronas, promotor de salud, facilitador comunitario, facilitador
institucional y médico ambulatorio, y que se prestan en puestos de salud, con el objeto de ampliar
y mejorar las coberturas de salud dentro de la poblacion.” (MSPAS, 1997: 1-22) [Corchetes

mios]
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Los Servicios Bésicos de Salud —SBS- son, entonces, las acciones y procesos de salud que se
interrelacionan entre si para extender la cobertura de los servicios basicos de salud en el primer
nivel de atencion. Finalmente, de acuerdo a la cldusula cuarta del convenio o contrato
denominada “Objeto”, el mismo se suscribe para “(...) que la prestadora maneje los recursos
financieros necesarios para la prestacion de servicios bdsicos [en una jurisdiccidon determinada de

un municipio]”. (MSPAS, 2001: 3-4) [Corchetes mios]

Asi, con respecto a la funcién asistencial focalizada, ademds de lo que ya se ha venido
comentando con anterioridad, el convenio con prestadoras en su cldusula cuarta “objeto”, inciso
4.2., establece claramente la focalizacion de la poblacién a la cual se dirigen los servicios basicos
de salud de la extension de cobertura del SIAS de primer nivel: “Se definen como servicios
basicos de salud, las intervenciones que deben prestarse en la comunidad y que tienen como fin
resolver los problemas mds importantes de salud de la poblaciéon en comunidades donde no
existen estos servicios, dando prioridad a la poblacién materno-infantil, por considerarse como

grupo de alto riesgo de morbilidad y mortalidad.” (MSPAS, 2001: 3-4)

9. El convenio y la compra de servicios a terceros

Segtn lo estipulado en el Convenio, en su cldusula octava “del monto y forma de financiamiento
para la prestacion de servicios basicos de salud”, inciso 8.1., deja claro que la poblacion no
deberia desembolsar ningtn tipo de pago por los servicios de salud que brinda la prestadora, dado
que ésta recibe un determinado monto por capitacién para la prestacion de los servicios que le
son contratados: “El ministerio a través de la direccion departamental de salud de... transferird a
la prestadora la cantidad de [el monto se estima sobre una base poblacional] para financiar la
administracion de los recursos financieros necesarios para la prestacion de servicios basicos de
salud como lo estipula la cldusula cuarta de este convenio, a una poblacién que se define en la

clausula décima.

Dicha cantidad que incluye los gastos por administracion cuyo porcentaje se regula en la cldusula
décima primera, se utilizard para cubrir el pago de salarios, pago de incentivos, reembolso de
gastos de alimentaciéon y hospedaje, compra de insumos para apoyo administrativo, compra de
medicamentos e insumos para la atencién médica y la compra de equipo basico para el guardidn

de salud, el facilitador institucional y el médico ambulatorio”; en el numeral 8.2., dice “la entrega
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de los recursos financieros se hard en cuatro desembolsos: Los mismos se hardn de conformidad
con el avance de las actividades y la ejecucidn presupuestaria, reportadas y aprobadas y estdn
sujetos a la entrega de los informes técnicos y financieros establecidos (...); y en el numeral 8.3.,
advierte de la retencion de los mismos y la causa que obligaria a ello: “El ministerio se reserva el
derecho de retener la entrega de fondos de comprobarse irregularidades en el uso de los recursos

hasta que las mismas sean corregidas.” (MSPAS, 2001: 6)

Cuando una prestadora inicia su relacion contractual con el Ministerio de Salud para la prestacion
de servicios bésicos de salud, lo hace por un afio renovable, para atender a una poblacion censal
estimada, y sobre una base epidemiolégica de prevalencia de uno para la morbilidad y la
mortalidad. El Ministerio de Salud firma convenio o contrato con aquella prestadora que haya
presentado la mejor oferta de servicios a juicio del Comité Calificador, asigndndole una
determinada &drea geografica, nimero de poblacion y monto financiero. Una vez asignada la
jurisdiccion, el nimero de poblaciéon tomada del censo oficial se introduce en un formato
electrénico donde se estima, sobre un perfil epidemiolégico nacional y con prevalencia de uno, el
nimero de casos de morbilidad y de mortalidad que ha de atenderse durante un afio. Lo

convenido por ambas partes se recoge en el convenio. (MSPASa s/f)

Los criterios utilizados en la extension de cobertura para definir el paquete bésico de servicios
conjuga técnicamente lo financiero (estimacion de costos per cdpita), lo epidemioldgico
(estimados sobre un numero de casos esperados considerando una tasa de prevalencia de
morbilidad invariable de uno (1) de enfermedades vinculadas a una APS restringida), y lo
poblacional (proyectados sobre diez mil habitantes promedio tomando en cuenta un crecimiento

vegetativo del 3%) (Miranda y Arriola, 2004: 87; MSPAS s/f: 1-5).

