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INTRODUCCION
La Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas en el afio 2000, estableci6 los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), se comprometié por medio de los paises
suscriptores de la Declaracion, a combatir la pobreza (en todas sus dimensiones), la
desnutricion, la degradacion del medio ambiente, la discriminacion entre géneros; y, a
mejoras en el acceso a la salud y a la educacion, entre otras. Fij6 metas, objetivos e

indicadores para evaluar el avance de los paises en estos temas.

La Declaracion del Milenio, estd compuesta por ocho objetivos, 21 metas y 60
indicadores. Dentro de estos objetivos, el 4to, se propone la meta de reducir la
mortalidad de los nifios menores de 5 afios a dos terceras partes entre 1990 y 2015
(La Tasa de Mortalidad Infantil, Indicador Niumero 14 de esos ODM al que se hara
referencia de aqui en adelante). En Guatemala, es el Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social el ente encargado de este objetivo.

Con el propésito de identificar las causas econdmicas que han limitado que este
Ministerio cumpla con alcanzar el objetivo No. 4 de la Declaracion del Milenio, se
establecio en la presente tesis que el financiamiento otorgado al Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, al igual que el destinado especificamente a los programas
relacionados a la reduccién de la mortalidad infantil, no han sido sostenibles en
términos del PIB de 2006 a 2014, lo que ha provocado que en Guatemala la Mortalidad
Infantil no se haya reducido significativamente y persistan las brechas en origen

etnocultural y area de residencia.

Para el analisis de la evolucion de la tasa de Mortalidad infantil en Guatemala, se
empled el método de estandarizacidon, se analizé el componente de la ruralidad y el
origen étnico que permitié determinar cual de los dos elementos tiene mayor peso en
la incidencia de las muertes infantiles. De esa cuenta, la presente Tesis titulada
“Financiamiento Gubernamental para la Reduccion de la Mortalidad Infantil en
Guatemala como Objetivo de Desarrollo del Milenio. Periodo 2006 - 2014”,

contiene en el capitulo I, el marco tedrico que sustenta los principios econémicos que



dan origen al papel del gobierno en proveer servicios publicos a través de sus distintas

instituciones para cubrir la demanda de quienes no tienen capacidad de compra.

En el capitulo Il, se encuentra un esbozo general de las instituciones que conforman
el Sistema de Salud en el pais, asi como las unidades de servicios de atencion en

salud en cada departamento.

En el capitulo Ill, se presenta el gasto ejecutado por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) en el periodo de 2006 a 2014, lo ejecutado para reducir la
mortalidad infantil, los multiples programas y actividades emprendidos para lograr el
objetivo, y el desglose porcentual de los gastos, relacionados con el porcentaje de la

poblacion rural e indigena a nivel departamental y nacional.

En el capitulo IV, se encuentra la aplicacion del método de Estandarizacion, el cual es
un método de andlisis demografico que permite determinar el cambio de las tasas al
modificar la estructura de la poblacion o bien, al cambiar la tasa de incidencia del

fendbmeno de la mortalidad infantil.

Finalmente, se encuentran las Conclusiones y Recomendaciones de acuerdo a los

resultados obtenidos para las hipotesis contrastadas.



CAPITULO |
MORTALIDAD INFANTIL Y CARACTERIZACION SOCIOECONOMICA DE LA
POBLACION GUATEMALTECA

1. MARCO TEORICO
La Economia, se ocupa del estudio de los métodos mas eficaces para satisfacer las
necesidades humanas materiales, mediante el empleo de bienes escasos (RAE, Real
Academia Espafiola, s.f.). Bajo este supuesto, una necesidad exige su satisfaccion y
la satisfaccion demanda que alguien provea esos servicios, en especial las
necesidades primarias como: la alimentacion, el vestuario, la vivienda, salud,

educacion, seguridad, entre otros.

Segun la Teoria del Libre Mercado, es la interaccion de los agentes econdmicos la que
opera para satisfacer las necesidades. Sin embargo, no siempre pueden satisfacerse
con los recursos individuales y el sector privado satisface Unicamente las necesidades
de quienes tienen capacidad de compra, hecho por el cual surgen las fallas del
Mercado. Estas fallas inherentes a cualquier sistema econdmico, encuentran un
contrapeso en el rol del Gobierno como representativo del Estado, el cual busca el bien
comun mediante la produccién de bienes y servicios publicos ofrecidos a través de las
instituciones gubernamentales para satisfacer las necesidades de los demandantes
gue no tienen capacidad de compray con ello distribuir de manera equitativa la riqueza
recaudada en los impuestos. Pese a ello, la oferta de bienes publicos no siempre

alcanza a cubrir la demanda, generando con ello insuficiencia.

A finales del siglo XVIII, Adam Smith, concibié que el rol fundamental del Estado se
centraba en mantener la oferta de dinero, hacer respetar la propiedad privada,
promover los mercados competitivos, proporcionar defensa nacional, administrar la
justicia y proveer bienes publicos (Speth, s.f.). A inicios del siglo XX, Jhon Maynard
Keynes, atribuia también al Estado un papel como agente econémico para corregir las
fallas del mercado en la busqueda de una Economia de Bienestar y de Pleno Empleo
y para ello debia valerse de las politicas monetaria y fiscal de manera adecuada e



intervenir como un agente de gasto invirtiendo si era lo necesario, para crear mas
empleos, lo que refleja un modelo de redistribucion de la renta basado en la
reactivacion de la economia (Figueroa, s.f.). Paul Samuelson, a quien se le atribuye la
Teoria de los Bienes Publicos, desde 1954 sostuvo que era fundamental el papel del
Estado en la creacion de servicios publicos. En la misma linea de Samuelson, pero
tomando en cuenta la acelerada globalizacién, los contemporaneos Kaul, Grunberg y
Sten, exponen en la Teoria de los Bienes Publicos Globales que éstos son: “Un bien
0 servicio que trae beneficios que son vigorosamente universales, en términos de
paises (cubriendo a mas de un grupo de paises), personas (involucrando a varios
grupos poblacionales, preferentemente a todos) y generaciones (extendiéndose a
otras futuras, o al menos respondiendo a las actuales sin detrimento de las opciones

de desarrollo para las generaciones futuras) (Enriqgue Saenz, 2003).

Atendiendo a ese rol del Estado en proveer Bienes y Servicios, al consenso
internacional de que el Derecho Humano mas fundamental es: El Derecho a la Vida y
ala Salud, y sobre los principios de un Mundo més pacifico, mas préspero y mas justo,
se firmd la Declaracién del Milenio de las Naciones Unidas en el afio 2000, por 189
paises que se comprometieron a combatir: la pobreza en todas sus dimensiones; la
desnutricion; la degradacion del medio ambiente; la discriminacion entre géneros; asi
como a mejoras en el acceso a la salud y la cobertura en educacion, entre otras

(Asamblea General de las Naciones Unidas, 2000, pag. 1).

Ademas, en la firma de la Declaracion del Milenio, se insta a los paises industrializados
a conceder una asistencia para el desarrollo mas generosa, especialmente a los
paises que se estan esforzando genuinamente por destinar sus recursos a reducir la
pobreza y a cumplir los objetivos (Asamblea General de las Naciones Unidas, 2000,
pag. 5). Especificamente en la Declaracién de Paris en 2005, se realizé un analisis
sobre la Efectividad de la cooperacion internacional y se reafirmo el compromiso por
aumentar la eficacia de la Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) por parte de los paises

desarrollados y en desarrollo. La AOD para Guatemala como porcentaje del PIB, se



ha mantenido en 2% desde 1997, lo que no ha variado sustancialmente (Enrique
Saenz, 2003, pag. 175).

La declaracién del Milenio, estd compuesta por ocho objetivos, 21 metas y 60
indicadores (CEPAL, s.f.).

Dentro de estos objetivos, el Objetivo 4. Reducir la mortalidad de la nifiez, en la meta
5 propone, Reducir en dos terceras partes entre 1990 y 2015 la mortalidad de los nifios
menores de 5 afios, valiéndose de dos indicadores, el 14: Tasa de Mortalidad infantil
(Indicador al que se haré referencia de aqui en adelante) y el 15: Porcentaje de nifios

de 1 afio vacunados contra el sarampion.

“La tasa de mortalidad infantil es el nUmero de nifios menores de un afio que fallece
por cada 1,000 nacidos vivos durante un afio determinado. [...] Se considera un buen
indice de las condiciones de salud de una poblacién.” (Kane, Arthur Haupt y Thomas
T., 2003, pag. 27 y 28).

En el marco legal, la Constitucién Politica de la Republica de Guatemala, se refiere a
esta poblacion en el articulo 51, el cual dice literalmente: “Proteccion a Menores y
Ancianos. El Estado protegerd la salud fisica, mental y moral de los menores de edad
y ancianos. Les garantizara su derecho a la alimentacion, educacién, seguridad y
prevision social” (Congreso de la Republica de Guatemala, 1985), esto a través del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Conjuntamente, el Cadigo de Salud
contempla en el articulo 1: “Del derecho a la Salud. Todos los habitantes de la
Republica tienen derecho a la prevencion, promocién, recuperacion y rehabilitacion de

su salud, sin discriminacion alguna” (Congreso de la Republica de Guatemala, 1997).

