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Resiumen

En 2016, Guatemala tenia un prevalencia estimada de VIH/sida en la poblacion general de 0.5%
por cada 1,000 habitantes. En las poblaciones consideradas clave la prevalencia es mayor: Mujeres
Trabajadoras Sexuales (1.1%), Hombres que tienen Sexo con Hombres (10.5%) vy Mujeres Trans
(24.0%); por lo que se considera una epidemia concentrada.

Para consolidar y darle concrecion a los compromisos de acabar con el VIH/sida, pero sobre todo
garantizar los derechos de las personas con este sindrome, es toral alinear el marco normativo y su
asignacion de recursos financieros. En el periodo 2007 a 2016, el Programa Nacional de ITS, VIH y
Sida ha tenido un techo presupuestario de Q669.9 millones para acciones relacionados con VIH, de
lo cual se devengo solamente Q 564.5 millones (un 84.3% de ejecucién). Lo anterior implica espacios
para promover que el gasto publico sea eficaz.

Aunque, la situacion fiscal en Guatemala es compleja, existen amplios espacios que pueden ser
explotados por las autoridades fiscales del pais para mejorar la financiacion sin la necesidad de
incrementar las tasas vigentes, no obstante su obtencidon es méas una tarea de mediano plazo. Los
espacios fiscales con los que dispone el Estado de Guatemala para asegurar el financiamiento en VIH
y cualquier programa de bienestar ascienden aun 15.2% del PIB.

La sostenibilidad del gasto en VIH pasa forzosamente por conocer las necesidades y retos futuros,
para con ello, realizar acciones de incidencia que legitimen v justifiquen la busqueda de fuentes de
financiamiento. Acerca de los desafios futuros para el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
se estima que se necesitaran Q272.4 millones en 2020,y Q388.9 millones en 2026. para asegurar las
estrategias de prevenciény atencion.

Palabras clave: Guatemala, VIH, sida, politica fiscal, presupuesto publico, espacios fiscales

Abstract

In 2016, Guatemala had an estimated prevalence of HIV/AIDS in the general population of 0.5%
per 1,000 inhabitants. In the populations considered key, the prevalence is higher: Female Sex
Workers (1.1%), Men who have Sex with Men (10.5%) and Trans Women (24.0%); so it is considered
a concentrated epidemic.

Toconsolidate and concretize the commitments toend HIV/AIDS, but above all, to guarantee therights
of people with this syndrome, it is fundamental to align the normative framework and its allocation
of financial resources. In the period from 2007 to 2016, the National STI, HIV and AIDS Program has
had a budgetary ceiling of Q669.9 million for actions related to HIV, of which only Q 564.5 million was
accrued (84.3% of execution). The above implies spaces to promote public spending to be effective.

Although, the fiscal situation in Guatemala is complex, there are ample spaces that can be exploited
by the country's fiscal authorities to improve financing without the need to increase current rates,
although obtaining them is more of a medium-term task. The fiscal spaces available in the State of
Guatemala to ensure financing for HIV and any welfare program are estimated in 15.2% of GDP.

The sustainability of spending on HIV necessarily involves knowing the needs and future challenges,
in order to be able to carry out advocacy actions that legitimize and justify the search for funding
sources. Regarding future challenges for the Ministry of Public Health and Social Assistance, it is
estimated that Q272.4million will be needed in 2020 and Q388.9 millionin 2026 to ensure prevention
and care strategies.

Key words: Guatemala, HIV, aids, fiscal policy, public budget, fiscal spaces
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Introduccion

Se ha estimado que hacia 2016 vivian en Guatemala 46,000 personas (adultos y nifios)
con VIH/sida, lo cual representa una prevalencia del 0.5% por cada mil habitantes. El pals
presenta una epidemia concentrada, lo que significa que la prevalencia en la poblacién
general es menor del 1.0% y mayor que el 5.0% en poblaciones consideradas clave: mujeres
trabajadoras sexuales (MTS), con una prevalencia del 1.1%: hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), 10.5%: y mujeres trans, 24.0% (segln la Ultima encuesta de 2016 en la
ciudad de Guatemala).

El pais se adhirio en 2014 al compromiso de acabar con la epidemia de VIH/sida para 2030,
planteando, para el efecto, la Estrategia de respuesta acelerada, cuyas metas para el afno 2020
se resumen bajo la denominacion de «metas 20-90-90»: «Que el 90% de las personas
que viven con VIH conozcan su diagnostico; que el 90% de las personas que conocen su
diagnostico reciban tratamiento antirretroviral; y que el 90% de las personas en tratamiento
tengan supresion viral (carga viral indetectable)» (OPS, 2015). Este compromiso se enlaza,
ademas, con al menos dos de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), en especifico,
con el objetivo de garantizar una vida sanay promover el bienestar para todas y todos en las
distintas edades (ODS 3), y con lograr laigualdad entre los géneros (ODS 5).

Paraconsolidar y hacer operativos los esfuerzos para el combate al VIH, es vital la vinculacion
de los compromisos en materia politica con una correspondiente asignacion de recursos
financieros. De esa manera, los esfuerzos en prevencién y atencion de los programas de
personas con VIH/sida en el pais pasan forzosamente por asegurar el financiamiento que el
Estado pueda proveer para garantizar los derechos de las personas, especialmente las mas
vulnerables. Y es que la situacién financiera del Estado muestra un sostenido deterioro de los
ingresos tributarios, particularmente en 2015, cuando lacargatributariarepresentd el 10.2%
del PIB —la mas baja en décadas—, y cuyos impactos en el gasto publico se han traducido
en la reduccién de recursos asignados al financiamiento de la prevencion y atencion de esta
epidemia, asi como en el colapso en la prestacion de los servicios de salud publica.

En las organizaciones no gubernamentales cabe destacar su decidido esfuerzo por
contribuir ala prevenciéony atencién. Sin embargo, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), a través del Programa Nacional de Prevencién y Control de Infecciones de
Transmision Sexual, Virus de Inmunodeficiencia Humana y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (PNS), en coordinacion con otros programas, es el principal responsable de dirigir,
coordinar y ejercer la rectoria sobre las intervenciones dirigidas a la prevencion, atencion y
control de ITS, VIH v sida.

En tal sentido, el presente documento tiene como propodsito establecer mecanismos de
sostenibilidad de caracter fiscal que puedan ser implementados en la proxima década
para la atencion y prevencion del VIH en Guatemala. Asi, se realiza un diagnoéstico sobre la
inversion que hace el Estado guatemalteco en la prevencion y atencion del VIH, con especial
énfasis en el MSPAS; luego se plantean escenarios prospectivos sobre el esfuerzo fiscal que
debiera realizarse para lograr la prevencion y atencion del VIH dentro del sistema de salud
publica (MSPAS): y finalmente se determinan espacios fiscales que faciliten la movilizacion de
recursos publicos para el financiamiento de las acciones que permitan el abordaje integral del
VIH, especialmente para cubrir con fondos domésticos aquellos recursos provenientes de la
cooperacién internacional. En este Ultimo aspecto, se tomd en consideracion la dotacion de
herramientas de analisis con posibilidades politicas para lograr la movilizacién de recursos
publicos.






Marco legal nacional e
Internacional del derecho
a la salud

1.1 Marco general

Para analizar el marco legal nacional e internacional que sustente una propuesta de indole
fiscal para la prevencion y atencion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en
Guatemala, es necesario definir previamente el marco de andlisis, sobre todo el relativo
a sus niveles y a cdmo se conceptualizan la prevenciéon, promocion y atencion, términos
que son comunmente invocados en los instrumentos legales y que, en la practica, suelen
tener distintas concreciones que resultan en abordajes disimiles aun cuando se emplee
la misma palabra. Por ejemplo, el tema de promocion de la salud, que conceptualmente
significa generar condiciones saludables, suele equipararse con educacion en salud, lo cual
lo limita, restringiendo la promocién a acciones de divulgacién y comunicacién sobre salud
reproductiva, uso de condones, entre otros. Otro ejemplo: la prevencion entendida desde una
perspectiva individual se centra en acciones puntuales para evitar que la persona enferme,
sin considerar los aspectos contextuales ni los otros niveles de prevencién. El problema
que generan estos enfoques parciales es que de ellos se derivan acciones parciales. Esto se
explica con amplitud en los parrafos siguientes.

En cuanto a los niveles de analisis, los procesos de salud-enfermedad, incluyendo el relativo
al VIH, son complejos, multideterminados vy de naturaleza histoérico social. Para ordenar vy
comprender estos procesos, se puede utilizar como una herramienta analiticala propuestade
Castellanos (2008) en la que se establecen tres niveles de determinacién y condicionamiento
gue, a su vez, definen el tipo de intervencion que se necesita.

De acuerdo con este modelo, todas las sociedades, en cada momento historico, tienen un
modo de vida propio, el cual es expresion de factores tales como las condiciones fisicas y
geograficas donde la sociedad se asienta; el grado de desarrollo de las fuerzas productivas,
de su organizacion econdmica, social y politica, de su cultura e historia. Este modo de vida
corresponde a una situacion de salud determinada, lo cual hace que, en cada pais, dicha



situacion sea diferente. En este modelo, el modo de vida corresponde al nivel general de
analisis.

El modo de vida determina al siguiente nivel, llamado condiciones de vida. Este corresponde a
la manera en que los distintos grupos que se conforman en cada sociedad se insertan en el
funcionamiento general de esta y diferencian, a la vez, sus perfiles de enfermedad, muerte
y riesgos a la salud. Los grupos humanos se forman como construcciones sociales a partir
de diversas estratificaciones tales como la edad, el sexo, el lugar de residencia, la situacion
socioeconoémica, laorientacion sexual, laidentidad de género, la etnia, por mencionar algunas.
Las condiciones de vida corresponden al nivel particular de andlisis.

Estos niveles (general y particular) determinan, a la vez, al siguiente nivel, el estilo de vida, que
corresponde al nivel singular de anélisis y que se expresa en los individuos, determinando
su medio residencial, laboral, hdbitos, normas vy valores, su nivel educativo e insercion en los
procesosde producciony reproduccionsocial. Los estilos de vidatambién determinan perfiles
individuales de enfermedad, muerte y riesgo singulares. Este modelo brinda un marco para
profundizar en el proceso de definicion e implementacion de las leyes, normativas, politicas
publicas de salud y sus correspondientes planes y acciones.

De acuerdo con el modelo de Castellanos, al elegir un problema de salud, o més bien, una
situacion de salud no deseada —que en este caso es la epidemia de VIH—, esta puede
verse desde el plano de dafio a la salud en individuos (nivel singular) pero, a la vez, se esté
asumiendo que existe una serie de determinantes situados en los niveles particular (grupos
sociales afectados) y general (razones del aumento o decremento de la epidemia en un pais
especifico) que deben considerarse en el abordaje de leyes, politicas, planes e intervenciones,
pues son parte de una cadena compleja de determinacion en la que si solo se observa un
elemento se incurriria en el error de hacer simple un evento complejo, lo que conduciria a
obtener malos resultados.

Asi, en cada nivel de este modelo analitico se debe enfatizar en una clase particular de
intervencion. En el nivel singular o de condiciones de vida, es decir con los individuos que
ya han sido afectados por el problema, la intervenciéon principal es la atencion (curacion o
recuperacion de la salud), con todo lo que esto implica; en una menor proporcion se necesitan

FIGURA 1. MODELO DE ANALISIS

Nivel general: Todos los procesos generales se expresan en el espacio de
Modo de vida vida de las poblaciones.

Nivel particular: La situacion de salud de cada grupo de poblacion en particular
Condiciones de vida se articula estrechamente con sus condiciones de vida y con los

procesos que la reproducen o transforman.

Nivel singular: Cada individuo o grupo pequeno tiene un estilo de vida singular

Estilo de vida relacionado con sus propias caracteristicas (bioldgicas, su medio
residencial y conciencia, y su participacion en la produccion y
distribucion de bienes y servicios).

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Castellanos (2008)



acciones de prevencion individual y todavia en menos proporcion, acciones de promociéon de
la salud.

En el nivel particular o de condiciones de vida, relativo a los grupos sociales, las acciones son
principalmente preventivas, una proporcion menor de acciones de promocién de la salud vy,
en una aun mas pequena proporcion, acciones de curacion.

En el nivel general o de modo de vida, las intervenciones son basicamente de promocion de la
salud, en una menor proporciéon de prevencion, y practicamente ninguna intervencién es de
tipo curativo.

Es importante resaltar en este modelo que, para una misma condicion, dependiendo del
nivel considerado asi seran las intervenciones. Por ejemplo, para el VIH, visto desde el nivel
singular, las acciones son de diagndstico, tratamiento, aprovisionamiento de medicamentos,
nutricion y soporte social y afectivo; ademas de hacer estas intervenciones, si se considera el
nivel particular las intervenciones seran las pruebas de deteccidn temprana, la lucha contra
la discriminaciony la estigmatizacion, entre otras. Si el abordaje se basa en considerar el nivel
general, las intervenciones se vincularan con la promulgacion de politicas publicas, normas,
regulacionesy acuerdos nacionales e internacionales.

Las intervenciones en salud

Las intervenciones en salud se agrupan en cinco categorias basicas: promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, curacién, alivio y consuelo.

Cuando una persona esta enferma, es decir que ya es portadora del problema, la intervencion
que se requiere es la curacién, que implica complejos procesos de diagndstico y tratamiento.
Las otras categorias vinculadas con las personas enfermas son el alivio (cuando no es posible la
curacion) y el consuelo (proceso de acercamiento afectivo y empatico para ayudar a los enfermos
a sobrellevar su sufrimiento).

Cuando una persona o grupo de personas alin no enferman, las intervenciones para evitar que
esto suceda se llaman prevencion, que implica la identificacion de los riesgos para enfermar,
las poblaciones susceptibles, los procesos de determinacion y condicionamiento de la salud-
enfermedad vy, con esto, el diseno de intervenciones efectivas para evitar la enfermedad. Las
intervenciones vinculadas con la prevencion son lareduccion de la susceptibilidad, la modificacién
o erradicaciéon de la causa o el riesgo y/o la modificacién de las condiciones fisicas, sociales,
econdmicas, politicas o culturales que favorecen la enfermedad o aumentan la proteccién de
los grupos sociales ante ella. La prevencion también se puede realizar cuando una persona
estd enferma, pero el objetivo ya no es evitar la enfermedad sino la muerte, la discapacidad o la
cronicidad.

Cuando se desea que no existan personas enfermas ni en riesgo de enfermar, la intervencion se
llama promocién de la salud, que no debe confundirse con las acciones preventivas de educacién
para la salud. La promocion de la salud no se basa en la consideracion de enfermedad alguna, se
tratade acciones para generar condiciones saludables, tales como el mejoramiento de la vivienda,
la educacion, el empleo y el salario dignos, entre otros. Las intervenciones relacionadas con la
promocién de la salud son las politicas publicas saludables, el fomento de acciones y actitudes
personales favorables alasalud (evitar adicciones, hacer gjercicio, alimentarse bien, por ejemplo),
la reorientacién de los servicios vy el fomento de la participacion social.



1.2 Legislacion

Siguiendo la linea argumental anterior, el analisis de la legislacion se basard en como esta se
ubicaenalgunode los tres niveles sefialados vy en las intervenciones béasicas ante un problema
de salud.

1.2.1 Legislacion general: El derecho a la salud

Las leyes, normas y reglamentos relativos al nivel general o de pais son aquellas que generan
el marco del derecho a la salud, del cual se derivan sus particularidades. Estas leyes se
enmarcanen lacategoriade promocionde lasalud, pues sintratarse propiamente de servicios,
medicamentos, o intervenciones médicas, promueven la salud mediante la generacién de
condiciones saludables para toda la poblacién.

El derecho ala salud se concibe como aquel que tiene toda la poblacién a obtener el méas alto
gradodesaludposible. Enestesentido, losacuerdosinternacionales que Guatemalahasuscrito
y quetienenvinculaciéon conlasalud son: el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales y su Protocolo Facultativo; * la Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacion contra la Mujer; ? la Convencion sobre los Derechos del Nifio; ® la Convencion
Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial; * la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad; ® la Convencién Internacional sobre la
Proteccion de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares; ¢y el Convenio
Nam. 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y Tribales. 7 Guatemala también ha asumido
obligaciones regionales que incluyen el cumplimiento del derecho a la salud, tales como la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos:; & ademas, ha dado su ratificacion y adhesion
al Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdomicos, Sociales y Culturales, conocido como Protocolo de San Salvador, 7 en
cuyo articulo 10 se enuncia el derecho a la salud.

Otro instrumento ratificado por Guatemala y que de cierta forma obligd a contabilizar los
avances en el combate ala epidemia fueron los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): en
septiembre de 2000, en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, los lideres del mundo
convinieron el establecimiento de objetivos y metas mensurables, con plazos definidos,
para combatir la pobreza, el hambre, las enfermedades, el analfabetismo, la degradacion del
ambiente y la discriminacion contra la mujer. El sexto objetivo estaba relacionado con el VIH
y el siday se referia a «Combatir el VIH y sida, el paludismo y otras enfermedades». La meta
7 de este objetivo consistio en «Haber detenido y comenzado a reducir, para el ano 2015, la
propagacion del VIH y sida». Los indicadores de esta meta se refirieron a tasa de morbilidad
del VIH vy sida entre mujeres embarazadas en edades comprendidas entre los 15y los 25 afos,
tasa de uso de anticonceptivos y nimero de nifos huérfanos por causa del VIH y sida. Otras
metas, en el &mbito de la salud, hicieron referencia a la reducciéon de la mortalidad infantil en
dos cuartas partes, y de la mortalidad materna, en tres cuartas partes. Al ser afectados estos
grupos por la epidemia sus resultados también fueron afectados por VIH.

Véase en: http://www.ohchr.org/SP/Professionallnterest/Pages/CESCR.aspx.

Véase en: http://www.ohchr.org/SP/Professionallnterest/Pages/CESCR.aspx.

Véase en: https://www.unicef.org/panama/spanish/convencion(3).pdf.

Véase en: http://www.ohchr.org/SP/Professionalinterest/Pages/CERD.aspx.

Véase en: http://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf.

Véase en: http://www.ohchr.org/SP/Professionallnterest/Pages/CMW.aspx.

Véase en: http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/@ed_norm/@normes/documents/publication/wcms_100910.pdf.
Véase en: https://www.oas.org/dil/esp/1969_Convenci%C3%B3n_Americana_sobre_Derechos_Humanos.pdf.
Véase en: https://www.oas.org/juridico/spanish/tratados/a-52.html.
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Luego de los ODM se promulgaron los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). El
objetivo 3 declara que se busca la buena salud vy el bienestar para toda la poblacion; para su

cumplimiento se tiene lameta 3, que expresa: «Para 2030 se ha detenido la epidemia de SIDA
[sic]».20

Otro compromiso internacional de grandes implicaciones para este ejercicio de estimacién
del esfuerzo fiscal para atender la epidemia es el llamado PEPFAR, por sus siglas en inglés
(President’s Emergency Plan for AIDS Relief). Esta iniciativa fue lanzada en 2003 durante la
administracion de George Bush y, en su primera fase, su objetivo fue atender la emergencia
de la epidemia, particularmente en Africa; en la fase Il, bajo la administracion Obama, el
objetivo fue enfatizar en la sostenibilidad del esfuerzo mediante la creacion de una amplia
red internacional de organizaciones vinculadas técnica y financieramente; y en la fase Ill, se
desarrolld el ambicioso objetivo 20-90-90, que significa que el 0% de la poblacion infectada
cuente condiagnostico, que el 0% de los diagnosticados estén bajo tratamiento antiretroviral
(ARV), y que el 90% de los tratados haya logrado la supresion de la carga viral. Sin duda, las
implicaciones de este objetivo para los esfuerzos nacionales conllevan a un incremento de
los recursos financieros vy de servicios, impactando todos los planes actuales. Conforme a
la normativa nacional, los acuerdos internacionales surten efecto inmediato en el derecho
interno y se reconoce y acepta la primacia de los tratados de derechos humanos, ratificados
por el Estado, sobre el ordenamiento juridico interno. Por consiguiente, el derecho a la salud
y sus implicaciones tienen prioridad sobre las leyes nacionales de cualquier indole.

La legislacion vigente en el pais de interés para la lucha contra el VIH, tanto de indole
general como sectorial, proviene de la Constitucion Politica de la Republica de Guatemala,
1 promulgada en 1985; de los Acuerdos de Paz, ? que significaron compromisos sobre la
inversion publica en salud, y del Cédigo de Salud. 3

Al suscribir estos instrumentos internacionales y promulgar la legislacion nacional
correspondiente, Guatemala asumid el compromiso de considerar la salud como un derecho
humano v, por consiguiente, una responsabilidad del Estado. Esto implica atender la salud,
de manera integral y equitativa, de todos y todas las ciudadanas, sin discriminacion alguna,
y desarrollar politicas, planes y programas especificos para poblaciones vulnerables que,
en el caso de este documento, son aquellas en riesgo de adquirir la infeccion por el VIH, es
decir, mujeres transgénero (poblacion trans), hombres que tienen sexo con hombres (HSH),
mujeres trabajadoras sexuales (MTS), hijos de madres con VIH, parejas de hombres y mujeres
con VIH. Por supuesto, sin menoscabo de que la infeccion puede ocurrir en cualquier persona
fuera de estos grupos.

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala establece un marco general para la
salud al consignarla como un derecho, en tanto que el Codigo de Salud estipula la normativa
para el sector. Estalegislacion se ha desarrollado de manera progresivay ha adquirido l6gicas
distintas segln la etapa historica de su promulgacion. De esta manera es posible analizar
el espiritu de la Constitucion Politica... de 1985, promulgada cuando el pais salia de un
periodo largo de dictaduras militares y prevalecia el enfoque de derechos, lo cual condujo a
declarar que la salud es un derecho humano. El Codigo de Salud, en el marco de las reformas
de ajuste estructural de los afios noventa, durante el gobierno de Alvaro Arzu, establecio
una normativa focalizadora y subsidiaria, para luego ser parcialmente cambiada durante el

10 Un andlisis de los resultados nacionales para el caso de los ODM Yy la linea de base de los ODS sera considerado en el
apartado sobre la situacién del VIH en Guatemala.

11 Véase en: https://www.oas.org/juridico/mla/sp/gtm/sp_gtm-int-text-const.pdf.
12 Véase en: http://www.gt.undp.org/content/dam/guatemala/docs/publications/undp_gt_Acuerdos-de-Paz-O.pdf.
13 Véase en: http://www.iadb.org/Research/legislacionindigena/leyn/docs/GUA-Decreto-90-97-Codigo-Salud.htm.



gobierno de Alfonso Portillo. Asimismo, al final de los noventay en la primera década del siglo
XXI,elavance enlaorganizaciony activismo de grupos sociales tradicionalmente marginados
—tales como las mujeres v las poblaciones indigenas, pero también los grupos vinculados con
la epidemia de VIH— ha logrado imprimir su sello a la legislacion, especialmente en los temas
de salud reproductiva e interculturalidad y atencién integral a las personas con VIH (lcefi/
Unicef, 2011).

En cuanto a los Acuerdos de Paz, firmados en diciembre de 1996, conviene destacar
particularmente que el Acuerdo sobre Aspectos Socioecondmicos y Situacion Agraria,
seccion 11, inciso B, estipula la necesidad de impulsar una reforma del sector salud orientada
al ejercicio del derecho garantizado por el Estado. En estos acuerdos se definieron como
prioridades de atencion la lucha contra la desnutricion, el saneamiento ambiental, la salud
preventiva y la atencion primaria, la cual debia hacer énfasis en la poblacién materna e
infantil. Si bien no se hicieron explicitos objetivos para atender la epidemia de VIH, el énfasis
en la poblacién materna e infantil constituye un respaldo para las politicas y planes relativos
a la supresion de la transmision vertical del VIH. Otros aspectos considerados en estos
acuerdos son los relativos a la revision de las normas vy préacticas de compray distribucion de
los equipos, insumos y medicamentos, en el sentido de favorecer mecanismos que garanticen
la provision y transparencia, incluyendo el uso de medicamentos genéricos.

1.2.2 La legislacion particular o de atencion a los grupos vulnerables

Enla seccion anterior se mostraron los convenios y leyes que, sin ser particularmente relativos
ala salud (con excepcion del Cédigo de Salud), establecen un marco general para desarrollar
intervenciones. En esta seccion, por el contrario, se enumeran las leyes que buscan afectar
de forma positiva la salud de la poblaciéon desde distintas perspectivas.

La infeccién por VIH ha sido estudiada ampliamente y se han definido con claridad las vias
de transmision, asi como las poblaciones en riesgo. Para enfrentar esta situacion, ademas de
disenar intervenciones efectivas, se ha buscado promover legislacion que no solo apoye el
éxito de dichas intervenciones, sino que las haga sostenibles. A continuacion, se enumeran
las que se considera dan un importante respaldo al esfuerzo institucional publico y privado
parala contencién de la epidemia, la prevencién de nuevos casos y la atencion de las
personas que presentan el padecimiento.

Enelano 2000 se promulgd la Ley General para el Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana
-VIH-y del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida -SIDA- vy de la Promocién, Proteccion y Defensa
de los Derechos Humanos ante el VIH. ' Esta pieza juridica fue el resultado de un intenso trabajo
de organizaciones de la sociedad civil y entidades de la cooperacion internacional por hacer
visible el problemay por generar un marco legal que permitiese abordarlo de forma integral.

En esta ley se declara la atencion de la epidemia como una accién de urgencia nacional y
se establece la creacion de un marco juridico que permita implementar los mecanismos
necesarios para la educacion, prevencion, vigilancia epidemiolégica, investigacion, atenciéon
y seguimiento de las infecciones de transmision sexual (ITS), VIH v sida, asi como garantizar
el respeto, promocion, proteccién y defensa de los derechos humanos de las personas
afectadas por estas enfermedades.

14 Véase en: http://www.portalsida.org/repos/ley_sida_gt.pdf.



Para la coordinacion y operacion del esfuerzo nacional, se cred, dentro de la estructura
programaticadelMinisteriode Salud PublicayAsistenciaSocial (MSPAS),el ProgramaNacional
de Prevencion y Control de Infecciones de Transmisiéon Sexual, Virus de Inmunodeficiencia
Humanay Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (PNS). Este programatiene funciones de
rectoreneldmbito nacionalenlapromociéndelasalud, prevencién, vigilanciaepidemiolégica,
control, diagnostico, atenciény seguimientode las ITS, VIH y sida, con enfoque intersectorial,
interinstitucional, interprogramatico y multidisciplinario, con la participacion de la sociedad
civil organizada, y adaptado al entorno multicultural y plurilinglie de la poblacion.

Ademas, el MSPAS adquirio la responsabilidad de crear la Comisién Nacional Multisectorial
del Sida (Conasida), conformada por aquellas organizaciones que velan y trabajan en la
prevencion de ITS/VIH. Esta comisién debe coordinar vy apoyar las politicas que dicte el
MSPAS a nivel nacional; se integra por el MSPAS, y otras organizaciones publicas, privadas y
de la sociedad civil y cuenta entre sus funciones planificar, ejecutar y evaluar los programas
de salud relativos a ITS/VIH; garantizar al respeto, promocion, proteccion y defensa de
los derechos humanos relacionados con el VIH; recaudar fondos que complementen el
aporte del Estado para el Programa Nacional del Sida; elaborar y actualizar las normas y
reglamentos para la investigacion cientifica relacionados con el VIH; emitir dictdmenes;
mantener vigente, actualizada y analizada la informacion epidemioldgica sobre ITS/VIH;
priorizar a la poblacion y las intervenciones que impulsaran las instituciones; y desarrollar
las medidas administrativas legales vy éticas aplicables a personas juridicas o individuales que
contravengan las disposiciones contempladas en la ley.

Ademas, en su articulado la ley considera diversos aspectos: la educacién e informacion a la
poblacién en general, ala comunidad educativay a los trabajadores de la salud; el diagndstico
y la confidencialidad de las pruebas; la vigilancia epidemiolégica, y la promocion, protecciony
defensadelosderechoshumanosdelaspersonasconVIHoenriesgode adquirirlo. Estaultima
seccion establece la prohibicion de la discriminacion en el empleo, en el acceso a servicios,
en la educacion, las condiciones de trabajo, la recreacion, la salud sexual y reproductiva y el
derecho de las personas en situaciones especiales como los personas privadas de libertad,
recluidos en instituciones mentales, o en el ejército o policia.

El reglamento que da vida y hace operativa esta ley es el Acuerdo Gubernativo 317-2002. > En
este instrumento legal se pormenoriza la manera de implementar cada uno de los articulos de
laley.

En el ano 2005 se formuld la Politica publica respecto a las infecciones de transmision sexual
-ITS-y ala respuesta a la epidemia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida -SIDA-, *¢ que fue
aprobada mediante Acuerdo Gubernativo 638-2005. Esta politica establece como principios
rectores la dignidad de la persona, el respeto y garantia de sus derechos fundamentales,
incluyendo los derechos econdmicos, sociales y culturales, asi como los derechos especificos
de las personas con VIH o sida, tales como el derecho a la autonomia, a informacion adecuada
y oportuna, a la no discriminacion y a la confidencialidad. Asimsimo, se estipula que en la
implementacion de la politica deben considerarse las diferencias de género, edad, condicién
econdmica, situacion social, credo religioso, etnia, contexto sociocultural, y otros, y que
es preciso brindar atencién prioritaria a grupos especialmente vulnerables identificados
mediante estudios epidemioldgicos periddicos. Un principio rector es la valoracion vy

15 Véase en: http://www.sipi.siteal.iipe.unesco.org/sites/default/files/sipi_normativa/reglamento_ley_gral_si-
da_-ag_317-2002_-_guatemala.pdf.

16 http://www.sipi.siteal.iipe.unesco.org/sites/default/files/sipi_normativa/acuerdo_gubernativo_no_638-05_-_gua-
temala.pdf.
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promocién del apoyo vy la movilizacion comunitaria en las acciones involucradas en la politica,
y la valoracion de los aportes de la sociedad civil y de la comunidad internacional para la
creacion de sinergias en el desarrollo de acciones estratégicas. El enfoque de las acciones
debe ser integral, multidisciplinario e intersectorial y de género.

El objetivo general de la politica es implementar los mecanismos para la educacién vy
prevencion, vigilancia epidemioldgica, investigacion, atenciéon y seguimiento de las ITS, VIH
y sida, considerando que estos problemas son de indole social y econdmica y de urgencia
nacional. También busca garantizar el respeto, promocion, proteccion y defensa de los
derechos humanos de las personas afectadas por estas enfermedades.

Se establecen como ejes sectoriales de la politica la prevencion, atencion integral de las
ITS, VIH vy sida, reduccién, contencién y mitigacion del impacto de estos padecimientos, vy
la atencion a los grupos vulnerables. Ademas, se formulan, como ejes transversales de la
politica, la garantia de los derechos humanos, la participacion comunitaria, la consideracion
de la pluriculturalidad, la generacién de sinergias y la comunicacion social.

En esta politica se establecen con claridad las instituciones responsables de la coordinacion,
operacion y evaluacion de las acciones que permitan el logro del objetivo v la realizacion de
las acciones contenidas en los ejes sectorial y transversal.

Otros de los instrumentos legales pertinentes para respaldar las acciones de combate a la
epidemia de VIH vy sus secuelas son:

a. La Ley de Desarrollo Social, Decreto No. 42-2001," cuyo articulado si bien no contempla
acciones especificas, si incluye el abordaje de la salud integral de las madres y ninos vy
la atencién a poblaciones vulnerables. Ademaés, crea el Programa Nacional de Salud
Reproductiva (PNSR) que desde el MSPAS promueve acciones de prevencion de
embarazosy de ITS, asi como la maternidad saludable.

b. La Ley de Maternidad Saludable, Decreto No. 32-2010. *® Esta ley declara el interés de
mejorar la salud y calidad de vida de las mujeres y los recién nacidos, ademas de promover
el desarrollo humano a través del aseguramiento de la maternidad saludable mediante
el acceso universal, oportuno vy gratuito a informacion y servicios de calidad para la
erradicacion progresiva de la mortalidad materna y neonatal. Establece la gratuidad de
los servicios, lo que refrenda el Codigo de Salud; estipula un sistema de monitoreo y
evaluacion, lo que resulta Util a la totalidad del sistema de servicios, indistintamente del
temaencuestion. Otradisposicionrelevante serefierealadisponibilidad de medicamentos,
insumos y equipos (incluyendo la sangre segura) para la atencion del embarazo, parto y
post parto, lo que sin duda aporta a la prevencion de la transmision vertical del VIH.

c. La Ley de Proteccion Integral de la Ninez y Adolescencia, Decreto No. 27-2010,* establece
con claridad los derechos de nifos, ninas y adolescentes, entre los cuales desarrolla los
temas de proteccién del Estado y salud. En la redaccion se muestra que, ante cualquier
enfermedad, el Estado es responsable, junto con la familia, de proveer a esta poblacion la
atencién requerida; esto, sin duda, es un respaldo para la proteccién de quienes estan en
riesgo de adquirir VIH.

d. Otro instrumento normativo vigente es el Plan nacional de desarrollo Katun: Nuestra
Guatemala 2032, presentado en 2014 por la Secretaria de Planificaciony Programacion de

17 Véase en: https://www.unicef.org/guatemala/spanish/LeyDesarrolloSocial.pdf.
18 Véase en: http://www.osarguatemala.org/Archivos/PDF/201510/288_1.pdf.
19 Véase en: https://www.unicef.org/guatemala/spanish/LeyProteccionintegralNinez.pdf.



la Presidencia (Segeplan). Este plan es resultado de un proceso de caracter participativo,
incluyente y democrético liderado por el Consejo Nacional de Desarrollo Urbano y Rural
(Conadur) en el que participaron representantes de cooperativas, trabajadores, pueblo
garifuna, campesinos, mujeres, pueblo xinka, pueblo maya, mipymes, jovenes, ninez y
adolescencia, oenegés, universidades, agencias de cooperacion, sector privado, centros
de investigacion y colegios profesionales.

El abordaje metodoldgico incluyd el diagndstico de los problemas del desarrollo nacional,
la discusién sobre la mejor forma de abordarlos, la identificacion de las politicas vigentes
y su relacion con las propuestas de solucion de problemas, los marcos explicativos de los
procesos vy la priorizacién de problemas y acciones. Se delimitaron cinco ejes de politicas
para implementar en el periodo definido de 2014 a 2032: a) «Guatemala urbanay rural»; b)
«Bienestar parala gente»; c¢) «Riqueza para todas y todos»; d) «Recursos naturales hoy y para
el futuro»; e) «<Estado como garante de los derechos humanos y conductor del desarrollo».

En el eje de bienestar para la gente se propone garantizar a las personas el acceso a la
proteccion social universal, servicios integrales de calidad en salud y educacion, servicios
basicos, habitabilidad segura, acceso a alimentos y capacidad de resiliencia para asegurar la
sostenibilidad de sus medios de vida mediante intervenciones universales de politica publica.
En este eje se desarrollan las prioridades con sus respectivas metas. La prioridad de interés
para este analisis es la nimero 4:

Prioridad 4: Detener la epidemia de VIH vy realizar un tratamiento de calidad a la poblacién
que convive con el virus, cuya meta es detener la epidemia y lograr que por lo menos el
90% de la poblacion cuente con los conocimientos correctos sobre las formas de prevenir
la transmisiéon del VIH, haciendo énfasis en adolescentes y jovenes (Guatemala, Segeplan,
2014 196).

1.2.3 La legislacion singular o de la atencion a los individuos

En los apartados anteriores se logra visualizar el marco general que permite el combate
a la epidemia de VIH vy el desarrollo de politicas y acciones de prevencién, promocion y
atencién colectiva, y se muestran los instrumentos para atender de forma diferenciada a las
poblaciones clave y a los que ya viven con VIH. En este apartado se desarrolla el nivel de los
instrumentos legales vinculados con la atencion individual.

El marco normativo mas cercano a la atencion individual de las personas con VIH es el
Reglamento Orgdnico Interno del MSPAS, promulgado mediante Acuerdo Gubernativo No. 115-
99:20 en él se organiza el ejercicio de las siguientes funciones de este ministerio: rectoria del
sector, financiamiento de la salud y provision de servicios. En esta Ultima funcion se establece
una organizacion en red, definida por niveles de complejidad creciente desde una logica de
referencia entre niveles. Con base en esta estructura, es posible organizar una estrategia
continua de la atencion que va desde acciones de baja complejidad hasta el tratamiento
hospitalario de las complicaciones.

Otroinstrumento legal que aporta al manejo individual de casos es la Ley de Accesibilidad a los
Medicamentos, Decreto No. 69-98,?" mediante la cual se crea el Programa de Accesibilidad de

20 Véase en: http://transparencia.minfin.gob.gt/transparencia/BibliotecaDigital/Documentos%20Area%20Social/
RSalud.pdf.

21 Congreso de la Republica de Guatemala, Ley de Acceso a Medicamentos, Decreto 69-98, Guatemala, febrero de
1998.
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Medicamentos (Proam) cuyo propésito es promover el abastecimiento y abaratamiento de
medicamentos de alta calidad y otros insumos que permitan la recuperacion de la salud. Estas
estrategias para mejorar el acceso se realizan en farmacias estatales, farmacias municipales
ya establecidas o por establecer, y ventas sociales de medicamentos. El objetivo del Proam
es aumentar la cobertura de medicamentos bésicos de calidad vy a precios accesibles a la
poblacién mediante el fortalecimiento financiero, administrativo y técnico vy la provisién de
medicamentos a las farmacias y ventas sociales de medicamentos. Si bien este programa
no incluye los medicamentos antiretrovirales (ARV), constituye un espacio que puede ser
utilizado con estos fines.

Como parte de la estrategia de atencion y tratamiento de las personas con VIH se han
implementado las unidades de atencion integral (UAI) que, en su mayoria, estdn adscritas
a hospitales publicos. En estas unidades se desarrollan protocolos de manejo integral que
forman parte de la normativa de atencion. Ademas de las normativas anteriores, se han
desarrollado guias de tratamiento, particularmente para el uso de ARV vy protocolos de
atencion.

Otra legislacion que puede complementar la lucha contra la discriminacion es el articulo
202 bis del Codigo Penal, aplicable especialmente en el caso de que se prueben casos de
discriminacion por VIH. Hay ademés varios instrumentos legales, aunque no vinculantes,
como las declaraciones relacionadas con temas de la diversidad sexual, como los principios
de Yogyakarta.??

1.2.4 La legislacion sobre VIH en el contexto centroamericano

En Centroamérica, el pais pionero en promulgar legislacién para asegurar los derechos de las
personas con VIH y promover la atenciéon desde las instituciones del Estado fue Nicaragua,
que en 1996 publico la Ley No. 238.7% Este instrumento estuvo vigente hasta el ano 2012,
cuando fue sustituido por la Ley No. 820,%* que se considerd méas avanzada y que incluye
los derechos sociales, econdmicos, culturales v politicos de las personas con VIH y mejora
el marco para la prevencion, vigilancia y control de la epidemia. Ambas leyes crearon la
Comision Nicaraglense del Sida (Conisida) como mecanismo de gobernanza de los procesos
para atender la epidemia. Esta comision estéd integrada por instituciones del sector publico,
privado y de la sociedad civil.

En 1998, Costa Rica promulgo la Ley No. 7771,%> Ley General del VIH de la Republica de
Costa Rica. Este instrumento juridico tiene como objeto la educacion, promocion de la salud,
prevencion, diagnostico, vigilancia epidemiologicay atencion e investigacion del VIH v el sida;
ademas, trata de los derechos y deberes de los portadores del VIH, los enfermos de siday los
demas habitantes de la Republica. En el desarrollo por articulos se legisla sobre prevencion,
vigilancia, control y atencién de las personas con VIH, dejandole esta tarea al Ministerio de
Salud y ala Caja Costarricense del Seguro Social, es decir, no se crea una comision especifica
como en los otros paises centroamericanos. En 1999, se aprobo el reglamento de la ley y

22 Véase en: http://www.refworld.org/cgi-bin/texis/vtx/rwmain/opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid=48244e9f2.

23 Véase en: http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---ilo_aids/documents/legaldocu-
ment/wcms_127761.pdf.

24 Véase en: http://legislacion.asamblea.gob.ni/SILEG/Iniciativas.nsf/0/e254db0fc9127ecc062577dd0059242d/%-
24FILE/Ley%20N0.%20820%20VIH%20y%20Sida%20final.pdf

25 Véase en: https://www.hsph.harvard.edu/population/aids/costarica.aids.98.pdf.



se creod el Consejo Nacional de Atencion Integral al VIH (Conasida). Actualmente hay una
iniciativa parareformar la ley, pero aun no ha sido aprobada.

En 1999, se promulgd en Honduras el Decreto: No. 147-99,%¢ Ley Especial sobre VIH, cuyo
propdsito es contribuir a la proteccién y promocion integral de la salud de las personas
mediante la adopcion de las medidas necesarias conducentes a la prevencion, investigacion,
control y tratamiento del sida, asi como la educacién e informacion de la poblacion en
general al respecto de este padecimiento. Declara de interés nacional el combate a la
epidemia de VIH y plantea los siguientes objetivos: establecer los mecanismos necesarios
de coordinacion interinstitucional e intrasectorial conducentes a la educacién, prevencion,
tratamiento, control e investigacion del VIH; y definir las atribuciones vy responsabilidades
del Estado vy sus instituciones, asi como de las personas individuales o colectivas vinculadas
con la problemética del VIH. Se creala Comisién Nacional del Sida (Conasida) como el 6rgano
coordinador del esfuerzo nacional, y se integra por organizaciones estatales, del sector
privado vy las organizaciones de la sociedad civil.