Para estimar el monto del financiamiento dado a una prestadora privada para la prestacion de
servicios basicos que el Ministerio de Salud como comprador conviene con una prestadora
privada, primeramente se adjudica una jurisdiccién determinada, seguidamente existe una tabla
electronica (MSPAS s/f) con un determinado perfil epidemioldgico con prevalencia de uno, sobre
la cual se aplica el total poblacional de la jurisdiccion segin censo oficial. Automdaticamente se
tiene un monto total de financiamiento. El proceso, sin embargo, no escapa al hecho de que en
algunas ocasiones, excepcionales, segtin autoridades del Ministerio de Salud, se sigue dando de

alguna manera el favoritismo politico en la asignacién de algunas Prestadoras. Dentro de los
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controles de costos por el lado de la oferta, una modalidad de contratacién de servicios a entes
privados, y en la cual se mantiene un mayor control o regulacién sobre los prestadores de

servicios, es el “pago por capitacion”*® (Fundacién Corona s/f: 16).

10. La normativa de las Areas de salud

El Reglamento Organico Interno del ministerio de salud en la Seccidon III, Direccion General
del Sistema Integral de Atencidon en Salud, Articulo 37, “Naturaleza y ambito de competencia”,
declara que “La Direcciéon General del Sistema Integral de Atencidon en Salud (SIAS) es la
dependencia del Nivel Central del Ministerio de Salud responsable de dirigir y conducir el
proceso de organizacion y desarrollo de los servicios publicos de salud, articulando
funcionalmente los distintos establecimientos que conforman la red de los servicios publicos y
privados ubicados en la jurisdiccién de las Areas y Distritos de Salud, supervisando,
monitoreando y evaluando los programas de atenciéon a las personas y al ambiente que

desarrollan los diferentes establecimientos.” (PRG, 1999: 15)

El Articulo 39 “De su organizacion”, sefiala que “La Direccidn General del Sistema Integral de
Atencion en Salud estd conformada por los Departamentos siguientes: a) Departamento de
Desarrollo de los Servicios de Salud; b) Departamento de Epidemiologia; ¢) Departamento de
Promocién y Educaciéon en Salud. De La Direccion General dependen técnica vy

administrativamente las Direcciones de Areas de Salud. (PRG, 1999: 16)

El Capitulo I “Areas de Salud”, Articulo 54 “Naturaleza y ambito”, establece que “Las Areas de
Salud constituyen el nivel gerencial que dirige, coordina y articula la red de servicios de salud en

el territorio bajo su jurisdiccion dentro del contexto del Sistema de Atencién Integral en Salud.

28« este sistema esta basado en el concepto de enfermo potencial y no en el de enfermedad sentida. Cada médico [o

prestadora de servicios de salud] tiene a su cargo la atencién de un conjunto determinado de personas. Por cada
persona inscrita, el médico recibe un giro periédico [mensual, trimestral o anual], sin importar el nimero de veces
que estos individuos el nimero de veces que estos individuos acudan al servicio médico. Este sistema demanda un
amplio conocimiento de las caracteristicas de la poblacion atendida, pues para poder calcular el pago por usuario, es
necesario que se conozca de manera aproximada cudl es el volumen de servicios que requerird dicha poblacién
[perfil epidemiolégico]. Lo anterior implica que este sistema sea aplicado, ante todo, a los servicios médicos de
primer nivel, correspondiente a los casos en que se conocen esos patrones de comportamiento y se quiere garantizar
la cobertura universal de los mismos. Esta forma de contratacién funciona ante todo en los paises en que el sistema
de salud asegura grandes volimenes de usuarios potenciales, lo que permite imponer a los prestadores los montos de
la capitacion, y establecer las reglas generales tendientes a evitar una mala calidad de los servicios prestado o el
envio innecesario de pacientes a instituciones médicas de mayor nivel, con el objetivo de delegar la prestacion del
servicio, véase Fundacion CORONA & Fundacién Antonio Restrepo Barco, s/f, 16, 23.
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Interpreta y aplica las politicas y el plan nacional de salud y desarrolla los procesos de
planificacién, programacién, monitoreo y evaluacién de las Areas y Distrito Municipales de