La mortalidad Infantil es un indicador del nivel de desarrollo alcanzado por un pais y
muestra de alguna manera el acceso a la salud y el cumplimiento alcanzado de éste
como obligacién del Estado. En Guatemala, para el afio 2009, la tasa de mortalidad
infantil se situ6 en 30 por 1000 nacidos vivos (NV) (SEGEPLAN, 2010), y 28 en 2014,



gue a nivel latinoamericano sigue siendo de las mas altas y aun por encima de la tasa

de la region centroamericana (18.8 por mil nacidos vivos).

El Plan Estratégico utilizado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) para el cuarto objetivo del milenio, es el Programa Nacional de Salud
Reproductiva y Vacunacion. EI Primer Nivel de Atencidon del Servicio de Salud que
incluye Puestos de Salud y Centros de Atencion Primaria, provee de 26 servicios de
los cuales 8 tipos de servicios son para nifios y nifias, esto es un 30.8%, sin embargo,
es insuficiente en algunos departamentos (Organizacidon Panamericana de la Salud,
2007, pag. 30).

La importancia de la reduccién de la mortalidad infantil, radica en que una mayor
proporcion de estas muertes ocurre por causas evitables y pone de manifiesto la falta
de equidad en el acceso a los beneficios de la salud, los conocimientos y la tecnologia
(OPS, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), perfil6 que la oferta en Servicios de Salud
en el afilo 2007 en Guatemala fue: 70% de los servicios ofrecido por el sector publico,
17% por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el 12% por
organizaciones religiosas y de la sociedad civil, el 8% por seguros privados y el 21%

esta sin cobertura (Organizacién Panamericana de la Salud).

La disponibilidad de recursos humanos en 2008 era de 9.9 médicos, 9 enfermeras y
1.7 dentistas por cada 10 mil habitantes. De la misma forma la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) estim6 que en Guatemala en el periodo 2006-2009
solo habia disponibilidad de 0.6 camas por cada mil habitantes (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2010). El escenario se agudiza al notar que el 53% de la
fuerza laboral del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) se
concentra en el departamento de Guatemala (Organizacion Panamericana de la Salud,
2007, pag. 38).



Aunque el sector publico es el que tiene mas oferta del servicio de salud, en 2008 el
gasto publico como porcentaje del PIB era de 2,1%, que a nivel centroamericano es el
mas bajo comparado con el promedio de 3.9% y con el de Costa Rica con 6.2%, el
mas alto dentro de la region.

2. JUSTIFICACION
La mortalidad infantil, como un problema de salud publica, fue puesta en el escenario
al firmarse la Declaracion del milenio en el afio 2000, compromiso de pais en el
Objetivo de Desarrollo del Milenio No. 4 y uno de sus indicadores especificos en el que
se propone reducirla a 24 muertes de menores de un afio por cada mil nacidos vivos
(NV), de un indicador base de 73 por 1000 NV en el afio 1987.

La tarea de reducir la mortalidad infantil en el pais, esta delegada al Ministerio de Salud
Pulblica y Asistencia Social, que asociados a tal meta tienen el plan estratégico 2015,
que es: el Programa Nacional de Salud Reproductiva y de Vacunacion, y la estrategia
de Atencion Integral a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI) que se

manifiesta con el Programa de Extension de Cobertura (PEC).

Desde el afio 2000 este Ministerio ha tenido una asignacion presupuestaria
equivalente al 1.5% del PIB; en 2014 disminuy6 a 1.1%. A pesar de que se han
ejecutado programas para alcanzar la meta y que para el afio 2009 la tasa se redujo a
30 por 1000 NV, a nivel desagregado la tasa muestra disparidades en el cumplimiento
en el area urbana y rural con brechas de 10 y 11 por 1000 NV respectivamente para

el mismo afo.

En cuanto al origen étnico, el &rea indigena present6 una tasa de 40 por 1000 NV y en
el no indigena 30 por 1000 NV. Estas brechas han persistido en las revisiones
periodicas del indicador, asi para el periodo 1977-1987 la brecha era de 9, dentro del
cual el no indigena estaba por encima del indigena, en el periodo 1985-1995 la brecha
de 11, en 1988-1998 de 12, 1991-2002 de 9 y en 1998-2008 de 10 por 1000 NV, en

estas ultimas 4 revisiones la poblacion indigena muestra mayor mortalidad infantil.



Es conveniente, para establecer la efectividad del financiamiento gubernamental para
la reduccién de la mortalidad infantil en Guatemala, plantear escenarios en los cuales
la estructura rural y étnica cambie hipotéticamente y permitan mediante las tasas tipo,
determinar si el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil variaria. Asimismo,
es necesario analizar la evoluciéon del financiamiento gubernamental destinado hacia

el cumplimiento de esta meta y los programas puestos en marcha.

Se pretende con la investigacion, analizar las variables ruralidad y etnicidad por
departamento, para puntualizar sobre cual de estas pesa mas en la incidencia del
fendbmeno. Asimismo, se espera que los resultados de la investigacion, sean de utilidad
metodoldgica para la Escuela de Economia de la Facultad de Ciencias Economicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala; asi como para las instituciones publicas
y privadas involucradas en propuestas y acciones para la disminucion de la mortalidad

infantil en Guatemala.

3. DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. Definicion del problema
Desde hace muchos afios, Guatemala ha tenido la tasa mas alta de mortalidad infantil
a nivel centroamericano (18.8 por mil nacidos vivos). Este fendmeno fue puesto en el
escenario con la firma de la Declaracion del Milenio en el afio 2000, especificamente
en el objetivo 4, del cual se parte de un indicador base de 73 fallecimientos de menores
de un afio por cada 1000 Nacidos Vivos (NV) (SEGEPLAN, 2010) en 1987, hacia una
meta para 2015 de 24 por 1000 NV. Hasta el 2009 la tasa era de 30 por 1000 NV
(SEGEPLAN, 2010), por lo que se prevé que se alcanzara la meta. Sin embargo,
existen disparidades a nivel departamental, puesto que 14 de los 22 departamentos se
situaron por encima de la tasa en 2009: en Chiquimula la tasa fue de 55 por 1000 NV
en contraste con 16 por 1000 NV en el departamento de Guatemala. Estas
disparidades que se atribuyen a un mayor peso relativo de poblacion rural e indigena,
son razonables tomando en cuenta que a nivel nacional la poblacion rural es de 51%

y la poblacion indigena representa el 40%, pero hace falta conocer cual de los dos



factores tienen mayor peso en la incidencia del fenomeno y asimismo cual ha sido la

evolucion del financiamiento gubernamental para la reducciéon del mismo.

3.2. Planteamiento del problema

¢, Cuales son las causas socioeconOmicas por las que en Guatemala la Mortalidad

Infantil no se haya reducido significativamente y persistan las brechas en origen

etnocultural y area de residencia y cuales son las causas por las que a pesar de que

el presupuesto ejecutado para el cumplimiento del ODM 4 de 2006 a 2014 haya crecido

en promedio 16.1%, y que éste sea aun insuficiente para la reduccion de estas

muertes?.

3.3. Delimitacion del problema

Unidad de andlisis: Tasa de Mortalidad Infantil por departamento, Ministerio de
Salud Publica y Asistencia social y su correspondiente financiamiento.
Delimitacion temporal: El periodo de andlisis sera del afio 2006 a 2014.
Delimitacion espacial o geogréafica: Los departamentos de la Republica de
Guatemala.

Especificacion: Se abordara el tema desde el contexto socioecondmico, politico
e historico: Se analizara el fenomeno de la mortalidad infantil dentro del contexto
de su estructura poblacional, origen etnocultural y area de residencia por

departamento.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

4.1. Hipotesis general

La poca pertinencia en el financiamiento gubernamental para la reduccién de la
mortalidad infantil y la proporcion considerable de poblacion rural e indigena ha
provocado que en Guatemala la Mortalidad Infantii no se haya reducido
significativamente y persistan las brechas en origen etnocultural y area de

residencia.



4.2. Hipotesis especificas

El financiamiento otorgado al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social al
igual que el destinado especificamente a los programas relacionados a la
reduccion de la mortalidad infantil han disminuido desde el afio 2006 al 2014, lo
gue ha provocado que en Guatemala la Mortalidad Infantil no se haya reducido
significativamente y persistan las brechas en origen etnocultural y area de

residencia

La asignacion del presupuesto destinado a la mortalidad infantil, no ha sido
priorizado de manera que tome en cuenta que Guatemala es Plurilingle y
Multicultural hecho que contribuye a que en Guatemala la Mortalidad Infantil
no se haya reducido significativamente y persistan las brechas por origen

etnocultural y area de residencia.

Un mayor peso de la poblacion indigena y poblacion rural en cada
departamento, explica que exista una tasa mas alta de muertes en menores de
un afo, lo que ha provocado que en Guatemala la Mortalidad Infantil no se haya
reducido significativamente y persistan las brechas por area de residencia y

origen etnocultural.

. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

5.1. Objetivo general

Analizar la evolucion de la tasa de mortalidad infantii en Guatemala, las
particularidades en estructura poblacional por departamento, asi como el gasto
gubernamental otorgado para los programas puestos en marcha para la
reduccion de la mortalidad infantil, con el fin de determinar la sostenibilidad del
gasto publico para el ODM 4 y asimismo determinar si es la ruralidad o el origen
étnico el elemento que pesa mas en la alta mortalidad en cada departamento,

en el periodo que va del afio 2006 al 2014.