Como se ha referido en anteriores apartados, en el afnlo 2000 se promulgd en Guatemala
la Ley General para el Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana -VIH- vy del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida -SIDA-y de la Promocion, Proteccion y Defensa de los Derechos
Humanos ante el VIH. En 2001, se aprobd en El Salvador la Ley Decreto no. 588, ?7 Ley de
Prevencion y Control de la Infeccion Provocada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana. En esta
ley se declaran como objetivos prevenir, controlar y regular la atencién de la infeccion causada
por el VIH y establecer las obligaciones de las personas portadoras de él; también se define
de manera general la politica nacional de atencion integral del VIH. Ademas, se garantizan
los derechos individuales y sociales de las personas viviendo con el VIH. En su articulado se
crea la Comision Nacional contra el Sida (Conasida) y se legisla sobre la no discriminacion, las
obligaciones institucionales y de las personas con VIH, y los procesos de prevencion, vigilancia
y atencién.

Todos los instrumentos legales para el combate a la epidemia del VIH en Centroamérica son
bastante similares. En todos los paises se crea una comision contra el flagelo, la cual es de
caracter intersectorial. Asimismo, en todos los paises se establecen articulos relativos a la
educacion de la poblacion; la no discriminacion laboral, escolar y social; la confidencialidad;
la obligatoriedad del Estado de proveer servicios y tratamientos efectivos; la prevencion,
vigilancia y atencion integral; y se desarrollan regimenes sancionatorios. Quizas el pais
que mas ha avanzado en el uso de las lecciones aprendidas es Nicaragua pues, aun cuando
en esencia las intervenciones son similares a las aparecidas en la ley anterior, ampli¢ el
marco teodrico y el desarrollo conceptual de los derechos, lo cual permite nuevos enfoques
argumentales y consolida la atencion integral como responsabilidad del Estado.

1.3 Implicaciones de la legislacion para el afrontamiento de la
epidemia por parte del sector publico

Lalegislacion que respalda el combate a la epidemia del VIH en Guatemala permite y mandata
la realizacion de todo tipo de intervencion. Este marco normativo y legal define la naturaleza
de las intervenciones, por ejemplo, se hace posible la lucha contra la discriminaciéon vy la
estigmatizacion, asi como la provisién de medicamentos antiretrovirales (ARV), la realizacion
de pruebas, la consejeria y la definicion de politicas publicas. La principal caracteristica

26 Véase en: http://www.poderjudicial.gob.hn/CEDIJ/Leyes/Documents/LeyEspecial VIHSIDA.pdf.
27 Véase en: https://www.hsph.harvard.edu/population/aids/elsalvador.aids.01.pdf.
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que subyace en toda la legislacion es el enfoque de derechos humanos, cuyas garantias son
fundamentalmente responsabilidad del Estado.

A partir de este enfoque se derivan las siguientes caracteristicas que deben adquirir las
intervenciones provistas:

Acceso universal y publico: De acuerdo con las distintas leyes y normativas, todas las
intervenciones para promover la salud y prevenir y atender la enfermedad deben ser de
acceso universal y publico; esto implica que debe haber disponibilidad de servicios, insumos
adecuados, personal capacitado, medicamentos suficientes y oportunos. Para el logro de
este cometido es preciso partir de conocer el estado actual del nimero vy disponibilidad de
servicios de salud en todo el pais vy, de forma particular, de aquellos que se ubican en los
departamentos de mayor prevalencia del problema; la cantidad, distribucion y competencias
delpersonal desalud que atiende endichos servicios; lapresencia de procesos administrativos
y logisticos para la provision de insumos y medicamentos de forma oportuna, entre otros.
Una vez establecidas las brechas, su reduccion se convierte en uno de los objetivos de las
intervenciones. Esta caracteristica es fundamental para el logro del objetivo 20-920-90 (90%
de las personas conocen su diagnostico; 20% de las personas con VIH reciben tratamiento
ARV;y 90% de quienes reciben tratamiento han logrado tener una supresion viral).

Asequibilidad de la atenciéon: En Guatemala, cerca de la mitad de los habitantes vive por
debajo de la linea de pobreza general y cerca del 25% por debajo de la linea de pobreza
extrema. Ante esta situacion, un elemento fundamental de cualquier intervencién es la
asequibilidad financiera. Esto implica la compra de medicamentos con mecanismos basados
en economias de escala, el uso de medicamentos genéricos vy la disponibilidad oportuna para
los tratamientos. De acuerdo con el cédigo de salud vigente, la atencion debe ser gratuitay
disponible para todos y todas, sin discriminacion alguna.

Calidad en la atencién: La dimensién de la calidad debe estar presente en todas las
intervenciones. Esto implica la utilizacion de los mismos recursos, de forma eficiente vy eficaz,
en todas las circunstancias iguales.

La horizontalizacién: Este término se refiere a la integracion horizontal de los programas
verticales basados en enfermedades, estrategias o grupos de edad (por ejemplo, en el
MSPAS existen veinte programas de este tipo —de salud reproductiva, de enfermedades
vectoriales, de salud ocupacional, de atencién a los pueblos, de atencién a los adultos
mayores, entre otros—) los cuales, a pesar de compartir servicios, procesos administrativos,
logisticos vy personal de atencion, no comparten instrumentos de informacion, no coordinan
entre si'y muchas veces compiten por los mismos recursos. La epidemia del VIH ocurre en un
contexto complejo en el que los mismos recursos son utilizados para atender otros problemas
prioritarios y en el que se comparten los servicios y el personal con otros problemas. Dada
esta situacion, la mejor estrategia, que ademas es promovida por la legislacion vigente, es la
horizontalizacion de los servicios; es decir, no hay que promover servicios exclusivos sino
tender hacia su horizontalizacién, por supuesto, es preciso que los servicios especificos
continlien y mejoren, pero deben apoyarse y complementarse con los servicios regulares
para toda la poblacion.



Diagndstico del sistema de salud en
Guatemala y sus implicaciones en la
prevencion y atencion del VIH

Para lograr el objetivo de este documento, es decir, diagnosticar de forma efectiva el sistema de
salud de Guatemala desde una perspectivatal que muestre las implicaciones de su organizacion
y relaciones con las capacidades de promocion de la salud, prevencién de enfermedades y
garantia efectiva de los derechos sexuales y reproductivos —especialmente los vinculados con
el VIH—, se necesita aclarar algunos conceptos para evitar asi interpretaciones erréneas.

Los cuidados de la salud, en términos generales, han sido provistos a lo largo de la historia
fundamentalmente en el seno familiar. Al principio estos cuidados se compartian con
instituciones como la iglesia, pero de forma paulatina se fueron transfiriendo a las profesiones
y al Estado.

Los limites de la atencion de la salud se han ido expandiendo més alla de los aspectos vinculados
con el cuidado de los enfermos, alcanzando aspectos legales, tecnolégicos, de alimentacion,
de reproduccién, crianza, sexualidad, actividad fisica, adicciones, medioambiente, comercio,
educacion, informacion, politica publica, trabajo, prevencion, promocion y, por supuesto, de
actividades médicas especializadas a nivel subindividual. En esa expansion se han adicionado
cada vez mas instituciones y actores sociales que se relacionan de formas distintas.

Ademas, la salud, como experiencia humana, remite a las distintas dimensiones de esta. El ser
humano, ademas de un ser bioldgico, es un ser cognitivo, afectivo, social, simbdlico, espiritual,
energético, con distintas manifestaciones en el proceso salud/enfermedad.

Los cuidados de la salud, entendidos como la respuesta organizada de la sociedad ante los
problemas de la salud/enfermedad, tienen su representacion concreta en el sistema de
salud. Este, ademéds de ser el espacio de la definicion de politicas y planes y de la provision de
servicios, es simultaneamente una fuente de empleo e ingresos, un espacio de intercambio
de recursos econémicos, de informacion y tecnologia, una arena politica, un sector de la
economia y un espacio simbdlico vinculado con la vida y la muerte.
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Todo lo anterior le agrega complejidad a la delimitacion de los sistemas de salud vy, en vista
de que la tarea es realizar un diagnostico del sistema de salud guatemalteco, una primera
aclaracion es delimitar el campo del diagndstico. En este sentido, lo esencial es diferenciar
entre sector salud, sistema de salud y sistema de atencién de la salud.

En cuanto a la vision sectorial, de acuerdo con el Codigo de Salud 8 se define al sector salud
como el «Conjunto de organismos e instituciones publicas centralizadas y descentralizadas,
auténomas, semiauténomas, municipalidades, instituciones privadas, organizaciones no
gubernamentales y comunitarias cuya competencia u objeto es la administracion de acciones
de salud, incluyendo los que se dediguen a la investigacion, la educacion, la formacion y la
capacitacion del recurso humano en materia de salud vy la educacion en salud a nivel de la
comunidad».

En el enfoque sectorial se concibe al sistema de salud desde una perspectiva de inventario,
es decir, mediante una agrupacion de instituciones unidas por la finalidad de la salud, sin
enfatizar en las relaciones que estas guardan entre si'y con su entorno, ni en los mecanismos
de ese relacionamiento.

De acuerdo conlacitadadefinicion, loque une alos integrantes del sector es la administracion
de acciones ?7 y, en ese sentido, unas instituciones son proveedoras de servicios de salud;
otras proveen recursos tecnolégicos, de informacion, humanos y financieros; otras apoyan
las acciones en salud de forma indirecta (por ejemplo, el Ministerio de Agricultura, Ganaderia
y Alimentacion [MAGA] en cuanto a la distribucion de alimentos); otras realizan acciones de
salud colectiva (como la provisién de agua por parte de las municipalidades).

Sin embargo, es el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) el que se ubicaen
elcentrodel sector saludy el que, por mandato, rectoralas acciones sectorialesy proporciona
las intervenciones directas de prevencion de la enfermedad, promocién de la salud, atencién
de la salud y rehabilitacion.

La perspectiva sectorial puede aumentar o reducir los elementos integrantes; por ejemplo,
para el diseno del presupuesto multianual del MSPAS para 2018-2021, el Ministerio de
Finanzas Publicas (Minfin) definié como sector salud a las entidades que estan vinculadas
a partir de la estrategia para la reduccion de la desnutriciéon cronica infantil. Al adoptar el
enfoque sectorial para la realizacion del diagndstico, deberian incluirse todas las acciones,
directas e indirectas, de todos los actores implicados, lo que haria el ejercicio muy amplio
y disperso; pero, por otro lado, puede darse el caso de reducir la perspectiva al incluir
solamente a algunas de las instituciones involucradas en una estrategia particular, lo cual le
restaria integralidad. De cualquier manera, el enfoque sectorial concibe al sistema de salud
como una lista de organizaciones que participan en la produccién de servicios, con grados
variables de coordinacion; es notable la ausencia de la poblacidon y sus organizaciones en la
ecuacion intrasectorial y multisectorial. Asi las cosas, en este estudio no se utiliza el enfoque
sectorial debido a las caracteristicas senaladas.

El enfoque de sistema de salud, mas que solo un inventario de instituciones, también toma
en consideracion las interrelaciones entre ellas. Incluye a las organizaciones sociales y a la
poblacion abierta; su esencia es que el todo resulta mayor que la suma de sus partes.

El sistema de salud se concibe como el conjunto de organizaciones vy relaciones que, de
forma sinérgica, buscan mejorar la salud de la poblaciony, en el proceso, generar satisfaccion

28 Cobdigo de Salud, Decreto Legislativo 90-97, Congreso de la Republica de Guatemala.
29 Eneste texto se entiende por ‘administracién’ la provision de acciones, no la gerencia de ellas.



publica y proteger a la poblaciéon de los gastos empobrecedores que se producen al atender
las enfermedades.

De acuerdo con Frenk (1994), los sistemas de salud se integran por el Estado y sus
instituciones, lapoblacién, los proveedores de servicios (pUblicos y privados), los generadores
de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos, de informacién), y otros entre los que se
incluye a aquellas instituciones que sin dedicarse propiamente a la salud contribuyen con
ella mediante diversos productos y servicios (produccion de alimentos, introduccion de agua
potable, educacién formal, generacion de empleo, entre otros).

De acuerdo con este esquema, el nucleo central del sistema de salud esta formado por el
Estado, la poblacion v los prestadores de servicios. En el centro se encuentra el Estado, en
el papel de mediador colectivo del sistema; en el caso guatemalteco, el MSPAS detenta esa
posicion.

Las funciones que se ejercen desde el Estado son larectoria, el financiamiento y la prestacion

de servicios; en lamedida e intensidad en las que el MSPAS desempena estas funciones logra
ejercer distintos grados de control sobre los prestadores de servicios, sean estos publicos

FIGURA 2. ARQUITECTURA Y RELACIONES DE LOS SISTEMAS DE SALUD
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o privados. Por otro lado, el MSPAS se relaciona con la poblacion mediante la accesibilidad
a los servicios; las variables importantes en esta relacion se derivan de la manera como se
financian los servicios, la coberturay el acceso, y de los conceptos subyacentes que definen
los modelos de atencidn y gestion (que oscilan entre acceso universal y publico y pasan por
acceso diferenciado o acceso mediado por la capacidad de pago).

Alavez lapoblacién demanda servicios y financia con sus impuestos la operacion del MSPAS,
ademés de aportar alos generadores de recursos el personal potencial, informaciony dinero.
Los generadores de recursos utilizan lo que provee la poblacidony lo transforman en recursos
humanos de salud, medios de pago y tecnologia que es aprovechada por el MSPAS v los otros
prestadores de servicios.

Los otros actores del sistema que no prestan servicios directos pero que pueden afectar la
salud mediante la generacidn de condiciones saludables, por ejemplo, produccion de alimentos
0 provision de agua y saneamiento, compiten por la definicion de su campo de accion con los
prestadores de servicios (por ejemplo, municipalidades que aun sin cumplir con su mandato de
proveer aguay saneamiento abren programas de clinicas y otros servicios directos de salud) y
se relacionan con la poblacion mediante procesos de participacién social.

La capacidad de la mediacion colectiva que ejerce el MSPAS se encuentra en relacion directa
con la rectoria sobre todos estos elementos del sistema: regular a los prestadores publicos
y privados de servicios, a los generadores de recursos como las universidades, los centros
de informacion vy, sobre todo, a las companias farmacéuticas que ejercen una importante
influencia en la prestacién de servicios mediante la disponibilidad y esquema de precios.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) conceptualizan el sistema de salud como todas las organizaciones, personasy acciones
cuyo interés primario es promover, restaurar y mantener la salud. 30 En el marco conceptual
desarrollado por esta organizacion, los «blogues constitutivos» de los sistemas de salud son la
prestacion de servicios, el personal de salud, la informacion, la tecnologia, el financiamiento,
la gobernanzay el liderazgo. Todos estos elementos giran en torno a las personas y se valen
de medios como la calidad, equidad, seguridad, cobertura y accesibilidad. Los objetivos que
buscan los sistemas de salud son la mejora de las condiciones de salud, la receptividad de la
poblacién, la proteccion financieray el incremento de la eficiencia 31 (este Ultimo en realidad
parece mas un medio que un objetivo en si mismo).

Indistintamente del esquema empleado, es evidente que el sistema de salud guatemalteco
estd fragmentado en distintos actores y proveedores de servicios que no se comunican entre
si (laampliamente conocida falta de coordinacion entre el MSPAS, el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social [IGSS] vy los proveedores privados). También es segmentado en distintas
modalidades y calidades de atencidn, de acuerdo con la capacidad de pago de los usuarios,
y no por la calidad de ciudadania, tal como rezan la Constitucién Politica de la Republica de
Guatemalay el Codigo de Salud.

Analizar el sistema de salud guatemalteco desde la perspectiva amplia de sistema implicaria
la revision de la politica publica, su coherencia con las necesidades de la poblacién en toda
sus dimensiones desagregadas; a todos los actores involucrados, valorando su desempeno
en el logro de los objetivos sefialados; el financiamiento de todas las acciones en salud vy el
rol de la poblacion y sus instituciones. Ademas, realizar un analisis profundo de la dindmicay
caracteristicas de las relaciones que guardan entre si estos actores.

30 Véase en: http://www.wpro.who.int/health_services/health_systems_framework/en/.
31 Aplicacién del pensamiento sistémico al fortalecimiento de los servicios de salud (OMS, 2009).



Dada la amplitud de este enfoque —que evidentemente escapa al objetivo de este estudio,
relativo a enfatizar loreferente al VIH—, en el presente documento se ha elegido como objeto
de diagnostico el sistema de atencion en salud, con énfasis en el MSPAS.

Si nos remitimos al esquema propuesto por Frenk, el campo de andlisis se centrara en el
nucleo central: el MSPAS, los prestadores publicos y la poblacion. Esto considera el contexto
socioecondmico que enfrentan tanto el MSPAS como la poblacion, el contexto de salud/
enfermedad vy las capacidades de respuesta. Si bien estos andlisis no enfatizan el problema
del VIH, confieren una idea acerca de la situacion que comparten las personas con VIH y las
poblaciones clave que estan en riesgo.

2.1 El MSPAS, contexto demografico en el que desarrolla sus
acciones

Los problemas de salud tienen como sustrato a la poblacion y esta es dindmica y cambiante.
A este respecto, existen dos conceptos que deben ser examinados; el primero es el de
‘transicion demografica’, que alude a los cambios que ocurren en la estructuray dindmica
poblacional con el tiempo, pasando de un predominio de nifos y jévenes hacia otro donde
predominan los adultos y los adultos mayores. Estos cambios ocurren por modificaciones
en tres variables: los nacimientos, las muertes y las migraciones.

Cuando enuna sociedad cuyos indicadores demograficos revelan una alta mortalidad infantil
y una alta fecundidad se espera que el predominio de la poblacién sea infantil y juvenil pero,
por diversas razones (desarrollo, intervenciones tecnolégicas como vacunas, por ejemplo,
0 mejoras en algunas condiciones de vida como la educacién), la mortalidad infantil y la
fecundidad empiezan a disminuir, el predominio de los nifios y jovenes es progresivamente
sustituido por el de adultos y adultos mayores. Este proceso es conocido como transicién
demografica y tiene profundas implicaciones en el sector salud, pues los perfiles de
enfermedad, muerte vy discapacidad cambian vy los servicios deben estar preparados para
ello.

El otro concepto relevante es el de transicidon epidemiolégica, y se refiere a que los perfiles
deenfermedad,discapacidady muerte cambianjuntoconlos perfilesde estructuray dindmica
poblacional. Se pasa de una situacion en la que predominan las enfermedades transmisibles y
carenciales hacia otra en donde prevalecen las enfermedades crénicas y degenerativas.

En Guatemala sucedié algo peculiar, pues el pais esta en franca transicion demogréafica, pero
la transicion epidemioldgica no se caracteriza por cambio en los perfiles de enfermedad,
sino por su complejizacién, es decir que alin hay importantes prevalencias de enfermedades
transmisibles y carenciales, pero la prevalencia de los problemas crénicos y degenerativos
ha aumentado a niveles muy importantes. A esto se agrega el surgimiento de la epidemia del
VIH, la cual es una infeccion transmisible crénica que, junto con las no transmisibles cronicas,

genera importantes presiones en los servicios de salud.

Los cambios en las variables que expresan estas transiciones (nacimientos, muertes vy
migraciones) hacen necesario analizarlas de manera breve para tener una idea cercana de
estarealidad y sutendencia. La mortalidad general en el pais ha disminuido progresivamente
en los Ultimos 50 anos: en 1965 erade 17 por mil habitantesy, en 2015, cercana a 5 por cada
mil habitantes, lo cual se considera como una reducciéon constante de las muertes en relaciéon
con la poblacién. Esta reduccion ha ocurrido a expensas de la reduccion en la mortalidad
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infantil, y esta obedece a avances tecnoldgicos como las vacunas y, en menor grado, al
desarrollo del pais.®?

La mortalidad infantil es la que ocurre antes de cumplir el primer afo de vida y esta integrada
por las muertes sucedidas en el periodo neonatal (de O a 28 dias) y en el periodo postneonatal
(de 29 a 364 dias). Esta ha descendido de 73, en 1987, a 28 por cada mil nacidos vivos, en
2015; la mortalidad neonatal se redujo de 40 a 11 por mil nacidos vivos y la mortalidad
postneonatal, de 33 a 17 por mil nacidos vivos en el mismo periodo. Es decir, la mortalidad
infantil se redujo 2.6 veces, la neonatal 3.6 veces, y la postneonatal 2 veces. Queda claro que
la reduccién en la mortalidad infantil ocurre a expensas de la disminucion de la mortalidad
neonatal.

Ademas de los cambios en la tasa de mortalidad general, la poblacion enfrenta una reduccion
de latasa global de fecundidad (TGF). De acuerdo con la Encuesta nacional de salud materna e
infantil 2014-2015 (Ensmi 2014-2015), el nimero de hijos esperados por cada mujer en edad
fértil (15 a 49 anos) ha disminuido de 5.6,en 1987,a 3.1, en 2015, es decir se redujo en cerca
del 55% durante dicho periodo. Esta reduccion no ocurrié de manera uniforme en el paisy es
diferente segln algunas variables socioeconémicas.

Mientras que en la poblacion indigena el nimero promedio de hijos por mujer es de 3.6, en
los no indigenas se reduce a 2.8. Esta heterogeneidad se observa también al examinar los
datos por nivel educativo: las mujeres con educacion superior tienen un promedio de 1.6
hijos, mientras que aguellas sin educacion muestran un promedio de 4.6 hijos. Si se examinan
los datos por el nivel de ingresos econémicos, las mujeres del quintil superior tienen un
promedio de 1.9 hijos durante su vida reproductiva, y entre quienes sobreviven en el quintil
de menores ingresos el promedio aumenta a 4.9.

Al escenario de una tendencia a la reduccién de la mortalidad, sumado a una reduccion de la
fecundidad, se anade el hecho de que la poblacidon que habita en el &rea urbana ha superado
a aquella que vive en el drea rural. La poblacion urbana pasé de ser el 35%, en 1994, al 55%,
en 2015, mientras que la poblacion rural paso del 65 al 45% en el mismo periodo.

A las migraciones internas se suman las internacionales. De acuerdo con Bornschein
(2017), en 2012 se estimaba que en los Estados Unidos de Norteamérica vivian al menos
1.5 millones de guatemaltecos y, para 2015, se calculaba que el nimero era superior a los 2
millones. En otras palabras, el 10% de los guatemaltecos vive en Estados Unidos y esto tiene
implicaciones de orden econémico (las remesas) y social (desintegracion familiar, subregistro
de indicadores sociales, entre otros).

Para los fines de este diagndstico, la suma de la reduccion en la mortalidad y la fecundidad y
la migracion externa muestra las causas de la dinamica y cambiante estructura poblacional.
Este fendmeno puede verse en, al menos, dos aspectos: por un lado, la pirdmide poblacional
(que refleja el peso de los distintos grupos etarios en la totalidad de la poblacién) vy, por el
otro, la esperanza de vida al nacer.

32 INE, datos de mortalidad disponibles en: https://www.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/tema-indicadores



GRAFICA 1. PIRAMIDES POBLACIONALES DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA Y LOS
DEPARTAMENTOS DE QUICHE, TOTONICAPAN Y GUATEMALA SEGUN ESTIMACIONES
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Como se observa en la primera de las graficas, la estructura poblacional de la Republica de
Guatemala se caracteriza por una base ancha, es decir, un peso importante en los grupos mas
jovenes y un vértice superior que empieza areflejar el aumento de la poblacion adulta mayor;
sin embargo, se puede observar como la poblacién ha adquirido distintas configuraciones a
lo largo del territorio nacional. Tal como se describio, la pirdmide poblacional del pais con
una base ancha y un incipiente aumento del segmento de adultos mayores intensifica estos
rasgos cuando se observa lo relativo al departamento de Quiché, donde incluso puede verse
una base mas ancha que el promedio nacional y un persistente aumento de la poblacion
adulta mayor. Quiché es un departamento de mayoria indigena vy, de acuerdo con los datos
de mortalidad y fecundidad, se espera que esta configuracion de la estructura poblacional
ocurra. Sin embargo, en Totonicapan, departamento con condiciones similares a las de
Quiché, la configuracion cambia: la base se reduce, la poblacion joven y adulta aumenta y
persiste el incremento de la poblacion adulta mayor. El caso es totalmente diferente en el
departamento de Guatemala, donde la piramide poblacional muestra que la base ancha ya
no existe, hay predominio de poblacion joveny adulta y adulta mayor.

El significado que esto representa para la salud es muy importante, pues cada segmento
poblacional tiene un perfil especifico de enfermedad, discapacidad y muerte vy, por
consiguiente, en el pais no es posible hablar de un solo perfil epidemioldgico, sino de una
gran heterogeneidad en este sentido.

Otro rasgo relevante que se observa en estas piramides poblacionales es el predominio de
la poblacién femenina sobre la masculina a partir de la edad adulta, particularmente a partir
de los 24 anos, cuando la poblacion masculina deja de ser mayoria y la femenina se impone
en numero. 2

Esta situacion, sin duda, tiene implicaciones en las necesidades de servicios de salud. En
Guatemala, de acuerdo con el Informe Nacional de Desarrollo Humano (INDH) de 2016, la
esperanza de vida es de 72.6 anos, en promedio; 75.9 afos para las mujeres y 69.2 anos para
los hombres (PNUD, 2016).

Delainformacionsobrelas caracteristicas demogréaficas de lapoblacién se desprendenvarias
constataciones: Guatemala ha dejado de ser un pais con una poblacién predominantemente
infantil, afectada por problemas infecciosos carenciales, de predominancia indigenay rural y
con posibilidades de agrupar a la poblacion en regiones basadas en estas caracteristicas. En
su lugar nos enfrentamos con un contexto demografico complejo, heterogéneo, cambiante
y con grandes desafios para los servicios de salud. De forma particular se sefiala que la
estrategia para la reduccion de la epidemia del VIH debe, de alguna manera, «competir» con otras
condiciones crénicas que utilizan la misma red de servicios y cuyos insumos provienen de las
mismas fuentes.

2.2 Contexto socioecondomico de la poblacion que atiende el MSPAS

En Guatemala, algunos grupos poblacionales presentan un alto grado de bienestar, pueden
acceder a los servicios de salud que resuelven sus problemas, tienen los recursos para los
tratamientos correspondientes y logran vivir unas vidas largas y saludables; sin embargo, una
gran cantidad de guatemaltecos y guatemaltecas, que en realidad son la mayoria, no cuenta
con acceso a servicios de salud, no posee recursos para atender sus necesidades basicas,
sus hijos e hijas padecen varias enfermedades, incluyendo desnutricion cronica, y sus vidas
suelen no ser largas ni saludables.

33 CIA, factbook Guatemala 2017, disponible en: https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/
gt.html
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En Guatemala, de 1990 a 2006 se habia observado un descenso lentoy leve, pero progresivo,
enla proporcion de la pobreza general v la pobreza extrema. A partir de esa fecha, la pobreza
general inicid un aumento, mientras que la pobreza extrema continué descendiendo, hasta
2011. Es a partir de ese momento cuando ambas, pobreza general y pobreza extrema,
iniciaron un aumento para llegar a niveles superiores a los que tenian en el ano 2000. Esto
implica que quien esta en pobreza general es incapaz de cubrir sus necesidades basicas con
los ingresos que percibe, y que quien vive en pobreza extrema carece de ingresos hasta para
alimentarse. La pobreza es méas profunda en las poblaciones indigenas y rurales y en los
hogares con jefatura femenina (INE, 2015).

La pobreza no es una caracteristica del ser; mas bien es resultado de muchas desigualdades
e inequidades, por consiguiente, no es correcto llamar a la poblacion en esta situacion
«los pobres», pues mas bien se trata de «los empobrecidos». Al tratar de indagar algunas
evidencias sobre las causas de esta situacién de pobreza, se tiene que es posible analizarla
desde el empleo; en este sentido, se puede observar el salario minimo y compararlo con el
valor de la canasta basica alimentaria (CBA).

GRAFICA 2. SALARIO MINIMO POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y COSTOS DE LAS
CANASTAS BASICA ALIMENTARIA Y BASICA VITAL, EN QUETZALES (2014-2016)
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INE, 2016)



Como se observa en la grafica 2, el monto del salario minimo, indistintamente de la actividad
econdmica, siempre es inferior a la canasta basica alimentaria34 vy, por supuesto, a la canasta
bésica vital; es decir, no garantiza una vida digna ni una alimentacioén suficiente para el hogar
que lo recibe, especialmente si el ingreso del hogar depende de un solo salario, que es la
situacion mas frecuente.

De acuerdo con datos publicados por el INDH de 2016, el 70% de la poblacién ocupada se
cataloga como empleado informal, es decir, no tiene contrato, no recibe prestaciones, carece
del derecho a vacaciones y no cuenta con estabilidad laboral (esencial para planificar una
carrera, un hogar, la educacion de los hijos, entre otros). Esto ya de por si constituye una
situacion no deseable, sin embargo, existe otra categoria més afectada, la de los ocupados sin
remuneracion que, de acuerdo con la misma fuente, contabilizan el 11% de todos los ocupados;
deellos, lamayoriason mujeres rurales indigenasy, muchas veces, ninas. El problemano termina
con esto, puesto que se presentan otros indicadores alarmantes: el 68.4% de los asalariados
no tiene contrato de trabajo; aproximadamente dos de cada tres no recibieron «Bono 14»
y aguinaldo en 2014; y el 80% de los guatemaltecos asalariados tiene un ingreso promedio
menor de Q2,710 mensuales (INE, 2016).

Otra manera de examinar las condiciones de vida que aumentan los riesgos de enfermedad,
discapacidad y muerte es analizar el acceso al agua v el saneamiento de los hogares. Hay
departamentos como Alta Verapaz en los que solamente el 50% tiene acceso a agua potable,
pero menos del 20% acceso a saneamiento; en Petén hay cerca del 75% de hogares con acceso
a agua, pero menos del 10% con acceso a drenajes. Sacatepéquez es el departamento con
mayor acceso a agua y drenajes, seguido por el departamento de Guatemala (INE, 2016). La
importancia de esta situacién es que no basta con tener acceso al agua: es necesario contar
con mecanismos para el saneamiento del vital liquido que, una vez utilizado, puede ser una gran
fuente de contaminacion del medio ambiente y los medios de vida.

La vivienda también puede ser fuente de salud o enfermedad. La precariedad de ella puede
ser medida de forma indirecta mediante el porcentaje de viviendas con piso de tierra. En este
aspectolabrechavadeun 62% de viviendas con piso de tierraen Alta Verapaz, hastaun 10%en
el departamento de Guatemala. Con un promedio de 29.2%, solamente nueve departamentos
se ubican por debajo de él, y los trece departamentos restantes oscilan entre un 39 y un 62%.
Es evidente que aun existe una gran brecha de precariedad en las viviendas de los hogares
guatemaltecos, situacion que abona a los pobres resultados en salud y a las importantes
exposiciones a riesgos que sufre la poblacion.

Otravariable que participa en los procesos de determinacion social de la salud es la educacion.
Se ha construido suficiente evidencia sobre el papel de esta en la salud, de manera que, a
mayor educacién, mejor salud. Sin embargo, el punto de corte se ha movido; en un principio
bastaba con ser alfabeto para obtener mejores resultados en el desarrollo de los individuos y
sus familias, luego el punto se moviod hacia la primaria completa; después, a los estudios basicos
completos. Es decir, hoy en dia se requieren nueve anos de escolaridad promedio. Y en la
actualidad comienza a aparecer evidencia sobre la necesidad de més afos en la escuela para
ver resultados.

En Guatemala, ninglin departamento tiene un promedio de anos de escolaridad superior a los
nueve anos, es decir, los estudios basicos completos. Esto llama a reconsiderar que laeducacion
es la mejor intervencion para mejorar la salud colectiva, lo cual empieza a notarse cuando las
personas completan el nivel medio.

34 LaCBAse calculacon base en un hogar promedio.
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2.3 Los problemas de salud que atiende el MSPAS

Para conocer una parte de los problemas que enfrenta el MSPAS, se hace necesario hacer
un recuento del perfil de enfermedad y muerte de la poblaciéon guatemalteca. Para las
enfermedades se utilizan las principales causas de morbilidad v, para la mortalidad, también se
emplean las principales causas registradas.

La morbilidad es causada por una serie de factores vy circunstancias que se enlazan en los
procesos de determinacion social, econdmica, politicay cultural de lasalud y tienen su expresion
en las dimensiones bioldgica, psicoldgica y cognitiva.

La mortalidad, si bien es fuertemente influenciada por el tipo de enfermedad o condicién que
la produce vy por aspectos biolégicos no modificables, como la edad vy la herencia, tiene un
importante componente causal en el acceso, la eficienciay efectividad de la red de servicios.

TABLA 1. CAUSAS DE MORBILIDAD POR GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS (2016)

CAUSAS PORCENTAJE

Enfermedades cardiovasculares y respiratorias 30.58
Infecciosas y parasitarias 17.3
Piel y osteomusculares 9.63
Genitourinarias 8.83
Digestivas 7.53
Lesiones externas 715
Mentales y neurolégicas 5.31
Endocrinas, metabolicas y nutricionales 2.54
Complicaciones del embarazo, partoy puerperio 1.26
Malformaciones congénitas 0.12
Tumores y neoplasias 0.08
Afecciones perinatales 0.08
Resto de causas 9.6

Fuente: Andlisis de situacion de salud 2016, MSPAS

La morbilidad presentada en este apartado se basa en las causas que fueron registradas por
el MSPAS; para la mortalidad se utilizan los registros del Instituto Nacional de Estadistica
(INE).

Como se observa en la tabla 1, las principales causas de enfermedad en Guatemala,
agrupadas por grandes categorias diagnodsticas, son las enfermedades cardiovasculares y



respiratorias, seguidas por las infecciosas y parasitarias. Probablemente esto es resultado
del cambio progresivo del perfil epidemioldgico en el pais. Para el caso del VIH, se presentan
mas adelante los datos pertinentes.

Llama la atencién que la quinta causa de morbilidad sean las lesiones externas, generalmente
las vinculadas con la violencia, y la sexta sean los problemas mentales vy psicolégicos. Estos dos
grupos de problemas, con un creciente nimero de casos, han estado fuera de las prioridades
de atencion en salud del pais, situacion que, a la luz de las evidencias, ya no deberia seguir
ocurriendo.

Esta agrupacion, si bien resulta Gtil, esconde los datos de enfermedades especificas. Para al
ano 2015 la principal causa de morbilidad especifica fueron las enfermedades respiratorias,
con un 36.0%; la diarrea infecciosa, con 6.0%; los efectos de la violencia, con 3.0%;
hipertension arterial, con 2.0%; y diabetes, con 1.0%. Los trastornos gastrointestinales
sumados ascienden al 23.0%, lo que los coloca en el segundo lugar.

TABLA 2. MORBILIDAD POR CAUSAS ESPECIFICAS (EN PORCENTAVJES, 2016)

CAUSAS PORCENTAIJE

Infecciones respiratorias superiores 36
Gastritis y duodenitis 7
Diarrea de origen infeccioso 6
Parasitosis intestinal 6
Amebiasis 4
Dermatitis 3
Trastornos de los tejidos blandos 3
Traumatismo 3
Conjuntivitis 2
Otitis media supurada 2
Trastornos articulares 2
Hipertension arterial 2
Caries dental 2
Artritis 1
Diabetes 1
Otras causas 19

Fuente: Analisis de situacion de salud 2016, MSPAS
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Cuando se desagregan los datos por sexo, las diferencias afloran: las dos primeras causas
de morbilidad en hombres y mujeres son las mismas, enfermedades cardiorrespiratorias e
infecciosas; sin embargo, las lesiones externas son la sexta causa de morbilidad en mujeres y
la tercera en hombres. Este patron de morbilidad refleja las construcciones de género segiin
las cuales las mujeres se asocian con una vida mas alejada de los riesgos vy la violencia en el
ambito publico, mientras que en los hombres esta es una situacién permitida y alentada.

Ademas de la morbilidad, cuyas causas son complejas y multideterminadas, se utiliza la
mortalidad para completar el perfil epidemiolégico. A diferencia de las enfermedades, las
intervenciones que se realizan desde las instituciones de salud tienen un mas alto grado de
responsabilidad en las muertes que se producen.

Las principales causas de mortalidad en el pais para 2014, agrupandolas en grandes
categorias, son, en orden descendente: enfermedades del sistema circulatorio, causas
externas, enfermedades del sistema respiratorio, enfermedades endocrinas, metabdlicas
y nutricionales, tumores, enfermedades del sistema digestivo, enfermedades infecciosas
y parasitarias, afecciones perinatales, enfermedades del sistema genitourinario,
malformaciones congénitas y trastornos mentales y neurologicos.

Para el mismo periodo, 2014, las diez primeras causas especificas de mortalidad general son
las siguientes, en orden descendente: neumonia, diabetes, infarto agudo de miocardio, lesiones
externas, cirrosis, evento cerebro vascular, diarrea, insuficiencia renal crénica, insuficiencia
cardiacay tumores.

Enambosesquemasdeponderaciéndelascausasde muerteesevidente quelasenfermedades
cronicas y degenerativas contabilizan el peso més grande en la mortalidad de la poblacion.
Esto contrasta con las politicas focalizadoras que han prevalecido en los Ultimos 25 anos,
en las que los problemas priorizados vy atendidos han sido relativos a cuestiones infecciosas
y carenciales, y solamente con respecto a la poblaciéon materna e infantil. Ademas, revela el
contexto epidemioldgico donde ocurre la epidemia de VIH que, en términos de nimero de
casosy proporcién, no logra equipararse a otros problemas de salud.

La mortalidad utiliza como uno de sus principales indicadores la mortalidad infantil, pues
es aqui donde se revela el nivel de prioridad que tienen los grupos vulnerabilizados para el
sistema de servicios de salud.

De acuerdo conla Ensmi 2014-2015, la mortalidad en los menores de 1 afio ha disminuido de
64,en 1990, a 28,en 2015; esto sin duda es positivo, sin embargo, el promedio para América
Latinaesde 18 por cada 1,000 nacidos vivos (NV), lo que significa que Guatemala ostenta un
promedio de muertes infantiles de los més altos de América Latina.

Al desagregar los datos seglin algunas variables de tipo social, los resultados varian de forma
importante. La reduccion de la mortalidad infantil no ha sido heterogénea, el promedio en la
poblacién indigena es 4 puntos superior al de la poblacién no indigena; en los hijos de madres
sin educacion, el promedio asciende a 42 muertes por cada 1,000 NV, mientras que en los
hijos de madres con educacién superior la cifrallegaa 11. Un caso similar ocurre con el nivel
de ingreso de los hogares; para aquellos que pertenecen al quintil inferior de ingresos, las
muertes infantiles contabilizan 41 por cada 1,000 NV, mientras que para el quintil superior
la cifra desciende a 17. Es importante sefalar que solamente aquellas madres que cuentan
con educacion superior o pertenecen al quintil superior de ingresos logran una mortalidad



infantil menor que el promedio latinoamericano. Los datos anteriores revelan que no solo la
reduccién de la mortalidad infantil es lenta y ocurre a niveles inaceptables, sino que existen
enormes desigualdades de indole social y econdmica.

Unproblemaque afectade forma particular alanifez guatemaltecaesladesnutricién crénica.
El 46.0% de los nifios y nifas menores de 5 anos sufre de retardo en el crecimiento, lo cual es
la manifestacion visible de la desnutricién cronica. Esto ocurre por alimentacion insuficiente
durante largos periodos vy afecta, ademas de la talla, el crecimiento de érganos vy tejidos,
incluyendo el cerebro. Se ha establecido que las capacidades de aprendizaje y adaptacion de
los nifos con desnutricién crénica es menor en comparacion con la de los ninos normales.

El promedio mundial de desnutricidn cronica es de 26.0% en los menores de 5 anos; paises
extremadamente pobres, como Haiti, tienen un promedio de 24.0%. Guatemala, pais
clasificado por el Banco Mundial (BM) como un pais de ingresos medios, tiene el 46.0% de
sus ninos con desnutricion. ;Cuales son las razones de esta realidad? Como podra colegirse,
larespuesta apunta arazones multiples, aunque cabe subrayar que, en el fondo, se encuentra
la desigualdad social como causa principal. El 20.0% mas rico del pais acumula el 80.0% de
toda la riqueza producida. La tierra cultivable esta circunscrita a pocas fincas, mientras que
la poblacién campesina posee, en su gran mayoria, tierras calificadas como de subsistencia e
infrasubsistencia. Los servicios de salud no logran cubrir a toda la poblaciony la disponibilidad
de alimentos producidos en Guatemala se ha hecho insuficiente, a tal punto que el pais se ha
convertido enimportador de maiz vy frijol, alimentos que constituyen la base de la dieta de los
guatemaltecos.

Ademas de las muertes y la desnutricion infantiles, es necesario examinar las muertes
maternas, que constituyen un indicador de desarrollo social pues el embarazo no es una
enfermedad, sino una condicién de vulnerabilidad temporal cuyos cuidados reflejan los
valores vy prioridades sociales.

El promedio de la razén de mortalidad materna es de 113.5 por 100,000 NV, sin embargo, a
nivel nacional existe una brecha entre el valor de El Progreso, de 23.4, hasta el encontrado en
Huehuetenango, de 232.6 por 100,000 NV.

Las consecuencias de la muerte materna son complejas: se ha descrito que los hijos de madres
fallecidas durante el parto o el puerperio presentan mas desercién escolar, mayor prevalencia
de desnutricién y menores oportunidades laborales en su vida adulta.

Otra manera de comprender el dafo a la salud y el tipo de problema que enfrenta el MSPAS es
medir las muertes evitables. La metodologia empleada es el calculo de los anos potenciales de
vida perdidos (APVP). Para este ejercicio se eligid la base de datos de la mortalidad del afio 2014.