Salud, asi como de los establecimientos que conforman la red de servicios. (PRG, 1999: 24)

El Articulo 56 “Direccion de Areas de Salud”, sefiala que “La unidad técnico-administrativa de
las Areas de Salud es la Direccién de Area de Salud, dependencia que planifica, programa,
conduce, dirige, coordina, supervisa, monitorea y evalta las acciones de salud a este nivel. Estd
subordinada jerdrquicamente a la Direccién General del Sistema Integral de Atencion en Salud y
es responsable de la gerencia de los Distritos Municipales de Salud que integran el Area de Salud
respectiva. Los Hospitales que integran la red de servicios debido a la complejidad y
caracteristicas especiales de su gerencia tendrdn un régimen administrativo desconcentrado
manteniendo para fines de prestacion de servicios de salud una vinculacién y coordinacion

funcional estrecha con la Direccién de Area de Salud. (PRG, 1999: 39)

El Articulo 58 “Funciones de la Direccion de Areas de Salud” sefiala que “La Direccion de Area

de Salud en su respectiva jurisdiccion, tiene a su cargo, entre otras, las siguientes funciones:

b) Asegurar la articulacién y funcionamiento eficaz y eficiente de la red de servicios

departamentales y de los establecimientos sanitarios que la conforman (...);

f) Participar en el proceso de registro, acreditacion y autorizacion de los servicios de salud de su

jurisdiccion de acuerdo a normas técnicas establecidas;

g) Vigilar y exigir el cumplimento de las normas establecidas para el funcionamiento de los

programas y servicios publicos y privados de salud;

h) Brindar asesoria técnica a los funcionarios de los distintos establecimientos de salud, en el

desarrollo de los procesos vinculados con la administracion financiera-contable;

1) Participar en los procesos vinculados con la prestacion de los servicios generales a los

diferentes establecimientos de su jurisdiccién;

k) Suscribir convenios con en entidades privadas y comunitarias para la administracion y/o

prestacion de servicios de salud dirigidos a la poblacién de su jurisdiccion;
1) Participar en la vigilancia y control de prestadoras y administradoras de servicios de salud en el
ambito de su jurisdiccion;
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m) Promover la participacién social y comunitaria en la gerencia, monitoreo y evaluacién de los

servicios de salud; (PRG, 1999: 25-26)

Atendiendo a las disposiciones normativas dictadas por dicho reglamento, desde el gobierno
(2000-2004) se dieron iniciativas para el redisefio organizacional y funcional de las Areas de
Salud®”’ para conducir localmente la implementacion de las politicas de salud. Sin embargo, no
fue sino hasta el gobierno del periodo 2004-2008 que se dio tal cambio con la aprobacion de
“Modelo basico de direcciones de area del Sistema Integral de Atencion en Salud”
(MSPAS/UDDAS, 2005). La propuesta de restructuracion consistié en dar a las dreas de salud
una figura organizativa y funcional muy parecida a la estructura del nivel central, en donde
muchas de las decisiones estdn desconcentradas de la figura del director. La nueva estructura
definié cuatro gerencias: a. gerencia para la provisiéon de servicios, b. gerencia de control y
vigilancia de la salud, c. gerencia de recursos humanos y d. gerencia administrativo-financiera.

(MSPAS/UDDAS, 2005: 24)
11. La normativa para el segundo nivel de atencién

El Articulo 66 “Organizacion de los Distritos Municipales de Salud” del Reglamento Organico
Interno sobre el segundo nivel sefiala que “Los Distritos Municipales de Salud comprenden el
conjunto de establecimientos del primero y segundo nivel de atencién en salud ubicados en la
circunscripcion territorial que le es propia. Existen tantos Distritos Municipales de Salud como
municipios en la Republica, salvo casos especiales en que atendiendo a necesidades de los
servicios de salud se podrdn considerar y establecer otras adscripciones territoriales, bajo la
responsabilidad del Despacho Ministerial. Cada Distrito Municipal de Salud esta' dirigido por un
Coordinador de Distrito Municipal de Salud y constituye la dependencia técnico administrativa
que planifica, programa, conduce, dirige, coordina, supervisa, monitorea y evalia las acciones de
salud en el nivel municipal y depende jerdrquicamente de la Direccién de Area de Salud. (PRG,

1999: 29)