5.2. Objetivos especificos

o Analizar reportes, decretos legislativos e informacion publica de los
presupuestos ejecutados por parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social en el periodo de 2006 a 2014, para establecer los montos ejecutados en
los programas para la Reduccién de la mortalidad Infantil y su sostenibilidad con

respecto al PIB.

o Evaluar através de analisis documental las Politicas y Programas del Ministerio,
los Municipios priorizados, asi como el Modelo de Atencion Integral de la Salud
para contrastar si efectivamente se toma en cuenta la estructura de la poblacién
rural e indigena en los programas para la asignacion y priorizacién del

presupuesto destinado a la reduccion de la mortalidad infantil y proyectos a fin.

o Determinar la estructura de la poblacion por origen etnocultural y area de
residencia por departamento, para determinar cuél de los dos elementos pesa

mas en la incidencia de la mortalidad infantil.

6. MORTALIDAD INFANTIL EN GUATEMALA
La mortalidad infantil como ya se definié anteriormente, es la muerte de los menores
de 1 afio de edad. Se constituye en un indicador importante, debido a que pasado el

primer afio de vida, el infante tiene menor probabilidad de morir.

6.1. Principales causas de la mortalidad infantil
De las causas mas frecuentes de mortalidad infantil, la Encuesta Nacional de Salud
Materno Infantil 1995 (ENSMI), expone que la mortalidad en los dos primeros meses
de vida son de tipo congénito y de los dos a 11 meses predominan las causas
socioeconémicas imperantes en el hogar y entorno (INE, 1995); aunque
bioldgicamente en esta edad los bebés son vulnerables a fallecer; la mortalidad
aumenta si no se tiene adecuada atencién obstétrica, si el infante tiene bajo peso al
nacer, si el infante esta expuesto a contraer infecciones intestinales y si adquiere

enfermedades pulmonares (UNICEF).



En lo que respecta a las causas asociadas a la mortalidad infantil por parte de la madre,
ésta aumenta cuando la madre es menor de 20 afios de edad; cuando es el primer
parto, o bien del cuarto hijo en adelante, cuando el intervalo entre el nacimiento anterior
es menor a 2 afos y si la madre no tiene ningun nivel educativo. Esta situacion es

mayor también en el grupo de madres indigenas (UNICEF).

EI MSPAS por su parte, presenta estadisticas que reflejan que entre las cinco primeras
causas de mortalidad infantil desde 2009 hasta 2014 se encuentran: La neumonia y
bronconeumonia; Otras enfermedades diarreicas agudas; Sepsis bacteriana del recién
nacido no especificada; Septicemia no especificada y Bronconeumonia no
especificada, con un promedio de 29.4%, 6.2%, 5.7%, 5.2% y 3.3% respectivamente
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social). Las causas anteriores conforman un
49.8% del total de las causas de muerte en esta poblacion y al igual que en la salud
en general, son causas que pueden prevenirse con una educacion en salud para la
prevencion con “mejoras en la higiene, reduccion del hacinamiento, uso de agua limpia
y potable, incremento en la red de drenajes y servicios basicos, entre otros” (Garcia,
2015, pag. 17).

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008/09, refleja que en la mortalidad
infantil est& implicado no so6lo el bebé en su primer afio de vida, sino mucho antes, con
la atencién prenatal. Asi, la mortalidad infantil aumenta a 51 muertes por mil NV cuando
no se tiene ninguna atencion prenatal, aumenta a 36 muertes por mil NV cuando el
parto es en la casa, a 30 por mil NV cuando es Vaginal, a 56 por mil NV cuando el nifio
es muy pequefo al nacer y a 51 por mil nacidos vivos cuando el peso es menor a 5.5
libras (Instituto Nacional de Estadistica, 2009, Cuadro 8.7). En los casos en los que
existe mayor incidencia de este fendmeno, las causas asociadas son socioeconémicas
del hogar y del entorno, infecciones intestinales y enfermedades pulmonares, puesto
que la poca cobertura en atencion prenatal es a la vez producto del dificil acceso a los
servicios de salud; y la pobreza juega un papel determinante, pues en muchos casos
la madre no tiene los recursos econdmicos para acceder a una alimentacion sana y

equilibrada propia del embarazo.
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6.2. Evolucion de la mortalidad infantil por origen etnocultural y area de
residencia

En Guatemala, el 40% es poblacién indigena y el 51% reside en el area rural de un

aproximado de 15,806,675 habitantes (Instituto Nacional de Estadistica, 2014). Del

total de la poblacién, el 51.1%, de la poblacion son mujeres (Instituto Nacional de

Estadistica, Cuadro 6). Del total de mujeres, un 50.2% se encuentra en edad

reproductiva, es decir, de 15 a 49 afos.

La tasa global de fecundidad (TGF) para el area urbana es de 2.87 hijos por cada
madre y para el area rural ésta se sitla en 4.24. Similar comportamiento se observa
en el area indigena, en donde la TGF es de 4.45 hijos por mujer en edad reproductiva

y de 3.09 en la poblacién no indigena (Instituto Nacional de Estadistica, Cuadro B.58).

Relacionado al nivel educativo de la madre, en 2008/09 se ubicaba en 5.2 hijos por
madre al no tener ningun nivel educativo, en contraste con 2.3 hijos cuando la madre
tiene un nivel educativo secundario o de mayor rango (Instituto Nacional de
Estadistica, Cuadro B.58).

De acuerdo al lll y IV Informe de Avances en el cumplimiento de los Objetivos de
desarrollo del Milenio presentado por la Secretaria de Planificacion y Programacion de
la Presidencia de Guatemala (SEGEPLAN), la tasa de mortalidad infantil para el afio
2008-2009 es de 30 muertes de menores de 1 afio por cada mil nacidos vivos y para
2014-2015 ésta se situ6 en 28 por 1000 nacidos vivos. Aunque la tendencia de la meta
es positiva, es oportuno resaltar que existe diferencia en el alcance en cuanto al area
de residencia y en cuanto al grupo de pertenencia étnica, dado que en el pais existen
4 pueblos: Maya, Xinka, Garifuna y Mestizo; los cuales se subdividen en 23 grupos
étnicos. Esta diversidad cultural, viene a reflejarse también en diferencias en la

evoluciéon de la mortalidad infantil.
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Gréfica l
Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil

Muertes por 1,000 Nacidos Vivos
Origen Etnocultural y Area de Residencia
Anos 1987, 2002, 2009 y 2014

AREA RURAL AREAURBANA ' INDIGE ' NO INDIGENAS

W57 2002 » 2008109 m2014

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del Il y Ill Informe de Avances hacia el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio en Guatemala, presentado por SEGEPLAN.

La grafica precedente, muestra la diferencia en la evolucion de la tasa de mortalidad
infantil. En 1987, la brecha entre muertes del area rural y del area urbana fue de 19,
siendo la tasa de la primera de 84 por mil nacidos vivos (NV) y la segunda de 65 por
mil NV. En 2002, la brecha se redujo a 13 muertes por mil NV, en 2008-09 fue de 11y
en 2014 fue de 8 por mil NV.

En cuanto al area indigena y no indigena se refiere, para el primer afio de comparacion,
1987, la brecha fue de 13 muertes por mil NV, siendo menor en el area indigena (65
por mil NV). En 2002, la brecha fue de 7 muertes por mil nacidos vivos, invirtiéndose
los papeles, pues es mayor en el grupo indigena. En 2008-09 la brecha aumenté a 10
por mil nacidos vivos y en 2014 la brecha se habia reducido a 4 muertes por mil nacidos

ViVOS.
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Por el peso porcentual de poblacion indigena y rural en cada departamento, es
particular que en algunos departamentos haya mayor peso de alguna poblacion. En
Suchitepéquez que tiene 0.6% de poblacion rural y 51% indigena, su tasa de
Mortalidad Infantil para 2014 fue de 46 por mil NV; para otros casos como El Progreso
y Petén, sus poblaciones indigenas son casi nulas y su tasa de mortalidad infantil para
2014 de 43 por mil nacidos vivos en ambos casos. En el departamento de Totonicapan
el 98% de la poblacion es indigena y su poblacion rural de 64.2%, tuvo una tasa de
mortalidad infantil de 51 por mil nacidos vivos; Solola 96%, 51.2% de poblacion
indigena y rural respectivamente, tuvo una tasa de 49 por mil nacidos vivos; Alta
Verapaz 93% y 79.0% (Tasa de Mortalidad Infantil: 36 por mil NV); y Quiché 89% y

75.3% respectivamente y tasa de Mortalidad Infantil de 40.

6.3. Mortalidad infantil por departamento
A nivel desagregado, los departamentos que mostraron tasas de mortalidad infantil por
encima de la nacional en 2008-09 (30 por 1000 Nacidos Vivos), 2 pertenecen a la
regién Nororiente (Chiquimula y el Progreso), los 3 de Suroriente (Santa Rosa, Jalapa
y Jutiapa), 4 de Suroccidente (Totonicapan, Solola, San Marcos y Suchitepéquez),

Petén (Petén), 2 de Noroccidente (Quiché y Huehuetenango) y Norte (Alta Verapaz).
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Grafica 2
Tasa de Mortalidad Infantil por 1,000 nacidos vivos
Departamentos de Guatemala
2008-2009 y 2014-2015
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Fuente: Elaboracién Propia con base a datos de Segeplan y del Tercer Informe de Avances en el Cumplimiento de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio. Objetivo 4: Reducir la Mortalidad de los Nifios menores de cinco afios. Cuadro 9.

En la grafica 2, se observa que de los 22 departamentos, en el afio 2008-09 existian
retos muy altos para reducir la mortalidad infantil, especificamente en 14 de ellos, los

gue mostraron una tasa por encima de la Nacional.