En la gréfica 3 se observa, para cada departamento del pais, cudl es la carga de mortalidad
medida por los APVP. Es notorio que los problemas transmisibles y parasitarios (en azul)
ocupan una parte pequena de los problemas que conducen a la muerte de los habitantes
de cada departamento. En Alta Verapaz, estos problemas representan el 15.0%, mientras
que las afecciones cronicas y degenerativas contabilizan el 65.0%. Este patron se repite en
practicamente todos los departamentos; el problema que mas muertes provoca después
de las enfermedades cronicas es la violencia (en amarillo).
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GRAFICA 3. MORTALIDAD EVITABLE POR GRUPOS DE ENFERMEDAD Y POR
DEPARTAMENTO (2014)
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En los departamentos en donde se ha focalizado la epidemia de VIH también se observa
un predominio de los problemas cronicos no transmisibles, lo que puede tener una gran
relevancia al definir las prioridades locales de atencion.

Esta informacion revela el nuevo perfil epidemiologico de Guatemala, en donde la
predominancia de los problemas cronicos vy la violencia ha superado en nimero y proporcién
a los problemas infecciosos y parasitarios. El significado de esto para los servicios de
salud —y, en el caso particular que nos ocupa, las prioridades de atencion del VIH—
tiene dos vertientes: por un lado, los esfuerzos de atender los problemas de salud deben
ampliarse a otros segmentos de la poblacién y no continuar con las politicas focalizadoras
de atender solo a algunas madres y nifos en ciertos municipios seleccionados, cuando
el problema es generalizado vy resultaria no ético ignorar a esta gran proporcion de la
poblacién; por otro lado, la atenciéon del VIH v sus complicaciones necesita integrarse en
el esfuerzo general de atencidn de todos los problemas que existen, y no continuar con
una politica de atencion vertical y exclusiva.

El andlisis de la distribucion de la mortalidad en el territorio debe complementarse con la
distribucion de estos problemas en la estructura poblacional.



GRAFICA 4. MORTALIDAD EVITABLE SEGUN GRUPOS DE ENFERMEDAD Y GRUPOS DE
EDAD (2014)
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Fuente: Icefi/Hivos con base en datos de INE 2014.

De acuerdo con las politicas de atencién de los ultimos 25 anos, los grupos prioritarios han
sido las mujeres de 15 a 49 anos con problemas reproductivos vy los ninos y nifnas menores de
5 anos con problemas de diarrea, enfermedades respiratorias superiores y riesgos de padecer
enfermedades inmunoprevenibles. A juzgar por la informacion que se presenta en la grafica
4, si bien los menores de 1 ano tienen predominancia de problemas congénitos, losde 1 a 5
anos presentan un perfil en donde este predominio se reduce de forma drastica y aparecen
los problemas cronicos, infecciosos y hasta casos de violencia, alo que se suma la presencia de
VIHy sus complicaciones. Esta nueva informacién respalda la idea de la necesidad de ampliar
el enfoque de intervenciones focalizadas exclusivamente en madres y ninos y algunos de sus
problemas, hacia una atencién universal e incluyente.

2.4 La situacion del VIH que enfrenta el MSPAS

En primera instancia, es necesario matizar la situacion del VIH en Guatemala. Desde esta
perspectiva, el Informe del Departamento de Epidemiologia del MSPAS registra el nimero
de casos de VIH; en este sentido, se reportaron de manera acumulada, de enero de 1984
a diciembre de 2016, 36,536 casos. De estos, el 61.5% (22,458) correspondié a hombres
y el 38.5% (14,053), a mujeres. No obstante, la tendencia por sexo no se ha mantenido
estética, por ello se pudo observar que la proporcion de mujeres registradas con VIH
incrementé el nimero de casos durante 2011 al 45.0% (914). Los cambios en la tendencia
del nimero de casos de hombres con respecto al de mujeres pueden asociarse a factores
tales como registro de la informacion, estrategias implementadas con el grupo de mujeres

31



32

(especialmente las relacionadas con la prevencion de la transmision vertical), o cambios de
comportamiento en este grupo de poblacién (Segeplan, 2015).

A pesar del incremento del nimero de casos entre las mujeres, «[...] no puede hablarse

de una feminizacion de la epidemia ya que el grupo mas afectado continla siendo
primordialmente el de los hombres» (Segeplan, 2015: 243).

GRAFICA 5. VIH Y VIH AVANZADO: CASOS POR SEXO Y ANO DE NOTIFICACION (ENERO
1984 - DICIEMBRE 2016)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en informacion del Departamento de Epidemiologia del MSPAS

Con respecto a la desagregacién del niumero de casos, se tiene que las cifras de 2016
indicaron 1,254 casos notificados. De estos, el 60.0% (752) corresponde a VIH y el 40.0%
(502) a VIH avanzado. Esto supone importantes retos para las politicas publicas de salud,
ya que la prevencion es fundamental; sin embargo, una vez se adquiere el virus se debe
procurar su deteccion temprana y posterior tratamiento en las primeras fases. Como se
verd a continuacion, la efectividad y costo de los tratamientos se disipan.

Por é&rea geografica, los departamentos con mayor numero de personas residentes
notificadas fueron: Guatemala (41.2%), Escuintla (14.9%) e lzabal (6.1%). Estos
departamentos concentraron alrededor del 62.3% del total de casos. Las personas con
VIH se encontraban mayoritariamente en Guatemala (48.7%), Escuintla (12.2%) e Izabal
(8.4%). Sin embargo, los casos detectados de personas con VIH avanzado muestran
una tendencia distinta, pues a pesar de que los departamentos de Guatemala (30.1%) vy
Escuintla (18.9%) siguen punteando, se adicionan, con una gran cantidad de casos, San

Marcos (7.8%), Retalhuleu (5.6%), Suchitepéquez (4.4%), Quetzaltenango (4.0%) vy Jutiapa
(4.0%).



TABLA 3. CASOS POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA, SEXO Y CLASIFICACION (2016)

DEPARTAMENTO VIH VIH AVANZADO [a)
DE RESIDENCIA w 3
Z
F O [ x =
Escuintla 39 53 92 26 69 95 187 19 2
Guatemala 73 293 366 30 121 151 517 12 4
Izabal 27 36 63 3 11 14 77 12 2
Retalhuleu 6 4 10 10 18 28 38 9 1
Jutiapa 9 13 22 2 18 20 42 6 4
Zacapa 0 5 5 2 8 10 15 6 6
Sacatepéquez 9 15 24 1 4 5 29 6 2
Chiguimula 4 6 10 4 10 14 24 6 2
Santa Rosa 3 11 14 6 6 12 26 5 2
Suchitepéquez 10 3 13 7 15 22 35 5 1
El Progreso 2 2 4 5 5 9 3 2
Quetzaltenango 5 11 16 4 16 20 36 3 4
Jalapa 3 4 7 4 5 9 16 3 1
Chimaltenango 2 14 16 1 5 6 22 3 6
San Marcos 20 21 41 9 30 39 80 3 3
Baja Verapaz 5 2 7 3 3 10 3 1
Petén 5 7 12 1 12 13 25 2 5
Solola 0 1 1 1 9 10 11 1
Totonicapan 1 3 4 1 3 4 8 1 5
Quiché 1 2 3 2 3 5 8 1 1
Alta Verapaz 5 6 11 2 3 5 16 1 2
Huehuetenango 0 5 5 2 4 6 11 1 7
Extranjeros 2 4 6 3 3 6 12 0 2
Total 231 521 752 121 381 502 1254 6 3
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En cuanto a la distribucion de la epidemia por grupos de edad, se observa que el 83.4%
de los casos se concentrd en las edades de 15 a 49 anos. En los hombres, el grupo
poblacional que registrd un mayor nimero de casos es el de 25 a 29 afos, con 188
(15.0%); por su parte, en las mujeres fue el grupo de 30 a 34 anos, con 63 casos (5.0%).
Es sumamente preocupante el nimero de casos en los nifos (hasta catorce anos), quienes
reportaron un 4.8%.

GRAFICA 6. DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS DE VIH, POR GRUPOS DE EDAD
(2016)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en informacién del Departamento de Epidemiologia del MSPAS

TABLA 4. VIH Y VIH AVANZADO: CASOS POR VIA DE TRANSMISION, SEXO Y
CLASIFICACION (2016)

VIH VIH AVANZADO

ViA DE TRANSMISION o o TOTAL

e @ 3 o @ . GENERAL

S 8§ 5 | 3| 3 B

= T E = I 8
Sexual 219 502 721 110 360 470 1191
Madre-hijo 7 6 13 7 4 11 24
Heterosexual y UDI 1 1 1
Desconocido 5 13 18 3 17 20 38
Total 231 521 752 121 381 502 1254

Fuente: Icefi/Hivos, con base en informacién del Departamento de Epidemiologia del MSPAS



La principal via de transmisién de esta epidemia es la sexual, con 1,191 casos (95.0%). Le
sigue la transmision vertical (madre-hijo), con 24 casos (1.9%), una causa prevenible que
debe buscar acercar a las madres a los servicios de salud y reforzar programas educacionales
sobre VIH.

Otro aspecto relevante es el nimero de casos por pueblo. Estos datos muestran una
reducida cantidad de casos detectados en los pueblos indigenas: 165 casos, para el 13.2%
del total. Una primera conclusién podria ser que estas poblaciones no estan tan expuestas
al virus debido a sus comportamientos y patrones culturales, sin embargo, evidencia
reciente sugiere que el acceso de personas de los pueblos indigenas a los servicios de
salud v a la prueba del VIH ha sido reducido. No obstante, se necesita profundizar mas
en esta tematica y poder establecer por qué el VIH no afecta por igual a la poblacion
indigena.

GRAFICA 7. VIH Y VIH AVANZADO: CASOS Y PORCENTAJE POR PUEBLOS Y SEXO
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en informacién del Departamento de Epidemiologia del MSPAS
2.4.1 Prevalencia del VIH en Guatemala

Las primeras cifras tienen una condicionante muy importante, pues solo son un mecanismo
de demanda, pero no de oferta. En tal sentido, registran Unicamente a las personas con VIH
gue acudende maneravoluntariaalos servicios de salud y excluyen a otras personas con VIH.
Por lo tanto, el sistema de reporte obligatorio del Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) se
basaen el nimero de casos de VIH y soslaya la prevalencia que, en términos epidemioldgicos,
limita la respuesta social de los servicios de salud por contener la epidemia (Segeplan, 2015).
En este sentido, para 2015 las estimaciones de Onusida sobre los casos de VIH apuntan a
que habia 45,000 personas con VIH vy 2,800 que presentaron nuevas infecciones a lo largo
de ese ano. En la poblacion general la prevalencia de VIH se estimé en 0.5%y, en el caso de
las nuevas infecciones, equivalia a 0.18 (Onusida, 2017).
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Por sexo, los hombres de 15 afos y mas mostraron una mayor incidencia (27,000 casos)
en relacion con sus pares mujeres (17,000 casos). El mismo curso siguieron las nuevas
infecciones, ya que los hombres reportaron 1,400 nuevos casos vy las mujeres 1,100. En el
grupo de ninos de O a 14 anos la incidencia de casos es de 1,800.

Nuevos datos provenientes del informe UNAIDS Data 2017 % estiman que en Guatemala
46,000 personas vivian con VIH en 2016, lo cual equivale a una prevalencia del 0.5%. Los
nuevos casos se ubicaron en torno a 2,900. Respecto a la incidencia en las poblaciones
de riesgo, se estimd que, para ese mismo ano, las trabajadoras sexuales tuvieron una
incidencia del 1.6%; los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), del 8.0%; las
mujeres transexuales, del 22.0%; vy las personas privadas de libertad, del 0.7%. En cuanto
al tratamiento, el 36.0% de la poblacion diagnosticada estaba en tratamiento, mientras
que el 25.0% habia logrado la supresién viral (Onusida, 2017).

Otro importante indicador se basa en el nimero de muertes ocasionadas por sida, ya que
esta infeccion «[...] produce una reduccion de la vida productiva de los trabajadores, que
afecta por igual a las familias y a la sociedad. También afecta a las empresas, al ejercer
presion sobre las condiciones del mercado de trabajo, principalmente en segmentos
calificados y especializados de la fuerza laboral» (Sidalac, 2000). En Guatemala, se
produjeron 1,600 muertes a causa del sida.

TABLA 5. ESTIMACION DE CASOS Y PREVALENCIA DEL VIH

INDICADOR 2015 2016*
Personas con VIH (adultos y nifios) 45,000 46,000
Personas con VIH de 15 afios y mas 44,000 44,000
Mujeres con VIH de 15 aflos y méas 17,000 17,000
Hombres con VIH de 15 afnos y mas 27,000 27,000
Nifos de O a 14 afnos de edad que viven con el VIH 1,700 1,800
Prevalencia de VIH en poblacién general por 1,000 habitantes 0.5 0.5
Nuevas infecciones por VIH 2,800 2,900
Personas de 15 afos y méas con nuevas infecciones por VIH 2,500 2,600
Mujeres de 15 afos y mas con nuevas infecciones por VIH 1,100 1,100
Hombres de 15 afos y mas con nuevas infecciones por VIH 1,400 1,400
Prevalencia de nuevas infecciones por VIH en poblacion general 0.18 0.18
Muertes anuales por sida 1,300 1,600

Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos de Onusida (http://aidsinfo.unaids.org/)

* Seglin UNAIDS Data 2017.

35 Véase en: http://www.unaids.org/sites/default/files media_asset/20170720_Data_book_2017_en.pdf



2.4.2 Poblaciones con VIH que son clave en el marco de la epidemia

En Guatemala, la vigilancia de segunda generacion sefiala que la epidemia de VIH se
encuentra concentrada en poblaciones que por sus caracteristicas tienen mayor riesgo
de contagio que la poblacion general. Estas poblaciones clave en la respuesta al VIH son:
las mujeres trans (MT), los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) vy las mujeres
trabajadoras sexuales (MTS) (Hivos, 2017). La Medicion de prevalencia, comportamiento,
actitudes vy prdcticas en poblaciones de mayor riesgo al VIH-sida en Guatemala, 2017%
(Guardado-Escobar, et al., 2017) mostré resultados similares en las prevalencias de VIH
entre las poblaciones clave y en comportamientos, actitudes y practicas en personas con
VIH (PVIH), en comparacién con la Encuesta centroamericana de comportamiento sexual y
prevalencia de VIH/ITS (ECVC) realizada en 2013.37 En 2016, se reportd una prevalencia de
VIH del 24.0% en MT, vy del 10.5% en HSH en la ciudad de Guatemala. La prevalencia de
HSH es menor en Coatepeque (3.3%). En las MTS la prevalencia fue del 1.0% en la ciudad
de Guatemala; del 3.0% en Escuintla y Puerto San José; y del 1.7% en Tecin Uman vy
Malacatan. De esa cuenta, la epidemia se mantuvo sin cambios significativos entre ambos
estudios. En ese sentido, se tiene que las MT vy los HSH concentran las prevalencias mas
elevadas de VIH; por su parte, las MTS reportaron una menor prevalencia.

TABLA 6. PREVALENCIA DE VIH EN POBLACIONES CLAVE (2013 Y 2016)

) PREVALENCIA
POBLACION LUGAR

2012-2013 2016-2017

Muijeres transgénero (MT) Ciudad de Guatemala 23.8 24.0
Hombres que tienen sexo con hom- Ciudad de Guatemala 8.9 10.5
bres (HSH) Coatepeque 2.8 3.3
Ciudad de Guatemala 1.1 1.0

Mujeres trabajadoras sexuales (MTS) Escuintla/puerto San José 3.7 3.0
Tectn Uman/Malacatan 2.0 1.7

Fuente: Icefi/Hivos, con base en en Guardado-Escobar et al. (2017)

Acerca de los indicadores de prevalencia, comportamiento, actitudes y préacticas en
poblaciones clave, se detallan a continuacion los principales resultados de 2016:

a. Hombres que tienen sexo con hombres (HSH): En Guatemala, los HSH son la poblacion
que concentra la segunda mayor prevalencia de VIH. La mayoria de los encuestados en
Guatemala se autoidentifico como homosexual o gay (63.0%) y bisexual (32.3%). Por
su parte, en Coatepeque, la mayoria se identific6 como homosexual (39.4%); le siguen
heterosexuales, con un 35.9%, y bisexuales, con un 24.7%. El contraste de los resultados
de una mayor proporcion de HSH con précticas heterosexuales se debe probablemente
a que la conducta homosexual abierta no sea socialmente aceptada en ciudades del

36 Véase en: http://hivos.org.gt/wp-content/uploads/2017/08/Informe-linea-final-Tephinet-020817-1.pdf.

37 Paraefectos de comparabilidad de los resultados, la ECVC y el estudio Medicidn de prevalencia, comportamiento,
actitudesy practicas en poblaciones de mayor riesgo al VIH-sida en Guatemala 2017 emplearon similares poblacio-
nes, métodos de muestreo y tamano de la muestra.
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interior del pais, como en el caso de Coatepeque. Asi, los prejuicios sociales sobre
la homosexualidad pueden jugar un papel muy importante en la toma de decisiones
alrededor de la prevencion del VIH entre los HSH (Guardado-Escobar et al., 2017:67).

GRAFICA 8. AUTOIDENTIDAD SEXUAL DE HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES,
POR CIUDAD (2016)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en en Guardado-Escobar et al. (2017)

En cuanto a las practicas sexuales de esta poblacion, se tiene que solamente un 57.1% en
Guatemala y un 49.6% en Coatepeque reportaron haber usado condén en su Ultima re-
lacion sexual anal con un hombre. Esto supone importantes riesgos puesto que al menos
el 29.5% de estas personas en Guatemala, y el 52.4% en Coatepeque, tuvieron relaciones
sexuales con dos personas en el mismo periodo en los Ultimos seis meses.

Hay que mencionar, ademas, que el uso consistente de conddn con parejas sexuales en los
Ultimos meses fue de moderado a bajo en Guatemala y Coatepeque (Guardado-Escobar
et al.,, 2017: 66). Asi, de los participantes que tuvieron una pareja estable hombre en los
ultimos 12 meses solamente un 36.7% en Guatemala, y un 44.6% en Coatepeque, usaron
conddn de manera consistente. Por su parte, los HSH que tuvieron una pareja ocasional
hombre en los Ultimos 12 meses muestran importantes diferencias en el uso del condon,
mientras en Guatemala lo utilizd mas de la mitad (55.2%), en Coatepeque solamente lo hi-
cieron 38 de cada 100 HSH. La misma situacion se repite con los hombres que pagaron a
un hombre por relaciones sexuales vy los participantes que vendieron sexo, ya que aunque
superan la mitad de participantes que usaron condon, el sexo sin proteccién supone con-
ductas de alto riesgo para adquirir infecciones de transmision sexual (ITS), incluido el VIH.

De modo similar, «[...Jcuando los HSH también tienen relaciones sexuales con mujeres se pue-
de producir la transmision del VIH a la poblacion femenina heterosexual, por lo que los HSH
han sido considerados en algunas regiones del mundo como “poblacién puente” (BioMed
Central, 2011).



De los HSH que se realizaron pruebas de VIH en los Ultimos meses, un 76.8% en Guatemala
y un 61.0% en Coatepeque conocieron el resultado de su uUltima prueba. La mayoria de parti-
cipantes recibid consejeria antes de la pruebay al recibir el resultado (65.1% en Guatemala'y
74.2% en Coatepeque).

Asimismo, el 6.7% de los participantes en Guatemala y el 2.9% en Coatepeque se repor-
taron como una persona con VIH; de estos, la mayoria estd asistiendo a control médico
(84.9% en Guatemala y 100.0% en Coatepeque) v asistio en los Ultimos 12 meses. De las
personas con VIH, alrededor del 80.0% en Guatemala y el 100.0% en Coatepeque consu-
men antirretrovirales.

GRAFICA 9. USO CONSISTENTE DE CONDON EN LOS ULTIMOS 12 MESES EN HOMBRES
QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES, POR CIUDAD (2016)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en en Guardado-Escobar et al. (2017)

b. Mujeres trans: En Guatemala, la poblacién de mujeres trans es la que concentra la
mayor prevalencia de VIH; de esa cuenta, una mujer trans tiene 24 veces mas riesgo de
adquirir el VIH que la poblacion general. De las participantes, un 45.1% se consideraba
transgénero; 43.5%, travesti; y 11.4%, transexual.
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GRAFICA 10. IDENTIDAD DE GENERO DE LAS MUJERES TRANS (2016)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en en Guardado-Escobar et al. (2017)

En cuanto a préacticas sexuales, un 84.9% usé condon en la Ultima relacién sexual anal
con un hombre. Sin embargo, con parejas estables el uso consistente de condén en los
Ultimos 12 meses solamente alcanzé al 36.2%, lo que denota que las MT usan condon més
frecuentemente en las relaciones sexuales con parejas ocasionales (70.3%), comerciales
(82.3%) vy clientes (82.1%), que con sus parejas estables. Desde la perspectiva anterior,
se tiene que el trabajo sexual represento la principal fuente de ingresos para el 26.9%
de todas las MT encuestadas y que en algiin momento de la vida el 78.8% (tres de cada
cuatro) de las MT realizd trabajo sexual.

GRAFICA 11. USO CONSISTENTE DE CONDON EN LOS ULTIMOS 12 MESES EN
MUJERES TRANS
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en en Guardado-Escobar et al. (2017)



Otro habito que fue evidenciado en el estudio fue el consumo de alcohol y drogas. La

pre

valencia en el consumo de bebidas en los ultimos 30 dias fue del 71.7%; y el consumo

de drogas ilicitas en los Ultimos 12 meses fue del 43.1%. La droga de mayor consumo fue
la cocaina/crack. Estos elementos son importantes pues constituyen factores de riesgo
que han sido relacionados con el VIH; asimismo, el consumo de alcohol y sustancias puede

ten

er consecuencias negativas en la salud tanto en individuos inmuno comprometidos por la

infeccion por VIH como en personas negativas (Guardado-Escobar et al., 2017: 90).

De las MT encuestadas, un 83.8% se realizd la prueba de VIH en los ultimos 12
meses. De estas, el 98.9% conocio el resultado de la Ultima prueba y el 47.7% recibid
consejeria antes y al recibir el resultado.

Asimismo, un 10.0% de las participantes se autoreportd como persona con VIH, asiste
a control médico y toma medicamentos antirretrovirales debido a su condicion.

Mujeres trabajadoras sexuales: En Guatemala, las mujeres trabajadoras sexuales
son una poblacién que, por su exposicion, son susceptibles a la trasmision del VIH.
En 2016, la prevalencia para este grupo alcanzo al 1.0% en Guatemala; al 3.0% en
Escuintla/puerto de San José; y al 1.7% en Tecun Uman/Malacatan.

El uso consistente de conddn durante los Ultimos 12 meses se diferencié por la
vinculacion con la pareja (estable, ocasional y cliente). Desde esta perspectiva, los
datos parecen seguir una tendencia similar a la de otros grupos poblacionales y tienen
importantes matices por lugar; mientras que en parejas estables el uso del condén
no era una practica muy recurrente en Guatemala (15.6%) y Malacatan (13.6%), si lo
fue para Escuintla, donde una de cada dos MTS usé condén. Ahora bien, se dio un
uso mas extendido de conddn en parejas ocasionales vy clientes, pero con importantes
implicaciones para la salud de las personas debido a que tal uso es limitado.

GRAFICA 12. USO CONSISTENTE DE CONDON EN LOS ULTIMOS 12 MESES EN MUJERES
TRABAJADORAS SEXUALES

Pareja estable [ | Pareja ocasional Clientes

100

80

60

40

20

— 97.2
94,1

74,8

13,6

— 1 S B —

Guatemala Escuintla/puerto de San José Tectn Uman/Malacatan

Fuente: Icefi/Hivos, con base en en Guardado-Escobar et al. (2017)
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Otro comportamiento que representa riesgo en este grupo poblacional deviene del
consumo excesivo de alcohol. Desde esta perspectiva, el estudio de Guardado-
Escobar et al. (2017:112) sefala que «[...] el consumo excesivo de alcohol fue una
constante en las MTS, la mayoria consumio bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias,
62.4%, 73.4% y 84.8% en Guatemala, Escuintla/Puerto San José y Malacatan/Tecun
Uman respectivamente». En contraste, el consumo de drogas en los ultimos 12 meses
fue un tanto menor, representando a un 20.6, 16.4 y 32.0% de las MTS encuestadas
en estos mismos lugares, respectivamente.

De las MTS entrevistadas, la mayoria se habia realizado la prueba del VIH en los Ultimos
12 meses. De esta poblacion, el 87.3, el 82.3 y el 82.5% pertenecian a Guatemala,
Escuintla/puerto de San José y Malacatan/Tecun Uman, respectivamente.

La consejeria antes vy al recibir el resultado de la prueba es un indicador que muestra
resultados divergentes, ya que oscila entre un 0% en Malacatan/Tecun Uman, un
39.8% en Escuintla/puerto de San José, y un 79.8% en Guatemala.

Esta informacién contribuye a la planeaciéon estratégica y la definicion de politicas de
respuesta al VIH vy, consecuentemente, a la orientacion de recursos financieros para la
viabilidad de las estrategias, ya que las MT tienen «[...] 24 veces mas riesgo de adquirir
el VIH que la poblacion general en Guatemala» (Guardado-Escobar et al., 2017: 89).

2.4.3 Conocimientos, actitudes y comportamientos en relacion con el VIH

En la VI Encuesta nacional de salud materno infantil 2014-2015 (Ensmi 2014-2015) se
adicionaron indicadores relacionados con las ITS, el VIH vy el sida que contribuyen a
prevenir estas infecciones en las poblaciones clave, asi como en la poblacion general.
Ademas, en el informe se sefala la importancia de la informacién para identificar
brechas en los programas de prevenciéon y atencion, de manera que se puedan proponer
acciones integrales, coordinadas y adaptadas a la poblacion (MSPAS/INE, 2017). Asi, esta
informacion contribuye a la estrategia global de respuesta acelerada para acabar con la
epidemia en el ano 2030.

2.4.3.1 Conocimientos sobre VIH y formas de transmision

Aproximadamente el 90.5% de la poblacion de mujeres entre 15 y 49 anos vy el 95.4%
de hombres del mismo grupo etario han escuchado sobre el VIH. No obstante, existen
importantes divergencias en el conocimiento del VIH cuando se consideran variables
como edad, etnia, nivel de educacion y nivel de ingresos. Desde estas dimensiones existe
una marcada falta de conocimientos entre las poblaciones mas jovenes, que se acentla en
los rangos de edad de 15 a 19 afos (13.2% en mujeres y 7.7% en hombres).

Las diferencias mas pronunciadas en los niveles de conocimiento son mas evidentes por
etnia, nivel de educacion, quintil de ingresos vy area de residencia. En la poblacion indigena
(82.8% en mujeres y 91.8% en hombres), sin educacion (74.0% en mujeres y 85.3% en
hombres), en el primer quintil de ingresos (71.4% en mujeres y 83.3% en hombres) y que
vive en el drearural (85.9% en mujeres y 92.8% en hombres) la proporcién de poblacion que
no ha escuchado hablar del VIH es mayor. Esto contrasta con sus pares no indigenas (97.6%
en mujeres y 98.4% en hombres), con educacion superior (99.8% en mujeres y 100.0% en



hombres), en el quintil superior de ingresos (29.5% en mujeres y 99.8% en hombres) y que
viven en el area urbana (96.1% en mujeres y 98.5% en hombres), quienes muestran que la
mayoria ha escuchado hablar del VIH.

De las principales formas de prevencion del VIH que las personas identificaron son: en
primera instancia, limitar relaciones sexuales a una pareja no infectada (80.2% en mujeres
y 86.0% en hombres); le siguen usar conddén cada vez que tienen relaciones sexuales
(70.7% en mujeres y 75.5% en hombres) y la combinacién de ambas, es decir, usar condén
y limitar relaciones sexuales a una pareja no infectada (65.2% en mujeres y 69.4% en
hombres).

Como se resalta, generalmente existe «[...] falta de informacion cientificamente comprobada,
que da lugar a creencias erréneas respecto a las formas de prevenciéon y transmisiéon de
VIH, que promueve acciones de estigma vy discriminacion hacia las personas con VIH»®®
(MSPAS/INE, 2017: 357). En este sentido, se tiene que el conocimiento comprensivo del
VIH es mayor en las mujeres (26.2%) que en los hombres (24.0%), especialmente en los
niveles de educacion y quintiles de ingreso mas altos.

El informe destaca que se debe promover intervenciones de educacién integral en
sexualidad para garantizar el conocimiento comprensivo del VIH, especialmente en la
poblacién adolescente y joven, la cual presentan los porcentajes méas bajos de comprensiéon
(MSPAS/INE, 2017).

GRAFICA 13. PORCENTAJE DE MUJERES Y HOMBRES DE 15-49 ANOS CON CONOCIMIEN-
TO COMPRENSIVO SOBRE EL VIH, SEGUN CARACTERISTICAS GENERAL
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Ensmi 2014-2015

38 Conocimiento comprensivo significa que sabe que el uso consistente del condén durante las relaciones sexuales y
tener unasola pareja no infectada pueden reducir el riesgo de contraer VIH; sabe que una persona que parece sa-
ludable puede tener VIH; y rechaza las dos creencias erroneas mas comunes sobre la transmision o prevencion del
VIH.
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En sintesis, el panorama acerca de los conocimientos sobre VIH y formas de transmision
muestra un escenario desasalentador, pues aunque la prevalencia de VIH se concentra en
poblacién noindigena; lo cierto es que la prevencién en pueblos indigenas, poblacion sin edu-
cacion, con bajos ingresos y del area rural es sumamente baja y determina el riesgo de infec-
cion, asi como dificultad en la deteccién de este virus. La pobreza vy bajo desarrollo humano,
que afecta principalmente al drea rural y la poblacién indigena, se conciben como un caldo de
cultivo que permea entonces en el poco conocimiento para prevenir el VIH.

2.4.3.2 Conocimiento de la transmisién de la madre al hijo o hija

En Guatemala, la segunda causa de transmision de VIH es de madre a hijo(a) (TDMH).
«Diversos estudios muestran que la transmisiéon del VIH de la madre al nino se produce en
un 30% de los casos durante el embarazo y aproximadamente en un 65% durante el parto
debido a exposicion del recién nacido a sangre materna, secreciones cervicovaginales o
liquido amniodtico si no se realizan intervenciones para la prevencion. La lactancia materna
agrega un riesgo adicional de 14 a 17% mayor de probabilidad para que el nifo se infecte»
(MSPAS, 2013: 4).

La tabla 7 provee informacion acerca del conocimiento sobre prevencion de la trasmision
del VIH de madre a hijo en hombres y mujeres. En general, el porcentaje de mujeres con
conocimientos de esta clase es mayor; por ejemplo, el 43.0% de las mujeres sabe que
el VIH puede ser transmitido durante la lactancia y que el riesgo de transmision de la
madre a la hija o hijo puede ser reducido si la madre toma medicamentos especiales (ARV)
durante el embarazo, en comparacion con el 35.0% de los hombres.

TABLA 7. PORCENTAJE DE MUJERES Y HOMBRES DE 15-49 ANOS CON CONOCIMIENTOS
SOBRE PREVENCION DE LA TRANSMISION DEL VIH DE LA MADRE AL HIJO O HIJA (EN
PORCENTAJES)

EL VIH PUEDE SER TRANS-
MITIDO DURANTE LA

EL RIESGO DE TDMH PUE-
LACTANCIA Y EL RIESGO

EL VIH PUEDE SER DE SER REDUCIDO SI LA
o DE TDMH PUEDE SER
DESCRIPCION TRANSMITIDO DURAN- MADRE TOMA MEDICA-
REDUCIDO SI LA MADRE
TELA LACTANCIA MENTOS ESPECIALES DU-

TOMA MEDICAMENTOS

RANTE EL EMBARAZO
ESPECIALES DURANTE EL

EMBARAZO
Mujeres 75.4 47.6 43.1
Hombres 74.7 40.5 34.5

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Ensmi 2014-2015

2.4.3.3 Préacticas sexuales

EnlaEnsmi2014-2015 se sefalaque parael disenoy monitoreode programas de intervencion
que tengan como objetivo controlar |la propagacion de la epidemia de VIH es toral contar con
informacion acerca de las multiples parejas sexuales vy la practica del sexo protegido para
prevenir ITS.



Desde la perspectiva anterior, la Ensmi aborda preguntas sobre las parejas que hombres
y mujeres han tenido en su vida y en los 12 meses anteriores a la entrevista. Si bien un
porcentaje mayor de hombres (8.0) que de mujeres (0.6) indicd haber tenido dos o més
parejas sexuales en los 12 meses anteriores a la encuesta, un mayor porcentaje de hombres
(45.3) usd conddén durante la Ultima relacion sexual. Esta situacion puede reflejar la
posicion de subordinacion para la toma de decisiones personales en la que muchas mujeres
guatemaltecas viven; por ejemplo, el 63% de las mujeres adolescentes casadas entre 15 vy
19 anos en Guatemala reportan que necesitan el permiso de sus maridos para usar métodos
anticonceptivos (Guttmacher Institute, 2014). Por otro lado, la Ensmi 2008-2009, reporta
que el 81.6% de los hombres guatemaltecos indicé que su esposa o compafera requiere
pedir permiso para que pueda salir de su casa, 58.9% para utilizar metodos de planificacion
familiar y 67.0% para administrar el dinero de la casa

GRAFICA 14. MULTIPLES PAREJAS SEXUALES EN MUJERES Y HOMBRES DE 15-49 ANOS
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Ensmi 2014-2015

A ello puede agregarse que el nimero de hombres que pago por relaciones sexuales alguna
vez en lavidaequivale a 15 de cada 100 hombresy a 3 de cada 100 durante el Ultimo afo. De
estos, el 79.9% indicd que usd conddn en la Ultima relacion sexual pagada.

2.4.3.4 Cobertura de la prueba de VIH

«La realizacion de la prueba de VIH y entrega de resultados son el inicio de la atencién
de las personas diagnosticadas con este virus» (MSPAS/INE, 2017: 388). En esa via, el
porcentaje de personas que sabe dénde hacerse la prueba del VIH pasé del 65.6 en
2008-2009, al 73.3, en 2014-2015, con una evolucion mas favorable en las mujeres, que
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aumentaron el 8.7% vy sucedieron a los hombres en esa variable que estudia la cobertura
de la prueba del VIH.

A pesar de que 7 de cada 10 personas saben donde hacerse la prueba del VIH, el 64.4%
de mujeres y el 77.4% de hombres nunca se ha realizado la prueba. De quienes indicaron
haberlo hecho, el 32.6% de mujeres y el 21.4% de hombres expresaron que se realizaron
la prueba y obtuvieron el resultado; el resto (2.9% de hombres y 1.3% de mujeres) se
efectud la prueba pero no obtuvo el resultado. Lo anterior es clave, ya que la realizacion
de la prueba de VIH logra su objetivo de prevencion cuando se entrega el resultado y se
respeta la confidencialidad de las personas (MSPAS/INE, 2017).

GRAFICA 15. COBERTURA DE LA PRUEBA DEL VIH EN MUJERES Y HOMBRES DE 15 A 49 ANOS
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Ensmi 2014-2015

Elcasode mujeresyhombres que se realizaron la pruebaenlos Ultimos 12 meses y recibieron
los resultados es aun menor, pues representé el 8.0% en mujeres y el 7.9% en hombres, es
decir, solamente 8 de cada 100 mujeres y hombres.

La cobertura de la prueba del VIH muestra importantes divergencias de acuerdo con
su nivel de desagregacion por edad, etnia, nivel de educacién, nivel de ingresos vy area.
En el grupo de edad de 15 a 19 anos se percibe una menor cobertura en la prueba
de VIH (10.5% de mujeres y 3.6% de hombres se han realizado la prueba vy recibieron
los resultados), lo cual es manifestacion de la restriccion legal sobre la realizacion de la
prueba en menores de edad. *7

En los pueblos indigenas, con menor nivel de educacién, en el quintil mas bajo y en el area
rural la dinamica de menor cobertura en la prueba es una constante.

39 Deacuerdo con el articulo 23 de la Ley General para el Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH y del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA y de la Promocion, Proteccién y Defensa de los Derechos Humanos
ante el VIH-SIDA, las pruebas seroldgicas para el VIH que estan indicadas en menores de edad requieren que los
padres o representantes legales del menor permitan el procedimiento. Dichos padres o representantes deberan
estar informados y prestaran su consentimiento escrito para la realizacion de la extraccion sanguinea, salvo las ex-
cepciones previstas en la ley.
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A nivel geografico se aprecian las diferencias en la cobertura de la prueba de VIH. Los
departamentos con menor porcentaje de conocimiento sobre dénde hacerse la prueba son:
Quiché (49.7% en mujeres y 63.4% en hombres); Alta Verapaz (54.8% en mujeres y 52.5%
en hombres); Huehuetenango (54.9% en mujeres y 63.4% en hombres); Solold (57.9% en
mujeres y 58.8% en hombres) y Totonicapan (58.2% en mujeres y 62.7% en hombres). Al
mismo tiempo, las personas de esos departamentos muestran escasos avances en el objetivo
de la prevencion del VIH, ya que el porcentaje que se ha hecho la prueba y recibio resultados
esmagro: Quiché (15.7% en mujeresy 11.0% en hombres); Alta Verapaz (21.3% en mujeres y
10.7% en hombres): Huehuetenango (16.2% en mujeresy 11.0% en hombres); Solola (12.6%
en mujeresy 12.1% en hombres) y Totonicapan (15.3% en mujeres y 13.7% en hombres).

MAPA 1. COBERTURA DE LA PRUEBA DE VIH

Mujeres Hombres

[
Sabe donde hacerse | Se ha hecho la pruebay recibio el resultado Sabe donde hacerse Se ha hecho la prueba y recibio el resultado
49,70-58,20 o 12,60-19,62 52,50-63,40 e  10,70-14,72
58,21-75,90 ® 20,70-26,64 63,41-69,40 e 17,40-18,74
[ 75.91-79,70 ® 2390-3366 69,41-73,00 ® 18802276
I 79.71-84.,30 @ :.04068 [ 7317700 @® 2952678
B 54519070 | @ 42904770 I 77.1-82.30 @ 6.903080

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Ensmi 2014-2015

En cuanto a las acciones de prevencion de la trasmision del VIH de madre a hija(o), se tiene
que del total de mujeres de 15 a 49 afnos que dieron a luz en los dos afios que precedieron la
encuesta, el 33.4% refirio haber recibido consejeria sobre VIH durante la atenciéon prenatal,
mientras que el 26.7% recibid sus resultados y consejeria después de la prueba. Estas cifras
de cobertura alcanzan a un mayor porcentaje de mujeres de 25 a 29 anos y a mujeres no
indigenas. Enla situacién contraria se encuentran las mujeres indigenas. Asimismo, persiste la
dindmica de que menores niveles de escolaridad e ingresos conllevan a menores porcentajes
de cobertura de consejeria.
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GRAFICA 16. CONSEJERIA A MUJERES
CARACTERISTICAS GENERALES
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Ensmi 2014-2015

Otra intervencion relacionada con la prevencion de infecciones del tracto urinario y una
accion de prevencion adicional para VIH en hombres es la circuncision (MSPAS/INE,
2017). La encuesta refiere que, del total de hombres de 15 a 49 afos, un 2.9% refiere estar
circuncidado. Finalmente, se tiene el autoreporte de la presencia de infecciones de trasmision
sexual (ITS). Este constituye «Una alerta temprana para la prevencién del VIH, por lo que
reconocer los signos vy sintomas de las infecciones y acudir al médico para el respectivo
diagnostico y tratamiento, son las principales recomendaciones para mujeres y hombres con
una vida sexual activa» (MSPAS/INE, 2017: 398). En la gréfica 17 se puede observar que,
del total de mujeres y hombres de 15 a 49 anos, el 15.5% de mujeres y el 1.7% de hombres
declararon haber tenido alguna ITS, descarga genital/llaga o Ulcera en los uUltimos 12 meses.



GRAFICA 17. AUTOREPORTE DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) Y SUS
SINTOMAS
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Ensmi 2014-2015

De las mujeres y hombres de 15 a 49 afos que reportaron haber tenido una ITS o sintomas
asociados con esta clase de infeccidn en los Ultimos 12 meses, casi 3 de cada 10 no recibieron
ningun tipo de tratamiento. Un poco més de la mitad buscé ayuda médica.
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GRAFICA 18. PORCENTAJE DE MUJERES Y HOMBRES DE 15-49 ANOS QUE REPORTARON
HABER TENIDO UNA ITS O SINTOMAS ASOCIADOS CON ITS EN LOS ULTIMOS 12 MESES
QUE BUSCARON CONSEJERIA O TRATAMIENTO
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Fuente: Ensmi 2014-2015

2.5 ELVIH en Guatemala y la capacidad del sistema publico de salud
para la prestacion de servicios vinculados con la prevencion y
atencion del VIH

El MSPAS es responsable directo de las acciones en materia de salud, por lo que los datos
de esta institucion constituyen una fuente inigualable de informacion para comprender las
distintas problematicas asociadas con el tema. Los datos se centran en la organizacion, la
infraestructura, los recursos humanos y el financiamiento.

2.5.1 La organizacion

EI MSPAS se organiza de acuerdo con lo preceptuado en el Reglamento Orgdnico Interno de la
institucion, Acuerdo Gubernativo No. 115-99. Esto implica la division en dos grandes niveles:
el central y el ejecutor. “° El primero de ellos se integra por el Despacho Ministerial y tres
viceministerios: Administrativo Financiero, Técnico y de Atencion Primaria y Hospitales
(esta configuracion dio inicio en septiembre de 2017; en el afio previo solo existian tres
viceministerios: Administrativo Financiero, Técnico y de Panificacion y Politicas).

En la escala jerdrquica sigue un grupo de entes asesores y de apoyo (Consejo Nacional
de Salud, Consejo Técnico, Planificacion Estratégica, Sistema de Informacion Gerencial,
Asesoria Juridicay Programa de Accesibilidad de Medicamentos, entre otros).