9 Las propuestas de restructuracién del modelo de gestién han sido: a. Modelo de gestién de las dreas de salud,
enero 2000; b. Documento de Modernizacion de los Servicios de Salud, abril 2001; Propuesta de Modelo de Gestién
y atencién del segundo nivel, julio 2004; Modelo de gestién. Direccién de Area de Salud, septiembre 2004;
Propuesta para la restructuraciéon del modelo de gestién de las direcciones de drea de salud, diciembre 2004;
Propuesta de modelo de gestion para las dreas de salud, 2004.
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El Articulo 67 “Funciones” dice que “La Coordinacion de Distrito Municipal de Salud en su
respectiva jurisdiccion, es responsable de planificar, programar, coordinar, capacitar, supervisar y
evaluar las actividades de provision de los servicios bdsicos y ampliados que prestan los
establecimientos institucionales y comunitarios de salud ubicados bajo su competencia y velar
por la administracién eficiente de sus recursos. Tiene a su cargo, entre otras, las siguientes

funciones:

a) Dirigir, conducir y organizar la prestacion de servicios bdsicos y ampliados a cargo de los
distintos establecimientos institucionales, comunitarios y no gubernamentales de salud que

funcionan en el territorio asignado;

d) Vigilar el cumplimiento de las normas sanitarias establecidas en el Cédigo de Salud, sus
reglamentos, demds leyes que promuevan la salud, normas o disposiciones aplicables,

imponiendo, en su caso, las sanciones correspondientes;

e) Proporcionar asistencia técnica a las instituciones prestadoras de servicios en salud, dentro de

su drea de influencia municipal; (PRG, 1999: 29)

El Articulo 70 “Clasificacion de los Niveles de Atencion en Salud” indica que “Los Niveles de
Atencion en Salud se clasifican de la siguiente forma: b) Nivel de Atencién II: desarrolla con
relacion a la poblacién y el ambiente, un conjunto de servicios ampliados de salud dirigidos a
solucionar los problemas de las personas referidas por el Primer Nivel de Atencién o aquellas que
por demanda espontinea y urgencias acudan a los establecimientos tipicos de este Nivel.
Comprende la prestacion de servicios de medicina general, laboratorio, rayos X y emergencia, las
cuatro especialidades médicas bdsicas (cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria
general y medicina interna); la subespecialidad de traumatologia y ortopedia y salud mental, asi
como el desarrollo de acciones de promocidn, prevencion y rehabilitacion segun normas. (PRG,

1999: 30-31)

El Articulo 77 “Centro de Salud” recoge que “El Centro de Salud es el establecimiento de los
servicios publicos de salud del Segundo Nivel de Atencién ubicado en el dmbito municipal y
generalmente en las cabeceras municipales y ciudades de importancia. Brinda a la poblacién de
su area de influencia, los servicios ampliados de salud definidos segin normas, y coordina y

articula la prestacion de servicios de salud de los establecimientos de menor categoria ubicados
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en su area de influencia. Los Centros de Salud se clasifican en: Centres de Salud Tipo A; Centros
de Salud Tipo B y otros (...). Los Centros de Salud tipo B son establecimientos de servicios
publicos de salud que brindan servicios de promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
dirigidos a las personas y acciones al ambiente. Tiene un drea de influencia comprendida entre
cinco y diez mil habitantes. Los recursos humanos bésicos son el médico general, el odont6logo,
el psicologo, la enfermera graduada, el auxiliar de enfermeria, el técnico en salud rural, el
inspector de saneamiento ambiental, y otros técnicos de salud que se requieran seglin normas
(PRG, 1999: 32-33). En el segundo nivel de atencion los cambios hechos a partir de las
disposiciones antes sefialadas tuvieron que ver con su diversificacion cualitativa. Durante el
periodo 1996-2000 los centros de salud apenas y crecieron (de 282 hasta 288), y luego hubo una

contraccion, hasta 249, reportado en el afio 2008.

La explicacién de esto estd vinculada a remodelaciones funcionales ocurridas durante el periodo
de gobierno 2004-2008. En esta administraciéon se dio una reconversion en la forma de
organizacion operativa de algunos centros de salud tipo B, de acuerdo al contexto geo-
epidemioldgico de algunas comunidades. La intencién fue ampliar la cobertura institucional hacia
la demanda de atencién general y materna e infantil ampliando los dias, horarios, el personal en
nimero y calificacion, la resolucién quirdrgica de partos, y la atencion a victimas de la violencia
comun. Estas medidas nunca han contado con el respaldo juridico-legal de la Oficina Nacional de

Servicio Civil -ONSEC-, y presupuestariamente, siguen existiendo como centros de salud tipo B.

(MSPAS/UPSII, 2005: 4)
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