Ademas los indicadores por regiones, reflejaban que las tasas mas altas fueron en las
areas de: Petén (43 por 1000 NV), Norte (35, Meta: 16), Nororiente (37, Meta: 28),
Suroriente (42, Meta: 28), Suroccidente (41, Meta: 24) y Noroccidente (38, Meta: 25)
(SEGEPLAN, 2010, pags. 16-28).

En datos mas recientes en varios departamentos se nota una reduccion significativa,
pero en otros ha aumentado. Asi, la meta para el afio 2015 era de 24 * 1000 NV, pero

15 departamentos tienen una tasa por encima de la meta. En nimeros blancos y dentro
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de las barras verticales (Gréafica 2) se muestra la tasa de mortalidad infantil del afio
2014-15 y en numeros negros y sobre la linea esta la TMI del afio 2008-09. En el
departamento de Huehuetenango la TMI era de 37 y aumentd a 49 * 1000 NV. Del
mismo modo para los departamentos de Jutiapa, Chimaltenango, Sacatepéquez,
Escuintla, Quetzaltenango y Guatemala, este indicador empeord, aumentando un
promedio de 6 muertes en los departamentos mencionados. En tanto que para los
restantes departamentos se logré una reduccién promedio de 14 muertes en lo que va
de 2009 a 2014.

6.4. Acceso alasalud
El acceso fisico a los servicios de salud, tal como lo define la OMS, es cuando el
servicio de salud mas cercano esta a menos de 60 minutos de viaje. EI UNDAF,
diagnosticé que en Guatemala el 20.5% de los habitantes no tiene acceso a ningun
servicio de salud (Sistemas de Agencias de las Naciones Unidas en Guatemala, 2010-
2014, pag. 18).

Otro elemento importante para el acceso a la salud es la estructura poblacional, ya
gue para el afio 2012, el Instituto Nacional de Estadistica, detect6 que de una poblacion
de un poco més de 15 millones, el 40% era poblacion indigena y el 51% reside en el
area rural (Instituto Nacional de Estadistica, pag. 13). La poblacién indigena constituye
el 58% de los pobres y de éstos el 72% viven en pobreza extrema (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2012, pag. 130); ademas que un “81% viven en municipios
que no son cabeceras departamentales y donde el Estado [y sus servicios] tiene
presencia limitada” (Sistemas de Agencias de las Naciones Unidas en Guatemala,
2010-2014, pag. 23).

A las condiciones débiles en salud se suma la insuficiente cobertura del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social; del 100% de poblacién ocupada en el afio 2012,
el 82% no estaba asegurado, lo que ha mejorado levemente, pues en 2014 se redujo
a 71.2% la poblacion ocupada sin seguro social. (ENEI 2_2014, 2014, pag. 91).
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En 2006, el 33.0% de los hogares que necesitaban servicios de salud no acudio a ellos
por falta de dinero y el 5.8% no lo hizo porque el lugar de atencion esta lejos. De igual
forma, el 37.2% de la poblacion rural y el 27.8% del area urbana, no uso los servicios
de salud por falta de dinero (Instituto Nacional de Estadistica, 2006, pag. Cuadro 6.1).

Al 9.6% de los hogares que se ubican en el area rural también les queda lejos el lugar
de atencion, en contraste con solo 1.2% del area urbana. Para los hogares indigenas,
al 8.9% le queda lejos el lugar de atencién y al no indigena 3.9%. La falta de dinero es
de las causas mas frecuentes por las que no acude a un servicio de salud, del area
indigena un 34.8% no acudio por esta causa y del area no indigena un 31.9% por la

misma causa.

7. CARACTERIZACION SOCIOECONOMICA DE LA POBLACION
GUATEMALTECA
A continuacion, se presentan los principales indicadores econémicos, demograficos y
sociales que estan relacionados al tema de la mortalidad infantil y que de alguna
manera limitan o coadyuvan al objetivo de reducir la incidencia de este fenémeno en

Guatemala.

7.1. indice de desarrollo humano
El nivel de bienestar de un pais esté reflejado generalmente en el indice de Desarrollo
Humano (IDH), el cual es un indicador integrado de Salud, Educacion e Ingresos. Para
ello utiliza informacién de la expectativa de vida; la escolaridad esperada de los nifios
gue empiezan la escuela y la escolaridad promedio de los adultos; y el ingreso per

capita respectivamente (Naciones Unidas).
El valor maximo del IDH es 1.0 y el minimo es 0. Guatemala, para 2014 ocupo el puesto

128 de 188 paises. Se posiciond por debajo de Costa Rica (puesto 69), El Salvador
(116) y Nicaragua (125) y por encima de Honduras (131).
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Cuadro 1
indice de Desarrollo Humano

Ano 2014
Paises indice
Desarrollo Muy Alto (0.800 a 1.00)
Noruega 0.944
Australia 0.935
Suiza 0.93
Desarrollo Alto (0.700 a 0.800)
Uruguay 0.793
Panama 0.78
Cuba 0.769
Costa Rica 0.766
Desarrollo Medio (0.550 a 0.700)
Paraguay 0.679
El Salvador 0.666
Nicaragua 0.631
Guatemala 0.627
Honduras 0.606
Desarrollo Bajo (0 a 0.550)
Haiti 0.483
Afganistan 0.465
Guinea 0.411

Fuente: Elaboracién propia con base a Informe Sobre Desarrollo Humano 2015. PNUD. Pags. 28 a 31.

Por origen etnocultural y area de residencia, este indicador muestra dinamicas

distintas, como se muestra en el cuadro siguiente:
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Cuadro 2
indice de Desarrollo Humano
Por Origen Etnocultural y Area Geograéfica

ARo

Origen/Area 2000 2006 2013
Indigena 0.400 0.460 0.483

No Indigena 0.573 0.622 0.629
Rural 0.414 0.463 0.484

Urbana 0.629 0.656 0.658

Fuente: Elaboracién Propia con base al documento: “Sinopsis del Desarrollo Humano en Guatemala”. Pag.56

Por area geogréfica, las condiciones de desarrollo humano del area rural tienen una
leve mejoria, pero no suficiente para afirmar que el pais ha mejorado, pues mas de la

mitad de la poblacion reside en el area rural.

7.2. Pobreza
Por su parte, el Instituto Nacional de Estadistica a través de la Encuesta Nacional de
Condiciones de Vida (ENCOVI), provee datos sobre la evolucion de la pobreza, y se
tienen a continuacion:

Cuadro 3
Pobreza en Guatemala
En Porcentajes
Afos 2006, 2011y 2014

2006 2011 2014

Pobreza General 51.02 53.71 99.3
Pobreza Extrema 15.22 13.33 234
Pobreza No extrema 35.8 40.38 8919

Fuente: Elaboracién Propia con base a ENCOVI 2006, 2011y 2014.

El descenso en la pobreza extrema del 2006 a 2011 fue de 1.87%, pese a ello, el

aumento en la pobreza no extrema fue de 4.58%, hecho que evidencia menor acceso
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a una Canasta Alimentaria en un lapso de 5 afios y que se agudiza de 2011 a 2014
con un aumento total de 10.07% en la pobreza extrema. La pobreza total o la pobreza
general (Suma de pobreza extrema y pobreza no extrema) aument6é un 5.6% hasta
2014. Lo anterior denota que ese porcentaje de la poblacién que se contaba entre los
no pobres ahora paso a ser pobre y 10.07% de la poblacién que anteriormente era

pobre no extremo, paso ahora a ser pobre extremo.

En el &rea urbana la pobreza general en el afio 2011 fue de 34.97%, del cual el 5.07%
fue extrema pobreza; en tanto que para el area rural fue de 71.35% del cual la extrema
pobreza fue cuatro veces mayor con 21.12% (Instituto Nacional de Estadistica, 2011,
pag. 16 y 17). En 2014 la pobreza extrema en el area rural aument6 a 35.3% y para el
area urbana 11.2%. Aunque es la poblacién del &area rural la mas golpeada por la

pobreza, ésta aumento tanto para el area urbana como para la rural.

Para la poblacion indigena la pobreza extrema en 2006 fue de 27.3% y aumento a
39.8% en 2014, en tanto que para los no indigenas el aumento fue de 5.0% al pasar
de 7.8% a 12.8% (ENCOVI , 2014, pag. 9).

Las principales causas de la pobreza son de tipo estructural, reflejado en indicadores
como el peso relativo de la Poblacién Econémicamente Activa (PEA) ocupada en el
sector informal que para 2012 se ubicé en 74.5% y en 2014, 65.8%. De este segmento
de la poblacién ocupada en el sector informal, el 71.6%, esta ocupada en actividades

con baja remuneracion como la agricultura y el comercio.

7.3. Economia
Segun cifras del Banco de Guatemala para el periodo de estudio, el crecimiento
econdémico del pais, observado en el Producto Interno Bruto (PIB) fue en promedio de
3.7% (Banco de Guatemala, 2015) y de acuerdo con el Instituto Nacional de
Estadistica, el crecimiento poblacional es de , por lo que el crecimiento real de la

economia es de 1.2%, es decir, que Unicamente crece para abastecer a la poblacion
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gue esta sumandose al pais y por lo tanto no hay un crecimiento que pueda producir

empleos para la poblacion en edad de trabajar.