Ademas, cuenta con cuatro direcciones generales:

1. Direcciéon General de Regulacion, Vigilanciay Control de la Salud (DGRVCS);

40 Informacién con base enla memoria de labores del MSPAS de 2016 y el sitio web institucional.



2. Direccién General del Sistema Integral de Atenciéon en Salud (DGSIAS);
3. Direcciéon General de Recursos Humanos en Salud (DGRH) vy
4. Gerencia General Administrativo Financiera (GGAF).

En estas direcciones generales se acreditan y regulan los servicios de salud del pais;
se genera informacion epidemioldgica para la toma de decisiones; se desarrollan los
programas de atencion de la salud, y se administran y coordinan los recursos humanos vy
financieros, asi como los servicios de atencion.

En cuanto al nivel ejecutor, cada departamento de la Republica cuenta con una direccién
de area de salud (DAS), con excepcién de Petén, Quiché y Guatemala, que tienen mas de
una DAS por poseer mayor poblaciéon y dispersion en sus territorios. Cada DAS se divide a
la vez en distritos municipales de salud (DMS) que, en su mavyoria, tienen correspondencia
con las municipalidades del pais.

La atencién se organiza por niveles:

1. El primer nivel corresponde a los puestos de salud, donde generalmente laboran una
auxiliar de enfermeria vy, ocasionalmente, un estudiante de Medicina en su ultimo afo
de carrera.

2. Elsegundo nivel estd conformado por centros de salud (CS) en sus distintas modalidades
(CAP, Caimi, CS tipo A, CS tipo B), donde laboran los médicos y médicas, enfermeras
profesionales, laboratoristas y otros profesionales de la salud.

3. Eltercer nivel corresponde a la red de hospitales.

La idea de esta organizacion es que en el primer nivel se desarrollen acciones preventivas
y se atiendan los problemas de salud simples que pueden ser cubiertos por la auxiliar de
enfermeria, pero cuando se necesita una evaluacién vy tratamiento médico, las personas
deben ser referidas, o acudir por sus propios medios, desde los servicios del primer nivel
hacia el segundo nivel. Cuando requieren hospitalizacion o alguna consulta especializada,
es preciso referir a las personas al tercer nivel.
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FIGURA 3. ORGANIGRAMA DEL MSPAS
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El sistema de referencia y respuesta aun es deficiente. No existe un sistema como tal que
registre, monitoree y supervise las referencias entre servicios; de hecho, los pacientes
reciben una nota de referencia que deben hacer llegar por sus propios medios al servicio
al que son remitidos (sin la seguridad de que seran atendidos). A continuacioén, se presenta
una tabla resumen con los datos mencionados:



TABLA 9. ESTRUCTURA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

(MSPAS)
:COMO ESTA i
NIVELES ¢CUAL ES SU RESPONSABILIDAD?
INTEGRADO?
Conducir el Ministerio, proveer las politicas y lineamientos
generales, fungir de intermediario entre la poblacién vy
Ministro (a) y las autoridades de los organismos Ejecutivo, Legislativo
viceministros (as) y Judicial.
Gestionar y obtener los recursos necesarios para la
atencion de la salud, y administrarlos al ser obtenidos.
Asesorar al Despacho Ministerial en la tarea y constituir
= Consejo de Salud un espacio de discusion interinstitucional sobre las
E politicas y decisiones del Ministerio.
(]
O
. Obtener, procesar y analizar la informacion necesaria
Sistema de - o ) ) )
) . para la toma de decisiones administrativas, financieras y
informacion . . .,
operativas en materia de atencién en salud.
Unidad de
Planificacion Planificar, evaluar y proveer asesoria.
Estratégica
Auditoria Interna Vigilar el buen uso de los recursos.
Asesorias Asesorar proyectos especificos del Despacho
especificas Ministerial.
Direcciéon General Administrar los recursos financieros del Ministerio, dirigir
Administrativo la asignacion presupuestaria y los procesos de rendiciéon
Financiera de cuentas y coordinar las adquisiciones.
Direccion General Administrar la planta de personal del Ministerio en
de Recursos términos de la planificacion, la asignacion de puestos, la
Humanos formaciony la capacitacion.
= Ejercer funciones de regulacion vy vigilancia de los
(] . .y .y .y .
O Direccion General programas de atencion a las personas; atencion al medio;

de Regulacién,
Vigilancia y Control
de la Salud

acreditacion y control de los establecimientos de salud;
regulacion y control de alimentos; regulacion y control de
medicamentos y productos afines; y dirigir el Laboratorio
Nacional de Salud.

Direccion General
del Sistema Integral
de Atencion en
Salud

Desarrollo de los servicios; coordinar el Departamento
de Epidemiologia; promover la educacion para la salud;
coordinar la red de servicios de salud (incluyendo los
hospitales, las areas de salud y los distritos municipales
de la salud).
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¢COMO ESTA

¢CUAL ES SU RESPONSABILIDAD?

Servicios con capacidades para realizar acciones
preventivas generales (vacunacion, educacion en salud,
cuidados prenatales, entre otros); con limitado margen de
atencién de enfermedades, pues generalmente cuentan
con un (una) auxiliar de enfermeria con equipo minimo
y medicamentos bdsicos, y que por lo general estdn
distribuidos en regiones rurales con una logica de uno
por cada 2,000 habitantes (en teoria).

Servicios de mayor capacidad para la resoluciéon de
problemas; cuentan con personal médico, de enfermeria
y, ocasionalmente, laboratorio clinico, nutricionista,
trabajadora social, técnicos de saneamiento ambiental.
Poseen mayor equipamiento y surtido de medicamentos.
Los CS atienden de lunes a viernes en horario de
8:00 a 17:00 horas. La variante CAP cuenta, ademas
de lo anterior, con capacidad para atender partos sin
complicaciones. Brindan servicios las 24 horas del dia los
365 dias del ano. La variante Caimi, ademas de lo anterior,
cuenta con capacidad de realizar operaciones ceséreas y
atender partos complicados.

NIVELES
INTEGRADO?
Primer nivel:
e Puestos de salud
S
3 e Centrosde
i convergencia

e Unidades mini-
mas de atencion

Segundo nivel

e Centros de salud
(CS)

e Centros de aten-
cion permanente
(CAP)

e Centros de aten-
cion maternae
infantil (Caimi)

% Tercer nivel
(@}
()
2

¢ Hospitales
distritales

« Hospitales
departamentales

e Hospitales
regionales

« Hospitales
de referencia
nacional

« Hospitales de
especialidades

Constituyen la red nacional de hospitales, todos con
capacidad de encamamiento y atencion médica.

Los hospitales distritales sirven a un distrito municipal
de salud; los departamentales, generalmente a un érea
de salud; los regionales, a una region especifica vy, los de
referencia nacional, situados en la ciudad de Guatemala,
sirven a todo el pais (San Juan de Dios y Roosevelt).
Los hospitales de especialidades atienden su disciplina
especifica y son de referencia para todo el pais (Hospital
de Salud Mental, Hospital de Dermatologia, Hospital
Nacional de Ortopedia, Hospital San Vicente, Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica).

Fuente: Icefi/Hivos, con base en pagina web del MSPAS, informe de labores 2016.

Todos estos establecimientos estan disefados en una red de servicios que tiene como
elemento integrador el llamado «sistema de referencia y contrareferencia». En la practica,
no fue posible localizar ningin documento que norme estas comunicaciones entre los
servicios. Se establecid que el mencionado sistema consiste en una «hoja de referencia» en
donde se consignan los datos de los pacientes remitidos a otro servicio, una breve historia
del problema, los resultados de laboratorio u otros examenes de gabinete realizados, v la
razén del traslado. Si se trata de una urgencia, el paciente es llevado en una ambulancia



(cuando la hay), pero lo mas frecuente es que sea el propio paciente el que asuma la
responsabilidad de desplazarse hacia el servicio de referencia y entregar la hoja a quien
supuestamente lo debe atender. Estas «hojas de referencia» en realidad no funcionan
como un traslado, sino le dejan al médico o personal de salud que las recibe la total
discrecionalidad de aceptar o no al paciente.

Esta situacién revela otra particularidad de la organizacion que se convierte en una brecha
a superar: el sistema de informacién. En la actualidad, el Sistema de Informacién Gerencial
en Salud (Sigsa) recolecta datos de produccion de servicios y estadisticas vitales. Lo
hace mediante formatos que, en su mayoria, se llenan manualmente en cada servicio vy
se «elevan» al nivel superior para su consolidacién y publicacion. Aun se carece de una
vinculacion efectiva de esta informacién con otra relativa a gastos, recursos humanos e
informacion epidemioldgica recolectada por el departamento del ramo, el cual se encarga
de la vigilancia de la salud-enfermedad vy los riesgos. Todo el sistema se basa en grandes
agregados de informacion (es decir, no existe informacion nominal) por lo que no es
posible incorporar al sistema de referencia los datos de la persona remitida. En cuanto a la
informacion sobre VIH, en 2005 se introdujo un sistema de monitoreo de antiretrovirales
en Guatemala (Mangua) en el cual se maneja de forma electrénica la ficha clinica de los
pacientes afectados por el VIH y se monitorea su tratamiento antiretroviral (TARV), sin
embargo, no se ha integrado al Sigsa, por lo que constituye una brecha a reducir.

Otro problema se relaciona con las prioridades de atencion de la salud que se han
desarrollado en los ultimos 25 afos: focalizar la atencion en la poblacion materna e infantil
y en problemas de salud reproductiva y en las enfermedades inmuno prevenibles.

Esta focalizacion permed el modelo de atencidon y se refleja en la organizacion de la
atencién. Si una persona de este grupo focalizado busca atencién en el primer nivel,
seguramente encontrard algun tipo de respuesta y, probablemente, si lo amerita, puede
ser referida al segundo vy tercer nivel de atencion; por el contrario, si una persona fuera
de este grupo prioritario, por ejemplo un hombre adulto, o un adulto mayor, o incluso,
una mujer en edad fértil con problemas no reproductivos, acude a un puesto de salud
con alglin tipo de enfermedad crénica (supongamos VIH), dificilmente en el primer nivel
serd reconocido su problema; es probable que el personal del segundo nivel no tenga
las competencias para diagnosticarlo vy tratarlo vy, por consiguiente, el Unico camino
posible para esta persona es intentar llegar a la consulta externa de cualquier hospital
con la esperanza de ser admitido como paciente. Si en el mejor de los casos lo logra, al ser
atendido recibird una serie de instrucciones e indicaciones para su seguimiento y sera enviado
de nuevo a su comunidad, donde los servicios no cuentan con las competencias para la tarea.

En el tercer nivel funcionan las unidades de atencidn integral de personas con VIH. Estas
iniciaron en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios.

Como se ve, se hace necesaria una reestructuracion del modelo de atencién de las
enfermedades vy su seguimiento. Esto posiblemente implicaria refuncionalizar los CAP vy
Caimi e incrementar las capacidades del personal médico en esos servicios; o bien, crear
un nuevo nivel de manejo ambulatorio de casos en relacion con los hospitales locales con
los cuales se deberia trabajar de forma coordinada.

Laadministracion del MSPAS que recién fue sustituidainicié unareestructuradel primer nivel
de atencion implementando el Modelo Incluyente de Salud (MIS), el cual reforma la atencion
del primer nivel mediante una nueva vision territorial, ampliando la atencién mediante la
horizontalizacion de los veintidds programas del MSPAS en solamente tres: los programas
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individual, familiar y comunitario. Ademas, declara que la base filosoficay politica del modelo
es el derecho a la salud y desarrolla cuatro perspectivas fundamentales, que incluyen el ya
mencionado derecho a la salud, el género, la interculturalidad y el respeto a la naturaleza.

FIGURA 4. MODELO INCLUYENTE DE SALUD (MIS)

Programa
Comunitario de Salud Perspectivas:
(PCOS)

Proceso de Derecho a la salud
gestiony Programa )
vigilancia Familiar de Salud Interculturalidad

epidemioldgica (PFAS) Género
sociocultural Programa Ambiente: madre
Individual de Salud naturaleza
(PIAS)

Sistema de Informacion

EIMIS se haprobadoy desarrollado durante mas de 15 afos y ha demostrado su efectividad en
mejorar las condiciones de salud de la poblacion donde se ha usado. En los territorios donde se
implementd se observé una reduccion sustantiva de la mortalidad materna, mortalidad infantil,
y un aumento de la cobertura de diversas intervenciones y produccién de servicios. #1,%?Su
implementacion, sin duda, significa un avance importante; no obstante, se hacen mas visibles
las deficiencias en el segundo nivel, en especial porque el MIS desarrolla acciones preventivas
y ha generado pocas capacidades de atencion de enfermedades, ya que para esto se requiere
el funcionamiento de la red completa. En entrevistas con funcionarios de alto nivel del MSPAS,
de la administracién anterior, se reveld que funciond un equipo dedicado a tiempo completo
al rediseno de la red de servicios, con énfasis en la definicién de la estructura y funciones
del segundo nivel. Al ser sustituida la administracion del MSPAS por un nuevo equipo, todo
lo actuado para la implementacion del MIS, se derogd mediante el Acuerdo Ministerial niimero
152-2017 donde, ademas de suprimir las acciones de implementacion del MIS, se inicia un
proceso cuyo objetivo es el disefio de un “nuevo modelo” de atencion (sin argumentar en los
considerandos las razones técnicas de la derogacion). Junto con esto, se crean dos nuevas
direcciones generales: la de gestion y la de hospitales.

Cuandolas acciones preventivas han falladoy las personas enfrentan algiin tipo de enfermedad,
en el caso particular del diagndstico de VIH, se convierten en la razon de ser de los servicios
de atencion, de acuerdo con el esquema presentado. Esto corresponde de forma directa al
segundoy tercer nivel y, en menor grado, al primer nivel.

41 Véase en: Meredith P. Fort a, David Grembowski a, Patrick Heagerty b, Stephen S. Limc, Mary Anne Mercer,
|Evaluation of a demonstration primary health care project in rural Guatemala: the influence of predisposing,
enabling and need factors on immunization coverage, equitable use of health care services and application of treat-
ment guidelines, International Health 4 (2012) 220-228.

42 Véase en: Fort MP, Grembowski DE, Verdugo JC, Morales LC, Arriaga CA, Mercer MA, Lim SS. Implementation
and progress of an inclusive primary health care model in Guatemala: coverage, quality, and utilization. Rev Panam
Salud Publica. 2011;30(3):217-24.



De acuerdo con la Encovi 2014, el 12.0% de los entrevistados manifestd haber padecido alguna
enfermedad en el mes anterior a la entrevista. Esto significa que si la poblacion del pais es de
17 millones, cada mes mas de un millon de guatemaltecos y guatemaltecas se encuentranenla
situacion de necesitar servicios de atencién médica. Por supuesto, muchas de estas personas
no buscan una consulta por diversas razones.

La principal razon para no acudir a consulta es por considerar que el caso es muy leve como para
buscar atencion; segun las Encovi, para el afio 2006 esta razon fue invocada por el 47.7% de los
entrevistados, mientras que en 2014 la cifra descendio al 43.6%.

La segunda razon fue el no tener dinero para cubrir los gastos relativos a la atencion. En 2006
esta razon fue reportada por el 33.0%, mientras que en 2014 ascendié al 36.2%. Esto puede
estar relacionado con los datos del incremento vy profundizacién de la pobreza mostrados
anteriormente. Las otras razones reportadas han mantenido una proporcion menor al 6.0% en
ambos periodos. Estos datos pueden observarse en la grafica 19.

GRAFICA 19. RAZONES PARA NO CONSULTAR AL ESTAR ENFERMOS
SEGUN LAS ENCOVI DE 2006 Y 2014
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en informacién de las Encovi de 2006 y 2014

Ante estanecesidad de atencion, ;a dénde han acudido las personas para buscar atencién? De
acuerdo conlas Encovide 2006y 2014, el servicio méas frecuentemente empleado es laclinica
privada; sin embargo, en este caso se nota un importante descenso: en 2006 el 40.0% de la
poblacién utilizo esta clase de servicio, mientras que en 2014 la cifra descendio al 22.3%. Al
parecer la utilizacion del centro o puesto de salud no se modificé en el periodo, al igual que los
servicios del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) vy las farmaciasparticulares.
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Donde se nota una diferencia —ademas del ya mencionado cambio relativo al uso de clinicas
privadas— es en la utilizacion de los hospitales publicos, practica que se incrementd del 11.8%,
en 2006, al 18.3%, en 2014; asimismo, el acudir a los centros comunitarios se incremento del
2.6%,en 2006, al 5.4%, en 2014. La utilizaciéon de otros servicios (presumiblemente terapeutas
locales o medicina alternativa, por ejemplo) se incrementé del 1.5%, en 2006, al 12.5%, en 2014.

La informacién anterior corrobora el hecho de que existe un gran nimero de guatemaltecos
y guatemaltecas que ademds de los servicios preventivos necesitan servicios curativos y de
seguimiento de enfermedades. También es un hecho que, por diversas causas —entre ellas
el aumento vy la profundizacién de la pobreza—, las personas tienden a acudir con mayor
frecuencia a los servicios publicos, particularmente hospitales y atencién alternativa. Esta
situacion sin duda genera mayores presiones hacia los servicios y mayor utilizacion de
recursos diagnosticos y terapéuticos, lo que incide de forma directa en el abastecimiento de
medicamentos y en la contratacion de recursos humanos.

2.5.2 Lainfraestructura

;Cuantos puestos, centros de salud y hospitales tiene Guatemala? En la tabla 10 se muestran
los datos oficiales para 2016.

TABLA 10. NUMERO Y TIPO DE SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

NIVEL TIPO DE SERVICIO NUMERO PORCENTAIJE
Primero Puestos de salud 1,167 74.3
Centro de salud tipo A 53 3.4
Centro de salud tipo B 277 17.6
Centro de atencion permanente 3 0.2
Segundo
Centro de recuperacion nutricional 1 0.1
Centro de atencién materna 5 0.3
Centro de urgencias médicas 7 0.4
Hospitales 44 2.8
Tercero
Unidades de atencién integral para VIH 15* 0.8

Fuente: Memoria de labores MSPAS 2016
Existen quince unidades de atencion integral adscritas a hospitales nacionales, y tres en otras instituciones: IGSS, sani-
dad militar y Hospicio San José.
La tabla 10 utiliza las categorias oficiales de los servicios; sin embargo, en la practica muchos
—si no es que todos— los centros de salud tipo A son en realidad CAP, al igual que muchos
centros de salud tipo B. Esta situacién revela un problema que necesita ser atendido: el
reglamento interno del MSPAS, que es el origen de este ordenamiento, necesita ser revisadoy
actualizado dadas las condiciones actuales. Este ordenamiento erréoneo, o mas bien desfasado
de la situacién actual, genera problemas de planificacion y distribucion del presupuesto. Su
revision se ha tornado urgente.



GRAFICA 20. DISTRIBUCION DE LOS SERVICIOS DE PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION POR DEPARTAMENTO (2017)
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La grafica 20 es muy ilustrativa, no solo del tipo de servicios con los que cuenta cada
departamento, sino del problema de desfase existente con lo que preceptua el Reglamento
Organico Interno. Al parecer, los puestos de salud parecen ser los servicios mas abundantes
y presentes en cada departamento; no obstante, también se cuenta con un importante
numero de «centros comunitarios» (con el caso de Alta Verapaz como el mas notorio, pues
en él estos centros superan el 20.0% de los servicios). Los centros comunitarios son el
resabio del Programa de Extensién de Cobertura (PEC), en el cual la atencién se brindaba
en establecimientos que, en su mayoria, no eran construcciones formales pues se adaptaban
espacios, se atendia en viviendas, o se destinaban aulas en escuelas o centros comunitarios
de otro tipo para brindar atencién. A pesar de la finalizacion del PEC, como se ve en la gréafica
20, estos lugares atin son considerados servicios de salud, por lo que es urgente una revisién
y actualizacion de estos servicios para fines presupuestarios y de planificacion.

En cuanto a la red de hospitales, los 44, con sus diferentes categorias, aportaban en 2014
la cantidad de 7,183 camas, es decir 0.44 camas por mil habitantes (cuando el estdndar
internacional es una cama por mil habitantes). El 47.0% de estas camas se ubica en dos
departamentos: Guatemala y Sacatepéquez; el resto de departamentos cuenta, cada uno,
con el 3.0%, en promedio, de las camas disponibles (MSPAS, 2016). Los datos muestran que
la brecha de infraestructura en todos los niveles es amplia y su cierre se torna impostergable
como un prerrequisito para cualquier esfuerzo por mejorar la salud de la poblacién vy lograr
las metas planteadas para disminuir sustancialmente la epidemia de VIH.

2.5.3 Unidades de atencion integral (UAI)
Ademaés de la revision de la clasificaciéon de los servicios, lo mas importante es la definicion

de las funciones de cada uno de ellos en el continuo de atencién, es decir, dar respuesta a en
dénde se atiende qué y cdmo cada servicio se comunica con los otros integrantes de la red.

61



62

Elsistema de servicios de salud en Guatemala cuenta con unidades de atencion integral (UAI)
para los pacientes con VIH. En la actualidad existen diecinueve clinicas que, en su mayoria,
estdn adscritas a un hospital nacional. Estas clinicas iniciaron en el Hospital Roosevelt
y el Hospital General San Juan de Dios, vy luego se han ido expandiendo a otros centros
hospitalarios. También se cuenta con una clinica en el IGSS, una en Sanidad Militar y una
en el Hospicio San José. Estos servicios le brindan atencion a 14,639 personas con VIH
distribuidos en la forma siguiente:

TABLA 11. NUMERO Y UBICACION DE LAS UAI Y NUMERO DE PERSONAS CON VIH RETE-
NIDOS/ATENDIDOS (2015)

NUMERO DE
NO. UBICACION PACIENTES
ATENDIDOS

1 Hospital Roosevelt, clinica de enfermedades infecciosas 4,398
2 Hospital General San Juan de Dios, clinica familiar Luis Angel Garcia 2,692
3 Hospital Nacional de Antigua Guatemala 241
4 Hospital Nacional de Zacapa 447
5 Hospital Nacional de Escuintla 517
6 Hospital Nacional de Coban 177
7 Hospital Nacional de Puerto Barrios (amistad Japon) 766
8 Hospital Infantil de Puerto Barrios (Elisa Molina) 70
9 Hospital Rodolfo Robles Quetzaltenango 719
10 Hospital Regional de Quetzaltenango 517
11 Hospital Nacional de Coatepeque 1,847
12 Hospital Nacional de Malacatan, San Marcos 486
13 Hospital Nacional de Huehuetenango 137
14 Hospital Nacional de Retalhuleu 197
15 Hospital Nacional de San Benito Petén 546
16 Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa 328
17 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, ciudad de Guatemala ND
18 Sanidad Militar, Ciudad de Guatemala 54

19 Hospicio San José, Sacatepéquez 500




De acuerdo con los lineamientos de OPS/OMS, la atencion integral debe incluir las siguien-
tes grandes actividades (OPS et al., 2001):

1. Manejo clinico (diagndéstico precoz y acertado, lo cual incluye pruebas, tratamiento
racional y seguimiento)

2. Cuidados generales (promocion de practicas de higiene y nutricion adecuadas, cuidados
paliativos, atencion domiciliaria y educacion a los proveedores de atencion en el hogary a
la familia, promocion de las medidas de precaucién universal)

3. Consejo y apoyo emocional (apoyo psicosocial y espiritual, en especial disminucion
del estrés y la ansiedad; planificacion de la reduccion del riesgo vy generar la capacidad
de sobrellevar la enfermedad, de aceptar el estado seroldgico en cuanto al VIH vy
comunicacion de esto a otras personas; vivir siendo VIH positivo y planificaciéon para el
futuro de la familia)

4. Apovyo social (informacién, provisiéon de apoyo por otros miembros de la comunidad,
servicios de beneficencia, apoyo espiritual y asesoramiento legal)

Para lograr esta atencion integral se debe considerar un continuo de atencién a través
de todos los servicios y niveles del sistema, es decir, se necesitan acciones de promocion,
prevenciony curacion en el primero, segundo vy tercer niveles de atencion.

Esimportante sefalar que las UAl responden de forma integral a las necesidades de salud de
las personas con VIH, y no solamente funcionan como un centro de provision de tratamiento
antirretroviral. Por el contrario, en estos espacios existen otros servicios para lograr la
integralidad que se define mas arriba.

Sin embargo, de acuerdo con los datos presentados, la Atencion Integral se basa en cuidados
en su mayoria de tipo hospitalario. Es previsible que ante situaciones cotidianas relativas
al tratamiento, actos de discriminacion y estigmatizacion, relaciones familiares, de trabajo,
académicas vy sociales, los servicios estan distantes pues dependen de consultas en las
UAI. Esto pone de relieve la necesidad de ampliar los servicios integrales hacia espacios
comunitarios.

En cuanto al desempefio de las acciones de cascada emprendidas en estas UAI, la evidencia
muestra que de los 14,462 personas ligadas a tratamiento en estas unidades, 13,728 reciben
TARV, y de estos el 89.95% reciben medicamentos de primera linea, el 8.64% de segunda
lineay el 0.59% de tercera linea (PNS, 2015).

La efectividad del tratamiento tiene varias dimensiones; en primer lugar se ha demostrado
que en 2015, luego de 12 meses de tratamiento, el 82% de los pacientes estaba activo. En
segundo lugar, la reduccion de la Carga Viral a menos de 1000 copias se logro en el 82% de
los hombres, el 79% de las mujeres y en poblaciones especificas las cifras son similares; en los
HSH se mantuvo en 83.2% con menos de 1000 copias, mientras que en las Trans, y los ninos
la cifra ascendio a 90%.

Respecto a los costos de las UAI, hay que considerar tres categorias de gastos directos: el
personal, los medicamentos (TARV antibidticos para infecciones oportunistas, otros) y los
laboratorios.
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De acuerdo alos estandares internacionales® el personal con el que debe contar una Unidad
de Atencidn Integral es el que se detalla a continuacion:

TABLA 12. ESTRUCTURA
ATENCION INTEGRAL

BASICA DE

PERSONAL DE UNA UNIDAD DE

PERSONAL DE PLANTA BASICO DE
LA UAI (para atender de 10 a 20
pacientes por dia)

PERSONAL DE APOYO DEL HOSPITAL
(no perteneciente a la UAI, pero adscrito a
ella de forma rotativa)

Médico internista
Médico pediatra

(1) Médico coordinador de la UAI /

Médico ginecobstetra
médico de consulta

Quimico bidlogo
(2) Enfermera profesional / auxiliar

de enfermeria Quimico farmacéutico

(3) Orientadora / orientador Auxiliar de laboratorio

(4) Educadora / educador Nutricionista

(5) Auxiliar de farmacia Oftalmologo

(6) Digitador Psicologo(a)
Trabajador(a) social

Epidemidlogo

En cuanto a los medicamentos, se debe contar con suministros de TARV de primera,
segunday tercera linea. La proporcion debe ser coherente con la realidad local; en el caso
de Guatemala, de acuerdo a lo que ocurre en las UAI, el 90% de medicamentos para la TARV
corresponde alos de primera linea, el 9% alos de segunday el 1% a los de tercera. En cuanto
a otros medicamentos, como antibidticos para tratamiento de infecciones oportunistas, no
se cuenta con el dato.

El laboratorio debe contar con capacidades para pruebas rutinarias, inmunoldgicas y
microbioldgicas.

En cuanto al nimero de casos esperados, de acuerdo a la publicacion UNAIDS Data Book
2017, la tasa de incidencia de VIH en Guatemala, para ese ano es de 0.18 por cada 1000
habitantes, con intervalos de confianza entre 0.09 y 0.32** lo que equivale a 2,880 casos
nuevos por ano (entre 540y 5,120). Un dato relevante es que en Guatemala, aun con el uso
incrementado de TARV, se ha visto un incremento de las muertes relacionadas con VIH para
el ano 2016, pues se incrementd de menos de 1000 en 2005 a 1600 en 2016. Si a esto se
suma que, de acuerdo aesta misma publicacién, de todas las personas infectadas solamente el
65% conocen que estan afectadas, 38% estan en tratamientoy 25% han logrado la supresion
viral, probablemente alin quedan unos anos con la tendencia ascendente de la mortalidad.

43 Vease en: Informe Ejecutivo: “Caracterizacion y Desempefio de las Unidades de Atencion Integral a personas con
VIH en Guatemala”.

44 Véase en: UNAIDS Data Book 2017.



2.5.4 Los recursos humanos

Uno de los indicadores internacionales para medir la suficiencia de recursos humanos en
salud es la densidad de profesionales con respecto a la poblacion que debe ser atendida.
El estandar senala que se necesitan 25 médicos, enfermeras profesionales y parteras
por cada 10,000 habitantes. En el caso de Guatemala, en la tercera medicion de metas
regionales de recursos humanos en salud (MSPAS, 2016a) se establecid que para 2015 la
densidad era de 15 profesionales de la salud por cada 10,000.

Otro indicador de distribucion de recursos humanos en salud establece que el 40.0% o
més de la fuerza laboral debe estar dedicada a la atencion primaria en zonas de mayor
postergacion; sin embargo, en Guatemala el porcentaje en 2015 era del 15.0%.

En cuanto a la integracion de los equipos de salud, se ha estipulado que debe haber una
enfermera profesional por cada médico; en Guatemala para el afno 2015, la relacion era
de 1.52 enfermeras por cada médico.

Respecto a las competencias, lo indicado es que el 70.0% de los trabajadores de la salud
ubicados en servicios vinculados con la atencién primaria cuente con competencias de
salud publica e interculturalidad. En Guatemala, para 2015, la medicién establecid que
solamente el 5.0% reunia estas caracteristicas.

En cuanto a la necesidad de que al menos el 30.0% del personal sanitario sea reclutado
en sus propias comunidades, la medicion evidencid que, en Guatemala, para 2015, esta
no era una consideracion en los procesos de reclutamiento.

Una de las conclusiones de esta medicion efectuada en 2015 sefala que el 52.0% de los
trabajadores de la salud se consideraba empleado en situacion de precariedad laboral, es
decir sin prestaciones laborales ni proteccion. La precariedad laboral inicié en el sector
salud en la década de los 90 como parte de las medidas de ajuste estructural promovidas
por el Consenso de Washington vy financiadas por el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) y el Banco Mundial (BM). Esto resultd en que una parte importante de los trabajadores
del MSPAS no cuentan con un contrato que les permita alguna estabilidad laboral.
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GRAFICA 21. TIPO Y PROPORCION DE LOS CONTRATOS LABORALES DEL MSPAS (2016)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Memoria de labores MSPAS 2016

Como se observaen la grafica 21, los tipos de contrato > mas numerosos corresponden a los
renglones presupuestarios de personal permanente (011), retribuciones por servicios (036)
y servicios medico-sanitarios (182). El primero es el contrato permanente y los dos siguientes
son contratos temporales, con o sin prestaciones laborales (Minfin, 2004).

El hecho de no contar con prestaciones laborales ni con un contrato permanente genera
problemas en el personal de salud: falta de certeza sobre su contratacion, por lo que no
es posible hacer planes de desarrollo personal o familiar (educacion, compra o mejora de
vivienda, por ejemplo), lo cual genera descontento, desmoralizacién de la fuerza laboral,
alta rotacién y atenta contra la eficiencia y efectividad. Sin duda, la regularizacion de los
trabajadores en situacion de precariedad es una necesidad dentro del MSPAS. En la grafica
22 se examina la distribucion de los recursos humanos del MSPAS en el territorio nacional.

De acuerdo con la gréfica 22, en todos los departamentos el personal mas numeroso son
las v los auxiliares de enfermeria (AE). Areas de salud como Petén suroccidente muestran
que su personal estd casi enteramente conformado por AE y enfermeras. EI nimero de
enfermeras(os), técnicos en salud rural (TSR), médicos, estudiantes de medicina en su
Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) e inspectores de saneamiento ambiental (ISA)
tiene proporciones variables en las distintas dreas de salud. Llama la atencion que después
de las AE, el personal mas numeroso sea el consignado en la categoria de «otros»; este es
personal administrativo y de apoyo (nutricionistas, educadores, pilotos, entre otros). Algunas
dreas de salud, como la de Escuintla, tienen una proporcion similar de personal asistencial,
administrativo y de apoyo.

45 De acuerdo a la clasificacion: un trabajador con contrato en el renglén 011 tiene relacién de dependenciay pres-
taciones; los 021,022,031 tienen contratos con prestaciones pero necesitan ser renovados periddicamente; los
contratos 029 no generan relacion de dependencia y no tienen prestaciones; otras modalidades como el 189,122y
400 no solo no generan relacion de dependencia sino utilizan la figura de compra o contrato administrativo.



GRAFICA 22. TIPO DE PERSONAL DEL MSPAS POR AREA DE SALUD
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Casos similares ocurren en Retalhuleu, Solold, Santa Rosa, Jutiapa, Izabal e Ixcan. Sin duda, se
hace necesariauna revision de funcionesy ubicacion de puestos, eliminando las redundancias
y buscando la eficiencia y eficacia.

La idea de transferir las acciones realizadas en las UAI hacia las clinicas ambulatorias del
segundo nivel obedece a que estas obviamente necesitan recursos humanos capacitados en
estas tareas. Esto agrega un nivel de complejidad mayor a la atenciéon integral y a la busqueda
del uso eficiente de los recursos.

2.5.5 Analisis del disefio y financiamiento del sector salud (2007-2015)

El financiamiento total de la salud estd integrado por fondos publicos y privados. En 2015,
el financiamiento total de la salud alcanzé los Q28,04 3.0 millones, equivalentes al 5.7% del
PIB. Conrelacion a 2014, lo anterior representd una caida en términos nominales de Q764.0
millones (unatasa de variacién de -2.7%) y, en términos macroeconémicos, del 0.60% del PIB.
La reduccion del financiamiento se explica en gran magnitud por la crisis politica de 2015 #¢
que afectd al sector publico y que concluyd en una baja ejecucion presupuestaria, luego de
los escandalos de corrupcion.

En cuanto a la composicion del financiamiento de la salud, en promedio, durante el periodo
comprendido entre 2007 y 2015, el 4.2% del PIB (64.8%) correspondio a fondos publicos
y el 2.3% (35.2%) a financiamiento privado. La baja oferta en los servicios publicos supone
importantes divergencias en el acceso al derecho a la salud, ya que una proporcion tan alta de
financiamiento orientado principalmente al gasto de bolsillo ocasiona en los hogares una alta
carga economica, lo que afecta con mayor fuerza a la poblacién en condiciones de pobrezay
vulnerabilidad. El gasto de bolsillo representé el 3.5% del PIB, en promedio.

46 En 2015, investigaciones del Ministerio Publico (MP) y la Comisién Internacional contra la Impunidad en
Guatemala (Cicig) develaron la existencia de varias redes de corrupcion enquistadas en el Estado, ante lo cual se
desataron manifestaciones ciudadanas, paros laborales, renuncias y despidos en todo el gabinete del Ejecutivo.
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GRAFICA 23. FINANCIAMIENTO DE LA SALUD (2007-2015)
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Elfinanciamiento de lasalud que proviene de fondos publicos se destinaal MSPAS, el IGSSy el
gasto que realiza el resto de instituciones publicas y municipalidades, tales como el Ministerio
de la Defensa Nacional (Mindef) y el Ministerio de Gobernacion (Mingob). El MSPAS —ente
regulador de la salud en Guatemala que ademas debe proveer acceso universal a este bien
publico— mostrd un comportamiento estatico en su presupuesto, en torno al 1.0% del
PIB. Esta situacién restringe la transformacion del sistema de salud publica v la ejecucion
sostenible de los programas a largo plazo. Por su parte, el IGSS, el otro importante actor
que se encarga de proveer atencion a los afiliados y sus beneficiarios, experimentd la misma
tendencia que el MSPAS, situdndose en alrededor del 1.0% del PIB. Es importante apuntar
gue mientras la cobertura del MSPAS es universal «tedricamente», pues debe ser para toda
la poblaciodn, la del IGSS solamente cubre a los trabajadores y sus familias.

GRAFICA 24. FINANCIAMIENTO PUBLICO DESTINADO A LA SALUD (COMO PORCENTAJE
DEL PIB)

. MSPAS . Resto de gobierno y municipalidades . IGSS

2007 2008 2009 2010 201 20132 2013 2014 2015
Fuente: Icefi/Hivos, con base en MSPAS/UPE (2016)

En un contexto en el que el gasto en salud significa tomar recursos destinados a cubrir otras
necesidades, como alimentacion, vivienda, transporte, este puede convertirse facilmente
en un gasto catastréfico para el hogar vy acelerar o profundizar el empobrecimiento,
particularmente en los hogares donde uno de sus miembros padece enfermedades
cronicas como el VIH, cancer, diabetes, hipertension arterial, enfermedad coronaria y otros
padecimientos que requieren medicamentos y controles durante toda la vida.

La ausenciade servicios —o las barreras de acceso— genera gastos de bolsillo y no contribuye
a mejorar las condiciones de salud de la poblacién; por ello los servicios de salud accesibles,
integralesy oportunos pueden convertirse en lamas eficiente politica social de los Gobiernos.
Otramanerade analizar el financiamiento es mediante el examen del presupuesto del MSPAS.
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GRAFICA 25. PRESUPUESTO DEL MSPAS (2007-2017)
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Fuente: Icefi, con base en informacion proveniente del Sistema Nacional de Contabilidad Integrada (Sicoin),
Ministerio de Finanzas Publicas (Minfin)

Como se observa en la gréafica 25, el presupuesto del MSPAS se ha mantenido en una
proporcion entre el 0.91 vy el 1.23% como porcentaje del PIB, y aun cuando el monto se ha
incrementadode Q2,548 millones, en 2007,a Q6,897 millones,en 2017, larealidad es que no
ha crecido al ritmo que aumenta la poblacion, o en la medida en que el perfil epidemiolégico
se vuelve mas complejo, o que los costos se elevany la inflacion se incrementa.

Sumada a la escasez de recursos economicos, la distribucion refleja las prioridades del
MSPAS. La mayoria de los recursos (un 42.0%) se asigna a los hospitales vy, de acuerdo con
los datos oficiales, mas del 40.0% de las camas hospitalarias se ubica en los departamentos
de Guatemala y Sacatepéquez. Esto revela que puede existir una distribucion perversa, que
no solo deja sin recursos a otros hospitales, sino lo que es mas grave, a las areas de salud que
requieren mas apoyo para atender a importantes segmentos de la poblacién que ya padecen
problemas crénicos. Esto no quiere decir que solamente se necesite redistribuir; mas bien se
necesita, ademas, aumentar el presupuesto y hacer mas eficiente el gasto.



GRAFICA 26. DESTINO DEL GASTO PROMEDIO DEL PRESUPUESTO (2007-2017, EN
PORCENTAIJES)
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2.6 Mecanismos publicos actuales para la prevencion y atencion del
VIH y analisis del abordaje de la prevencion y atencion integral

Amanerade marco conceptual de las intervenciones, se utilizaen este diagnostico el esquema
propuesto en los afos cincuenta por Clark (1954), el cual ha servido desde esa época para
ordenar las intervenciones destinadas a controlar los problemas transmisibles: la historia
natural de la enfermedad.

Seglin este esquema, las enfermedades transmisibles (como el VIH), si no se interviene,
cursantres periodos. El prepatogénico ocurre antes de lainfecciony en él concurren el agente
productor de la enfermedad, el hospedero que alojara dicho agente y el ambiente correcto
que los pone en contacto y permite su interaccion. Una vez la infecciéon se ha producido,
existe un perfodo en el que la enfermedad aun no es aparente, hasta atravesar el llamado
horizonte clinico que es cuando aparecen los signos y sintomas; en la evolucién natural de
las enfermedades pueden ocurrir distintos resultados: la curacion, el aparecimiento de
complicaciones, la cronicidad del problema, la discapacidad o la muerte.

Las acciones para evitar que el agente infecte al hospedero se denominan acciones de
prevencion primaria. Una vez se ha producido la infeccion, las acciones son de prevencion
secundaria, cuyo objetivo es evitar la muerte, las complicaciones, la discapacidad vy la
cronicidad. Durante el perfodo de resultados se llevan a cabo acciones de prevencion terciaria
que aseguran el seguimiento de los casos.

Durante el periodo prepatogénico, las acciones de prevencion primaria utilizan tres
estrategias: destruir al agente productor del problema, aumentar las defensas del hospedero
o hacerlo inmune al agente, o alterar el ambiente que permite que interaccionen el agente
y el hospedero. Durante el periodo patogénico las estrategias de prevencion secundaria
consisten en la deteccion temprana de casos mediante pruebas de tamizaje en la poblacién
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susceptible, asi como en el tratamiento adecuado de los casos detectados durante el periodo
de resultados; la estrategia esencial es el seguimiento de los casos para manejar la cronicidad,
discapacidad y complicaciones.

FIGURA 5. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Periodo de resultados

Periodo Pre patogénico Periodo patogénico
Agente i0
< Enfermedad  discernible Curacion
con sintomas y signos Cronicidad
Horizonte clinico Complicaciones
Estado asintomdtico Discapacidad
Hospedero Medio
ambiente Muerte

Fuente: Laevell & Clark (1954)

Enelcasodel VIH, las acciones de prevencién primaria no tienen aplicacion en la destruccion
del agente productor pues su difusion es tan ampliay existen tantos casos no detectados que
resulta imposible conocer en un momento determinado la ubicacion y situacion del agente
productor. En cuanto a las acciones de disminucién de la susceptibilidad del hospedero, aun
cuandosehanidentificadopoblacionesderiesgo, nose hadesarrolladolavacunaqueinmunice
contra el VIH. La estrategia restante en la prevencién primaria del VIH es la alteracion del
ambiente que permita la interaccion del agente con el hospedero; en este sentido, el uso de
condoény lubricante en todas las relaciones sexuales, la PrEP (terapia preexposicion al VIH) y
la circuncision masculina han demostrado su utilidad en la disminucion del riesgo de adquirir
la infeccion. Otras intervenciones en este sentido son una educacién sexual y reproductiva
que enfatice lanecesidad de relaciones sexuales protegidas, asi como la promocion del uso de
conddn en la poblacion general, pero, sobre todo, en poblaciones clave: mujeres y hombres
heterosexuales con una pareja que vive con VIH, hombres que tienen sexo con hombres,
mujeres transgénero, trabajadoras del sexo y usuarios de drogas que comparten agujas
hipodérmicas (casos poco registrados en Guatemala ).’

Cuando la infeccion se ha producido, las acciones de prevencion secundaria tienen dos
enfoques: la deteccidn temprana de casos mediante la realizacién de la prueba diagndstica
y el tratamiento con terapia antiretroviral (TARV) en el 100.0% de los casos detectados.
Una vez se ha iniciado el tratamiento, las acciones de prevencién terciaria se establecen
para asegurar un adecuado seguimiento de los casos, manejo de complicaciones y evitar la
muerte. En la tabla 13 se presenta un resumen de lo hasta aqui expuesto con respecto a las
intervenciones.

47 Enelestudio Medicidon de prevalencia, comportamiento, actitudes y practicas en poblaciones de mayor riesgo al
VIH-sida en Guatemala, de Hivos (2017), se evidencié en poblaciones clave una baja incidencia de utilizacion de
drogasiilicitas inyectadas. Desde esa perspectiva, el 4.0% de las mujeres trans en Guatemala se ha inyectado dro-
gas ilicitas alguna vez en la vida; en hombres que tienen sexo con hombres este nimero fue del 1.6% en Guatemala
y del 1.4% en Coatepeque; y en mujeres trabajadoras sexuales, solamente del 1.0% en Teciin Uman/Malacatan
(Guatemalay Escuintla/puerto de San José no reportaron consumo de drogas bajo esta modalidad).



TABLA 13. INTERVENCIONES SEGUN TIPO DE PREVENCION

TIPO DE
- OBIJETIVO INTERVENCIONES
PREVENCION
Educacion sexual y reproductiva temprana
2 Evitar que se . o del J J Ubricant |
© romocion del uso de condones vy lubricantes; evitar las
% PrOdU?Fa la relaciones sexuales desprotegidas
a infeccion
Circuncision masculina
Promocién de la prueba diagnostica voluntaria
o Mejora del acceso a la prueba diagnostica
- Deteccion
5 tempranade Tratamiento oportuno con ARV
2
3 CaSOSY Tratamiento profilactico con ARV para evitar la transmision
2 tratamiento vertical
oportuno .
Postexposicion
Preexposicion
Evitar Manejo de complicaciones
c compl@auones Acompafiamiento social y psicoldgico
S y manejarlasy
0 evitar la muerte Aseguramiento de la adherencia al tratamiento

prematura Supresion de la carga viral

Fuente: Icefi/Hivos

Cada una de estas intervenciones requiere una serie de requisitos que se detallan en la tabla
14.

TABLA 14. INTERVENCIONES, REQUISITOS E INSUMOS

INTERVENCION  CONDICIONES INSUMOS

Materiales educativos

Educacion sexual Contenidos aprobados en los ~ Materiales para capacitacion de maestros

y reproductiva pen§um de la educacion pri- Recursos para la capacitacion (salarios, viaticos,
temprana mariay bésica etc.)

Materiales mediados en idiomas mayas

Protocolos de tratamiento Medicamentos ARV
consensuados
Materiales informativos
Planificacion
Tratamiento presupuestaria que incluya los
oportuno con ARV costos de los ARV'y el perso- Homologacién de atencién en todas las UA
nal adecuado

Sistema de registro funcionando

Insumos para seguimiento (CD4, 10S, otros)
Convenios con proveedores
de los medicamentos
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INTERVENCION CONDICIONES INSUMOS
Materiales informativos
Planes de divulgacion
Voluntad politica de las

Promocién del
uso de condén
y el evitar rela-
ciones sexuales
desprotegidas

PreP
(preexposicion)

autoridades del Ejecutivo (sa-
lud, educacioén, otros)

Voluntad politica del MSPAS
para realizar la compra
de ARV para los grupos
focalizados en esta
intervencion

Recursos para contratar medios

Disponibilidad y acceso de condones en los
servicios publicos

Material informativo
Orientacion psicolodgica
Comprade ARV

Personal capacitado (orientador, médico,
laboratorista, otros)

Circuncision
masculina

Establecer guia de atencién
por parte del MSPAS para
realizar ese procedimiento

Costo de laboratorios de seguimiento
Material informativo
Insumos para realizar el procedimiento

Personal capacitado

Promocién e im-
plementacionde la
prueba diagnostica
voluntariay mejora
del accesoadicha
prueba

Programa estructurado den-
tro del MSPAS

Voluntad politica para la reali-
zacién de estainiciativa

Pruebas disponibles

Materiales de divulgacién

Reactivos disponibles

Sistema de notificacion funcionando

Aumento de la cobertura, disponibilidad
y accesibilidad de la prueba

Tratamiento
profildctico para
evitar la trasmision
vertical

Protocolos definidos

Planificacion
presupuestaria que incluya los
medicamentos y las pruebas

Medicamentos ARV parala madrey el hijo/a
Pruebas diagnosticas para las embarazadas

Disponibilidad en los servicios de salud en los
tres niveles de atencién

Manejo de com-
plicaciones, ase-
guramiento de

la adherenciay
acompanamiento
social y psicolégico

Protocolo de manejo y confor-
macién de equipos multidisci-
plinarios en los servicios

Medios diagndésticos disponibles (laboratorio,
imagenes diagndsticas, carga viral, otros)

Medicamentos |Os
Materiales educativos para adherencia

Salarios del equipo multidisciplinario (procesos
de formacion constante)

Fuente: Icefi/Hivos

2.7 Un mirada técnica y fiscal a la propuesta

En Guatemala, el primer esfuerzo de estimacion de flujos y gastos del VIH se realizd en 1999;
surgid bajo el auspicio de la Iniciativa Regional sobre Sida para América Latina y el Caribe
(Sidalac), como parte de una serie de proyectos para definir el impacto econdmico del VIH
sobre los sistemas de salud. El caso particular de la estimacién de flujos de financiamiento y
gasto en VIH respondié al proyecto denominado «Cuentas Nacionales en VIH».



Para el efecto, la estimacion del gasto se abordaba mediante la metodologia de las Cuentas
Nacionales de Salud (CNS), que consiste en un andlisis sistematizado bajo la estructura
matricial de flujos financieros que se orientan a la prevencion, manejo y suministro de los
servicios de VIH (Valladares & Barillas, 2000). Todo este analisis ha contribuido a visualizar
el esfuerzo nacional frente a la epidemia del VIH; no obstante, ha debido sortear una seria de
debilidades en los sistemas de informacion sanitaria y contables, ya que se han encontrado
dificultades en relacionar la incidencia de la enfermedad, el volumen de servicios producidos,
el tipo de recursos empleados vy el gasto que tales consumos representan.

Consecuentemente, el esfuerzo de medicion del gasto en sida fue reconfigurado en 2006 a
travésdelametodologiade Medicidondel Gasto en Sida (Megas), que representala continuidad
de sus predecesores, los informes desarrollados con la metodologia de CNS de 1997 a 2003.
Aungue Megas es consistente con los métodos estandarizados, las definiciones vy las reglas
de contabilidad que se usan en los Sistemas de Cuentas Nacionales (SCN), y que ademas son
aceptados internacionalmente dado que se apegan a principios financieros publicos aplicados
al analisis presupuestario (PNS/MSPAS, 2010), se diferencia de sus predecesores al incluir a
otros sectores fuera de los servicios de salud, tales como educacion, justicia, DD. HH, y otras
organizaciones publicas, privadas e internacionales.

A continuacion se ofrece una perspectiva general de la estimacion de flujos y gastos del VIH
en Guatemala, por una parte con la metodologia de las CNSy, por la otra, con Megas. En este
sentido, se tiene que la estimacion pasé de Q37.00 (USD5.97) millones, en 1997, a Q385.34
(USD50.46) millones, en 2015. Como un importante parteaguas en la lucha contrael VIH, se
tiene en 2000 la aprobacion de la Ley General del VIH que contiene la declaracion del VIH
como un problema de urgencia nacional y mandata la creacion del Programa Nacional de
Prevencion y control de ITS y VIH en el MSPAS; ademas, se asignaron recursos para que el
programa pueda ejecutar acciones en cumplimiento de la ley. 48 En este sentido, se observa
un importante incremento del financiamiento publico orientado a ese fin.

FIGURA 6. ESTIMACION DE FLUJOS Y GASTOS DEL VIH
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Valladares y Barillas (2000), lzazola, Aran, & Valladares (2003) y PNS/MSPAS (2010,
2011,2012,2015a,2015b,2016ay 2016b)

48 Véaseel articulo 54 de la Ley General para el Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida SIDA y de la Promocién, Proteccién y Defensa de los Derechos Humanos ante el VIH-SIDA.
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a. Informe de la medicién del gasto en sida: 4°

Megas tiene como finalidad determinar los flujos de fondos utilizados para financiar
las respuestas nacionales a la epidemia del VIH. Por lo tanto, se organiza a través de
un proceso de recoleccion de informacién con organizaciones que participan en dicha
respuesta. Hacia 2015, se habia consolidado la captura de informacion, con base en los
instrumentos previamente disefados, de aproximadamente 145 organizaciones (PNS/
MSPAS, 2016b).

Asi, los resultados con la metodologia Megas demuestran que, en 2015, el gasto en VIH
alcanzé Q386.3 millones (equivalentes a USD50.5 millones). La cifra anterior supone una
contraccion acumulada del 14.8% conrespecto a 2013, ano en el que alcanzd su nivel mas
alto durante el periodo en estudio (Q450.9 millones).

La dimension por fuente de financiamiento permite observar que la respuesta al VIH
se distribuyd durante el periodo 2007 a 2015 entre fuentes publicas (59.5%), fondos
internacionales (32.1%) y fuentes privadas (8.4%).

De las fuentes publicas es importante destacar la participacion del gobierno central a
través del MSPAS, que ha oscilado entre Q92.2 millones, en 2007,y Q136.0 millones, en
2015. Otrafuente de recursos publicos proviene de la participacion del IGSS, que fluctud
entre Q128.1 millones, en 2007, a Q113.1 millones, en 2015, presentando su punto de
mayor expansion en 2013, cuando aumentd en un 44.3%. En suma, es la fuente publica
que mas recursos destina a la respuesta nacional al VIH, aungue no ha sido un gasto que
ha evolucionado en consonancia con el ritmo de las necesidades que requiere atender las
ITSyelVIH, sinodepende en gran medida de la mermada capacidad del Estado en asignar
y priorizar recursos. *°

Encuanto al gasto internacional, las fuentes de organismos multilaterales (principalmente,
el Fondo Mundial) vy bilaterales redujeron paulatinamente su participacién en los dos
ultimos anos disponibles. Sin embargo, en 2015 todavia ambas fuentes representaron el
19.1 v el 10.6% del total del financiamiento de la respuesta al VIH, respectivamente.

El gasto privado provino sobre todo de fondos del hogar y, en los Ultimos tres anos, de las
instituciones sin fines de lucro. Aungue la participacion de esta fuente se encuentra en
descenso desde 2011, pues en ese ano represento el 10.8% de financiamiento total, para
luego pasar a representar el 4.9%, en 2015.

49 Los datos fueron calculados para la moneda local dado el tipo de cambio provisto en los informes.

50 Paraun analisis mas detallado de las rigideces del gasto (asignaciones que por diferentes mandatos el Estado debe
realizar) puede consultarse el siguiente enlace: http://icefi.org/sites/default/files/contamos_21_.pdf.



GRAFICA 27. GASTO EN VIH POR FUENTE DE FINANCIAMIENTO
(EN MILLONES DE QUETZALES Y ESTRUCTURA PORCENTUAL)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en PNS/MSPAS (2006,2010, 2011, 2012, 2015a, 2015b, 2016ay 2016b)
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TABLA 15. ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO DE LA RESPUESTA AL VIH
(CIFRAS EN MILLONES DE QUETZALES)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Valladares y Barillas (2000), Valladares (2003) y PNS/MSPAS (2006,2010, 2011, 2012,
2015a,2015b,2016ay 2016b)



categoriasde gasto, entreellas: prevencion, atenciény tratamiento, y otros servicios sanitarios
y no sanitarios relacionados con el VIH (Onusida, 2009). En promedio, durante los Ultimos
seis afos el gasto en prevencién alcanzo Q187.0 millones (46.4% del gasto total); le siguen
atencion y tratamiento, con Q142.5 millones (35.5%), y gestion de programas, con Q56.02
millones (13.7%). Estas categorias consolidan el 95.6% del gasto dirigido a la respuesta del
VIH.

GRAFICA 28. CATEGORIAS DE GASTO RELATIVO AL VIH (MILLONES DE QUETZALES)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en PNS/MSPAS (2006, 2010, 2011, 2012, 2015a, 2015b, 2016ay 2016b)

Ahora bien, como se sefala en el informe Megas (2016b:34), «El gasto se distribuye por
beneficiarios de acuerdo con los costos de coberturay el tamano de dichas poblaciones».
De esa cuenta, en 2015 el 48.0% del gasto total se dirigié a personas con VIH. Las
poblaciones clave se ubican en el cuarto puesto, con Q39.1 millones (10.1%).

Es importante matizar todo lo anterior, ya que la informacion proviene de dos enfoques
metodoldgicos distintos para estimar el gasto publico destinado al VIH. El primero, dado
por las mediciones realizadas a través de las CNS vy, el segundo, a partir de la informacion
presupuestaria de los portales fiscales del Ministerio de Finanzas Publicas (Minfin).

b. Presupuesto publico destinado al VIH:

En primera instancia, se maped a las instituciones publicas que por mandato legal deben
realizar acciones para la respuesta al VIH. Asi, se tiene a las siguientes instituciones:
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Ministerio de Instituto Ministerio de Ministerio de

Ministerio de
Salud Publica Guatemalteco la Defensa » Comunicaciones,
) Educacién
y Asistencia de Seguridad Nacional Infraestructura y
(MINEDUC)
Social (MSPAS) Social (IGSS) (MINDEF) Vivienda (CIV)

Secretaria contra

L L ) ) la Violencia
Ministerio de Ministerio de Consejo Nacional
) . . Sexual,
Gobernacion Trabajo y Prevision  de la Juventud

) Explotacion y
(MINGOB) Social (MINTRAB) (CONJUVE

Trata de Personas
(SVET)

Considerando el contexto anterior y con base en la Ley de Acceso a la Informacion
Publica, se procedid a solicitar informacion sobre las acciones vinculadas con el VIH y
su asignacion presupuestaria. Sin embargo, la mayoria de las instituciones respondio
que realizan algunas actividades que no precisamente estdn relacionadas con alguna
estructura presupuestaria para ese fin, sino que esos costos no se detallan y cuantifican.

GRAFICA 29. GASTO EN POBLACIONES BENEFICIADAS (2015, EN PORCENTAJES)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en PNS/MSPAS (2016b)




TABLA 16. ACCIONES INSTITUCIONALES VINCULADAS CON EL VIH Y SU ASIGNACION

PRESUPUESTARIA
INSTITUCION ACTIVIDADES PRESUPUESTO
Se refirid informacién del Programa Nacional
de Prevenciony Control de Infecciones de
Transmision Sexual, Virus de Inmunodeficiencia
Humanay Sindrome de Inmunodeficiencia El bresunuesto
MSPAS Adaquirida (PNS) como ente rector a nivel presupuy
! L, R ! destinado al PNS
nacional de la promocién, prevencion, vigilancia
epidemioldgica, control, diagnostico, atenciony
seguimiento de las infecciones de transmision
sexual, VIH y VIH avanzado.
No se obtuvo informacién a partir de la solicitud . .
G55 de libre acceso a la informacién publica (LAIP). No disponible
1) Se cuenta con
un presupuesto
asignado de quinientos
quetzales (Q500.00)
mensuales, seglin la
Directiva No. DP-
COMISIDA-EMDN-
010-SAGE-2003, de
fecha 19 de mayo de
2003, para gastos
administrativos de la
Comision Militar del
Sida (Comisida).
2) La acciones de
la Comisida son
) . financiadas por las
Promover cambios de comportamiento para siguientes oenegés que
reducir el nimero de nuevas infecciones de VIH apoyan la realizacion
MINDEF en personal de alta en el Ejército de Guatemala

mediante la implementacién de un paguete de
prevencion combinada para 2007-2017.

de diferentes talleres
de capacitacion:

a.«Programa Nacional
del Sida (PNS) [sic]»

b. Asociacién de Salud
Integral del Sida (ASI)

c. Organizacién
Panamericana de
Mercadeo Social
(Pasmo)

d. Programa de
Prevencién de
VIH-SIDA del
Departamento de
Defensa de los Estados
Unidos (DHAPP)
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INSTITUCION

ACTIVIDADES

PRESUPUESTO

MINEDUC

a) La Direccién General del Curriculo (Digecur)
realizé un analisis al Curriculo Nacional Base
(CNB) de los ejes de la Reforma Educativay su
relacion:

Ejes de la Reforma Educativa:
Vida en democraciay cultura de paz

Eje del curriculum: Equidad de género, de etnia
y social

Componentes: Género y autoestima; educacion
sexual; VIH-sida

Subcomponentes: Géneroy poder
Eje del curriculum: Vida familiar

Componentes: Organizacién y economia
familiar, deberes y derechos de la familia,
educacion para la salud, prevenciény
erradicacion de la violencia intrafamiliar

Eje del curriculum: Vida ciudadana

Componentes: Educacién en poblacion, formar
una conciencia poblacional en los individuos,
familias y en grupos diversos, de manera que sus
decisiones y comportamientos contribuyan ala
mejor calidad de vida de los ciudadanos

En el componente de educacion sexual, VIH

y sida, el curriculo propicia oportunidades

de comunicacién, comprension y
complementariedad para el conocimiento de las
cualidades y las funciones de la sexualidad.

De manera subsiguiente, en las mallas
curriculares se aborda la tematica expuesta en
los niveles educativos primario, medio, ciclos
bésicoy diversificado.

a) No disponible




INSTITUCION ACTIVIDADES PRESUPUESTO

b) La subdireccién de programas y proyectos
de la Direccién General de Gestion de Calidad b) Durante varios
Educativa (Digecade) realizo acciones de anos, hasta 2014,
promocién, educacion e informacién para la el presupuesto de
salud enla prevencién de ITS/VIH, de 2007 a Coepsida fue de
2017, con base en el Decreto 27-2000 en sus Q1.45 millones; sin
articulos 8y 10. En ese sentido, el Comité de embargo, a la fecha se
Educadores en Prevencion del Sida (Coepsida), realizan acciones en el
creado mediante Acuerdo Ministerial No. 4357 marco de la educacion
del 11 dejulio de 1995, se establecié como integral en sexualidad
una comision especial en el Sistema Educativo y prevenciéon de
Nacional cuyo objetivo primordial es trabajar violencia, con fondos
enlaprevenciéon del VIH y sida como parte de la de cooperacion.
educacion en salud. A partir de esa resolucion, Enlas direcciones
Coepsida ha desarrollado diversas acciones departamentales 83
y proyectos implementando estrategias para de educacion se
informar y sensibilizar a la comunidad educativa fortalecen capacidades
sobre las infecciones de transmisiéon sexual, de los docentes y
prevencion de VIH, factores de riesgo, formas directores de centros
de transmision y medidas de prevencion, en educativos por gestion
coordinacion con el MSPAS, organizaciones no de los delegados del
gubernamentales y organismos internacionales. programa Coepsida a
Estas acciones fortalecen la implementacion del nivel local.
CNB a partir de los ejes transversales.

La Ley General para el Combate del Virus de

Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome

de Inmunodeficiencia Adquirida Siday de la

Promocion, Proteccion y Defensa de los Derechos

Humanos ante el VIH-SIDA, Decreto No. 27-

2000, establece en su articulo 11 sobre difusién

escrita, radial y televisiva, lo siguiente: «El

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, por

CIv medio del Programa Nacional del Sida, realizara No disponible

con la Oficina de Radio y Comunicacion Nacional
del Ministerio de Comunicaciones, Infraestructura
y Vivienda, programas orientados a la difusion

de informacién seleccionada para prevenir las
Infecciones de Transmision Sexual ITS/VIH,
coordinando con los medios escritos, radiales y
televisados a que se tenga acceso oficialmente, de
acuerdo a los diferentes idiomas predominantes de
cada regidn.
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INSTITUCION

ACTIVIDADES

PRESUPUESTO

a) El Sistema Penitenciario (SP) ha realizado
acciones para la prevencion de ITS, VIH y sida
desde 2006 a través de oenegés que fueron
apoyadas por el Fondo Mundial hasta 2014;

a partir de ese ano, hasta 2016, el Instituto
Humanista de Cooperacién para el Desarrollo
(Hivos) contrato a tres médicos, tres auxiliares
de enfermeria, un educador y un digitador para
el Programa VIH-DGSP-Hivos para realizar

la prevenciony atencion integralen ITS, VIH

y sida. Desde noviembre del afno 2016, el SP
absorbi¢ a este personal; ademas, al finalizar

a) No se cuenta con un
presupuesto especifico
para VIH dentro del
Sistema Penitenciario.

MINGOB i -1 oY b) No se tiene una
el convenio que dio vida a este programa se partida financiera
estipuld que gl MSPAS seria el encargadg de especial (rubro
entregar.medmamenﬁos A,R\/., pruebas e insumos especifico) en la SGSP.
pararealizar TVCy diagnoéstico de ITS al
Sistema Penitenciario. Ello, pese a laimportancia
que para las autoridades penitenciarias debe
entrafar el aseguramiento de recursos.
b) La Subdireccion General de Salud Policial
(SGSP) de la Policia Nacional Civil (PNC) realiza
acciones para prevenir el VIH y cuenta con
registros de 2014 a 2017.
En esta institucion se trabaja en la planificacion
de actividades de informacion y capacitacion No se contemplan
sobre el tema. La entidad cuenta con una Politica presupuestos
MINTRAB ; . i ! -
interna laboral de VIH que brinda lineamientos especificos para el
de actuacion de este Ministerio en funcién del combate al VIH y sida.
tema de VIH.
Realiza actividades con jovenes sobre el No se cuenta conuna
CONJUVE tema. Cuenta con el apoyo de instituciones partida especifica para
especializadas como el PNS. VIH.
No existe ningun
programa y/o renglén
de gasto para estos
temas. Se realizan
pruebas de VIH
SVET La SVET no tiene entre su mandato realizar alas victimas de

acciones para combatir el VIH.

violencia sexual que
el MP remite a los
albergues temporales
especializados, pero
estas son llevadas a
cabo por el MSPAS.

Fuente: Icefi/Hivos, con base en solicitudes de acceso a la informacién dirigidas a las instituciones mencionadas.

Ahora bien, desde la plataforma del Sistema Integrado de Administracion Financiera
(SIAF) se indagd en el presupuesto de egresos de las instituciones. De acuerdo con la
Ley Organica del Presupuesto, los presupuestos de egresos utilizan una estructura



programatica coherente con las politicas y planes de accion del Gobierno, que permita
identificar la produccion de bienes y servicios de los organismos, asi como la incidencia
economica vy financiera de la ejecucion de los gastos y la vinculaciéon con sus fuentes de
financiamiento.

De esa cuenta, en la estructura programéatica del presupuesto de egresos para el periodo
2007 a 2017 se buscaron las acciones relacionadas con el VIH. Como paso previo debe
sefalarse ladistincion nuevamente entre una metodologia de cuentas nacionales (utilizada
por Megas) vy la que corresponde con una medicion contable a través del presupuesto
publico, ya que ambos abordajes metodoldgicos son diferentes y no son precisamente
comparables.

En esa via, tradicionalmente desde una estructura presupuestaria la asignacién de los
presupuestos publicos, su ejecucion, el seguimientoy la evaluacién han estado orientados
principalmente a utilizar los recursos vy ejecutar actividades. Asi, a priori, solamente hay
dos instituciones que realizan actividades relacionadas con el VIH: el Mineducy el MSPAS.
De las demés instituciones no es posible realizar una vinculacion con alguna estructura
presupuestaria para ese fin.

En el Mineduc se realizaron actividades de prevencién del sida y la drogadiccion con
asignaciones desde 2007 a 2010; en 2011 no se logré identificar ninglin rubro especifico
y,de 2012 a 2015, se presentan los servicios de educacion con valores.?

Presupuesto de egresos

La técnica del presupuesto por programas indica qué bienes y servicios ponen las entidades
publicas a disposicion de las personas. Asi, la asignacién del gasto se hace utilizando diferentes
niveles:

Programa: Agrupa todas las actividades necesarias para que las entidades ptiblicas cumplan
con los objetivos de la politica publica planteados en la elaboracion de cada presupuesto.

Subprograma: Provee informacién mds detallada del programa. Asi, esta categoria progra-
madtica expresa toda accion presupuestaria cuya produccion o provision es terminal, pero
fragmentaria.

Proyecto: Se caracteriza por desarrollar una parte importante de la inversién publica.
Los proyectos bdsicamente se refieren a los trabajos que se realizan para aumentar la
infraestructura fisica del pais, es decir, construccion de carreteras, puentes, edificios
publicos, etc.

Actividad u obra: Corresponde en términos generales a un proceso que culmina con un
producto menor e indivisible. Por su parte, la obra es una categoria programatica de minimo
nivel que se diferencia de la obra al actuar dentro de un proyecto.

Renglén: En cada una de las categorias programdticas se asigna el gasto a través de los
renglones presupuestarios.

Aeste conjunto se le llama «estructura programatica», la cual demuestra los bienes o servicios que
estan desarrollando las entidades publicas. Y, finalmente, la estructura programatica se relaciona
con clasificadores presupuestarios que dan mayor detalle al gasto.

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Minfin (s/f)

51 Losvalores se fomentan conforme al CNB; asimismo, se imparte una educacién en salud preventiva con énfasis en
ITS, VIH, violencia, drogodependencia y trata de personas.



TABLA 17. ACTIVIDADES DEL MINISTERIO DE EDUCACION DESTINADAS A LA
PREVENCION DEL VIH

ACTIVIDAD
U OBRA 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014 2015
(DESCRIPCION)

Prevencion del sida

L 2.32 4.50 0.74 0.74 - - - -
y la drogadiccién

Apoyo ala

educacién sexual

y prevenciéon de - - - - 5.15 - - -
la violenciay la

drogadiccion

Servicios de
educacion en - - - - - 9.18 9.18 -
valores

Servicios de

educacionen

valores para ninas - - - - _ _ B )
y adolescentes

mujeres

Servicios de
educacionen
valores para nifos y
adolescentes

- : - - - - - 101

Servicios de

educacionen

valores para ninas - - - - - - - 0.55
y adolescentes

mujeres

Total 2.32 4.50 0.74 0.74 5.15 9.18 9.18 1.57

Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos del Sicoin

Al analizar el presupuesto destinado por el Mineduc a actividades relacionadas con la
prevencion del VIH se evidencia que este ha presentado fluctuaciones muy importantes
durante el periodo. En 2007 se devengaron Q2.0 millones (que representaron una
ejecucion del 100.0%), cantidad que un afio més tarde se incrementé a Q4.5 millones (con
un 98.7% de ejecucion) y luego, en 2009 v 2010, se redujo paulatinamente a Q954,000
y Q336,900, respectivamente. A partir de 2013 se observa una brecha considerable
entre el presupuesto asignado y el vigente (este Ultimo deviene de las modificaciones
presupuestarias realizadas durante el ejercicio fiscal), por lo que al final del afio los Q9.2
millones aprobados inicialmente se redujeron a Q2.3 millones, de los cuales solamente
se gastaron efectivamente Q2.1 millones. Una situacién mas grave se presentd en
2014, cuando la ejecucion cayo al 29.0%. En 2015 ni siquiera hubo ejecucion. Desde
otra perspectiva, cabe indicar que la totalidad de estos recursos tuvo como fuente de
financiamiento los ingresos corrientes.



GRAFICA 30. PRESUPUESTO DEL MINEDUC DESTINADO A ACTIVIDADES DE PREVENCION
DEL VIH
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos del Sicoin

En el MSPAS pueden identificarse las asignaciones realizadas al PNS, cuyo aporte ha
pasado de un techo presupuestario de Q39.4 millones, en 2007, a Q65.3 millones, en
2013. La ejecucion presupuestaria fue superior al 20.0%, lo que evidencia una gestion
adecuada de los recursos financieros. Ademas, es importante mencionar que en 2009
Guatemaladejo de adquirir ARV através del fondo estratégicode la OPS. Las oenegés que
trabajan en VIH y sida adquieren y manejan directamente los insumos para los pacientes
que tienen asignados (OPS/OMS, s/f: 123).

En 2014 se incrementd casi el doble de ese techo (Q125.1 millones); sin embargo, la
ejecucion comenzo a presentar problemas derivados, en primera instancia, de la falta de
aprobaciondel presupuesto 2014y sus fuentes de financiamiento,ademas de la posteriore
inconsecuente ampliacion del techo presupuestario financiado con ingresos corrientes, lo
cual provocéd un agujerofiscal. Por ello, se recurrid a recortes del gasto publico en el Ultimo
cuatrimestre del afio vy se observé una baja ejecucion, principalmente en la salud.”? Por
otra parte, la administracion publica continla enfrentando problemas en la planificacion
de los procesos de compras y contrataciones, provocando desabastecimiento recurrente
en la dotacion de medicamentos a pacientes con VIH (PDH, 2016: 260).

En 2015, la ejecucién cayo a su nivel mas bajo (57.1%) debido a la inestabilidad politica y
la débil recaudacion tributaria. Todo lo anterior ocasiond contencion en el gasto publicoy
lentitud en los procesos administrativos y de gestion.

El ano 2016 arrancd con una nueva administracion de gobierno que tuvo importantes
tropiezos y demostraciones de desconocimiento e impericia en la gestion publica. El

52 Paraun analisis mas detallado del contexto financiero y politico de 2014 puede consultarse la decimonovena
edicion del Boletin jContamos!, El Presupuesto para 2015: Los grandes desafios para lograr resultados y retomar el
camino para una mayor transparencia, disponible en: http://icefi.org/sites/default/files/contamos_19.pdf.

Porcentaje de ejecucion
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presupuesto devengado alcanzo los Q85.4 millones (lo que representd una ejecucion del
85.6%).

Finalmente,en 2017 el presupuesto vigente del programa alcanzé los Q113.0 millones. Su
gjecucion estara determinada por los ajustes que puedan suscitarse dadas las reformas a
la Ley de Contrataciones del Estado, ya que persiste una débil planificacion, adaptaciony
gestién en los procesos de compra. >°

GRAFICA 31. FINANCIAMIENTO DEL PNS* (EN MILLONES DE QUETZALES)
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Nota: El presupuesto de 2017 se encuentra actualizado a junio de 2017.
Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos del Sicoin

Los ingresos corrientes constituyen la principal fuente de financiamiento del PNS; en
2017, alcanzaron Q96.1 millones (85.1% del total). Desde 2011, las donaciones —que
provienen casi exclusivamente®* del Fondo Mundial (FM)— comenzaron a tener una
importante participacion en la compra de ARV y en la respuesta a la epidemia del VIH;
estos recursos ascendieron a Q7.0 millones (3.7%) en 2011, se incrementaron y lograron
su punto mas alto en 2014, con Q17.9 millones (17.1%); posteriormente, su participacion
decrecio y en 2017 sumaron Q10.8 millones (9.5%). Otra fuente de financiamiento con
una itinerante participacion son «Otros recursos del tesoro con afectacion especificay, los
cuales provienen del impuesto al tabaco y sus productos.>

53

54

55

Para un anélisis mas detallado puede consultarse el siguiente enlace: http://icefi.org/sites/default/files/
presentacion_transparencia_versus_agilidad_18_may_2017_1.pdf.

Con excepcion de 2013, cuando la Cooperacion sueca tuvo una participacion de Q500,000 en el presupuesto del
PNS.

En las reformas a la Ley de Tabaco y sus Productos (Decreto No. 117-97), se adiciond que «El monto del impuesto
recaudado se destinara para financiar el presupuesto del sector Salud».



GRAFICA 32. FINANCIAMIENTO DEL PNS* (EN MILLONES DE QUETZALES Y PORCENTAJES)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos del Sicoin

La clasificacion por grupo de gasto indica que el rubro que mayores recursos financieros
representa para el PNS es el de materiales y suministros, por un monto de Q67.5 millones
(59.7%) en 2017. De esa cantidad, se destinan Q35.8 millones a productos medicinales
y farmacéuticos (relacionados con los medicamentos ARV). Por otro lado, en ese mismo
ano, se tienen Q42.4millones (37.5%) en servicios no personales, lo cual obedece ala gran
cantidad de personal contratado bajo el renglon 182 (que comprende retribuciones por
servicios profesionales y técnicos médico sanitarios).
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GRAFICA 33. PRESUPUESTO DEL PNS POR GRUPO DE GASTO* (EN MILLONES DE
QUETZALES Y PORCENTAJES)
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Nota: *El presupuesto de 2017 se encuentra actualizado a junio de 2017.
Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos del Sicoin



Finalmente, otro rubro de gasto identificado proviene de las transferencias corrientes
del MSPAS a otras instituciones de salud y asistencia social que realizan actividades
relacionadas con el VIH. Asi, se tienen los aportes realizados al Hospicio San José, a
la Fundacion Marco Antonio y al Centro de Investigacion Epidemioldgica en Salud
Reproductivay Familiar. Durante el periodo 2007 a 2017, el Hospicio San José ha recibido,
en promedio, Q12 millones, mientras que la Fundacion Marco Antonio recibio de 2007 a
2011 un monto total de Q23.0 millones, y el Centro de Investigacion Epidemioldgica en
Salud Reproductivay Familiar, durante los dos ultimos anos, Q200,000.

GRAFICA 34. TRANSFERENCIAS CORRIENTES A INSTITUCIONES DE SALUD Y ASISTENCIA
SOCIAL (EN MILLONES DE QUETZALES)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos del Sicoin

En suma, los presupuestos publicos determinan en términos financieros la accion de los
Estados y se conciben como hilos conductores para la materializacién de las politicas
publicas. Por ello, de la estructura programatica que es posible vincular con acciones de
VIH se tiene que mas del 90.0% del monto se encuentra en el MSPAS; en 2017, alcanzo
los Q127.6 millones. El resto corresponde al Mineduc.
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GRAFICA 35. PRESUPUESTO DEL GOBIERNO CENTRAL VINCULADO CON ACCIONES DE
VIH (CIFRAS EN MILLONES DE QUETZALES)
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Nota: /1 Corresponde al presupuesto asignado en 2017.
Fuente: Icefi/Hivos, con base en datos del Sicoin

c. Hacia un presupuesto basado en gestion por resultados

En 2004, en la Segunda Mesa Redonda sobre Resultados de Desarrollo celebrada en
Marrakech, se definio la gestién por resultados como una «[...] estrategia de gestién
centradaeneldesempefo del desarrolloy enlas mejoras sostenibles enlos resultados del
pais. Proporciona un marco para mejorar la toma de decisiones, e incluye herramientas
practicas para la planificacion estratégica, la programacion y ejecucion presupuestaria, el
monitoreo y la evaluacion de los resultados» (OCDE/DAC, 2008: 107).

A partir de 2012 se ha impulsado en las instituciones del sector publico un enfoque de
gestion por resultados (GpR) que conlleva a la definicion de resultados estratégicos de
gobierno para impulsar cambios sustanciales en la gestion publica y el logro consecutivo
de mejoras en las condiciones de vida de los guatemaltecos (Minfin/Segeplan, 2013).

De maneraque el Proyectode presupuesto parael ejercicio fiscal 2013 se disend tomando
en consideracion la estrategia por resultados. Consecutivamente, la implementacion
contempla la integracion del resultado al presupuesto y la definicién de su estructura
programatica. Se presupuestan los productosy subproductos, con base enunaestructura
del costo de los insumos. Asi, dicha formulacion responde a una cadena de resultados que
permite ordenar adecuadamente las relaciones causa-efecto que deben existir entre un
objetivo estratégico, el programa que se llevara a cabo para lograrlo, los productos que
las instituciones deberan desarrollar para ponerlo en marcha y los procesos e insumos
requeridos (véase figura 7) (Minfin, 2013).



Gestion por resultados (GpR)

Esteenfoqueimplicauncambiosustancialenlamodalidadde gestién,tomandoencuenta
que la planificacion, la asignacion presupuestaria, el seguimiento vy la evaluacion, asf
como la ejecucion, tradicionalmente han estado orientados a implementar actividades
y producir una rendicion financiera que justifique el cumplimiento de la norma,
premiando la ejecuciéon independientemente de los logros. La GpR busca reemplazar el
modelo burocratico tradicional por una gestion eficiente y eficaz para lograr un cambio
real, que se concrete en la satisfaccion de las necesidades del ciudadano, para lo cual es
determinante realizar esfuerzos de formulacion de resultados estratégicos.

Fuente: Minfin/Segeplan (2013)

Fuente: Minfin/Segeplan (2013)

FIGURA 7. ESLABONES DE LA CADENA DE RESULTADOS

Spmp e

Ejecucion Resultados

De esta manera, el presupuesto publico expresa los planes del Gobierno en el marco
estratégicode una GpR que, para el caso, condujo a traducir las politicas en «[...] resultados
finales, disenar programas estratégicos, definir los productos que seran entregados al
ciudadano objetivo, realizar ajustes en los sistemas informaticos para la vinculacion plan-
presupuesto y capacitar a las diferentes entidades del sector publico sobre la estrategia
adoptada» (Minfin, 2013: 17).

Seguidamente, los ajustesenlos sistemasinformaticos llevaron al disefio e implementacion
de un médulo denominado «Presupuesto por Resultados» (PpR) dentro del Sistema de
Gestion (Siges). Algunos de los avances obtenidos se detallan en la figura 8.

FIGURA 8. AVANCES DEL PRESUPUESTO POR RESULTADOS (PPR)

Se definieron los programas orientados a apoyar los resultados estratégicos del Gobierno.

Se armonizaron los productos y subproductos en una estructura programatica.

La programacion se realizo desde los puntos de atencion y se definieron listas estdndar de insumos,
con el objetivo de que las instituciones puedan identificar aquellos que resultan necesarios para su
proceso de produccion.

Formulacién del presupuesto anual y multianual, a partir de los centros de costo.

Se armonizé el médulo para que alimente el Sistema de Contabilidad Integrada (Sicoin),
a través del cual se puede contar con informacion confiable y en tiempo real.

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Minfin (2013)



A1) Metodologia para estimar el gasto en VIH con el PpR

Con base en los preceptos anteriores acerca del PpR, es posible indagar las acciones
programadas para el combate al VIH. Para esto se tomo el marco propuesto por Laevell &
Clark (1954), que permite ordenar las intervenciones destinadas a controlar los problemas
transmisibles (véase figura 9).

FIGURA 9. INTERVENCIONES SEGUN TIPO DE PREVENCION

Primaria Evitar que se produzca la infecciéon
Secundaria Deteccién temprana de casos y tratamiento oportuno
Terciaria Evitar y manejar complicaciones e impedir la muerte prematura

Fuente: Icefi/Hivos

La estrategia para la reduccion de la epidemia de VIH debe, de alguna forma, «competir»
con otras condiciones crénicas que utilizan la misma red de servicios y cuyos insumos
provienen de las mismas fuentes; de ahi que sea necesario advertir que, pese al avance
en la elaboracion de planes interinstitucionales que den respuesta conjunta a la demanda
de los principales problemas sociales, «[...] contintia siendo un desafio para las entidades
del Estado que todavia contemplan sus intervenciones a nivel institucional, sin considerar
el panorama global para su accionar» (Minfin, 2016: 11). En este sentido, se han definido,
en términos operativos, resultados estratégicos de gobierno a través de tres pactos, 56
asi como resultados institucionales (que constituyen criterios orientadores al accionar
institucional). De esa cuenta, dadala amplitud del sistema de salud descrito, en el presente
documento se selecciond como objeto de andlisis el gobierno central, con especial énfasis
en el MSPAS.

Porconsiguiente, unaaproximacionalosresultadosdel MSPAS, conbase enlametodologia
del PpR, permite determinar que el resultado 3 es el que estd directamente vinculado con
la respuesta hacia el VIH (tabla 18).

Consecuentemente, de este resultado se derivan productos y subproductos, lo cual
permite clasificar las intervenciones de acuerdo con el marco propuesto. En los demas
resultados de esta institucién es posible vincular vy clasificar intervenciones que, aunque
no estén relacionadas directamente con el VIH, tienen incidencia en la prevencion.

56 En 2012 se definieron tres pactos gubernamentales: a) Pacto Hambre Cero; b) Pacto por la Seguridad, Justiciay
Paz; c) Pacto Fiscal y de Competitividad.



TABLA 18. RESULTADOS DEL MSPAS
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del pais . laincidencia
en 2019). de malaria .
de malaria

Se indagd en la estructura del PpR para delimitar alguna informacion sobre el resto de
instituciones gubernamentales que no explicitan ningln resultado relacionado con
la respuesta al VIH. De esa cuenta, se ha incluido en el andlisis de PpR informacion
presupuestaria provista por el Minfin, por conducto del Siges, que sigue la siguiente
estructura (véase figura 10). Desde 2014 esta contiene cifras relativas al MSPAS;>” para
el resto de instituciones que por mandato deben ejercer alguna accion sobre el tema,

desde 2015.