Entre las principales actividades economicas dentro del PIB se encuentran: La
Industria manufacturera, con un promedio de participacion en el periodo de 18.71%;
seguido por Servicios privados con 14.26 y la actividad agricola, ganaderia, caza,
silvicultura y pesca que aun tiene un peso significativo en el PIB con 11.08% en
promedio. Esta actividad se caracteriza por el poco avance tecnoldgico utilizado en su
produccion y por la baja remuneracion a personas que se emplean en estas ultimas

actividades.

La inflacibn o aumento en el nivel de precios, de acuerdo a la informacién
proporcionada por el INE, tuvo un dinamismo promedio de 5.12% en el periodo que se
analiza. El comportamiento fue descendente, pues para 2006 se situ6é en 5.79% y para
2014 en 2.95% (Instituto Nacional de Estadistica, 2015). Aunque la inflacion haya
descendido, el poder adquisitivo del quetzal ha ido disminuyendo. El poder adquisitivo
entendido como la capacidad econdémica para adquirir bienes o servicios, representado
regularmente respecto a un quetzal (Instituto Nacional de Estadistica, 2014, pag. 38),
lo cual implica que los ingresos no estan creciendo al mismo ritmo que los gastos
necesarios para una vida comoda. Sobre la base del afio 2010, en 2011 el poder
adquisitivo del quetzal era del 0.94, en 2012 habia disminuido a 0.91 y en 2014 habia

disminuido a 0.85%, ultimo que representa una pérdida del poder adquisitivo de 15%.

Un parametro de contraste de la pérdida del poder adquisitivo y de los salarios, es la
adquisicién de alimentos minimos para una familia. La adquisicion de alimentos es
medida por el Instituto Nacional d Estadistica a través de: la Canasta Basica
Alimentaria (CBA) que se conoce como el conjunto de alimentos, expresados en
cantidades suficientes para satisfacer las necesidades de calorias de un hogar
promedio de 5.38 miembros. La canasta anterior solo incluye alimentos, pero también
existe la Canasta Basica Vital (CBV) o como actualmente se le llama: Canasta basica

ampliada, en la que no sélo incluye los alimentos, sino también los servicios basicos
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como: agua, luz, vestuario, vivienda, salud, transporte, recreacion, educacion, etc.
(Instituto Nacional de Estadistica s.f., 2017).

De 2006 a 2010, el salario minimo aument6 en 31.89% para el sector agricola y no
agricola (Q1,291.49 en 2006 y Q1,703.33 en 2010), y 18.58% para la actividad
exportadora y de maquilas (Q1,327.38 en 2006 y Q1,574.06 en 2010) y de 2010 a
2014 el incremento en los ingresos fue de 48.55% para el sector agricola y no agricola
y de 49.04% para la actividad exportadora y de maquilas, en tanto que el costo de la
canasta basica y vital se increment6 en 50.60% desde 2010 a 2014, la primera al pasar
de Q 2,149.20 a Q3,236.7 la primera; y de Q3,921.90 a Q 5,906.39 la CBV.

El escenario anterior, supone mayores retos para el sector gubernamental, puesto que
deberia enfocarse una mayor parte del presupuesto publico en los sectores mas
vulnerables que son: la poblacién indigena y el area rural. La principal limitante para
enfocar el presupuesto en esos sectores es la rigidez del mismo, puesto que del total
de ingresos corrientes en 2014, el 88% (Alianza Tecnica de Apoyo al Legislativo, 2014)
ya tenia destino de gasto (remuneraciones, aportes constitucionales e institucionales,

servicios de la deuda publica, entre otros).

Aunado a la rigidez del presupuesto, éste solo creci6 durante el periodo que se analiza
un promedio de 7.14% en términos nominales, lo que dificulta que la calidad del gasto
publico sea insuficiente para atender las necesidades de los mas necesitados. Los
presupuestos asignados a Ministerios como el de Salud Publica y Asistencia Social,
Educacion y Desarrollo Social, tuvieron 6.13%, 13.50% en 2006 y el de Desarrollo
Social que inici6 hasta 2012. Para el afio 2014 el peso relativo del gasto publico de

estas entidades fue de 8.02%, 17.89% y 2.51% respectivamente.
7.4. Gasto social

El Gasto Social representado en gastos destinados a Salud, Educacion, Vivienda y

Seguridad Interna, se representan en el grafico a continuacion:
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Grafica 3
Gasto Social % del PIB

2006-2014
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Fuente: Elaboracién propia con base a datos del MINFIN y BANGUAT.

Como se observa, el gasto como porcentaje del PIB ha sido descendente desde 2010.
Ademas éste se posiciona entre los mas bajos a nivel latinoamericano, pues para
paises como Chile este gasto es aproximadamente del 15%, Uruguay 25%, Argentina
28% y Cuba 36%. En el istmo centroamericano: Costa Rica 23%. Nicaragua 14% y
Honduras 12% (CEPAL, 2016).

8. OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE
Al momento de terminar de afinar este informe, se ha asumido ya el acuerdo para los
objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), el cual entré en vigencia desde el 1 de enero
de 2016, luego de vencerse el plazo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
compuesto por 8 objetivos. El propésito fundamental es poner fin a la pobreza, proteger
el planeta y asegurar que todos los seres humanos disfruten de paz y prosperidad. Al
igual que los ODM, se tienen obijetivos los cuales son ahora 17 y compuesto por 169
metas para los 15 afios siguientes, dandole continuidad a los resultados obtenidos en

los ODM. Los ODS son (Programa Nacional de las Naciones Unidas, 2017):
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Fin de la pobreza: En ella se pretende erradicar la pobreza extrema para todas
las personas en el mundo, reducir la pobreza en general, garantizar los
derechos a los recursos econdmicos y servicios basicos para todas las
personas, entre otros.

Hambre cero: Paratodas las personas se busca lograr la seguridad alimentaria
y mejorar la nutricidbn y promover la agricultura sostenible.

Salud y Bienestar: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para
todas las edades, para lograrlo se han establecido metas como reducir la
mortalidad materna, poner fin a las muertes de recién nacidos y menores de 5
afos, cobertura universal de los servicios de salud esenciales, entre otros. Las
menores de muertes menores de 1 afo, se tienen dentro de este objetivo.
Educaciéon de Calidad: que busca garantizar una educacién inclusiva,
equitativa y de calidad. También promover oportunidades de aprendizaje
durante toda la vida para todos.

Igualdad de género: Lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas
las mujeres y las nifias, para ello se valdran del reconocimiento de la
participacion plena y efectiva de las mujeres, poner fin a todas las formas de
discriminacion y otras necesarias para cumplir con los objetivos.

Agua Limpia y Saneamiento: Con el que se prevé garantizar la disponibilidad
de agua, su gestidn sostenible y el saneamiento para todos.

Energia Asequible y no contaminante: Garantizar el acceso a una energia
asequible, segura, sostenible y moderna para todos.

Trabajo decente y crecimiento econémico: Promover el crecimiento econémico
sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo y el trabajo
decente para todos.

Industria, innovacion e infraestructura: Construir infraestructuras resilientes

promover la industrializacion inclusiva y sostenible y fomentar la innovacion.

10.Reduccidn de las Desigualdades: Reducir la desigualdad en y entre los paises.

11.Ciudades y comunidades sostenibles: Lograr que las ciudades y los

asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles.
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12.Produccidon y consumo responsable: Garantizar modalidades de consumo y
produccion sostenibles, a manera de mejorar el uso sostenible y eficiente de
los recursos naturales, asi como reducir el desperdicio mundial de alimentos.

13.Accion por el Clima: Adoptar medidas urgentes para combatir el cambio
climatico y sus efectos.

14.Vida submarina: Conservar y utilizar en forma sostenible los océanos, los
mares y los recursos marinos para el desarrollo sostenible.

15.Vida de Ecosistemas Terrestres: Proteger, restablecer y promover el uso
sostenible de los ecosistemas terrestres, gestionar los bosques de forma
sostenible, luchar contra la desertificacion, detener e invertir la degradacion de
las tierras y poner freno a la pérdida de la diversidad bioldgica.

16.Paz, Justicia e Instituciones: Promover sociedades pacificas e inclusivas para
el desarrollo sostenible, facilitar el acceso a la justifica para todos y crear
instituciones eficaces, responsables e inclusivas a todos los niveles.

17.Alianzas para lograr los Objetivos: Fortalecer los medios de ejecucién y
revitalizar la Alianza Mundial para el desarrollo sostenible, la que implica una
mejor articulacion para fortalecer las finanzas, la tecnologia, creacion de
capacidad, comercio y cuestiones sistémicas-coherencia normativa a

institucional.
Estos objetivos estan programados para alcanzarse en el afio 2030 y se busca de

forma méas explicita a diferencia de los ODM, combatir las desigualdades entre

poblaciones méas pobres respecto del promedio nacional.
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CAPITULO I
SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA

El sistema de salud en Guatemala, esta compuesto por diversas entidades como: El
Estado, a través del MSPAS; el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS);

las organizaciones no gubernamentales (ONG’s) y otros servicios privados. Este

sistema es denominado Mixto o Segmentado, por estar compuesto de varias

entidades.

De acuerdo con el articulo 9 del cédigo de Salud, los actores del sistema de salud y

sus respectivas funciones en el pais que lo componen (Congreso de la Republica de
Guatemala, 1997):

a)

b)

d)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, que es el érgano rector del
sector de salud. Conduce, regula, vigila, coordina y evalla las acciones e
instituciones de salud a nivel nacional. Asimismo, formula, organiza y dirige la
ejecucion de las politicas, planes, programas y proyectos para la entrega de
servicios de salud a la poblacion. Para ello se valdra de leyes y reglamentos
existentes para su funcion.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, que en lo que respecta a
las acciones de salud que desarrolla dentro del régimen de seguridad social del
pais, es autbnomo, pero en coordinaciéon con el MSPAS, realiza programas de
prevencion y recuperacion de la salud, incluyendo atencién, materno-infantil y
prevencion y atencion de accidentes.

Las municipalidades, acorde con sus atribuciones en coordinacion con las otras
instituciones del Sector de Salud, participa en la administracion parcial o total
de la prestacién de programas y de servicios de salud en sus respectivas
jurisdicciones.

Las universidades, entre ellas las clinicas de la USAC y otras instituciones
formadoras de recurso humano, que en coordinacion con los organismos del

Estado e instituciones del Sector de Salud, promoveran la investigaciéon en

25



materia de salud, la formacion y capacitaciéon de recursos humanos en los
niveles profesionales y técnicos.

e) Las entidades privadas, Organizaciones no Gubernamentales -ONG’s-,
Organizaciones Comunitarias y Agencias de Cooperacién de acuerdo con sus
objetivos, participan de forma coordinada con las otras instituciones del Sector
Salud, en la solucién de los problemas de salud a través de la ejecucion de
programas Yy la prestacion de servicios, mejoras del ambiente y desarrollo
integral de las comunidades, de acuerdo con las politicas, los reglamentos y
normas que para tal fin establezca el ministerio de Salud.

f) Los Colegios de Profesionales relacionados con la salud en lo que respecta a

la regulacién del ejercicio profesional.

Ademas, en el subsistema publico de Salud, se incluye al Ministerio de la Defensa, el
Ministerio de gobernacién, Servicios de salud del Gobierno General como las clinicas

de la USAC, Clinicas municipales y programas de salud de las secretarias.

En el 2007 la OPS estimaba que el 21% de la poblacion no contaba con la cobertura
en servicios de salud. La mayor parte de los demandantes de salud, son cubiertos por
el MSPAS. Del total de personas que demandaron servicios de Salud en el afio 2012,
el 49.6% fue atendido por el MSPAS, el 15.7% por el IGSS, el sector privado atendi6
al 34.3% y los ministerios de Gobernacion y la Defensa atendieron anicamente al 0.4%
de los demandantes (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2015, pag. 12).
Para el afio 2015, el sistema de Salud logré atender a 10.8 millones de habitantes de
un total de 16.1 millones de poblacion (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
2016, pag. 137), lo cual deja a 5.3 millones de personas sin cobertura de los servicios.
De ese 100% que se cubrié en 2015, el 61% aproximadamente fue atendido por el

MSPAS, el 21% por el IGSS y el 18% restante, por servicios privados y ONG’s.

1.1. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
Como se menciond en el apartado precedente, el MSPAS es el ente rector

gubernamental de los servicios de Salud y de igual forma es el mayor oferente de los
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servicios de salud, pero se ha caracterizado por deficiencias en los servicios. A

continuacion, se realiza un esbozo general de la estructura de los servicios:

1.1.1. Estructura de los servicios/red de servicios
El MSPAS, cuenta con una red de servicios dividido por niveles (Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, s.f.). El primer nivel de atencion esté dirigido a la poblacién
en general y en especial a los grupos postergados; entre los establecimientos de este
primer nivel se tiene: a) El centro comunitario de Salud ubicado en barrios y/o
comunidades, disefiados para cubrir alrededor de 1,500 habitantes y b) El puesto de
Salud: que cubre alrededor de 2,000 habitantes ubicados en aldeas, cantones,

caserios y barrios; posee también personal humano basico y auxiliar de enfermeria.

En el segundo nivel de atencion los servicios son ampliados y se atienden a personas
referidas por los establecimientos del primer nivel de atencién o que, por la gravedad
en la salud, requieren de estos servicios. Los establecimientos en este nivel de
atencion lo componen: a) Centro de Salud: Ubicado en el ambito municipal y brinda
servicios de salud ampliados; b) Centro de Salud Tipo A: Cuenta con servicios de
internamiento de treinta a cincuenta camas, ademas de brindar atencién de urgencias
médicas y pediatricas, estan situados en areas de dificil acceso y en centros urbanos
de alta concentracion poblacional, tiene capacidad para atender de 10,000 a 20,000
habitantes. ¢) Centro de Salud Tipo B: Con capacidad para la promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacién dirigidos a las personas y acciones al ambiente, cubre de
5,000 a 10,000 habitantes. d) Centro de Atencién Médica Permanente (CAP), cuenta
con servicios de atencion médica permanente con resolucion de parto no complicado,
estabilizacion y referencia de urgencias. Cuenta con encamamiento y salas de
atencion de parto, desarrolla actividades de atencion ambulatoria extramuros,
fundamentalmente en los hogares maternos. e) Centros de Atencion a Pacientes
Ambulatorios (CENAPA) que estan ubicados en cabeceras municipales y cubren a un
promedio de 10,000 habitantes con servicios de promocién, prevencién, curacion y
recuperacion, dirigidos a las personas y al ambiente, con énfasis en programas
prioritarios, no cuenta con encamamiento y en el caso de desastres 0 emergencias

prestaran atencion permanente. f) Centro de Atencion Integral Materno Infantil (CAIMI),
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ubicados en cabeceras municipales con énfasis en salud materno-infantil, por su
accesibilidad permite ser centro de referencia para otros servicios ubicados en el
primer y segundo nivel de atencion, cuenta con encamamiento, salas de urgencias,

sala de partos y quiréfano para la resolucion de urgencias obstétricas.

En el tercer nivel de atencion se encuentran los servicios de salud de alta complejidad
y referidos de establecimientos del primer y segundo nivel de atencién. Lo conforman:
a) Hospitales Departamentales también llamados Nacionales, los cuales tienen
funciones de promocion y prevencion de la salud; los servicios con que cuenta son
consulta externa, emergencias y hospitalizacion con medicina interna, pediatria,
cirugia, gineco-obstetricia, anestesia, ademas de traumatologia y ortopedia, patologia
y radiologia. b) Hospitales Regionales, llamados también distritales o generales,
cuenta con servicios de consulta externa, emergencia, hospitalizacion y cuidados
intensivos; las especialidades son cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, anestesia,
traumatologia y ortopedia, patologia y radiologia y subespecialidades de:
gastroenterologia, cardiologia, neumologia, reumatologia, hematologia, entre otros. c)
Hospitales Especializados de Referencia, que tratan patologias especificas, cuentan
regularmente con tecnologia de punta, servicios especializados, materiales y equipos;

dentro de ella se encuentra los Hospitales Roosevelt y San Juan de Dios.

Por cada departamento, esta red de servicios por cada nivel esta distribuido de la

siguiente manera:
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Cuadro 4
Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social

Red de servicios por Nivel de Atencion

Afo 2015

Departamento Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel
Alta Verapaz 39 17 3
Baja Verapaz 72 8 1
Chimaltenango 55 17 1
Chiquimula 30 11 1
El Progreso 39 8 1
Escuintla 36 15 2
Guatemala 88 49 7
Huehuetenango 100 25 3
Izabal 33 8 2
Jalapa 31 8 1
Jutiapa 57 19 1
Petén 90 14 4
Quetzaltenango 64 25 3
Quiché 95 25 4
Retalhuleu 34 10 1
Sacatepéquez 17 4 2
San Marcos 81 21 2
Santa Rosa 54 15 1
Solola 42 10 1
Suchitepéquez 30 12 1
Totonicapan 37 9 1
Zacapa 51 11 1
Total general 1,165 341 44

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (2016). Diagnéstico Nacional de Salud. Cuadros
80,81y 82.

Por nivel de atencién, el primer nivel es que cuenta con mayor cobertura. En
Sacatepéquez, se tenia el menor nimero de establecimientos de atencion en salud
para este nivel, pero cabe recordar que es uno de los departamentos con menor
extensiéon en kilbmetros cuadrados. En contraposicion, en el departamento de
Huehuetenango se encuentra el nimero mas alto, con 100 establecimientos, seguido
de Quiché con 95y Petén 90.
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En el segundo nivel de atencion, el panorama cambia, puesto que en el departamento
de Guatemala es en donde existe el mayor nimero de establecimientos, 49; seguidos
de Quetzaltenango, Quiché y Huehuetenango con 25 cada uno, vuelve a ser en

Sacatepéquez el menor numero con 4.

En el tercer nivel de atencion el panorama es distinto, se van reduciendo el nUmero de
establecimientos, so6lo el mas alto se encuentra en el departamento de Guatemala, 7,
de los cuales 6 son hospitales especializados y 1 hospital regional. Cabe resaltar como
se menciono en el capitulo I, que la cobertura en servicios de Salud es eficiente cuando
el puesto de salud queda a menos de 60 minutos de viaje, por lo que lo anterior ya
nota una gran brecha en el alcance a los servicios mas especializados y a los que llega
una mayoria de demandantes en salud. “En Guatemala hay mas de 40 hospitales,
345 centros de salud ademéas de mil 168 puestos de salud para brindar atencién
hospitalaria, sin embargo, todos tienen algo en comun, desabastecimiento de

medicamentos y falta de instalaciones adecuadas para atender emergencias.

Los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios, -los mas grandes del pais-, tienen
problemas de funcionamiento para atender la alta demanda de pacientes, debido a

que en la mayoria de casos son personas que ingresan por hechos delictivos.