FIGURA 10. ESTRUCTURA DEL PPR PARA CLASIFICAR INTERVENCIONES EN VIH

Entidad/unidad
ejecutora

Centro de costo

Actividad u obra

Resultado

Producto

Subproducto

Renglén

Dependencias administrativas, o subdivisiones de ellas, como los departamentos
o secciones, que realizan las compras y transformacion de los insumos

Centros de atencion y unidades administrativas de produccion; por ejemplo, los
centros de salud del MSPAS

Cada producto debe ser asociado a una categoria presupuestaria denominada
«actividad»

Cambio en las condiciones, caracteristicas o calidad de vida de un grupo
poblacional y/o de su entorno inmediato

Conjunto articulado de bienes y/o servicios que recibe la poblacion beneficiaria
con el objetivo de generar un cambio

Combinaciondelosinsumos que durante el proceso productivo son transformados
en bienes o servicios que se entregardn a la poblacién

Categoria de gasto que agrupa insumos para lograr productos

Fuente: Icefi/Hivos, con base en informacién presupuestaria del Siges y Minfin (2013)

57 En 2014 seincluyé en el Siges el Médulo de Ejecucién Presupuesto por Resultados (PpR), que integré a los ministe-
rios de Finanzas Publicas, Salud Publica y Asistencia Social, Economia, y Culturay Deportes.



Es necesario agregar que subsisten importantes desafios para el fortalecimiento
progresivo de los sistemas informaticos, por lo gue la informacion puede aln ser
parcial, ya que la transicion y adaptacion del Siges por parte de las instituciones
todavia es incipiente y presenta algunos desaciertos. No obstante, se estd avanzando
hacia la vinculacion de la planificacion v la presupuestacion, lo que permitird que
«[...] las instituciones adopten la metodologia en su totalidad y apliquen las técnicas
correctas para la asignacion de recursos e identificacion de mejoras con intervenciones
interinstitucionales en beneficio de lasociedad» (Minfin, 2016: 12). Ademas, se identifica
una etapa posterior, que se concibe como toral: el seguimiento y la evaluacion; ambas
acciones permitirdn determinar y cuantificar los efectos e impactos alcanzados en la
poblacion.

Aunque el PpR permite vincular los insumos que constituyenuna actividad, en larealidad
todavia subsisten importantes desafios para relacionar la informaciéon y su ejecucion,
por lo cual el anélisis solo llegara hasta el nivel de renglon.

A2) Gasto destinado a VIH

El analisis del PpR destinado a VIH en las instituciones del gobierno central indica
que, pese a los avances que pueda representar para el sector publico vy la poblacion la
utilizacion de una metodologia basada en resultados, en realidad persisten importantes
retos operativos. En esa direcciéon, el MSPAS ha transitado un trecho importante, ya
qgue en el caso de otras instituciones las fichas de resultado, producto o subproducto
no se reflejan en el presupuesto, o bien, su cadena de resultados no se orienta hacia
ninguna accion en VIH.

De esa cuenta, los resultados de la observacion del MSPAS indican que entre 2014
y 2016 el techo presupuestario destinado a VIH alcanzo, en promedio, los Q108.6
millones. De ese presupuesto se devengaron, en 2014, Q137.9 millones (equivalentes a
unaejecuciondel 91.8%); en 2015 se alcanzé el nivel més bajo, de Q87.2 millones (59.6%
de ejecucion) y, en 2016, la cantidad devengada ascendié a Q100.6 millones (86.0% de
ejecucion). En 2017, este techo representd Q178.7 millones que, para ser ejecutados,
deben sortear una serie de desafios que van desde la débil planificacion, hasta la poca
capacitacion y gestiéon administrativa en los procesos de compras y contrataciones, lo
cual ha generado, entre otros, el desabastecimiento de ARV.>®

58 Véase en: http://www.pdh.org.gt/noticias/noticias/item/9673-en-riesgo-16-mil-pacientes-con-vih.html.
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GRAFICA 36. PRESUPUESTO DESTINADO A VIH (EN MILLONES DE QUETZALES)

- Vigente Devengado - Asignado " % de ejecucion

200 100

150

100

Millones de quetzales
Porcentaje de ejecucion

50

2014 2015 2016 20171

Nota: /1 Corresponde al presupuesto vigente en junio de 2017.
Fuente: Icefi/Hivos, con base en Siges

Ademas, el andlisis del presupuesto desagregado por resultados permite precisar que el
resultado con mayor presupuesto es evidentemente el tercero, que se vincula directamente
con el PNS. Este resultado alcanzd los Q109.0 millones (79.0% del presupuesto destinado a
VIH) en 2014; Q76.4 millones (87.6%) en 2015; Q85.5 millones (84.9%) en 2016,y Q113.0
millones (63.2%) en 2017.

Los demas resultados, aungue no estén directamente planificados en funcién del VIH, si
realizan un aporte, sobre todo en la prevencion primaria. En ese sentido, conviene reconocer
que en las intervenciones sanitarias resulta dificil discriminar alguna actividad, ya que el tema
de la salud es amplio e integral, es decir, el cuerpo y los determinantes de la salud deben ser
abordados en su integralidad.

Con respecto a la clasificacion del presupuesto del MSPAS por intervenciones, se advierten
duranteel periodo principalmente aquellasdirigidas ala prevencién primaria, conun promedio
de Q82.0 millones (65.6%). Le siguen las intervenciones secundarias, con un promedio de
Q36.8 millones (28.9%)
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GRAFICA 37. PRESUPUESTO DEL MSPAS SEGUN INTERVENCIONES.

Millones de quetzales

200 [
178,7
. Primaria
150 [ Secundaria
. Terciaria
100
100 50
0
2014 2015 2016 2017/1
Estructura porcentual
100 . Primaria
. Secundaria
80 . Terciaria
60 |
40 [
20 [

2014 2015 2016 2017/1

Nota: /1 Corresponde al presupuesto vigente en junio de 2017.
Fuente: Icefi/Hivos, con base en Siges

Siguiendo las lineas anteriores, en la tabla 20 se detalla la clasificacion de las intervenciones y
su vinculacién con productos que impactan en la prevencién de la epidemia. Asi, puede verse
gue el producto «Persona atendida para la prevencion de ITS/VIH» contribuye durante el
periodo con cerca del 39.6%. Este producto se relaciona con la logistica para la adquisicion
de medicamentos, entre ellos los ARV (véase anexo 1).
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La tabla 21 provee informacion sobre los principales renglones de gasto asociados con las
intervenciones destinadas a la respuesta frente al VIH. Se puede advertir que productos
medicinales concentrd, en promedio, el 30.4% del gasto. Le siguen servicios médico sanitarios,
con un 25.0%; elementos y compuestos quimicos, con un 13.1%; vy utiles menores médico
quirurgicos, con un 4.9%. Estos cuatro elementos concentraron Q93.7 millones (un 73.4%

del total de gasto en VIH).

TABLA 21. PRESUPUESTO DEL MSPAS DESTINADO A VIH (POR RENGLON, EN MILLONES
DE QUETZALES)

Estructura porcentual

Cod. Renglén 2014 2015 2016 20171 3014 ‘ 3015 ‘ 3016 1201778
Productos medicinalesy

266 . 2648 2624 3080 7477 1919 3008 30.60 4184
farmacéuticos

182 Servicios médico sanitarios  40.13 17.35 3227 3346 2910 1989 3207 18.73

061 CIEMENtOSYCOMPUEStos o1 4 1080 1008 2049 1528 1240 1200 1259
quimicos

gg5 Vtllesmenoresmedico g o0y gy 40 1016 722 211 463 569
quirurgicos y de laboratorio

029 Otras remuneraciones de i 8.62 . 489
personal temporal

189 Otros estudios y/o servicios 1047  4.28 426 5.99 7.59 4.91 423 3.35

g1 "ersonal administrativo 1038 982 613 327 752 1126 609 183
operativo

196 “erViciosdeatenciony 093 068 010 275 067 078 010 154
protocolo
Mantenimientoy

171 . . 1.77 1.13 0.19 1.85 1.28 1.30 0.19 1.03
reparacion de edificios

036 Retribuciones por servicios 1.57 2.03 0.45 1.60 1.14 2.33 0.44 0.90
Otros renglones 15.17 1303  9.69 1375 1100 1494 9.63 7.69

Total general 137.93 87.23 100.64 178.70 100.00 100.00 100.00 100.00

Nota: /* Corresponde al presupuesto vigente en junio de 2017.

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Siges
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Para detallar mejor los productos medicinales y farmacéuticos (renglén 266) que se destinan
a intervenciones en VIH, se exploraron los insumos del PNS (16) durante 2017. Este andlisis
indica que, en buena medida, corresponden con ARV (tabla 22).

TABLA 22. PRESUPUESTO DESTINADO AL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y
CONTROL DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL, VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA Y SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (PNS), POR RENGLON 266 E
INSUMOS

INSUMO

NOMBRE DEL INSUMO

PRESENTACION

DESCRIPCION

CANT. ASIGNADA

CANT
COMPROMETIDA

CANT. DEVENGADA

MONTO ASIGNADO

PORCENTAJE

549

Efavirenz +
Emtricitabina
+ Fumarato
Disoproxilo
de Tenofovir

Comprimido 1)

Concentracion:
600 + 200 +
300 mg; forma
farmacéutica:
comprimido; via
de administra-
cion: oral

88,146.00

0.00

0.00

17.40

48.64

955

Lopinavir +
Ritonavir

Unidad 1 ()

Concentracion:
200 mg + 50
mg; forma
farmacéutica:
tableta; via de
administracion:
oral

230,250.00

0.00

0.00

4.60

12.86

545

Efavirenz

Unidad 1 ()

Concentracion:
600 mg; forma
farmacéutica:
tableta; via de
administracion:
oral

21,564.00

0.00

0.00

2.54

711

46908

Abacavir

Unidad 1 ()

Concentracion:
300 mg; forma
farmacéutica:
tableta; via de
administracion:
oral

6,467.00

0.00

0.00

0.59

1.66

37152

Abacavir +
Lamivudina

Unidad 1 ()

Concentracion:
600 mg + 300
mg; forma
farmacéutica:
comprimido re-
cubierto; via de
administracion:
oral

5,300.00

0.00

0.00

0.57

1.60
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Concentracién:
= 10mg/1ml;
© = forma farmacéu-
&  Zidovudina S tica: suspension 10,264.00 0.00  0.00 047 1.30
<~
& /frasco;viade
(L administracion:
oral
Concentracién:
= 150 mg/ 300
. . r' mg; forma
ﬁ L
S Z?g”'vuj.'”a/ B farmacéutica: 36,511.00 000 000 043  1.20
dovudina % tabletas; viade
administracion:
oral
Concentracion:
" % fSOO mg; fgrma
9 .
S Maraviroc g  farmaceutica: 84.00 000 000 042 117
3 o tableta; via de
C administracion:
oral;
— Concentracion:
" — 400 mg; presen-
S Didanosina E tacion: tableta; 2,652.00 0.00 0.00 0.42 1.16
'!DE via de adminis-
tracion: oral
Otros insumos 8.00 23.00
Total 35.78 100.00

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Siges

Finalmente, por centro de costo, el PpR permite vislumbrar que la mayor cantidad de recursos
financieros se concentra en el Departamento Administrativo (desde donde se realizan
muchas compras que posteriormente se distribuyen a las unidades ejecutoras), el segundo
nivel de atencién (que contempla a la poblacion atendida mediante servicios de informacion,
educaciéon y comunicacion sobre la importancia de la atencion del parto institucional) y los
hospitales (que concentran a las UAI). Desde esta perspectiva, para 2017 el presupuesto
del Departamento Administrativo alcanzo los Q82.5 millones (46.2%); el segundo nivel de
atencién, los Q51.1 (28.6%), y los hospitales, Q40.5 millones.
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TABLA 23. PRESUPUESTO DEL MSPAS DESTINADO A VIH, POR NIVEL DE ATENCION

ESTRUCTURA PORCENTUAL

NIVEL - " ° N

- -l -l -

Q Q Q P 2014 2015 2016  2017/1
Departamento 5 - 4507  38.83 82.54 3318  51.67 3858 4619
Administrativo
DAS 1.76 0.24 0.31 2.60 1.27 0.28 0.30 1.46
Primer nivel 0.59 0.80 0.36 1.98 0.43 0.92 0.36 111
Segundo nivel 32.04 1717 24.04 51.06 2323 1968 2389 2857
Hospitales 57.30 2395 3711 40.52 4154 2746 3687 2268
UA 0.47 - - - 0.34 - - -
Total general 13793 8723  100.64 17870 100 100 100 100

Nota: /1 Corresponde al presupuesto vigente en junio de 2017.

Fuente: Icefi/Hivos, con base en Siges
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3.1 Estimacion de demanda de servicios con base en analisis
prospectivo de tendencias esperadas (2017-2026) en la
prestacion de servicios que permitan la prevencion y atencion
del VIH

La presente seccion constituye un aporte para garantizar y asegurar la sostenibilidad de las
estrategias orientadas a la prevencion, diagnodstico y tratamiento del VIH en Guatemala para
el periodo 2017-2026. En este sentido, se incluyen intervenciones para el abordaje de la
epidemia centradas en la plena observancia de los derechos de las personas con VIH, y en el
cumplimiento de los objetivos y compromisos que el Estado de Guatemala se ha planteado
para el ano 2020.

Las intervenciones enfatizan el rol del MSPAS como articulador de esfuerzos y responsable
de garantizar el derecho a la salud. La seccion presenta la metodologia, las intervenciones
costeadasy los costos totales.
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3.2 Metodologia

El Plan Estratégico Nacional para la Prevencion, Atencién y Control de ITS, VIH y Sida 2017-2021,
«[...Jes el instrumento que organiza las propuestas de intervencion a nivel nacional como
respuesta a la problemética que representan las ITS y el VIH en el pais» (MSPAS, 2016:11).

Elplanseelabord de acuerdo conlametodologiade gestién por resultados (GpR), que plantea
que la planificacién y el presupuesto de las entidades gubernamentales deben orientarse a
resultados (MSPAS, 2016). En sintonia con lo anterior, se decidié utilizar datos provenientes
de este modelo de presupuestacion por metas pues, aunque es reciente, impone una
nueva forma de plantear costos para la gestion publica. Asimismo, el referido plan demanda
intervenciones que deben vincularse con el presupuestoy, por ende, estipularse en términos
financieros y con base en metas de cobertura planteadas en el horizonte temporal.

En la tabla 24 se puede observar, en el presupuesto de 2016, una gestiéon por resultados
cuya finalidad es la prevencion y tratamiento del VIH desde el MSPAS. La vinculacion del
presupuesto fisico (metas) y financiero permite observar la evolucion del cumplimiento
del resultado estratégico relativo a VIH y que se interelaciona a través de subproductos
(intervenciones) y se ve de manera integral, en la cadena de resultados. Asf, se observa falta
de coordinacion entre las metas fisicas y la ejecucion financiera, lo que genera baja ejecucion
que se exacerbaen sucomponente fisico; lo anterior se puede observar a través de las barras
siguientes.
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TABLA 25. COSTOS UNITARIOS DE INTERVENCIONES VINCULADAS AL VIH

SUBPRODUCTO (INTERVENCION)

COSTOS UNITARIOS

Asignado Vigente Devengado
Per.sona de mayor vulnerab|l|dad (lPemarv) que 2139 3597 5316
recibe condones (incluye consejeria)
Mujer VIH positiva que recibe consejeria
sistematica post parto para efectuar 62.75 520.87 551.76
seguimiento al nino expuesto
Persona (adolescente, adulto, adulto mayor vy
mujer embarazada) capacitada sobre formas de
prevencionde las ITS, VIH/sida y el uso correc- 1.34 209 282
to del condoén
Apoyo en la gestion administrativa para la pre- 2,042,081. 3,182,151. 3,528,470.
venciénde ITSy VIH/sida 36 71 63
Persona/caso sospechoso de VIH con prue-
ba diagnostica, incluye orientacion pre y post 26.02 36.76 44.90
prueba
Mujer embarazada con diagndéstico de VIH 47.54 57.29 95.43
Mujer embarazada referida para tratamiento
ARV triple ’terap|a y/o re‘s,oluoon del embg_rg— 938.76 3.779.23 8.849.13
z0 por cesarea (prevencion de la transmision
vertical)
Ngonato, hu.olde_ madre VIH positiva con trata- 906.69 296502 15.643.28
miento profilactico
Paciente VIH .posmvo, con prueba diagndstica 64906 1.471.48 3.063.49
de tuberculosis
Pa_ae_nte VI_I—! p_05|t|vo .reC|.b|e.ndo tratamiento 20604 400.64 643.32
quimio profilactico con isoniacida
Paciente VIH posﬁqvo referido para tratamien- 1150.66 978.83 1.421.05
to ARV triple terapia
P_grsona con d|z_ag_rl105t|coytratawentodemfec 4365 40,64 4919
cion de transmision sexual
Victima/sobreviviente atendida por violencia 64775 1.306.30 1780.16
sexual
Servicios de apoyo a la institucionalizacion de
los derechos al abordaje de la violencia contra 2,984.61 4,089.64 11,354.95
la mujer
Servicio de apoyo a la
institucionalizacion de los derechos 64.57 6.91 29.78

de las nuevas masculinidades

Fuente: Icefi/Hivos con base en Siges



La eficacia de los presupuestos publicos es clave; por ello es preciso evaluar constantemente
que las asignaciones financieras conduzcan a resultados. Asi, en términos generales no basta
realizar asignaciones presupuestarias sin contrastar los cambios y los resultados que hagan
efectivos los derechos de las personas con VIH.

Las dificultades del ciclo presupuestario inciden en el corto plazo en el cumplimiento de
metas anuales propuestas vy, en el mediano, en la consecusion de resultados. En términos
financieros, ese desfase entre planificaciéon y presupuesto implica brechas entre los
costos unitarios al inicio del periodo fiscal y en la ejecucion, ya que no precisamente existe
correspondencia entre la programacion del presupuesto y las metas, lo que deviene en que
los costos de las intervenciones sean incrementales (por ejemplo, el costo de una persona
que recibe consejeria y condones estaba presupuestado a Q21.39 por persona, pero en
realidad le costé al Estado Q53.16).

De los datos anteriores se puede inferir costos unitarios que, aunque presentan algunas
dificultades en el registro de las metas fisicas, configuran el corpus de informacion oficial
provista por las unidades proveedoras de servicios que brindan atencion. Esto supone un
espacio para mejorar en el futuro la vinculacion entre la parte fisica y la financieray, con ello,
los procesos de planificaciony presupuestaciéon. Cuando no fue posible obtener informacion
del MSPAS se utilizaron datos de multiples organizaciones relacionadas con el tema de VIH
(por ejemplo, en el caso de las campanas de informacion).

Para el modelo de prevencién, atencion y tratamiento del VIH/sida en Guatemala se
incluyeron intervenciones trazadas a partir de las metas de cobertura definidas en diferentes
fuentes de informacion disponibles, y luego analizadas prospectivamente a la luz de las metas
consensuadas en los diferentes compromisos nacionales. Las intervenciones estan, a la vez,
desagregadas en acciones, lo cual revela un nivel de detalle méas especifico.

FIGURA 11. INTERVENCIONES DEL MODELO DE COSTEO

Eliminacion de la transmision
materna infantil del VIH

» e Mujer embarazada con
Dotacion de condones:

diagndstico de VIH
Estrategia de comunicacion e Persona capacitada e Mujer embarazada referida para
social para el cambio de sobre formas de tratamiento ARV
comportamiento. Camparias prevencion de las ITS, «  Neonato, hijo de madre VIH

de social para prevencion del VIH/SIDA y el uso
VIH correcto del conddn

positiva con tratamiento
profildctico

Mujer VIH positiva que recibe
consejeria sistemdtica post
parto VIH positiva para efectuar
seguimiento al nifo expuesto

e Suministro de Condones .

Tratamiento de VIH

Prueba de VIH. Persona/
caso sospechoso de VIH con
prueba diagnéstica, incluye
orientacion prey post prueba

Enfermedades Oportunistas
(TB). Tratamiento de
enfermedades oportunistas

Diagnéstico y atencion de
ITS. Persona con diagndstico
y tratamiento de infeccion de
transmision sexual

Profilaxis Post-exposicion
(PEP. Persona con
tratamiento PEP

e Paciente VIH positivo referido
para tratamiento ARV

e Ayuda alimentaria

Profilaxis Pre Exposicion (PReP.
Persona de grupo de mayor riesgo
con tratamiento de PReP

113



114

5.5 Estrategia de comunicacion social para el cambio de
comportamiento

La comunicacion desempena una funcién esencial en la prevencion de las ITS y el VIH.
Los programas vy estrategias disefiados para promover cambios en la conducta sexual han
demostrado que que la comunicacion enfocada a poblaciones especificas podria tener un
impacto importante para reforzar la prevencion de las ITS-VIH/Sida (Centro Nacional de
Prevencion ITS-VIH/Sida, 2016).

En el abordaje de temas de salud, la comunicacién puede ser un recurso para la prevencion
de enfermedades como el VIH. De esa cuenta, es preciso estimar el costo por pais para una
campana de medios masivos de comunicacion.

De acuerdo con datos de Hivos, se tiene un costo aproximado por campana a nivel nacional
de USD30,000, lo que incluye pautas en mobiliarios urbanos para la presentacién de
informacion (Mupis); disefio de campana con una empresa privada; fotografias con personal
de las distintas poblaciones, asi como seguimiento y colocaciéon de la campana en redes
sociales (especialmente, en Facebook).

Seglin Schwartlander et al. (2001), es preciso considerar dos campafias al afio cuando la
prevalenciadel VIH es de menos del 0.5%. Eneste sentido, se calculd el costo de dos campanas
anuales en los medios de comunicacién masiva: en 2017, por un monto de Q469,000; en
2021, por Q549,000;y en 2026, por Q668,000.

GRAFICA 38. COSTOS DE UNA CAMPANA DE COMUNICACION SOCIAL (EN QUETZALES
CORRIENTES)
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Hivos (2017)

3.4 Dotacion de condones

Elusodel conddn constituye una accién fundamental, efectivay sostenible parala prevencion
del VIH y otras ITS, y es la tecnologia mas eficiente y disponible en la actualidad. En este
sentido, es preciso acceder a condones de manera universal, y su uso debe promoverse de
manera que se superen obstaculos de indole social, cultural y personal (MSPAS, 2012).



La oferta publica de condones del MSPAS se realiza por conducto del Programa Nacional
de Salud Reproductiva (PNSR) vy el Programa Nacional de Prevenciény Control de ITS, VIH
y Sida (PNS). Asi, el MSPAS, en su papel rector de la salud, dirige esfuerzos con el fin de
garantizar el acceso a servicios de salud v, en este caso, a condones de calidad y gratuitos,
conacciones que orienten el cambio de comportamientos de riesgo y promuevan la adopcion

de estilos de vida saludables (MSPAS, 2012).

En ese marco, se estimaron costos de dos intervenciones: a) persona capacitada sobre
formas de prevencion de las ITSy el VIH/sida y el uso correcto del condoén; b) suministro de
condones. Para la cobertura de la primera intervencion se considerd a la poblacion general
como linea de base; para la segunda, a personas en riesgo que requieren acceso a condones,
asi como previa orientacion y consejeria, con acciones educativas que demuestren como

usarlos.

TABLA 26. INDICADORES PARA DEMANDA DE CONDONES

LINEA

INDICADOR DE FUENTE ANO META COMENTARIO
2026
BASE
Medicion de prevalencia, Dado que se trata
Porcentaje de HSH comportamiento, de unaencuesta,
que us6 condon la 57.9 actitudes y prdcticas en no muestra datos
ultima vez que tuvo (52.2- poblaciones de mayor 2016 90 representativos del
relaciones sexuales 63.7) riesgo al VIH-sida en pais. Parala LB se
con Ultima pareja Guatemala, 2017 (pdgina utilizé el dato de la
50) ciudad de Guatemala.
Medicion de prevalencia, Dado que se trata
Porcentaje de MT comportamiento, de una encuesta,
que us6 condon la 73.5 actitudes y prdcticas en no muestra datos
ultima vez que tuvo (64.6- poblaciones de mayor 2016 90 representativos del
relaciones sexuales 82.5) riesgo al VIH-sida en palis. Parala LB se
con Ultima pareja Guatemala, 2017 (pdgina utilizo el dato dela
77) ciudad de Guatemala.
Medicion de prevalencia, Dado que se trata
Porcentaje de MTS comportamiento, de una encuesta,
que us6 condon la 92.5 actitudes y prdcticas en no muestra datos
ultima vez que tuvo (87.5- poblaciones de mayor 2016 95 representativos del
relaciones sexuales 97.5) riesgo al VIH-sida en pals. Parala LB se
con Ultima pareja Guatemala, 2017 (pdgina utilizo el dato dela
101) ciudad de Guatemala.
Porcentaje de
mujeres  de  15-
gze alg‘gs rg‘;goscrgg 207 Ensmi 2014-2015(pdgina ~ 2014- o
354) 2015
contraer el VIH se
pueden reducir al
usar condones
Porcentaje de
hombres de 15-
49 anos que cree Ensmi 2014-2015 (pdgina 2014
que los riesgos de 75.5 354) 5015 90

contraer el VIH se
pueden reducir al
usar condones

Fuente: Icefi/Hivos
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La otra intervencion obedece a la necesidad de garantizar la oferta de condones para las
personas que los requieran. En este sentido, el suministro de condones tomd como base el
Plan operativo anual 2017 que, en su estrategia de adquisiciones, contemplaba la compra de
13 millones de condones a un precio de Q0.30. Ademas, se incluyd la compra de lubricante
de 125 gentuboy lubricante de 7 ml en sachet. A estos insumos se les aplicd un incremento
anual del 9.0% para el caso de los condones; del 2.0% para los lubricantes de 125 g; v del
15.0% para los lubricantes en sachet.

Asi, se tiene que en 2016 las personas capacitadas sobre formas de prevencion de las ITS,
el VIH/sida y el uso correcto del condodn tenian una asignacion de Q6.7 millones, mientras
que para el suministro de condones el monto era de Q3 millones. Posteriormente, hacia
2017 el costeo establecid que se requeriran Q16.8 millones (de los cuales el 73.0% es para
capacitacion vy el restante 27.0% para el suministro de condones). En 2026, las estimaciones
destacan que se demandan Q22.9 millones para esta intervencion.

GRAFICA 39. COSTOS DE DOTACION DE CONDONES (EN MILLONES DE QUETZALES)

Persona capacitada sobre formas de Suministro de condones
prevencion de las ITS, VIH/SIDA y y lubricantes (oferta)
el uso correcto del condon
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Fuente: Icefi/Hivos



3.5 Prevencion y eliminacion de la transmision materno infantil del
VIH

En 2016, la via de transmisién de madre a hijo representd el 1.91% de los casos de VIH,
asi como una prevalencia del 0.33% de VIH en embarazadas (MSPAS, 2017: 31). El Plan
estratégico nacional para la prevencion, atencién y control de ITS, VIH v sida refiere, en el modelo
explicativo de las ITS y el VIH/sida, que la persistencia de la transmisién materno-infantil del
VIH, la sifilis y la hepatitis B constituye una causa directa.

En este sentido, el costeo apuntd a la «Eliminacion de la transmisién materno-infantil del
VIH con estrategias nacionales planteadas en base a [sic] las estrategias globales», lo cual
constituye el segundo lineamiento estratégico de dicho plan nacional. Ademas, este plan
también retoma compromisos como el Plan nacional para la eliminacion de la transmision
materno infantil del VIH v sifilis congénita 2013-2016.

Para la prevencion y eliminacion de la transmisién materno infantil (PTMI) del VIH v la sifilis
se identificaron cuatro acciones, tal como se observa en la figura 12.

FIGURA 12. ACCIONES PARA LA PREVENCION Y ELIMINACION DE LA TRANSMISION
MATERNO INFANTIL DEL VIH

Mujer embarazada
referida para Mujer VIH positiva
tratamiento ARV " que recibe consejeria
. . ; Neonato, hijo de . "
Mujer embarazada triple terapia y/o .Y sistemdtica post
. ., madre VIH positiva "
con diagndstico resolucion del . parto VIH positiva
con tratamiento
de VIH embarazo por . para efectuar
, ., profildctico . .
cesdrea (prevencion seguimiento al nifio
de la transmision expuesto
vertical)

Con base en la informacion disponible, se estimo la cobertura para cada de una de las
intervenciones, para luego estimar las brechas y sus costos prospectivos hacia 2026. Asi, en
la tabla 27 se muestran los indicadores utilizados.
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TABLA 27. INDICADORES DE PREVENCION Y ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATER-

NO INFANTILA

LINEA DE _ -
INDICADOR FUENTE ANO 2026 DESCRIPCION
BASE
Embarazos Proyecciones de
esperados (329;1’5))19 poblacién (INE, 358,845
(nacimientos) 2015)
Porcentaje de
partos aten- . i
didos en el 48.3 (E”;”%S%S)ZO“ 2016 65
sector publico pag
(MSPAS)
Con base en Siges se
Porcentaje de tiene que, en 2016,
) 27,255 mujeres em-
los nacidos en i
los servicios barazadas tuvieron
o 13.60 Siges 2016 90 acceso alapruebade
publicos que .

B VIH vy se estima que
recibe la prueba 200,095 partos ocu-
de VIH 2,070 Partos e

rrieron en servicios
publicos.
En 2016, 240 mu-
Coberturade jeres recibieron
ARV en mujeres ) tratamiento ARV por
embarazadas 19(13-28) UNAIDS (2017) 2016 100 PTMI. Sinembargo,
(porcentaje) 1,200 necesitaban el
mismo tratamiento.
NuUmero de hombres
Neonatos ue hanrecibido los
que reciben 86 casos Siges 2016 223 casos d
. resultados de
tratamiento s
la Ultima prueba
Mujer VIH posi-
tiva que recibe
consejeria siste-
matica postpar- 910 casos Siges 2016 1,200 casos

to para efectuar
seguimiento al
nino expuesto

Fuente: Icefi/Hivos

Las Normas de atencion integral en salud enfatizan que toda embarazada, sin importar la edad,
debe realizarse la prueba de VIH con orientaciéon pre y post prueba (MSPAS, 2009). En
consecuencia, una de las principales formas de prevencion del VIH es el tamizaje para un
diagnodstico temprano. Cuando se detecten casos de VIH, estos deben referirse a la Unidad
de Atencidn Integral para Pacientes con VIH/Sida.

Ademas, el hijo(a) de madre VIH positiva debe recibir terapia antirretroviral (ARV) para
la prevencion de la transmision, previa orientacion a la madre, buscando adherencia al
tratamiento. Las madres VIH positivas también deben recibir orientacion post-parto.

En 2016, el presupuesto para estas intervenciones alcanzaba los Q5.9 millones. Las
estimaciones indican que en 2017 se necesitarian Q7.8 millones y, en 2026, Q42.5 millones.



Una parte muy importante de estas intervenciones es la prueba de VIH para embarazadas,
que pasara de Q2.9 millones (43.9% del total), en 2016, a Q29.7 millones (69.8%), en 2026

GRAFICA 40. COSTOS DE PREVENCION Y ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO
INFANTIL DEL VIH (2016-2026, EN MILLONES DE QUETZALES)

Mujer embarazada . Mujer embarazada referida . Neonato, hijo de madre VIH . Muijer VIH positiva que recibe

con diagnostico de VIH para tratamiento ARV triple terapia positiva con tratamiento consejeria sistematica post parto
y/o resolucion del embarazo por cesarea profilactico VIH positiva para efectuar
(prevencion de la transmision vertical) seguimiento al nifio expuesto
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Fuente: Icefi/Hivos

3.6 Prueba de VIH

La realizacién de la prueba de VIH vy la posterior entrega de resultados son el inicio de la
atenciénde las personas diagnosticadas con el virus. Desde esa perspectiva, se han planteado
esfuerzos para promover el acceso universal a las pruebas de VIH, aunque con especial
énfasis en los grupos en riesgo (HSH, MTS y MT), como una estrategia para el diagnostico
temprano y tratamiento oportuno de los nuevos casos, garantizando asi la atencion integral.
Estos esfuerzos se conciben como la punta de lanza de una consecuente oportunidad para
que las personas conozcan su estado seroldgico y puedan comenzar el tratamiento con ARV,
silo desean.

Latabla 28 muestralas lineas de base que seran utilizadas para determinar la cobertura de la
pruebade VIHenlosdiferentes grupos poblacionalesy sus consecuentes metas prospectivas.
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Aunque las coberturas de las pruebas de VIH en los grupos de riesgo son relativamente altas,
ello no obedece a un esfuerzo gubernamental; en efecto, en el caso de HSH y MT ello supone
esfuerzos del sector gubernamental del 7.6 vy el 30.4%, respectivamente, mientras que la
ayuda provista por oenegés alcanzo el 82.6% para el caso de HSH, y del 69.0%, para el caso
de MT. Esto evidencia el importante rol de las oenegés que han logrado suplir la ausencia
del Estado vy, tal como senala el director ejecutivo del Colectivo de Amigos contra el Sida
(CAS), «CAS existe por el vacio del Estado para atender a las personas HSH vy no entender
sus necesidades con pertenencia» .>?

GRAFICA 41. LUGAR DONDE SE REALIZO LA ULTIMA PRUEBA DE VIH

. Clinica/laboratorio pri\)ado/

. ONG . Centro de salud/hospital publico/IGSS clinica Rodolfo Robles
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HSH MT MTS

Fuente: Icefi/Hivos,conbase enen Guardado-Escobaretal.(2017)

El primer paso fue estimar la poblacién de mujeres y hombres de 15 a 49 afos vy diferenciar
entre poblacion de mayor riesgo (HSH, MT y MTS). En este sentido, se tienen tasas de
cobertura diferenciadas para cada grupo en particular, asi como metas de expansién para
aumentar la cobertura de la prueba de VIH en el sector gubernamental. De acuerdo con el
Siges, laintervencion «Persona/caso sospechoso de VIH con prueba diagndstica, incluye[ndo]
orientacion pre y post prueba» alcanzé a 124,480 personas, lo que equivale a Q6.9 millones.
Posteriormente,en 2017 se propone aumentar las pruebas a 201,198 personas, con un costo
de Q9.4 millones; esta estrategia alcanzara, en 2026, a 306,865 personas, con un costo de
Q20.4 millones.

Ahora bien, se necesita priorizar los esfuerzos en las poblaciones con mayor riesgo, sin
abandonar alapoblacion general que requierade la pruebade VIH. Asi se tiene que el MSPAS
incrementa su cobertura en los grupos de mayor riesgo, los cuales pasan en 2017 de Q1.6
millones a 6.7 millones en 2026, siendo un incremento considerable en HSH.

59 Entrevista el 10 de octubre de 2017 a César Galindo, director ejecutivo del CAS.



GRAFICA 42. ESTIMACION DE COSTOS DE LA PRUEBA DE VIH (EN MILLONES DE
QUETZALES)

[ Persona/caso sospechoso de VIH con prueba
diagnostica, incluye orientacion pre y post prueba
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Fuente: Icefi/Hivos
GRAFICA 43. ESTIMACION DE COSTOS DE LA PRUEBA DE VIH POR GRUPO (EN MILLONES
DE QUETZALES)

. Poblacion general 15-49 afios . HSH . MTS . MT
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3.1 Diagnostico y tratamiento de ITS

El diagnostico y tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS) representa una
oportunidad para la prevencién en personas con enfermedades de transmisién sexual,
contribuyendo a vincularlas con los servicios de salud publica. Asimismo, representa un
primer nexo para aquellas personas que, dado su comportamiento sexual, pueden presentar
riesgo de infectarse de VIH.

En este sentido, se costearon acciones dirigidas a determinar la presencia de enfermedades
de trasmision sexual, para su posterior tratamiento. El diagndstico vy tratamiento de ITS
sigue los Lineamientos para la orientacion en ITS, VIH v sida (MSPAS, 2008), en los cuales se
intenta estandarizar la orientacion institucional sobre este tipo de infeccién en todos los
niveles de atencion del MSPAS v en las oenegés que abordan el tema. Como primer paso, se
construyeron indicadores para la cobertura de atencion y tratamiento de ITS (tabla 29).

Esimportante mencionar la baja cobertura de los servicios de atencién publica en los grupos
de mayor riesgo (HSH, MT y MTS) que buscaron atencion por ITS. Al igual que con la prueba
de VIH, las oenegés tuvieron un papel determinante para que las tasas de cobertura fueran
altas en estos grupos. Sin embargo, se debe fortalecer la capacidad institucional del sector
publico, no sin antes implementar estrategias de atencién diferenciadas con pertinencia
culturaly de género en los servicios de salud. Es relevante mencionar, en este sentido, que los
protocolos de atencion no consideran la orientacién sexual de las personas, lo cual constituye
una debilidad porque las dindmicas sexuales de estas son distintas; asi, por ejemplo, se debe
considerar el sexo anal, entre otras practicas. Esto es necesario para acercar alas personas a
los servicios y que ellas obtengan una atencién diferenciada.

GRAFICA 44. LUGAR DE ATENCION DE ITS (2016)

:ﬁzzit;é/bc[?crg/r&?“eca | Hospital/clinica privada Clinica de ONG/farmacia
VICITS/IGSS
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en en Guardado-Escobar et al. (2017)
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Diversos estudios senalan la subestimacion de las cifras y la baja calidad de los datos
epidemiologicos de las personas, ya que se reflejan importantes variaciones entre un ano
y otro (GARPR, 2--014). Tomando esto en cuenta, se partid de los datos reportados por
el Siges en 2016 que senalan la atencién de 78,758 personas con diagndéstico y tratamiento
de ITS. Estos datos se pueden comparar con las estimaciones de las lineas de base (LB) que
ofrecen un prondstico de 77,818 personas atendidas el mismo afo. En tal sentido, si se
aumentan las tasas de cobertura se espera atender, en 2026, a 143,973 personas.

GRAFICA 45. PERSONAS CON DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ITS

Valor observado de personas (Siges) -+~ Valor estimado de personas
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Fuente: Icefi/Hivos, con base en Siges

De los costos se tiene que, en 2017, se necesitardn aproximadamente Q4.3 millones, vy
Q10.5 millones en 2026. Ademas, si se cuenta con el compromiso de diferenciar la atenciéon
en los servicios se puede esperar un incremento en la cobertura del MSPAS, asi como un
aumento de personas de los grupos de mayor riesgo que, dada una mayor confianza, estarian
acudiendo a los servicios.
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GRAFICA 46. ESTIMACION DE COSTOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ITS (EN
MILLONES DE QUETZALES)

|| Persona con diagnostico y tratamiento de infeccion de transmision sexual
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3.8 Tratamiento del VIH

«Con la aparicion de los primeros antirretrovirales a mediados de los noventa, se logra
modificar drasticamente la evolucion de laenfermedad, reduciendo la morbimortalidad en los
pacientes. Actualmente los avances en el tratamiento antirretroviral (TAR) han contribuido a
mantener y mejorar la supervivencia y el control clinico de la infeccion, evitando el progreso
afase sida e incrementando la calidad de vida de los pacientes con VIH» (MSPAS, 2013b).

En 2010, el Informe de evaluacion para el fortalecimiento de la respuesta del sistema de salud al VIH
en Guatemala de la OPS/OMS expone que enla Ley de VIH se establece la responsabilidad del
MSPAS en proporcionar atencion integral de calidad, incluyendo el acceso a medicamentos
antirretrovirales, de acuerdo a los protocolos establecidos. Asi el MSPAS cuenta con Guia
de tratamiento antirretroviral y de infecciones oportunistas, que contiene recomendaciones
sobre los esquemas de medicamentos antirretrovirales de primera, segunda vy tercera linea
(MSPAS, 2013). Esta guia, ademés, toma en cuenta la eficacia de los medicamentos, asi como
los efectos adversos lo que representa una contribucion para la mejora de la adherencia.

El Informe nacional de la cascada del continuo de atencion ¢°, en 2015, documentd un estimado
de 46,000 personas con VIH ¢ con 29,190 (53%) personas con VIH vy que conocen su
diagnostico. De estas personas que conocen su diagnostico 14,462 (50%) estaban retenidas
en cuidado y 13,728 (47%) estaban en TAR. Y, de las personas con TAR, se encontraban
11,115 (20%) personas con carga viral <1000 copias/ml y 9033 (16%) con carga viral <50
copias/ml (PNS, 2017).

60 Lacascadade servicios de atencion del VIH, recopila datos desde el momento del diagndstico, atencién, retencion,
TAR, asi como, su relacion con el control de la carga viral.
61 Se ajusté el dato al cambio de metodologia de Onusida.

129



130

GRAFICA 47. CASCADA DEL CONTINUA DE ATENCION

. Personas cubiertas . Personas que ya no estan cubiertas
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Fuente: Icefi/Hivos con base en PNS (2017)

Del total de pacientes en TAR (13,728), un 89.95% esta en primera linea; un 8.64%, en
segunda linea; un 0.59%, en esquemas complejos después de fallo multiple, y un 0.82%, sin
especificar. Estos datos pueden considerarse una primera aproximacion a las estimaciones
de las personas que reciben tratamiento, ya que resulta sumamente complejo obtener
informacion sobre la cobertura de las personas en TAR a través de los anos. Estos datos
variande acuerdo conlafuente e, incluso, se encuentraninconsistencias en una mismafuente.

Otra aproximacion lo constituye las estimaciones de Onusiday las Metas nacionales de acceso
y diagnostico y tratamiento, que sefalan una cobertura en el TARV del 55% y metas estimadas
para el mismo.

Para efectos del presente costeo se obtuvo del PNS el nimero de personas elegibles que,
a diciembre de 2016, recibian TAR. Esto constituye el punto de partida pues, como se
sefald previamente, existen algunas inconsistencias entre las distintas fuentes, pero las
metas a costear continlan siendo las mismas en el transcurso de los anos. Asi, se tiene que
en la distribucion de pacientes por esquema, el 93.5% de los pacientes adultos con TAR se
encuentraen 14 esquemas con medicamentos de primera linea; el 5.8%, en 49 esquemas con
medicamentos de segunda linea; y el 1.0%, en 46 esquemas con medicamentos de tercera
linea. En 676 pacientes pediatricos, el 76.9% se encuentra en 7 esquemas de primera linea;
el 20.3%, en 18 esquemas de segunda linea; y el 2.8%, en 16 esquemas de tercera linea. En
mujeres embarazadas, la mayoria (94.4%) se encuentra en 7 esquemas de primera linea.