Rodolfo del Cid, jefe de la Consulta Externa del Hospital General San Juan de Dios,
afirmé que no tienen insumos basicos para prestar atencion pre hospitalaria, “hacemos
pequefias cirugias, si no hay insumos se tienen que suspender la atencién médica
debido a la escasez de materiales sencillos, por ejemplo: gasas, esparadrapos,
guantes quirargicos, vendas, micropore, sello de heparina. Incluso hay ocasiones que

dejamos de poner yesos porque no hay”, indico el galeno.

El panorama del Hospital Roosevelt es similar debido a que atienden diariamente a
1200 personas que vienen de distintos puntos del pais a tratamiento médico, sin
embargo, estan tomando medidas para desfogar a ese centro asistencial y los referiran

cuatro centros de salud que estan en la periferia del Roosevelt” (Castillo, 2014).
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CAPITULO Il
FINANCIAMIENTO GUBERNAMENTAL PARA LA REDUCCION DE LA
MORTALIDAD INFANTIL EN GUATEMALA COMO OBJETIVO DE DESARROLLO
DEL MILENIO. PERIODO 2006 — 2014

1. Presupuesto del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS)

Se analiz6 Unicamente el presupuesto del MSPAS, debido a que es el mayor oferente

de servicios publicos de Salud para la poblacion del pais, especialmente para la

poblacidén que se encuentra por debajo de la linea de pobreza. Esta poblacién que no

puede costearse los gastos para su salud, necesariamente demandard los servicios
de esta Entidad.

Los datos reflejan que, en promedio el peso porcentual del presupuesto asignado al
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social dentro del presupuesto General de
Ingresos y Egresos del Estado en los Ejercicios Fiscales del 2006 a 2014, ha tenido
poca variabilidad, 6.13% en 2006 y 8.02% en 2014. De igual manera al verificar la
evolucion del presupuesto medido como porcentaje del PIB nominal ha tenido un

aumento poco significativo como se aprecia en el cuadro 5:
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Cuadro 5
Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social
Presupuesto ejecutado
Porcentaje dentro del Presupuesto General y Porcentaje del PIB

2006 - 2014
Porcentaje .PIB .
i M_SPAS !VISPAS Presupugsto del (millones | Porcentaje
Ano | Asignado | Ejecutado | General (millones Presupuesto de del PIB
(1) (2) de qugt)zales) @)= /() queté)ales) (6)=(2)/(5)*100
2006 | 2,076.98 2,236.44 36,453.60 6.14% 229,836.10 0.97%
2007 | 2,076.98 2,547.70 39,584.20 6.44% 261,760.10 0.97%
2008 | 3,000.03 2,684.54 42,661.50 6.29% 295,871.50 0.91%
2009 | 3,737.70 3,235.60 45,864.30 7.05% 307,966.60 1.05%
2010 | 3,737.70 3,586.60 50,436.20 7.11% 333,093.40 1.08%
2011 3,929.63 3,976.90 55,617.20 7.15% 371,011.60 1.07%
2012 | 4,434.95 4,227.50 57,722.00 7.32% 394,723.00 1.07%
2013 | 5,111.60 4,935.50 60,533.90 8.15% 423,097.70 1.17%
2014 | 5,111.60 5,065.60 63,162.60 8.02% 454,052.80 1.12%

Fuente: Elaboracion propia con base a datos del BANGUAT y SICOIN.

Al diferenciar el presupuesto asignado con el presupuesto ejecutado, el ejecutado ha
sido mayor en 3 afios del periodo que se analiza, 2006, 2007 y 2011. Mientras que
para los otros afos el presupuesto asignado ha sido mayor al ejecutado, teniendo en
cuenta de igual forma, que el porcentaje de ejecucion del presupuesto para el MSPAS
en el periodo es de 94.46%, siendo el afio mas bajo en 2014, con tan solo 87.73%
ejecutado. En los afios en los que no se aprobd el presupuesto, se tiene el mismo
monto que el afio anterior, lo que ocurre para el afilo 2007, 2010 y 2014; hecho que
afecta al pais en general, puesto que se deben ajustar las actividades y programas a
un presupuesto pasado en el cual se asignan recursos a obras que ya se realizaron o
préstamos ya previstos y que de igual forma estan contenidos en el presupuesto

anterior, ya no se recibiran.

Ademas, tomando como referente la tasa de natalidad que son los nacimientos por
cada 1,000 habitantes, el promedio para el periodo 2006 - 2014, es de 26.2%; lo que

se refleja en nuevos nacimientos que son incluidos para la medicion del indicador de
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la Tasa de Mortalidad Infantil de cada afio. Por su parte, el aumento anual en el
presupuesto al MSPAS ha tenido en promedio un incremento de s6lo 0.02% en el
mismo periodo que se analiza. Es decir que, desde el punto de vista financiero, el
MSPAS no tiene los recursos para atender la demanda de los servicios de salud de

los nuevos nacidos que se suman cada afio.

Por su parte, el Cdédigo de Salud Decreto 90-97, contempla en el articulo 21,
Asignacion de Recursos, que “El Estado asignara los recursos necesarios para el
financiamiento publico de la prestacion de servicios de Salud, para atender a la
poblacién en general y, en forma prioritaria y obligatoria, a la de mayor postergacion
en su desarrollo social y econdémico”, afirmacion que viene a contrastar con los datos

presentados en el parrafo anterior.

En cuanto a la estructura de la ejecucion de gastos durante el periodo estudiado, el
96.3% se destind a gastos de “funcionamiento” entre los que se contemplan el
mantenimiento de los centros de salud, pago de salarios, insumos, capacitacién de
personal, entre otros. En tanto que en los gastos de inversidn se encuentran las
construcciones nuevas y la adquisicién de mobiliario y equipo, que en teoria asegura

la oferta de servicios para futuras generaciones (ver cuadro 6).

En los gastos de inversion desde 2006 a 2014, se tienen gastos por la compra de
materiales para la construccién, pero ninguna construccién nueva en hospitales o
centros de Salud, también se tienen las transferencias a instituciones sin fines de lucro
y a organismo e instituciones internacionales. El gasto mas alto en cada afio que se
evalla, se destina a la compra de equipo médico-sanitario y de laboratorio, seguido de
equipo de transporte y de comunicaciones. Por ejemplo, para el afio 2010, el monto
mas grande Q29.3 millones, fue para la compra de equipo médico-sanitario y de
laboratorio. En 2011, aparte de la compra de maquinaria, se tiene en inversion el
mantenimiento a maquinaria y equipo, reparacion de bienes, servicios de ingenieria,
arquitectura y supervisién de obras. En el afio 2012, a construcciones nuevas de uso

no comun se les destind el 11.5% de los gastos de inversion, lo restante fue para
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equipo médico-sanitario y de laboratorio, asi como a equipo de computo. En 2013, se
tiene construcciones de bienes nacionales de uso no comun por un monto de Q70.55
millones, que representa un 4.2% dentro del total de gastos de inversion y lo restante
esta destinado a equipo de transporte, de oficina, de produccion, de cédmputo y
educacional, cultural y recreativo. En el afio 2014, no se realizd ninguna construccion
nueva, Unicamente se realizé compra de maquinaria para la prestacion de servicios,

equipo de comunicacion, equipo médico sanitario, equipo de transporte y equipo de

oficina.
Cuadro 6
Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social
Estructura del presupuesto
Funcionamiento e Inversién
2006 - 2014
Presupuesto Gastos de Gasto§ fie
- Total . : 0 Inversion 0
Afio , Funcionamiento % : %
(Millones de (Millones de Q.) (Millones
Q) ' de Q.)
2006 2,236.40 2,120.90 94.8% 115.60 5.2%
2007 2,547.70 2,448.90 96.1% 98.80 3.9%
2008 2,684.50 2,601.70 96.9% 82.80 3.1%
2009 3,235.60 3,145.70 97.2% 90.00 2.8%
2010 3,586.60 3,436.00 95.8% 150.50 4.2%
2011 3,976.90 3,865.30 97.2% 111.60 2.8%
2012 4,227.50 4,158.20 98.4% 69.30 1.6%
2013 4,935.50 4,723.00 95.7% 212.50 4.3%
2014 5,065.60 4,806.40 94.9% 259.20 5.1%

Fuente: Elaboracién propia con base a informacion del Ministerio de Finanzas Publicas —MINFIN-.

El bajo porcentaje destinado a inversién junto al bajo crecimiento del presupuesto del
MSPAS, dificulta la extension en la cobertura de servicios de salud hacia sectores
vulnerables, faltando asi al cumplimiento contemplado en el codigo de Salud de

priorizar el gasto a los sectores de bajo desarrollo socioeconémico y a la necesidad de
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brindar atenciéon integral en salud. Ademas, en el Cddigo de Salud, articulo 18:
Modelos de Atencion Integral en Salud, se compromete a garantizar la atencion
integral en salud y tomando en cuenta el contexto nacional multiétnico, pluricultural y

multilingle.

De acuerdo a lo sefialado en el Capitulo I, la tasa de mortalidad infantil por areas de
residencia y origen etnocultural ha tenido un comportamiento desigual, con brechas
que han intentado reducirse. Recientemente, se han hecho esfuerzos por implementar
un Modelo de Atencién Integral en Salud y propiamente con adecuaciones culturales.
En noviembre de 2009, mediante el Acuerdo Ministerial 1632-2009, se creo la Unidad
de Atencion de la Salud de los Pueblos Indigenas e Interculturalidad (UASPIIG); la cual
tiene como mision: “Impulsar procesos en el ambito de la salud, tomando en cuenta la
multiculturalidad del pais, orientando la legislacion (normativas, reglamentos,
politicas), asi como las estrategias, programas, proyectos, planes, acciones y
financiamiento asignado para la salud de los pueblos indigenas en el marco de su
cosmopercepcion. Los procesos impulsados deberan orientarse hacia la
interculturalidad, para la construcciéon de un sistema de salud incluyente, mediante el

papel rector del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social”.