TABLA 30. INDICADORES DE TRATAMIENTO DEL VIH

- METAS BIANUALES
LINEA BASE

2016

META PARA 2020
2016 2018 2020

Que el 20.0% de las personas que viven con
el VIH conozcan su estado seroldgico con 65 [44 - 91]
respecto al VIH (90.0% de diagnosticados)

30,540 42,880 51,120
(60%) (80%) (20%)

Que el 90.0% de las personas diagnosticadas
con el VIH reciban terapia antirretrovirica 55[37-77]
continuada (20.0% en tratamiento del VIH)

17,102 27,447 36,806
(70%) (80%) (20%)

Que el 90.0% de las personas que reciben
terapia antirretrovirica tengan supresion 68146 - 95] (17102/7)1 (281(52/5)7 (39%2/2)5
viral (90.0% suprimido) ? ° °

Personas viviendo con VIH 46,000 50,900 53,600 56,800

Fuente: Icefi/Hivos con base en UNAIDS (2017) y MSPAS/PNS, Onusiday OPS/OMS (2015)

TABLA 31. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ARV (2016) DEL MSPAS

LINEA DE

PACIENTES PACIENTES MUJERES o
ULl ADULTOS PEDIATRICOS EMBARAZADAS Uil =
MIENTO
Primera
lineade 12,887 520 68 13,475 92.5%
tratamientos
segunda
lineade 802 137 4 943 6.5%
tratamiento
Tercera
lineade 138 19 157 1.1%
tratamiento
Total 13,827 676 72 14,575 100.0%

Fuente: Icefi/Hivos con base en PNS (2017)

Con base en estos indicadores, se ofrecen escenarios para conocer el nimero de personas
que deberan ser cubiertas con TAR en los préximos anos, tomando en cuenta la retencién en
el cuidado-sobrevida a 12 meses del tratamiento. De enero a diciembre de 2014, se tuvo el
82.0% de sobrevida a los 12 meses de iniciado el TAR. Este Ultimo elemento es sumamente
importante ya que el inicio inmediato de TAR®? | reduce la posibilidad de transmision del VIH
aotros (ONUSIDA, 2015).

62 Los ejercicios de modelaje y simulacién muestran que con solo alcanzar el objetivo de tratamiento 90-90-90 se
pueden evitar hasta un 60 % de las nuevas infecciones por el VIH para el 2020 (ONUSIDA, 2015).
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GRAFICA 48. ESTIMACION DE LAS PERSONAS EN TAR
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Fuente: Icefi/Hivos

Ahora bien, con respecto a las compras de ARV, se tiene que la adquisicion de medicamentos
se encuentra normada por la Ley de Contrataciones del Estado, Decreto 57-92,y su reglamento.
En la ley se establecen varias modalidades de compra: licitacién publica, cotizacion publica,
contrato abierto, compra directa y casos de excepcion. Como un caso de excepcién se
menciona la adquisicion de medicamentos antirretrovirales al amparo de convenios o tratados
internacionales suscritos con los organismos siguientes: la Oficina Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS): agencias del Sistema de las Naciones Unidas
(SNU); el Fondo Mundial (FM); el Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA, por
sus siglas en inglés) o por negociacion regional de precios que efectle la Secretaria Ejecutiva
del Consejo de Ministros de Salud de Centroaméricay Republica Dominicana (Secomisca).

El contrato abierto es una modalidad ampliamente utilizada para la adquisicién de estos
medicamentos, lo cual permite obtener economias de escala, pues las compras se realizan a
través del Fondo Estratégico de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

Sin embargo, las variaciones en los precios nacionales de medicamentos de esquemas ARV
marcan una gran diferencia con los precios internacionales. En este sentido, International
Treatment Preparedness Coalition Latin America and Caribbean (ITPC-LATCA, 2015:6)
senala que «[...] como consecuencia de las disposiciones de los Acuerdos sobre los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio (ADPIC) v los plazos
de transicion en ellos establecidos, el pafs, [sic] ha efectuado modificaciones en sus leyes
nacionales, a efecto que las mismas queden por lo menos a su nivel; sin embargo, la proteccion
que otorga el sistema de patentes produce compras a costos elevados».



Barreras de propiedad intelectual en Guatemala

Los estudios Iy Il realizados por ITPC-LATCA indican que Guatemala, en 2014, adquirié me-
dicamentos ARV/VIH muy por encima de los precios internacionales de referencia dados por la
OPS/OMS para ese mismo afno, de la siguiente manera: Raltegravir (10 veces mas), Darunavir
(6 veces mas), Saquinavir (4 veces mas) y Lopinavir/Ritonavir (3 veces mas). Todos ellos son
medicamentos clave en los esquemas de segunda y tercera linea de tratamiento del VIH, pero
se encuentran sujetos a propiedad intelectual.

En 2015, se realizaron compras del medicamento Lopinavir/Ritonavir 200 mg + 50 mg tableta
por Q12.5 millones a precios de Q421.25 cada frasco de 120 tabletas. Si este medicamento se
hubiera comprado en su presentacion genérica a precio de referencia internacional al costo de
cada frasco, es decir Q154.7, se hubiera invertido Q4.6 millones, lo cual hubiera representado
un ahorro de Q7.9 millones (equivalentes al 63.0% de lo pagado).

Sin embargo, Lopinavir y Ritonavir son medicamentos que, como consecuencia de los acuerdos
internacionales de propiedad intelectual (ADPIC), han quedado protegidos en el pais con pa-
tente, creando de esta manera una situacion monopdlica.

Fuente: ITPC-LATCA

Lo anterior impacta en los precios de los medicamentos ARV al establecer condiciones
monopdlicas que no permiten la importacion de versiones genéricas vy limitan los mecanismos
de adquisicion que se pueden utilizar en el pais. Con presupuestos limitados, esto puede
impactar en la cobertura de atencion de las personas con VIH (ITPC, 2013).

De acuerdo con el citado estudio de ITPC-LATCA, «[...] existen posibilidades juridicas que
permiten realizar acciones que conlleven a la adquisicion de medicamentos de calidad a bajo
costoyque permitirdnavanzar enlas acciones de atencion paratodas las personasconVIHen el
pals. La ley de Propiedad industrial ha establecido un limite al derecho de propiedad intelectual,
regulando dentro de sus normas, el otorgamiento a las licencias obligatorias» (2016: 53). De
esa cuenta, es necesario considerar la utilizaciéon de las licencias obligatorias para garantizar la
adquisicion de ARV en el pals.

Los precios pagados por ARV se detallan en la tabla 32, en donde se indican en color gris los
medicamentos protegidos por normas comerciales.

Para conocer como la compra de estos medicamentos ARV impacta en el presupuesto,
Valverde (2016) obtuvo el consumo y costo total de ellos en la unidad de atencién del
Hospital Roosevelt. Los resultados indican que en 2016 casi el 66.4% del presupuesto de
ARV se destind a productos con licencia.
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TABLA 32. PRECIOS DE LA ADQUISICION DE ARV POR EL PNS (2016, EN QUETZALES

CORRIENTES)

NO. MEDICAMENTO SIMPLIFICACION mll'?:mo
1 Abacavir tabletas de 300 mg ABC 91.2
2 Abacavir+Lamivudina tabletas (600+300 mg) . (ABC+3TC) 107.9
3 Darunavir tabletas de 600 mg DRV 3,204.0

6 Efavirenz tabletas de 600 mg EFV 25.2
7 Efavirenz tabletas de 200 mg EFV 200 34.2
8 Emtricitabina+Tenofovir tabletas de (200+300 mg) (FTC+TDF) 43.2
9 érgtéi_kcétggilgggtenngo)fovir+Efavirenz tabletas de (FTC+TDF+EFV) 979
10 Etravirina tabletas de 200 mg. ETR 3,202.8
11 Lamivudina tabletas de 150 mg 3TC 15.3
12 Lopinavir+Ritonavir tabletas de (200+50 mg) (LPV+RTV) 496.3
13 Nevirapina tabletas de 200 mg NVP 171
14 Ritonavir tabletas de 100 mg RTV 60.0
15 Raltegravir tabletas de 400 mg RAL 2,454.0
16 Saquinavir tabletas de 500 mg SQV 2,842.4
17 Tenofovir tabletas de 300 mg TDF 27.9
18 Zidovudina tabletas de 300 mg AZT 42.2
19 Zidovudina+Lamivudina tabletas de (300+150 mg) . (AZT+3TC) 52.2
20 (Zgig%\;uldggizlbaomri:/;dina+Nevirapina tabletas de (AZT+3TC+NVP) 64.8
21 Maraviroc tabletas de 300 mg MRV 5,700.0

ARV protegidos por patente o proteccion de datos. No se puede importar su genérico aunque exista.

. DDL: este ARV no esta en los protocolos de OPS/OMS.

D Genéricos precalificados

Fuente: Valverde (2016), con base en Departamento de Farmacia del PNS
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Por linea de TAR, se puede observar en la tabla 34 los precios minimo y maximo, asi como su
valor promedio anual. Estos costos individuales seran la base para las proyecciones de costos
de ARV.

TABLA 34. PRECIOS DE TAR POR LINEA DE TRATAMIENTO (2016, EN QUETZALES
CORRIENTES)

VALOR VALOR VALOR VALOR PROMEDIO
TRATAMIENTO _ _ _
MINIMO MAXIMO PROMEDIO MES POR PVVS/ANO
Primeralinea de
. 60.00 630.00 139.00 1,664.00
tratamiento
Segunda lineade
: 78.00 3,391.00 857.00 10,291.00
tratamiento
137
Terceralineade
2,497.00 8,921.00 4,676.00 56,113.00

tratamiento

Fuente: Valverde (2016), con base en datos de la unidad de monitoreo de la unidad de atencion del Hospital Roosevelt

Las estimaciones de costos indican que, hacia 2020, los tratamientos con ARV alcanzaran
los Q185.2 millones y, en 2026, los Q246.0 millones. Predominan, en esta estimacion, los
esquemas de primera linea.

GRAFICA 49. COSTOS DE ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ARV (EN MILLONES DE
QUETZALES)
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138

Ademéds, se estimaron costos de ayuda alimentaria a partir de los datos provistos por la
unidad de atencién de referencia del Hospital Roosevelt, la cual sefala que el 5.0% de las
personas adultas atendidas presenta desnutricion. De ese total de personas condesnutricion,
el 15.0% debe focalizarse, pues se encuentra en un mayor riesgo, dada su condicién. En el
caso de ninos y ninas, se tiene que un 19.0% padece desnutriciony un 15.0% de ese total se
encuentra en mayor riesgo. En ese marco, en la grafica 50 se observa que los costos de la
ayuda alimentaria ascendieron a Q6.4 millones en 2026.

GRAFICA 50. COSTOS DE TRATAMIENTO DEL VIH (EN MILLONES DE QUETZALES)
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Fuente: Icefi/Hivos

3.9 Tratamiento de enfermedades oportunistas

Las personas infectadas con VIH necesitan distintas clases de atencion y tratamiento
durante el curso de su enfermedad. Por ello, se estimaron costos para el tratamiento de
enfermedades oportunistas, los cuales provienen de las acciones dirigidas a determinar la
asociacion de infecciones oportunistas como la tuberculosis en pacientes inmunodeprimidos
(VIH).

Para estimar la demanda se utilizaron los supuestos del Modelo Goals, que aproxima la
cantidad de personas que necesitan TAR multiplicando la cantidad de casos nuevos de sida
en ese ano por uno o do**® (The Futures Group International, 2001).

Las proyecciones de los costos de atencion se muestran en la grafica 51, la cual describe una
|6gica de reduccion de casos de VIH, asi como la supresion viral de las personas con mayor
coberturade TAR.

63 Cantidad que necesita tratamiento de infecciones oportunistast = nuevos casos de sidat x (1 0 2)



GRAFICA 51. COSTOS DE TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES OPORTUNISTAS (EN
MILLONES DE QUETZALES)
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Fuente: Icefi/Hivos

3.10 Profilaxis post exposicion (PEP)

Es una estrategia preventiva cuya finalidad es evitar la infeccion por VIH después de haber
tenido lugar una cierta o probable exposicion al virus. La OMS recomienda esta forma de
profilaxis para los adultos y los nifos que han estado expuestos a la infeccién, ya sea en el
trabajo o en otro contexto.

Dado que no existe una linea de base, esta intervencién se estimé conforme a las metas
programadas en 2016 (4,805 personas) e incluidas en el Siges. Para expandir la cobertura se
aplicé un 5.0% de incremento en ella; de esa cuenta, en la grafica 52 se incluyen los costos de
esta intervencion.
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GRAFICA 52. COSTOS DE LA PROFILAXIS POST EXPOSICION, MILLONES DE QUETZALES
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Fuente: Icefi/Hivos

3.11 Profilaxis preexposicion (PrEP)

La profilaxis preexposiciéon (PrEP) puede evitar que las personas se infecten de VIH. De
acuerdo con el PEN 2017-2021, se espera iniciar la implementacion de pruebas piloto de
estas nuevas tecnologias de prevencion en poblaciones clave (HSH, TRANS, MTS), pues

aungue se trata de tecnologias que no inhiben el riesgo de ITS, pueden prevenir los contagios
de VIH.

LaPrEPimplicatomarunmedicamento especificocontrael VIHtodoslosdias; el medicamento
para el tratamiento de la infeccion por VIH que se receta actualmente para la PrEP es una
pastilla combinada llamada «Truvadan».

Reciente evidencia estadistica ha demostrado que la PrEP es altamente efectiva para
prevenir la transmision del VIH; Lancet Hiv (2015) prersenta una reduccion del 86.0% del
riesgo en las personas que tomaron PrEP en 13 clinicas de salud sexual en Inglaterra (Lancet
HIV, 2015).

En la tabla 35 se muestran las coberturas de PrEP en Guatemala vy se indica la ausencia de
informacion paraestablecer lalinea basal; solamente se incluye a 14 HSH recibiendo servicios
de PrEPen CAS, cuyo porcentaje tiende a cero. Tampoco en el PEN se han establecido metas,
por lo que para el presente ejercicio se ha fijado atender al 20.0% de la poblaciéon en mayor
riesgo.



TABLA 35. INDICADORES DE LA PROFILAXIS PREEXPOSICION (PREP)

LINEA < META

INDICADOR DE BASE FUENTE ANO 2026 COMENTARIO

Porcentaje de personas

de poblaciones clave 0.0%, 3 ggla%%rgf Ce?wn;())El,;

(HSH, TRANS, MTS) m.argfy) de PEN 2017- 2014- sellevard a ;:abo la

recibiendo PrEP entre las 2021, 5.0% o .

personas alcanzadas por 2017 pagina 111 2015 medicion de linea de
14 HSH base utilizando datos

proyectos de prevencion

combinada registrados en 2017.

Se estima que para atender a ese 5.0% de la poblacion que se encuentra en mayor riesgo, los
costos anuales del medicamento ascienden a Q1,200. De esa cuenta, se necesitardnen 2017
unos Q12.6 millones; en 2021, Q16.4 millones; y hacia 2026, Q22.1 millones.

GRAFICA 53. COSTOS DE LA PROFILAXIS PREEXPOSICION (EN MILLONES DE QUETZALES)
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Fuente: Icefi/Hivos

5.12 Costeo del modelo de intervenciones para la prevencion,
atencion y tratamiento del VIH

Con base en las estimaciones anteriores, se considera que en los proximos afos los esfuerzos
del MSPAS deben representar Q272.4 millones (USD33.3 millones) en 2020, y Q388.9
millones (USD44.8 millones) en 2026. La prioridad macroecondmica (con relacion al PIB)
muestra una tendencia constante (0.04), que puede ser explicada en gran medida por el
escalonamiento de las acciones que promueven la prevencion y la reduccion de la epidemia
del VIH una vez controlada con esquemas de ARV.
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TABLA 36. COSTEO DE INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION, ATENCION Y

TRATAMIENTO DEL VIH

INDICADOR 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Millones de
quetzales 2643 2755 2878 3014 3163 3325 3502 3694 3903 4129
corrientes
Millones de
quetzales 2534 2544 2563 2592 2629 2675 2729 2792 2863 2943
constantes
(2016)
Millones de 33.5 34.4 35.6 36.8 381 39.1 412 43.2 453 47.6
dolares
Comoporcen- ¢ oz 0.05 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04

taje del PIB

Fuente: Icefi/Hivos

Por su parte, latabla 37 incluye un agregado de las intervenciones y acciones, con sus costos

respectivos.
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Propuestas para

la movilizacion de
4 . recursos publicos para
el financiamiento de la
prevencion y atencion del
VIH en Guatemala (2017-
2026)

Es comun la polémica entre diferentes— segmentos sociales en torno a la necesidad de
disponer de una mayor cantidad de recursos para atender la suficiencia fiscal del pais. La
polémica se vuelve mas agria cuando se aborda la manera de obtener dichos recursos. En
todo caso, se trata de un debate que ha sido particularmente agudo en el entorno actual,
ya que recientes acciones de la Comision Internacional contra la Impunidad en Guatemala
(Cicig) y el Ministerio Publico (MP) han puesto al descubierto una serie de sofisticadas redes
de corrupcién de agentes publicos y privados que han estado utilizando los recursos publicos
para su propio beneficio, apartandose del bien comun.

Algunos sectores, con un enfoque mas practico pero muchas veces menos cientifico, caen
en actitudes extremas: por un lado, recomiendan evitar el incremento en la disponibilidad de
recursos publicos hasta que no concluyan las investigaciones de corrupcion y no se hayan
creado mecanismos apropiados para evitar dichas précticas; por el otro, proponen de forma
inmediata una reforma tributaria que dote de mas recursos al pais.

En cierta forma, ambas posiciones presentan aspectos correctos. En primer lugar, es
indispensable el combate a la corrupciony la optimizacion del uso de los recursos disponibles
actualmente,locualse puedelograr conelfortalecimientodeloscuerposdeseguridadyjusticia
del pais mediante una revision permanente de los procesos y procedimientos disponibles
parala adquisicion de bienes y servicios y, especialmente, mediante la mejora de los procesos
de contratacion del recurso humano que presta sus servicios a la poblacién guatemalteca.
La optimizacion en el uso de los recursos en esta dimension pasa indiscutiblemente por la
reformaalaLeydel Servicio Civil, cuya ausencia de facto ha permitido que todos los organismos
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e instituciones, argumentando «autonomia», hayan establecido mecanismos que han
facilitado la discrecionalidad en la toma de decisiones y, en muchos casos, el aparecimiento de
corrupciéon. En este campo, es imperioso evaluar sin demora las «prestaciones adicionales»
de las que disponen muchos funcionarios publicos, pues implican sobresueldos por la tarea
que realizan; muchas de ellas —como el uso de vehiculos, contratacién de seguros privados,
consumo de combustible, alimentacién en la oficina, entre otros— debieran transparentarse
para que, de aprobarse, formen parte de las remuneraciones efectivas de los servidores
publicos, evitando practicas de asignacion como las actuales. También resulta impostergable
la verificacién permanente del cumplimiento de la Ley de Contrataciones del Estado, cuya
inobservancia en el pasado ha dado lugar a numerosos casos de corrupcion como los que
actualmente se persiguen en el pais y que se reflejan de alguna forma en la posicion 136
que ocupa Guatemala en el Indice de Percepcién de la Corrupcion (IPC) de 2016, con una
calificacion total de 28 puntos (Transparency International, 2017).

El grupo que propone la urgencia de aprobar una reforma tributaria para disponer de
una mayor cantidad de recursos tiene razén en el sentido de que no puede condenarse a
una poblacion necesitada de servicios publicos a la espera de concluir los procesos de
erradicacion de la corrupcién y de fortalecimiento de la transparencia, dado que en muchos
casos tal espera implica pérdida de vidas o de oportunidades de desarrollo futuro. Pero sus
integrantes también cuentan conunargumento valido al mencionar que historicamente el pais
ha adoptado esa estrategia sin que haya habido resultados concretos. En efecto, Guatemala
se ha convertido, conforme lo establecen los datos del World Economic Outlook del Fondo
Monetario Internacional (FMI) para octubre de 2017, en el cuarto pafs a nivel mundial con
el gasto de gobierno general mas bajo, reportando apenas un 12.1% del PIB, mientras que el
promedio mundial se ubica en el 34.0% (con una desviacion estandar del 16.9%).

El dato anterior es contundente en el sentido de que Guatemala necesita gastar mas para
atender las necesidades de la poblacién, ademéas de potenciar el fortalecimiento de la
productividad de los factores de produccion y construir un camino sostenible hacia el
desarrollo econémico. Sobre este particular, Gaspar et al. (2016: 30) concluyen en su
investigacion Tax Capacity and Growth: Is there a Tipping Point? que, a partir de las estimaciones
efectuadas, resultarazonable suponer lanecesidad de unacargatributariaminimadel 12.75%
del PIB para iniciar la construccion del camino hacia el desarrollo econdmico, sin embargo,
también advierten que, atendiendo a la volatilidad de dicho indicador, su recomendacién seria
que los paises dispusieran de niveles de alrededor del 15.0%.

No obstante la polémica, parece ser que el acuerdo méas importante (aungue no precisamente
alcanzado por consenso) gira en torno a que el pais necesita mas recursos para promover el
desarrollo social y econémico; por ello, en las siguientes paginas se hard una presentacién muy
sucinta de los espacios fiscales disponibles en Guatemala, especialmente los relacionados con
el campo tributario y que definitivamente implican la necesidad de voluntad politica para su
explotacion.

4.1 El sistema tributario guatemalteco

Antes de iniciar la discusion entorno alos componentes y participantes del sistema tributario,
es pertinente recordar que en 2016 los ingresos tributarios representaron el 93.0% de los
ingresos totales del pais, dejando el restante 7.0% a ingresos no tributarios vy a los exiguos
ingresos de capital. Por ende, es claro que la Unica fuente real de ingresos publicos deviene



del establecimiento de impuestos; de esa cuenta, ante las crecientes necesidades del pafs
resulta inevitable regresar a la discusién sobre la recaudacion tributaria.

Siguiendo la informacion del World Economic Outlook (2017) del FMI, si se ordenara la
recaudacién del gobierno general de todos los paises del mundo, Guatemala, con una carga
tributariadel 11.0% (sinincluir seguro social), estaria ubicada en la posicion 187 entre los 193
paises de los cuales se dispone registro. El promedio de la recaudacion mundial, conforme
dicho informe, se ubicaria en un 29.9% del PIB, con una desviacion estandar de 17.5 puntos.

En general, cuando se discute el sistema tributario de un pais se comenta sobre la legislacion
tributaria, la carga tributaria y, en menor medida, la dificultad de pagar impuestos; sin
embargo, existe poca investigacion en Guatemala sobre el cumplimiento de los principios
tributarios en los impuestos vigentes; sobre la dimension real de la base tributaria; las
condiciones de la moral tributaria de los guatemaltecos, y la productividad real frente a la
evasion de impuestos. En parte, esta responsabilidad proviene del desconocimiento de que el
sistema tributario es el conjunto de instituciones y sistemas que permiten al Estado obtener
los recursos necesarios para financiar sus programas, por lo que, para el caso guatemalteco,
el sistema involucra al Ministerio de Finanzas Publicas (Minfin), al Congreso de la Republica,
ala Superintendencia de Administracion Tributaria (SAT) y, por supuesto, al contribuyente.

El ente que debiera liderar el sistema tributario del pais es el Minfin que, para empezar,
debiera tener claramente establecida la politica tributaria, identificando los niveles éptimos
tributarios vy las distorsiones que, derivadas del establecimiento de los impuestos, tienen las
decisiones de los agentes econdmicos.

Entre las tareas que no realiza este ministerio se encuentran la evaluacion del nivel de
productividad tributaria, de manera que se pueda determinar si la forma como el impuesto
establecido funciona es la mas apropiada, o si los mecanismos que utiliza la administracion
tributaria son los mas proclives a obtener buenos resultados. EI Minfin tampoco efectia una
evaluacion permanente de los gastos tributarios otorgados, particularmente los referidos a
incentivos tributarios a la inversiony a los beneficios derivados de su otorgamiento. Ademas,
el propio ministerio, ante la carencia absoluta de una politica tributaria definida, no evalta
las no sujeciones que tienen los impuestos, por lo que deja mucho espacio a la planificacién
fiscal, particularmente la internacional. Finalmente, el Minfin no lleva a cabo —aun cuando
ello debiera formar parte de sus responsabilidades— una evaluacion de las caracteristicas de
la base tributariay del impacto que sobre ella tiene la informalidad.

El Congreso de la Republica, atendiendo al principio de legalidad contenido en la Constitucion
Politica de la Republica de Guatemala, debiera tener una participacion mas activa, no
precisamente en el campo de la propuesta, que debiera estar del lado del Minfin, pero si en
la evaluacion del funcionamiento del sistema. Lamentablemente, en la practica la carencia
de fundamentos técnicos en los congresistas hace que su misidn se limite tanto a aprobar
con restricciones, y muchas veces con errores, lo planteado por el Minfin, como a proponer
reformas tributarias que tienden a beneficiar a sectores especificos. El trabajo del Congreso
en el sistema tributario guatemalteco, lejos de contribuir al bienestar del pais, es claramente
una muestra de politica partidista en donde se busca beneficiar a pequenos segmentos
empresariales y sociales, brindandoles tratamientos especiales tributarios.

Por su parte, la administracion tributaria —que tiene varios propdsitos concretos en la
gestion de los impuestos— carece de un apropiado sistema de medicién, ademas de que
la evaluacion de su tarea se ha limitado historicamente al cumplimiento de la meta de
recaudacioén, cuando su principal funcidn gira tanto en torno a la facilitacion en el tramite
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y pago de las obligaciones tributarias como en torno a la creacién de riesgo para mejorar el
cumplimiento voluntario —lo cual conlleva en forma directa a la reduccion de la evasion de
los impuestos, que debiera ser el verdadero indicador de cumplimiento de sus funciones—.
Enlapractica, el funcionamiento de la SAT es tan opaco que la entidad Unicamente se limita a
publicar los datos de recaudacion, aunque la mayor parte de los indicadores que generarian
una apropiada evaluacion se desconoce vy, por ende, gran parte de su aparente éxito se ha
basado en los ultimos anos en un cuestionable manejo mediatico.

Finalmente, no debe olvidarse que el sujeto pasivo del sistema tributario es el contribuyente,
y que este, atendiendo a la aprobacion de regulaciones que establecen el pago de recursos
monetarios, reaccionara haciendo todo lo posible por evitar el pago de impuestos. Entre los
sujetos pasivos, un papel importante es ocupado por las cdmaras empresariales, en especial
por el Comité Coordinador de Asociaciones Comerciales, Industriales y Financieras (Cacif).
Este dltimo tiene una participacion activa en la formulacion de la legislacion tributaria,
logrando con bastante éxito el acomodo de la normativa tributaria a su funcionamiento, lo
cual ha permitido a sus agremiados eludir el pago de impuestos, por supuesto, sin violentar
la ley.

El funcionamiento de los cuatro entes, las limitaciones de algunos vy las capacidades de
reaccion de otros, se denotan en la trayectoria tributaria del pais, por lo que cada uno de los
participantes incide en los diferentes indicadores que tratan de medir algun aspecto de la
realidad impositiva, la cual constituye una responsabilidad de todos, en alguna medida.

La legislacion tributaria da vida a quince impuestos principales, mas la contribucion al seguro
social que no tiene la calidad de universal. De los dieciséis tributos mencionados, once son
administrados por la SAT (a pesar de que la ley les ordena que deben controlar todos los
impuestos estatales), uno por las municipalidades del pafs, dos por el Instituto Guatemalteco
de Turismo (Inguat), uno mas por el Ministerio de Energia y Minas v, por supuesto, la cuota
del Seguro Social guatemalteco.

Lacargatributariaderivadade lacapacidad ejecutivadel Estado de establecer contribuciones
para financiar sus programas presenta un promedio del 10.8% en los Ultimos diez anos,
reportando su punto mas alto en 2007/, cuando se registré un 12.1% en parte como
consecuencia de la implementacion de la Ley Antievasion. El punto més bajo se dio en 2015,
ano de la crisis politica derivada de la captura y posterior encarcelamiento del presidente vy
vicepresidenta de la Republica, cuando se registréo un 10.2%, por debajo del 10.3% reportado
en 2009, cuando se contempld el efecto de la crisis financiera internacional.

Por suparte, lapresion tributaria equivalente —que incluye larecaudacion del impuesto Unico
sobre inmuebles, el impuesto sobre hospedajes v las contribuciones a la seguridad social—
reporta una trayectoria similar, aunque ligeramente superior a la carga tributaria tradicional.



Este indice muestra como punto mas alto el 13.9% alcanzado en 2007, aun cuando también,
siguiendo la trayectoria de la carga tributaria, reporta solo un 12.2% en 2016.

GRAFICA 54. CARGA TRIBUTARIA Y PRESION TRIBUTARIA EQUIVALENTE (1995-2016)
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Fuente: Icefi, con base en datos de la Superintendencia de Administracion Tributaria (SAT)

De los impuestos mencionados, stricto sensu solo existen cuatro que pueden considerarse
impuestos directos: el impuesto sobre la renta (ISR), el impuesto de solidaridad, las regalias
e hidrocarburos compartibles (que, en esencia, no constituyen un impuesto, pero el Minfin
las califica de esa forma) y el impuesto sobre herencias, legados y donaciones. También
son directos, aunque no los administra la SAT, el impuesto Unico sobre inmuebles (salvo
aquellos casos cuando la municipalidad reporta no tener la capacidad de hacer los cobros
correspondientes) y las cuotas al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). En la
practica, laaplicaciondelimpuesto sobre circulacion de vehiculos también puede considerarse
como patrimonial, debido a que su base de calculo se relaciona en mayor proporcion con el
valor delvehiculo; noobstante, el Minfin acostumbraaincluirlo entre los impuestos indirectos

Cuando la recaudacion proviene primordialmente de impuestos indirectos se establece que
la estructura tributaria es regresiva; en ese sentido, se puede concluir preliminarmente que
tanto lacarga tributaria como la presion tributaria equivalente del pais presentan estructuras
regresivas, en donde al menos tedricamente el mayor impacto del pago de impuestos lo
soportan en forma proporcional los grupos de menores ingresos. Los datos al cierre de 2016
muestran que, omitiendo la discusiéon en torno al impuesto de circulacion de vehiculos, el
61.7%delos impuestos contenidos enlamedicién de la cargatributaria se consideraindirecto,
aunque este porcentaje se reduce hasta el 52.5% cuando la medicién se realiza a partir de la
presion tributaria equivalente.
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GRAFICA 55. ESTRUCTURA TRIBUTARIA (2016)
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Fuente: Icefi con datos del Ministerio de Finanzas Publicas y de la Superintendencia de Administracion Tributaria

Sobre la regresividad del sistema tributario guatemalteco, un estudio realizado por el Icefiy
el Fondo Internacional de Desarrollo Agricola (Icefi/FIDA, 2016) muestra que, al aplicar el
Indice de Kakwani con datos de 2011, la tributacion del pais es en general regresiva, tanto en
el dmbito rural como en el urbano.

TABLA 38. PROGRESIVIDAD TRIBUTARIA MEDIDA POR EL INDICE DE KAKWANI (2011):
CLASIFICACION EN AREAS RURAL Y URBANA

INDICE DE KAKWANI

TIPO DE IMPUESTOS

Rural Urbano
Impuestos directos 0.530301 0.408255
Impuestos indirectos -0.070066 -0.126039
Todos los impuestos -0.005589 -0.010934

Fuente: Icefi/ FIDA (2016)

Esinteresante observar que, a nivel general, aunque la tributacion es regresiva, resulta tener
unimpacto menor en el drearural, lo cual puede ser consecuencia de la relativa desgravacion
existente en el impuesto al valor agregado (IVA), que contempla la exencién del cobro del
impuesto en las compras que se realizan en los mercados cantonales, méas abundantes en el
interior del pais.

Elreferidoestudiotambiénpresentaunaevaluaciéonde laincidenciade losimpuestosdirectos,
incluyendo la contribucion al seguro social. En ese sentido, determina que el mayor impacto,



aunque relativamente pequeno, se concentra en los tres deciles superiores; por su parte, el
mayor impacto de los impuestos indirectos se concentra en los ocho deciles inferiores.

Encuanto ala procedencia de larecaudaciony atendiendo a un comentario muy generalizado
sobre el hecho de que para mejorar la recaudacion del pais debe fortalecerse el control en
las aduanas, es importante comentar que, como consecuencia de la suscripcion de una buena
cantidad de tratados de libre comercio con diferentes paises del mundo, la importancia de
los impuestos al comercio exterior ha disminuido en forma sostenida desde hace varios afos.
Como se observa en la gréfica 56, en 2016 Unicamente el 27.9% del total recaudado provino
de impuestos relacionados con la importacion de bienes; sin embargo, de dicho valor solo el
4.3% corresponde al cobro de derechos arancelarios a la importacion, por lo que el restante
23.6% es producto del anticipo del cobro del IVA que se realiza en las aduanas del pais. El
arancel medio promedio observado en 2016 fue de Unicamente el 2.13%, mientras que el
80.3% del valor de las importaciones ingreso al pais con un arancel cero.

GRAFICA 56. IMPORTANCIA DE LOS IMPUESTOS AL COMERCIO EXTERIOR DEL TOTAL
RECAUDADO (2004-2016)
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Fuente: Icefi, con base en datos del Minfin

En consecuencia, no parece que el control en aduanas sea el mejor mecanismo para elevar la
recaudacion debido a que el impuesto que estaria dejandose de pagar en todo caso seria el
IVA, el cual de todas formas es un impuesto interno.

Esta conclusién no implica que en Guatemala no exista una cantidad creciente de productos
queingresande contrabando, especialmente como consecuencia de la apreciacion del quetzal
experimentada en los anos pasados vy la depreciacion del peso mexicano. Esta situacion ha
llevado a que los productos que consume la mayor parte de guatemaltecos pueda adquirirse
en el mercado del vecino pais a un precio sustancialmente mas barato, convirtiendo la
importacion de dichos bienes en un buen negocio, incluso aunque se pagaran los impuestos
de internacion.
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GRAFICA 57. GUATEMALA Y MEXICO: iNDICE DEL TIPO DE CAMBIO EFECTIVO REAL
(1990-2016)
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Fuente: Icefi, con base en datos de la Comision Econdmica para América Latinay el Caribe (Cepal)

La grafica 57 muestra que, especialmente a partir de 2004, el tipo de cambio del quetzal se ha
alejado significativamente de la tendencia del peso mexicano, lo cual se agravé a partir de 2014.
Enconsecuencia, gran cantidad de productos del vecino pais ingresan, pero no necesariamente
lo hacen a través de las aduanas guatemaltecas, sino por medio de los numerosos pasos no
autorizados. Estos productos se destinan al consumoy representan una seriacompetenciapara
los productores locales, ocasionando un impacto muy significativo en la tributacion nacional.

Para combatir este fendmeno, el esfuerzo del Gobierno y de la SAT, de manera equivocada, ha
sido tratar de evitar el ingreso de los productos por medio del control de las fronteras, cuando
se trata de productos que en su mayoria se destinan a ventas en el sector informal del pais. Por
ello, la Unica forma de reducir el consumo de productos mexicanos de contrabando —ademas
de replantear la politica monetaria del Banco de Guatemala (Banguat), que ha estado dirigida
por su inflation targeting desde la década de los noventa del siglo pasado y que incluso ha
causado una restriccién al crecimiento econdmico del pais— es fortaleciendo el control en los
centros de consumo. Por ello, el control del contrabando vy la defraudacion aduanera, lejos de
necesitarse en las aduanas, debe realizarse en los centros de consumo y debe ser una tarea de
Estado comandada por la SAT.

4.2 Las filtraciones del sistema tributario guatemalteco

Se definen como filtraciones del sistema tributario guatemalteco los elementos o
caracteristicas de él que hacen que su productividad no alcance los valores planificados
conforme la definiciéon de su base gravable. Un ejemplo claro de esta situacion es el IVA, cuya
base general es el consumo privado del pais, mas una cantidad adicional que realizan como



consumidor final las entidades gubernamentales y las organizaciones no lucrativas. Por ello,
practicamente y si no existieran filtraciones, la recaudacion del IVA debiera oscilar en alrededor
del 12.0% del consumo privado calculado por el Banguat. Sobre este particular es pertinente
indicar que, debido a que este banco carece de una apropiada medicion de la informalidad
econdmica como consecuencia de la dificultad estadistica derivada, en la practica el consumo
privado —especialmente el financiado mediante las remesas procedentes del resto del mundo
y realizado en productos de contrabando, como los mencionados en la seccion anterior— no
queda debidamente registrado, por lo que dicha variable puede estar subestimada. Por esta
razon, resulta practicamente equivalente utilizar como medida para la productividad del IVA el
porcentaje que se recauda sobre el PIB o sobre el consumo privado.

Es necesarioindicar que, para el investigador tributario, el uso de indicadores de productividad
tributaria es importante porque le permite conocer la tendencia de la variable sujeta de
evaluacion, aun cuando el valor efectivo pueda ser diferente.

Sobre este topico, conviene indicar que, conforme la serie histérica de los Ultimos anos, se
observaundeterioro significativo de la productividad del IVA conrespecto al PIB, lo que implica
indiscutiblemente una pérdida de las capacidades de la administracién tributaria para lograr
una mejora recaudatoria. En el periodo 2009-2017, los datos muestran un punto maximo de
productividad en 2012, cuando se reportd un nivel de efectividad del 46.6%; sin embargo,
siguiendo la trayectoria tributaria y a partir del pronéstico de recaudacion del Icefi, se estima
que dicho valor cerrard en alrededor del 40.0% en 2017, lo que implica que solo para este afo
la pérdida de productividad implicé que se dejaran de percibir cerca de Q4,227.7 millones.

GRAFICA 58. PRODUCTIVIDAD APARENTE DEL IVA (2009-2017)
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Fuente:lcefi, con base en datos del Minfiny la SAT

Lareduccionde la productividad en este impuesto es simbolo inequivoco de una de dos cosas:
el aumento del otorgamiento de privilegios fiscales o la evasion del impuesto.
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Si se sigue ese patron y se toma en cuenta una estimacion realizada por la misma SAT, cabe
sefalar que el nivel de evasion del IVA se ha incrementado en forma sostenida desde 2012,
cuando se registraba un grado de incumplimiento por el orden del 25.6%; sin embargo,
se estima que al cierre de 2016 dicho valor habia alcanzado un 37.0%, lo que implica una
reduccion de la recaudacion efectivamente realizada como consecuencia del debilitamiento
de las capacidades institucionales de la SAT en cuanto al cumplimiento de sus obligaciones. El
valor no recaudado por la SAT, unos Q13,800.0 millones, equivale al 2.6% del PIB.

Al igual que con la evasion del ISR, una parte muy significativa de la evasion del IVA es
ocasionada por la informalidad econdmica del pais que, en gran medida, es alimentada por el
contrabando de bienes.

GRAFICA 59. NIVEL DE INCUMPLIMIENTO TRIBUTARIO DEL IVA (2010-2016)
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Fuente: Icefi, con base en datos de la SAT

El andlisis del ISR es bastante mas complicado dadas las caracteristicas propias de este
impuesto; sin embargo, es posible realizar una aproximacion a su productividad general y
a las productividades especificas de cada uno de los regimenes que lo conforman. Para una
mayor comprension, debe recordarse que la productividad se concibe como el porcentaje de
cobro efectivo que se realiza en un impuesto del monto que debiera cobrarse a partir de la
base tedrica del mismo. En el caso del ISR, la base tedrica de los regimenes existentes es los
diferentes tipos de renta que hay.

Asi, el célculo permite establecer que, en 2017, el valor estimado de la productividad del
ISR es del 29.0% de su base potencial, luego de haber reportado un 29.2%, en 2016, y
un 29.3%, en 2014; por ello, se puede afirmar que aun cuando se han anunciado muchas
mejoras en la administracion de este impuesto, en esencia su rendimiento se ha mantenido
constante. Pese a que el valor general es de mucha utilidad, resulta mas importante medir la
productividad de cada uno de los regimenes que conforman el sistemay que de alguna forma
muestran las areas del impuesto en donde los sujetos pasivos estan obligados a pagar una
mayor proporcion de su renta total en forma de impuestos.



Conforme a los datos obtenidos, la productividad del régimen de actividades lucrativas,
forma de pago general, constituye la mas grande del pais, pues segln estimaciones del Icefi
ha mejorado en el periodo que va de 2015 a 2017, pasando del 20.3 al 20.9% del potencial
esperado. Se estima que dicha mejora se debe en gran medida a la estrategia que adopté
la administracion tributaria en 2016, cuando procedid a enjuiciar a muchos deudores
tributarios. Por su parte, el régimen simplificado de actividades lucrativas reporta una
productividad del 48.7%, que aun cuando mejord en comparacion con el 47.3% de 2015, si
presenta un retroceso conrespecto al 52.1% de 2014, lo cual puede estar relacionado conun
deterioro en los controles de facturacion, similar a lo que sucede con el IVA.

GRAFICA 60. PRODUCTIVIDAD DE LOS DIFERENTES REGIMENES DEL ISR (2013-2017 EST*)
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Finalmente, el otro régimen importante, el de trabajadores en relacién de dependencia
reportalos niveles de productividad mas altos histéricos, 16.5 por ciento, como consecuencia
de la madurez del nuevo sistema que elimind gran parte de las deducciones existentes, aun
cuando disminuyo la tasa aplicable de impuesto.

Respecto a la evasion del ISR, no existe informacion sobre que la SAT practique dicha
evaluacion, sin embargo, Icefi realizd una medicion en 2012 en donde se determind que
el nivel efectivo de evasion en el régimen de actividades lucrativas oscila en alrededor del
40.3% del potencial, alrededor de Q.20,455.0 millones en 2012 (5.2% del PIB).
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GRAFICA 61. NIVEL DE INCUMPLIMIENTO TRIBUTARIO DEL ISR, EN EL EJERCICIO FISCAL
DE 2012
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La estimacion de la evasion del ISR dejé en claro un elemento muy importante que ha sido
discutido en los circulos especializados en la teméatica. Cuando una persona no especializada
hace el célculodelnivel aparentedelaevasiéndel ISR, el calculo por lo general indicaque dicho
monto se encuentra cercano al 70.0% del total —de hecho, el calculo aparente para 2012
realizado por el Icefi fue del 72.3%—; sin embargo, el valor efectivo se reduce drasticamente
debido a que en la legislacion tributaria existe una buena cantidad de deducciones que, en
forma de escudos fiscales, reducen de manera muy significativa el valor de pago efectivo por
parte de los contribuyentes calificados en el régimen de actividades lucrativas.

La primera aproximacion que realizo el Icefi establece que cerca del 32.0% del potencial
tedrico es deducido por los empresarios «cumpliendo con lo establecido por la ley», es
decir, mediante el uso de deducciones que han sido definidas a su conveniencia, entre ellas
gastos en publicidad por celebraciones navidefas (como explosiones de fuegos artificiales,
habilitacion de arboles navidenos); donaciones de terceros; deducciones de intereses por
préstamos de entes relacionados; deduccién de gastos por actividades de responsabilidad
social empresarial vinculada con el mantenimiento de escuelas, jornadas de vacunacion,
platicas a la poblacién, entre otras actividades similares. Una de las més significativas
deducciones es el tratamiento especial otorgado al sector construccién, en donde la base del
calculo del ISR esta reducida hasta el 70.0% de las ventas, tedricamente por la construccion
de infraestructura de bienestar colectivo a los habitantes de los condominios construidos.

La utilizacion de escudos fiscales —que no se consideran necesarios para que las empresas
produzcan bienes y servicios— es uno de los mecanismos preferidos por los grupos
empresariales para reducir el pago de impuestos. Asi, solo en 2012, periodo analizado por el
Icefi, esta practica implicéd que se dejaran de pagar Q16,200.0 millones (un 4.1% del PIB de
ese ano).



Otrafiltracion importante del ISR es los movimientos de capital que realizan los empresarios
utilizando planificacién fiscal internacional, entre ella, los precios de transferencia para
esconder ganancias obtenidas en el pais. Esta préactica forma parte de los mecanismos de
evasion tributaria calculada, pues implica ingresos que debieron reportarse en el pais, pero
que los empresarios —empleando argucias contables vy legales, asi como aprovechando
agujeros fiscales, muchas veces dejados intencionalmente en la legislacién vigente— hacen
aparentar como recursos que no fueron generados en el territorio guatemalteco. En la
practica, el uso de estos mecanismos representa defraudacion tributaria porque implica el
uso de técnicas especificas para enganar a la administracion tributaria. En ese sentido, esta
dinamica exige que la SAT fortalezca su capacidad de inteligencia tributaria para combatir
eficientemente el flagelo.

Las practicas anteriores encuentran su sustento en la carencia de un régimen mundial del
ISR, que permita al Estado de Guatemala reclamar la tributacién de ganancias realizadas
fuera del territorio nacional. La explicacion es relativamente sencilla: si las personas residen
enelterritorio nacional, hacen uso de sus recursos, se benefician de la estructura del Estado,
u obtienen otros beneficios por vivir en este pais, deben contribuir al mantenimiento del
Estado como lo hacen los demés. En el ISR, la renta territorial solo beneficia a los grandes
empresarios que tienen la capacidad de mover sus capitales con el fin expreso de evitar el
pago de impuestos.

Esto Ultimo es particularmente importante debido a que no todos los flujos de capital
pueden considerarse inapropiados o con el propdsito de evitar el pago de impuestos. Hay
flujos normales de capital que los empresarios honestos desarrollan con el fin de expandir
sus negocios, lo que es completamente vélido. Lo que no es valido es colocar los recursos en
el resto del mundo para evitar pagar impuestos y, consecuentemente, no contribuir con el
mantenimiento del Estado.

De acuerdo con un informe del Global Financial Integrity (GFI, 2015), Guatemala presenta
un promedio anual de USD2,436.0 millones en flujos comerciales de evasion y elusion
tributarias, mientras que reporta USD187.0 millones anuales por concepto de hot money. GFI
empleaeste Ultimo concepto paraidentificar los flujos de recursos que han salido del pais para
colocarse en el exterior y que provienen de transacciones ilicitas, entre ellas el contrabando,
el trafico de drogas, corrupcion, trata de personas, etc. Los datos previos implican que solo
en estos dos factores de flujos ilicitos, si se aplica la tasa del ISR del 25.0% vigente, se estaria
dejando de percibir un poco mas de Q5,000.0 millones anuales (un 1.0% del PIB). Aun asi, la
carencia de acuerdos de intercambio efectivo de informaciéon impide calcular de manera més
estricta cuadnto deja de percibir el pais por concepto de ISR aplicado a inversiones financieras,
porque no se conoce cual es el rendimiento de las inversiones en el exterior, ademas de que
no hay datos concretos del monto absoluto del capital de guatemaltecos en el exterior.

Engeneral, por cadaddlarestadounidense que Guatemala permite que se vayadel pais debido
a la utilizaciéon de precios de transferencia (normalmente subfacturacion - sobrefacturacion
de exportaciones/importaciones), deja de percibir lo siguiente: si se trata de subfacturacion
de exportaciones o sobrefacturacion de importaciones, se pierde el 25.0% del ISR por cada
quetzal de flujo, lo que implicaria que por cada dolar de subfacturacion se perderia, al tipo
de cambio actual, alrededor de Q1.85 por concepto de ISR. Si se trata de subfacturacion de
importaciones vy utilizando el arancel promedio efectivo, por cada dolar de subfacturacién
se dejaria de percibir alrededor de Q1.04 por concepto de IVA e impuestos especificos. Por
supuesto, mucho de esto se utiliza en el sector informal, donde regularmente también se
pierde el ISR.
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Enlaactualidad, unadelas practicas mas comunes de elusion fiscal por medio de planificacion
fiscal internacional es la utilizacién de un loophole que existe en el ISR, el cual hace que los
dividendos paguen el 5.0% del ISR si el beneficiario del pago es un residente guatemalteco.
Por ello, numerosas entidades azucareras y bancarias, entre otras, hacen que el que reciba
los dividendos sea un residente extranjero y, por ende, no pague ISR; en esta situacién, por
cada délar de dividendos se deja de percibir el equivalente a Q0.37 en el ISR (5.0% base).
Por su parte, cuando los guatemaltecos colocan en off-shores su dinero, aparentando que
estdn en un territorio aduanero diferente y, consecuentemente no pagando el ISR por
intereses, entonces el efecto es que por cada délar de intereses percibidos se deja de pagar
el equivalente a Q0.74 en ISR (10.0% base).

Finalmente, como una gran filtracion tributaria se encuentra el monto del gasto tributario
otorgado por el Estado en forma de tratamientos tributarios diferenciados a diferentes
sectores socioecondmicos o grupos empresariales en el pais. Conforme la matriz de
beneficiarios publicada por la SAT (2017), el gasto tributario para el aho 2016 alcanzo los
Q12,048.7 millones, equivalentes al 2.3% del PIB. No obstante, la anterior parte del gasto
tributario hasido ofrecida alos pobladores del pais, tanto para reforzar el principio de justicia
tributaria, como para simplificar la administracion de los impuestos. Por ello, recalculando los
valores, se puede concluir que los incentivos tributarios a la inversién que podrian no tener
una justificacion concreta (aunque parte de ellos fueron definidos en la Constitucion Politica
de la Republica de Guatemala, 1o que hace mas dificil su eliminacion) ascienden a Q6,013.9
millones (1.2% del PIB). A dicho monto habria que adicionar los valores de tratamientos
tributarios alasiglesias, ONG que son utilizadas como fachadas para actividades mercantiles,
cooperativas, entre otros, lo cual resta la generalidad al impuesto y no contribuye a fortalecer
la justicia tributaria en Guatemala.

Sin el afan de ser exhaustivos, las filtraciones mencionadas condicionan las posibilidades
del pais de alcanzar un nivel tributario mayor. En efecto, dichas filtraciones representan un
15.2% del PIB, es decir, alrededor del 150.0% de la tributacion actual. Por consiguiente,
combatirlas representa con claridad el camino que debe seguirse. La responsabilidad, en este
sentido, recae en las autoridades centrales del pafis, lideradas por el Minfiny la SAT.

TABLA 39. GUATEMALA. ESTIMACION DEL PESO DE ALGUNAS FILTRACIONES
TRIBUTARIAS. EN PORCENTAJES DEL PIB

FILTRACION TRIBUTARIA % DEL PIB

Evasion del IVA 2.6%
Evasion del ISR 5.2%
Escudos fiscales en el ISR 4.1%
Gasto tributario 2.3%
Flujos ilicitos de capitales 1.0%
Total 15.2%

Fuente: Icefi

Si dichas filtraciones se sumaran a la carga tributaria esperada para 2017, se tendria una
capacidad tributaria total del 25.4%, por lo que el esfuerzo tributario actual seria de solo el



40.2%. Sobre estos valores es pertinente recordar el estudio Understanding Countries’ Tax
Effort, de Fenocchieto y Pessino (2013), en el que ambos autores determinan a partir de
una muestra econométrica que la capacidad tributaria minima de Guatemala para 2011 era
del 23.7% del PIB, por lo que, con datos de dicho ano, el esfuerzo tributario era del 44.7%,
porcentaje totalmente convergente con la evaluacion actual realizada por el Icefi, dado que
en los Ultimos anos se ha observado un deterioro significativo de la administracion tributaria.
Ademads, la economia ha mantenido su ritmo de crecimiento econémico expandiendo la
frontera de produccion nacional.4.3 Los espacios fiscales posibles en materia tributaria

4.3 Posibles espacios fiscales en materia tributaria

De la seccién anterior se colige que existen amplios espacios que pueden ser explotados por
las autoridades fiscales del pais para mejorar la tributacién sin la necesidad de incrementar
las tasas vigentes. Debe aclararse, no obstante, que alcanzar este cometido es méas una tarea
de mediano, que de corto plazo. También es importante identificar que, en estas dimensiones,
paramejorar la tributacion resulta imprescindible la existencia de voluntad politica definida 'y
decidida, porque de lo contrario resultard imposible obtener los recursos esperados.

Por ello, si con el propodsito de financiar cualquier programa de bienestar social se definen
estrategias que permitan la mejoraenlarecaudacion como consecuenciade un programa real
de fortalecimiento tributario en las dimensiones descritas, se podria disponer de resultados
como los siguientes:

a. Reducciéndeunpuntoenlaevasiondel IVA,locual representariaaumentar larecaudacion
en 0.07% del PIB, equivalente a unos Q393.4 millones, a precios de 2017.

b. Reduccion de un punto en la evasion del ISR sobre las empresas, lo cual representaria
aumentar la recaudacion en un 0.13% del PIB, equivalente a unos Q7/22.3 millones, a
precios de 2017.

c. Eliminacion de los incentivos tributarios a la inversion, que han demostrado no tener
beneficio directo sobre la sociedad guatemalteca. Los candidatos de mayor nivel en esta
seccionsonlos tratamientos especiales a zonas francasy maquilas, gue no han redituado lo
esperado enmateriade produccidonyempleo. También habria que evaluar los tratamientos
especiales a cooperativas; a las iglesias; a la adquisicion de cédulas hipotecarias por parte
del sistema bancario; a la generacién de energia eléctrica que disfrutan los sectores
azucareros vy a las oenegés. Esta ultima decision es discutible porque definitivamente se
afectard a oenegés que producen bienestar para el pais aunque, en la practica, muchas de
ellas constituyen fachadas de empresas mercantiles que generan vy distribuyen ganancias.
El total del gasto tributario que podria obtenerse con la decision politica mencionada
seria de alrededor del 1.47% del PIB, unos Q2,800.0 millones a precios de 2017.

d. Reduccién de los escudos fiscales que se encuentran contenidos en la Ley del Impuesto
sobre la Renta, lo cual fue el propdsito original de la reforma de 2012. Dichos escudos
fueron evaluados por la Comision Preparatoria del Didlogo Fiscal y reducidos en 2012
con la vigencia del Decreto Legislativo 10-2012, Ley de Actualizacion Tributaria, pero
todos fueron reestablecidos vy, en algunos casos, ampliados en el Decreto 19-2013, que
incluyd una serie de ventajas tributarias a los grupos empresariales, especialmente a la
construccion. Este ultimo sector logro, por su vinculacion con el partido de gobierno,
reducir la base para el pago de sus obligaciones a solo el 70.0% del valor facturado. Si
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dichos escudos fiscales fueran reducidos nuevamente, por ejemplo en un punto del ISR,
se podriaobtener unarecaudacion adicional del 0.13% del PIB, equivalente aunos Q/17.2
millones.

e. Finalmente, la decisién politica de combatir los flujos ilicitos de capitales pasa por revisar
nuevamente el Decreto 10-2012, cuyos elementos eliminados o sustraidos permiten
diversos manejos de capital sin el correspondiente pago de impuestos. Aun cuando es
deseable la adopcion del principio de renta mundial, seria suficiente con avanzar en el
restablecimiento del precio de mercado paraladeterminacion de precios de transferencia
y la generalizacion del uso del sexto método de verificacion; ambos aspectos permitirian a
la SAT aplicar precios de mercado a las exportaciones del pais, evitando subfacturacion.
Si se lograra reducir un punto de los actuales flujos ilicitos de capital, la recaudacion se
incrementaria en Q56.0 millones (a precios de 2017).

Es pertinente enfatizar que el impulso de todos estos cambios requieren indiscutiblemente
voluntad politica, no solo para discutirlos, sino para convencer al Congreso de la Republica
de adoptar las modificaciones legales necesarias. Sin embargo, para combatir la evasion del
ISRy el IVA es suficiente con la voluntad politica del Organismo Ejecutivoy la SAT, por lo que
hacerlo se convierte en el primer camino a seguir. En este sentido, es importante recordar
que, en muchos casos, las verificaciones de evasion en ambos impuestos estadn conectadas,
por lo que para obtener un aumento en la recaudacién de ambos tributos seria suficiente
con la profundizacion de la tarea fiscalizadora de la SAT, especialmente en las dreas en donde
existe gran cantidad de contrabando o comercializacion de productos informales.

También es importante comentar que la recaudacién adicional del ISR que se obtenga no
tiene una restriccion presupuestaria especifica, es decir, carece de destino especifico. Por
ese motivo, constituye el camino més recomendable para incrementar los fondos de los
programas de desarrollo o proteccion social. No obstante, habré que tomar en consideracion
que el aumento marginal de la recaudacion implicard aumentos adicionales a aquellos entes
con ingresos vinculados a los ingresos ordinarios o corrientes del Estado, lo cual debera
tomarse en consideracion para la programacion correspondiente. En el caso del IVA, las
restricciones son mayores, pues un porcentaje de la recaudacion del impuesto ya tendria
destinos especificos, conforme lo definido legalmente.

Sin embargo, dado que el trabajo de mejorar la recaudacion en ambos impuestos es el mismo,
hacerlo constituye el mejor camino a seguir en el corto plazo, sin descuidar la posibilidad de
avanzar en la reduccion de las demas filtraciones tributarias que existen en la actualidad.

4.4 Analisis de las posibilidades politicas de lograr movilizar
recursos publicos para el VIH

A. Antecedentes y contexto: Un final de 2017 turbulento que deja incertidumbre para
2018

El final del ano 2017 se caracterizd por las secuelas de la crisis politica que generd la accion
emprendida el 27 de agosto por el presidente Jimmy Morales al intentar expulsar al titular de
la Comision Internacional contra la Impunidad en Guatemala (Cicig), declarandolo non grato.
Otro elemento de la crisis fue el fallido intento de la mayoria de diputados de alterar el Codigo
Penal en una reforma que favorecia la impunidad. Eventualmente, estas actuaciones de los
organismos Ejecutivo y Legislativo, contrarias al esfuerzo guatemalteco contra la corrupcion



y laimpunidad, se han llegado a conocer coloquialmente como el «Pacto de Corruptos», el cual
mina severamente la ya deteriorada legitimidad y falta de credibilidad de ambos organismos
de Estado.

La gravedad del «Pacto de Corruptos» ha quedado evidenciada en secuelas importantes que
estén afectando el desempeno de los organismos Ejecutivo y Legislativo. Por unlado, ademas
de enfrentar el enojo creciente de la ciudadania, el Ejecutivo ha enfrentado desorden dentro
del Gabinete de Gobierno con larenuncia de funcionarios altos y medios en rechazo abiertoy
publicoalasaccionesdel presidente Jimmy Morales. De particular importanciafue larenuncia
de la ministra de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), Lucrecia Hernandez Mack, junto
a su equipo completo de viceministros, mandos medios y técnicos, quienes impulsaban el
Modelo Incluyente en Salud (MIS), entre otros. Ademas, presentaron su renuncia la ministra
y los ministros de las carteras de Trabajoy Prevision Social, Gobernaciény Finanzas Publicas,
aunque poco después —y atendiendo a llamados de la comunidad internacional y el sector
privado empresarial relativos a permanecer en sus cargos en aras de mantener algiin grado de
estabilidad dentro del Gobierno— finalmente declinaron su renunciay, con ello, el presidente
Morales no las acepto.

La renuncia de Herndndez al MSPAS supuso una pérdida muy importante para las
posibilidades de elevar la prioridad de los programas de atencion a las personas que viven
con VIH. Esta preocupacion se vio reafirmada ante la postura del sucesor de Hernandez al
frente de este ministerio, Carlos Soto Menegazzo, quien publicamente declard su intencion
de ya no continuar con el MIS,%* otorgandole prioridad al tercer nivel de atencién en salud,
por encima del primero. Un cambio de prioridades que, a su vez, quedd evidenciado en la
estructuraprogramaticadel presupuestodel MSPASrecomendadopara2018enlapropuesta
originalmente presentada por el Ejecutivo al Congreso a inicios de septiembre de 2017, en
contraste draméatico con el dictamen favorable que para ese proyecto emitié la Comisiéon de
Finanzas Publicas y Moneda (CFPM) del Congreso de la Republica a mediados de octubre.®®

La crisis de legitimidad del Ejecutivo se conjugd con la del Legislativo justamente en el
proceso de discusion y cabildeo para la aprobacion del proyecto de presupuesto para 2018.
Pese a que la CFPM siguio una politica de puertas abiertas y transparencia en las audiencias
publicas para recibir insumos y realizar discusiones técnicas sobre la propuesta del Ejecutivo,
lamentablemente el dictamen favorable que la CFPM finalmente emitid no sélo desoyd y
desechd la abundancia de recomendaciones técnicas que recibié de las organizaciones de la
sociedad civil y de los centros de pensamiento, incluido el Icefi, sino que introdujo alteraciones
graves que tornaron la version dictaminada del proyecto de presupuesto en una propuesta
peligrosay dafina, especialmente para el orden de prioridades dentro del MSPAS.

Pero ademés de las graves alteraciones técnicas que sufrié en el dictamen de la CFPM,
las negociaciones politicas para la aprobacion del proyecto de presupuesto para 2018
se «empaquetd» con las negociaciones para la integracion de la nueva junta directiva del
Congreso de la Republica. Estas negociaciones demostraron la accion intensa del Pacto de
Corruptos, en los que tanto el jefe de bancada del oficialista Frente de Convergencia Nacional
(FCN-Nacion), Diputado Javier Hernandez, y el propio hijo del alcalde municipal de la Ciudad

64 Véase http://www.prensalibre.com/guatemala/politica/modelo-incluyente-en-salud-ya-no-continuara

65 Véase el anélisis y las recomendaciones del Icefi sobre la version original del proyec-
to de presupuesto para 2018, disponible en linea en http://www.icefi.org/publicaciones/
elementos-de-analisis-y-propuesta-del-icefi-para-fortalecer-el-proyecto-de-0

66 Véase el addendum al documento referido en la nota anterior, disponible en linea en http://www.icefi.org/
publicaciones/addendum-nota-de-coyuntura-no-08-2017
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de Guatemala, Diputado Alvaro Enrique Arzu Escobar, ambos figuras notorias del Pacto de
Corruptos, figuraron como candidatos para presidir el Congreso en 2018.

En noviembre de 2017 en el Congreso de la Republica se identificd una alianza oficialista
integrada por las bancadas de FCN-Nacién, del Movimiento Reformador (MR), de la Alianza
Ciudadana (AC), de la Union del Cambio Nacional (UCN), de Vision con Valores (Viva), del
Partido de Avanzada Nacional y la bancada TODQOS, con acercamientos de la bancada del
Partido Unionista (PU). Sinembargo, hacia el final de ese mes, las tensiones y negociaciones a
lo interno de esta alianza fueron intensas, fijando como objetivos de la negociacion aspectos
aincluir en el presupuesto para 2018 (claramente atendiendo los intereses que representan
cada una de las agrupaciones, diputadas y diputados de la alianza oficialista), y la integracion
de la junta directiva del Congreso. La intensidad de estas tensiones y negociaciones fue
evidente ya que se prolongaron hasta los Ultimos dias del mes, justo al vencimiento del plazo
limite constitucional para decidir la aprobacion o no del presupuesto.

Sin embargo, pese a que el martes 28 vy el miércoles 29 de noviembre la alianza oficialista
con el apoyo de algunos diputados independientes®” se mantuvo cohesionaday sugeria que
tendria éxito para terminar de aprobar el presupuesto el jueves 30, ¢® de forma sorpresiva,
ese jueves 30 la bancada TODOS decidio romper la alianza oficialista, y con ello fracaso el
intento de aprobacion del presupuesto, con lo cual en 2018 se ejecutara el presupuesto
de 2018, seglin lo norma la Constitucion Politica de la Republica. Pocos dias después, los
remanentes de la alianza oficialistas sufrieron otro revés al fracasar en sus intentos por elegir
una junta directiva del Congreso de la Republica que respondiera a sus intereses.

Estos acontecimientos de la arena politica tienen implicaciones serias para las posibilidades
politicas de movilizar en 2018 recursos para los programas de VIH, debido a que:

o EnelEjecutivosetiene, porunlado, lacrisis agudade legitimidad y la posicién agresiva del
presidente Jimmy Morales en detrimento de la lucha contra la corrupciény la impunidad
en Guatemala; por el otro, se asiste al fracaso en el intento por aprobar el proyecto de
presupuesto para 2018, lo cual limitara severamente el espacio de accion y maniobra del
Gobierno. En particular, los programas de VIH podrian resultar negativamente afectados
por la inaccion, la falta de voluntad politica o la falta de capacidad —técnica y politica—
para actuar del MSPAS vy el Minfin. Existe incertidumbre sobre la forma y prioridades
que este Ultimo ministerio seguird en el proceso de adecuar el presupuesto de 2017 para
gjecutarloen 2018.

e En el Legislativo, los fracasos de la alianza oficialista en sus intentos por aprobar el
proyecto de presupuesto y la eleccion de Junta Directiva para 2018 abrieron vacios de
poder y generaron mucha incertidumbre en cuanto a la correlacién de fuerzas politicas
dentro del Congreso. También, con respecto a como estas fuerzas se reacomodaran en
las posiciones de poder y gobernanza parlamentaria, tales los casos de la Presidencia,
la Junta Directiva, las presidencias de comisiones de trabajo vy posibles cambios en la
Instancia de Jefes de Bloque. En particular, destaca el conflicto surgido entre las bancadas
TODQOSYv laoficialista FCN-Nacién al retirarse la primera de la alianzay revertir su apoyo
ala aprobacion del proyecto de presupuesto. Esta accion practicamente dejo a la alianza
sin los votos requeridos para la mayoria simple, lo cual podriaincluso prolongar la eleccion

67 Electos por los partidos Libertad Democratica Renovada y Patriota, desaparecido luego de las sanciones impuestas
por el Tribunal Supremo Electoral luego de probarseles varias anomalias y la comision de delitos electorales.

68 Por formalidades del proceso parlamentario de aprobacién, se requerian tres sesiones ordinarias realizadas en tres
dias distintos, uno para cada unade las tres lecturas requeridas para la aprobacién de una iniciativa de ley que no
sigue el procedimiento de urgencia nacional.



de la Junta Directiva hasta enero de 2018. No debe descartarse la posibilidad de que
otras fuerzas politicas también decidan abandonar la alianza oficialista, lo que significaria
un reacomodo mayor entre los aliados del Gobierno. Quizas y ain mas grave, esto deja
en un nivel de incertidumbre la eleccion de los presidentes de las comisiones de trabajo
del Congreso, las cuales resultan criticas para movilizar, en 2018, recursos para los
programas de VIH: la CFPM vy la Comisién de Salud Publica y Asistencia Social (CSPAS).
También deberfan considerarse de interés las comisiones de Previsiony Seguridad Social,
de Derechos Humanos y de Desarrollo Social.

B. Incertidumbre en el reacomodo de las fuerzas politicas obligara, en 2018, a redoblar
los esfuerzos de vigilancia, incidencia y auditoria social activa

La incertidumbre que para el inicio de 2018 dejan los antecedentes vy el contexto politico de
finales de 2017 hace imposible planificar acciones politicas claras y concretas en pro de la
movilizacion de recursos publicos hacia los programas de VIH. Por ejemplo, como se explico
en la seccion anterior, el hecho de que sea muy incierto el proceso politico para la eleccién de
las presidencias de comisiones de trabajo del Congreso de la Republica claves como la CFPM
y la CSPAS ni siquiera permite identificar los interlocutores con quienes realizar posibles
acercamientos.

Por el lado del Ejecutivo, es necesario esperar, como primer paso, que el Minfin defina, y ojala
publique, su plan para adecuar el presupuesto de 2017 a las realidades y necesidades de
2018. Una vez superada esta etapa, un segundo paso seria que el MSPAS definay publique la
adecuacion de la estructura programatica de su presupuesto a las necesidades y acciones que
decidird priorizar en 2018, para con ello, solo entonces, proceder a decidir el tipo de accion
politica a seguir.

Independientemente de esta incertidumbre vy de la espera obligada frente al reacomodo de
las fuerzas politicas en el Congreso de la Republicay los ajustes en los presupuestos por parte
del Ejecutivo, es posible realizar algunas acciones en el inicio de 2018. Estas acciones serian
necesarias para preparar el camino y sacar el mejor provecho una vez se abran ventanas de
oportunidad para incidir en la movilizacién de recursos para los programas de VIH. Entre tales
acciones se recomiendan las siguientes:

e Articular una alianza de organizaciones de la sociedad civil con interés en los programas
de VIH, fijando como objetivo la movilizacion de recursos publicos para ellos. Mientras
la alianza sea mas diversa serd mejor, lo cual implica, de ser posible, a organizaciones con
distintos posicionamientos politicos, alcanzando idealmente a las afines al sector privado
empresarial. Un criterio para la articulacion de la alianza podria ser la disposicion de apoyar
propuestas especificas y concretas, por ejemplo, el dictamen favorable de la CSPAS vy la
aprobacion de la iniciativa de ley nimero de registro 5126, Ley de Respuesta al Virus de
Inmunodeficiencia Humana en el Marco de los Derechos Humanos, entre otras (si las
hubiese).

o Desde esta alianza diversa pero con un objetivo comun, en enero de 2018 cabe iniciar una
campana publica manifestando la demanda ciudadana porque la CSPAS vy la CPFM sean
presididas por diputadas o diputados alejados del «Pacto de Corruptos», sensibles a la
prioridad que debe otorgarsele a los programas de VIH y dispuestos a comprometerse a
observar politicas de trabajo de puertas abiertas, inclusion y transparencia. En particular,
solicitar la disposicién de recibir propuestas de la alianza v, si fuera el caso, solicitar el
dictamen favorable de la CSPAS a la iniciativa 5126.
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También, desde esta alianza diversa, lograr una reunion con el ministro de Salud Publicay
Asistencia Social, Carlos Soto Menegazzo, y entregarle un pliego de solicitudes, haciéndole
ver la necesidad de elevar la prioridad de los programas de VIH. Ademés, si corresponde,
la alianza podria pedirle al ministro Soto una opinién técnica favorable, ademas de su
participacion activa y decidida para solicitar a la CSPAS dictamen favorable, y al Pleno del
Congreso, la aprobacién de la iniciativa 5126.

La alianza diversa deberia, ademas, lograr una reunion con el ministro de Finanzas
Publicas, Julio Héctor Estrada, con el objetivo de solicitarle apoyo para elevar la prioridad
presupuestariay financiera de los programas de VIH, y entregarle por canal formal y oficial
una solicitud escrita relativa a que la cartera de Finanzas asuma el compromiso de no
reducir, y si las capacidades financieras del Estado lo permiten, mas bien incrementar las
asignaciones presupuestarias para esos programas. Entre el pliego de peticiones al Minfin
podria incluirse una opinidn técnica favorable en apoyo a la aprobacion de la iniciativa
5126, asi como, en caso decida presentarse al Congreso de la Republica, una iniciativa de
ley con readecuaciones o ampliaciones presupuestarias, propuestas y recomendaciones
especificas.

Iniciar cuanto antes acercamientos con las diputadas y diputados que no integran el «<Pacto
de Corruptos», reconociéndolos como personas sensibles e identificadas con la necesidad
de priorizar los programas de VIH, y sopesando la posibilidad de que se conviertan en
aliados potenciales. Ademéas del acercamiento, es importante proponer a estos diputadosy
diputadas que busquen presidir o integrar las comisiones de trabajo clave en el Congreso,
entre ellas, prioritariamente, la CFPM vy la CSPAS. También deberan realizarse eventos
publicos o conferencias de prensa invitando a estas diputadas y diputados aliados, para
sensibilizarlos, identificarlos publicamente como aliados o comprometerlos a que brinden
su apoyo a las discusiones, acciones y decisiones parlamentarias que surjan.

Al haberse definido la Presidencia, la Junta Directivay, sobre todo, las comisiones de trabajo
del Congreso —en especial la CFPM vy la CSPAS, como se ha reiterado—, vy luego de que el
Ejecutivo presente su propuesta de readecuacion o ampliacion del presupuesto de 2017
para adaptarlo a las realidades de 2018, se recomiendan las acciones siguientes:

La alianza diversa de organizaciones de la sociedad civil debe iniciar acercamientos con las
presidenciasdela CFPMy la CSPAS, demandando espacios de participaciony presentacion
de propuestas. En particular, solicitar a la CSPAS el dictamen favorable a la iniciativa 5126.
Estas acciones, dirigidas a las presidencias de las comisiones de trabajo del Congreso de la
Republica, deberan acompanarse con el uso intensivo de los medios de comunicacion y las
redes sociales paradivulgar las demandas por espacios de participacion, el posicionamiento,
planteamientos y propuestas de la alianza diversa, con especial énfasis en la divulgacion de
demandas o propuestas especificas y concretas.

La alianza debe procurar mantener un perfil mediatico constante, con acciones o eventos
que reciban cobertura periodistica, por lo menos una vez al mes. Esta accion generara un
valioso reconocimiento publico, con el cual, llegado el caso, se podra ejercer presion sobre
la CFPM vy la CSPAS, o el Minfin o el MSPAS. Para el efecto, ademas de eventos publicos
y conferencias de prensa cuando la situacién lo amerite, se recomienda hacer una gira de
visitas a directores de medios y editores, asi como desayunos informativos para sensibilizar
a reporteros que cubren el Congreso de la Republica, el MSPAS o el Minfin, o que hayan
demostrado interés y/o sensibilidad frente al tema de VIH.



Recomendar al Minfin y al MSPAS desarrollar un plan de capacitacion en materia de
adquisiciones publicas y administracion financiera especialmente disefado para los
programas de VIH, que fije como meta la profesionalizacion y capacitacion con alto nivel
de especializacion de las y los funcionarios encargados de las adquisiciones publicas vy la
administracion financiera. La alianza podria evaluar la posibilidad de que para este plan
de capacitaciéon se cuente con el apoyo del Instituto Nacional de Administracion Publica
(INAP), o de alguna de las universidades del pais.

Unavez hechas las readecuaciones y adaptaciones presupuestarias, solicitar al MSPAS que
publique y divulgue sus planes operativos para los programas de VIH. La alianza deberia
hacer publico un andlisis critico de estos planes, divulgdndolo en un documento ejecutivo.

Articular,enel senodelaalianzadiversa de organizaciones de sociedad civil, las capacidades
para ejercer auditoria social efectiva de los planes operativos, metas vy resultados de
los programas de VIH, y elaborar reportes ejecutivos periddicos (idealmente en forma
trimestral) del seguimiento a estos instrumentos y, en general, de la auditoria social ejercida.

Realizar por lo menos un evento en el que la alianza diversa busque apoyos entre los
miembros de la comunidad internacional, con énfasis en los mas sensibles y comprometidos
con temas de derechos humanos vy financiamiento del gasto social, o directamente
comprometidos con temas de VIH. Este evento buscaria comprometer apoyos cuando la
situacion lo amerite.
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Conclusiones

1. En un pais de renta media como Guatemala, con las cifras de prevalencia, los costos
asociados al tratamiento de la enfermedad vy su peso dentro del presupuesto nacional
(que llega a ser de menos del 1.0%), el financiamiento de programas gue mejoren la
situacion del VIH no tiene como limitante la restriccion presupuestaria, sino la voluntad
politica. ;Acaso el pais no puede destinar, en promedio, Q500.0 millones al ano para
mejorar la situacién de las personas que viven con VIH/sida?

2. Lascaracteristicas de la epidemia de VIH le confieren una complejidad considerable enla
que no solo los muy estudiados factores bioldgicos intervienen. En la diseminacion de la
enfermedad intervienen factores sociales, econdmicos, politicos y culturales que deben
ser considerados de forma sistémica.

3. En aras de la eficiencia y efectividad, pero sobre todo de la sostenibilidad, toda
intervencion desarrollada en el Programa Nacional de Prevencion y Control de
Infecciones de Transmision Sexual, Virus de Inmunodeficiencia Humana y Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (PNS) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) requiere ser incorporada a los procesos de atencion desde una perspectiva
integral y no segregada del resto de programas, que al final utilizan el mismo aparato
administrativo, el mismo sistema de logistica, los mismos procesos de compras vy
contrataciones, y los mismos recursos humanos.

4. Encuantoalas intervenciones para la atencion de una epidemia, cualquiera que esta sea,
serequiere unaserie de acciones que se inscriben en tres criterios: disminuir la presencia
del agente, en este caso del VIH; aumentar la capacidad de resistencia inmunoldgica del
paciente, convacunas, por ejemplo; o interrumpir la transmision modificando el ambiente
donde se logran encontrar el agente productor v la persona susceptible. En el caso de la
epidemiade VIH, enla cual no se puede suprimir la presencia del virus y no existe vacuna
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efectiva, la Unica alternativa de contencién de la epidemia es modificar las conductas
de riesgo mediante acciones de prevencion primaria y tratar los casos para reducir las
oportunidades de contagio.

5. Entre las caracteristicas de la epidemia de VIH en Guatemala resalta el hecho de que en
las poblaciones de predominancia indigena, con una economia familiar deprimida, donde
la poblacién tiene poco acceso a la educacion y a los servicios de salud, las estimaciones
de prevalencia son bajas, en comparacion con otras regiones del pais menos deprimidas.
Esto abre la interrogante de si esta estimaciéon de la prevalencia en esas regiones es real
0 si esta subestimada.

6. Enelperiodocomprendido entre 2007y 2016, el PNS ha tenido un techo presupuestario
de Q669.9 millones para acciones relacionadas con VIH, monto del cual solamente se
devengaron Q564.5 millones (un 84.3% de ejecucién). Lo anterior implica ineficacia del
gasto publico y, por consiguiente, espacios para promover mecanismos de coordinacion
institucional que coadyuven a mejorar los procesos y acciones para garantizar el derecho
alasaludy lareducciéon del VIH.

/. Lasituacion de la politica fiscal en Guatemala es compleja, pero la sostenibilidad del gasto
en VIH pasa forzosamente por conocer las necesidades y retos futuros, para con ello
realizar acciones de incidencia que legitimen v justifiguen la busqueda de fuentes de
financiamiento. Desde esa perspectiva, se estima que se necesitardn Q272.4 millones en
2020y Q388.9 millones en 2026.

8. Existen amplios espacios que pueden ser explotados por las autoridades fiscales del pais
para mejorar la tributacion sin la necesidad de incrementar las tasas vigentes, aunque
obtener mejoras eneste sentido constituye méas unatarea de mediano, que de corto plazo.
Se estima que los espacios fiscales de que dispone el Estado de Guatemala en el mediano
plazo para asegurar el financiamiento relacionado con VIH vy cualquier programa de
bienestar ascienden aun 15.2% del PIB; ello si se adoptan los cambios legales y se toman
las decisiones politicas necesarias propuestas en el documento. Entre las filtraciones que
socavan la recaudacion se tienen: evasion del IVA (2.6% del PIB), evasion del ISR (5.2%
del PIB), escudos fiscales en el ISR (4.1% del PIB), gasto tributario (2.3% del PIB) vy flujos
ilicitos de capitales (1.0% del PIB).

9. El fracaso por aprobar el proyecto de presupuesto para 2018 limitard severamente el
espacio de accion y maniobra del Gobierno. En particular, los programas de VIH podrian
resultar negativamente afectados por la inaccion, la ausencia de voluntad politica o la
falta de capacidad de actuacion —tanto técnica como politica— del MSPAS y el Ministerio
de Finanzas Publicas (Minfin). En este sentido, se tiene incertidumbre sobre la formay
prioridades que el Minfin seguira en el proceso de adecuar el presupuesto de 2017 para
gjecutarloen 2018.

Recomendaciones

1. Adoptar un enfoque sistémico en el afrontamiento de la epidemia de VIH, es decir, que
en el disefo de las intervenciones se consideren todos los aspectos relacionados con la
produccion de la epidemia, tales como lo social, cultural, politico y econdmico, y en donde
la segregacion de servicios y la competencia por los recursos sean limitadas.

2. El modelo de costeo desarrollado sobre la base de la metodologia de gestion por
resultados permite identificar las brechas de eficacia y efectividad de este gasto publico.
En ese sentido, es necesario que el Estado de Guatemala siga profundizando en esta



metodologia para disminuir las brechas entre lo efectivamente devengado al final del
ano vy lo asignado a inicios del periodo fiscal. A su vez, este modelo deberia replicarse
en los diferentes niveles de atencion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS). Esto implica incluir en el plan estratégico y en los planes operativos del MSPAS
acciones que permitan alared de servicios abordar las necesidades particulares del PNS,
sin segregar los procesos y sin volverlos exclusivos.

Si bien en Guatemala la epidemia de VIH no ha llegado a niveles alarmantes como en
Africa Subsahariana y considerando que el monto anual que se requiere para atender el
flagelo no implica grandes esfuerzos presupuestarios, el pais no debe darse el «lujo» de
tener un gasto en VIH tan insostenible ano tras ano. Esto significa que las inversiones
para este grupo poblacional no deberian reducirse, sino incrementarse anualmente vy, en
caso se llegase al extremo de experimentar una reduccién, debe contarse con un plan
para restituir los ingresos que dejaran de percibirse en un periodo fiscal determinado.

Guatemala ha realizado bastante investigacion en materia de cuentas nacionales en VIH,
asi como en financiamiento de esta enfermedad y del sector salud; sin embargo, existen
pocos (o nulos) estudios sobre la eficacia del gasto publico en VIH, es decir, estudios que
den respuesta a la interrogante sobre qué cambios positivos provoca este gasto en sus
beneficiarios, en qué cuantia y con qué criterios de equidad. Algunas de las respuestas
frente a estas interrogantes podrian dilucidarse mediante un estudio sobre la eficacia del
gasto publico en VIH.

Incrementar las acciones de atencion primaria (tales como la educacion sexual vy
reproductiva en ambientes escolares vy laborales) con mas vehemencia y recursos que los
actuales vy, sobre todo, desarrollar acciones con pertinencia intercultural, considerando
gue los materiales y procesos de educacién sobre la epidemia deben incluir versiones
mediadas en idiomas mayas.

Desarrollar acciones que reduzcan la influencia de la industria farmacéutica en el disefio
e implementacion de las intervenciones y aumentar el nimero de patentes liberadas. A
la vez, incrementar las capacidades de produccion de medicamentos de las entidades
publicas con el objeto de mejorar la accesibilidad a ellos.

Paralaeliminacion de las filtraciones en el sistema tributario se necesita voluntad politica
definiday decidida, no solo para discutir estos temas, sino para convencer al Congreso de
la Republica de adoptar aquellos cambios legales que sean necesarios. Para combatir la
evasion en el ISRy el IVA es suficiente con la voluntad politica del Organismo Ejecutivo
y la Superintendencia de Administracion Tributaria (SAT), por lo que este combate se
convierte en el primer camino a seguir.

Por el lado del Ejecutivo, es necesario esperar como primer paso que el Minfin defina
y publique su plan para adecuar el presupuesto de 2017 a las realidades y necesidades
de 2018. Una vez superada esta etapa, un segundo paso seria que el MSPAS defina y
publique la adecuacionde laestructura programatica de su presupuesto alas necesidades
y acciones que decidira priorizar en 2018, para con ello, solo entonces, proceder a decidir
el tipo de accién politica a seguir.
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Programacion: la DTP otorga las cuotas a cada entidad para su ejecucion fisica y financiera

Control y evaluacion de la ejecucion presupuestaria

La DTP evaluara la ejecucion del presupuesto general y la Contraloria General de Cuentas auditara las
liquidaciones del mismo.

Fuente: Icefi/Banco mundial sobre la base de la Ley Orgdanica del Presupuesto
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