El papel de esta Unidad y de las adecuaciones culturales son necesarias, pues el
Sistema de Salud, deberia permitir “entender el proceso de la salud — enfermedad
desde la cosmovision propia de las comunidades culturales” (USAID, PNUD Y MSPAS,
2011, Pag. 5).

Hasta la fecha, la UASPIIG ha tenido participacion en la elaboracion de la Politica
Nacional de Comadronas de los Cuatro Pueblos 2015-2025 (Acuerdo Gubernativo
102-2015). Asi mismo, tuvo participacion en la elaboracion de la Ley para la
Maternidad Saludable (Decreto 32-2010) y ha tenido también participacion en la mesa
técnica de Lactancia Materna, todos ellos programas que pueden coadyuvar a la
reduccion de la Mortalidad Infantil, pero que su impacto no puede ser evaluado en el

presente trabajo.
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En cuanto a financiamiento se refiere, esta Unidad, no tiene adn renglon
presupuestario, solo se maneja a través de la Unidad Ejecutora 201, que es la del

Departamento Administrativo del MSPAS.

Al observar el gasto general en salud del MSPAS por departamento en el periodo, se
nota que al igual que los servicios y el personal del MSPAS, el presupuesto se
concentra en el departamento de Guatemala, se ha destinado un 46.6% del total del
presupuesto ejecutado en el periodo, lo que equivale a un estimado de Q 1.7 millones
en promedio y es congruente en términos de los establecimientos para la atencion en
salud en el departamento de Guatemala, pero no con la priorizacion del gasto para
reducir la mortalidad infantil. A los demas departamentos, se les distribuye el otro
53.1%, Chiquimula que tiene la tasa de mortalidad infantil mas alta hasta el ultimo
monitoreo, tiene asignado tan sélo el 1.9% y solo Quetzaltenango tiene asignado un

porcentaje levemente mayor al 5%, como se consigna en el cuadro 7:
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Cuadro 7
Presupuesto Ejecutado del MSPAS

Promedio Porcentual por Departamento

2006-2014
Departamentos 2006 2007 2008 2009 ) 2011 2012 2013 2014 Fromedio
porcentual /1

Guatemala 10028820688 126422022086 120898395616 144099196063  1,507,69830454 191956255622 19758195093 21370509793  2.405,397,000.53 46.6%
Quetzalbnango 11521250250 130656,117.44 13755354720 18101281105 19776897638 21869538020 2827484302  28OTI2432 27333408228 5.4%
Quiché 7512471 10652916030 12540431006 16737016135 18285361186 17933061865 21077480350 24044914454 23991751564 4.8%
Huehuelnangs 8446253346 9837174342 10412567603 15580024353 16579022508 17236765544 1862048155 24680686077  202,189.392.15 4.4%
Alta Verapaz 0500170140 10735991808 11417454180  1484%6077.5 17086985493 15055205298  170.057,60160 21191882018  195146,075.37 42%
Petén 7085832340 8514214378 OAGTAA0015 11300098203 12185843053 13049213082 14986786288 16927861527  174,338,929.88 3.4%
San Marcos 6766526202 7321677301 769602603 11705158686 1273561405 1576273843 14311884474 19570580970  173479,626.90 3.4%
Escuinta 6906538510 030784131 8801906105 10842751599 12076810235 13345000558 14023628324  157,950,18274 16393076567 3.3%
Santa Rosa 1906793651 5516419591 6226780000  TOOAT.88244 88311051 10402019114 11030042695 13974400335 15524066412 2.6%
lzabal 1882267698 508161123 6248537081 7781835585  G510410746 8650420049 957307 11344984826  108362,85231 2.3%
Jutiapa MITATOT4  G2SETATZ31 B3E86TBLEY 6308227378 TT615723  B536360740 9310603007  121,06328552 13145292595 2.3%
Sacatepéquez 4316958 52410260 5891869919 7616677915 8081530253  BRT.O627 9447284 11181240076 10492024217 2.2%
Chiguimula RWAKOTI 45060570 597400 6302630722 7507219996 T0G0T78274  TGOBNTBAS2 10247277216 86,101,007.16 19%
Chimaltenango M88621407 46337845 ABE566373  SOTBASAT  G8422%697  TAN0702 8536773047 10407983046 9143369264 1.9%
Suchitepéquez WEMER56  ASTRSETTS  M69B01054  S6US16753  GLO067566 6341013815 6634058421 9418088875 7981575776 1.7%
Totonicapén WAR0,10008  3ATIEO2T  A23M5ITE 613676482 6345443115 GA0B231252 6680600647 8852657329 7678834070 1.7%
Solold 203690461  RTB4L 14930296 53016555 605741248 BO26M40 64521245 0257738950 89,081,488 16%
Zacapa /YOI 78998 4144318879 4861202528 53TILO0935  5OG97508  G40GBOTL3 7578856161 7836412623 15%
Baja Verapaz BETLT06  BAWTS  MB6ARE  A9TRETIT0 550863926 5016369132 6045056860 6914975734  64,832,376.00 14%
Retaheu NTOTI B2 RN16184T 4340730 4728673820 4873610029 5T56844316  T07ANTEA05  T4714,193.03 14%
Jalapa N30T RIS 43955583 5115009158 SLE634261 557452037 6763227338 63,846,278 14%
El Progreso NB100727 DR BOTST0 280623635 62460006 2072506788 3117881253 364264280  35034,267.39 0.8%
TOTAL 220644160571  2537700780.18 268454153476 323562662874  3563,00850212 307623288163 420750405056  4,035490,84508  5065,622,35257 100.0%

/1. Porcentaje del Promedio nominal de gastos ejecutados por el MSPAS en cada departamento, dividido el promedio gastado por el MSPAS en el periodo.

Fuente: Elaboracién propia con base a datos del SICOIN.
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1.1. Presupuesto ejecutado paralareducciéon de la mortalidad infantil
Para reducir la Mortalidad Infantil, el MSPAS ha puesto en marcha diversos programas
y actividades, que han variado a lo largo del periodo que se analizd y que en la
clasificacion del Sistema de Contabilidad Integrada (SICOIN), se contemplan

aproximadamente de la siguiente manera:

Programa 13: Recuperacion de la Salud: En la que se llevaron a cabo actividades de
accesibilidad de medicamentos y atencion a poblacion con enfermedades infecciosas

y parasitarias.

Programa 14: Prevencion de la Desnutricion Cronica: dentro de ella se encuentran
actividades de vacunacion, monitoreo de crecimiento, suplementacion con

micronutrientes y vigilancia del agua para consumo humano y uso recreativo.

Programa 15: Prevencion de la Mortalidad Materna y Neonatal: En ella se contemplan

las actividades preparto, parto y postparto al bebé.

Las actividades que se detallan a continuacion, se han tenido en cuenta debido a su
estrecha relaciéon con el cumplimiento del 4to. ODM y especificamente la Mortalidad
Infantil. Aunque estos han variado desde el afio 2006, en los Ultimos afios se mantiene
la estructura que ha sido expuesta y en cada afio se toman Unicamente los

relacionados al objetivo citado.

Asi, los gastos desde el afio 2006 al 2014 a los programas y actividades citadas
anteriormente, han sido ejecutados de la siguiente manera:
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Cuadro 8
Gasto asignhado por actividades para reducir La Mortalidad Infantil

En Quetzales
Afios 2006-2014

Actividad\Aino

Registro, Control y Vigilancia del Agua 272,154 272,154 - - - 19,897,650 3,564,000 1,780,308 1,780,308
Vigilancia Epidemiolégica e Informacion 42,170 42,170 4,090,880 3,734,880 3,734,880 3,781,599 1,851,992 - -
Registro, Control y Vigilancia de Medicamentos 12,074 12,074 42,500 65,422 65,422 157,301 41,406,847 - -
Registro, Control y Vigilancia de Alimentos 40,403 40,403 - - - - - - -
Extension de Cobertura de los Servicios 236,412,084 236,412,084 229,363,455 261,938,093 261,938,093 273,963,674 185,805,653 - -
Programa de Accesibilidad de Medicamentos 29,892,952 29,892,952 31,577,929 26,855,160 26,855,160 15,077,361 - 17,600,441 17,600,441
Salud Reproductiva 32,572,890 32,572,890 129,478,381 150,156,009 150,156,009 88,177,316 - - -
Imnunizaciones - - - - - 20,711,125 - - -
Prevencion y Control de la Desnutricion - - - - - 23,684,204 - - -
Prevencion de las Enfermedades Transmitidas por

Alimentos y Agua - - - - - - 1,250,000 - -
Vacunas Sarampion, Paroditis y Rubéola - - - - - - 8,817,574 - -
Vacuna H epatitis B - - - - - - 3,627,090 - -
Bacuna BCG (Bacilo Calet Guering) - - - - - - 2,869,123 - -
Vacuna Anti polio - - - - - - 9,065,328 - -
Vacuna Pentav alente - - - - - - 38,438,828 - -
Vacuna Rotavirrus - - - - - - 55,662,117 - -
Vacuna contra el Neumococo - - - - - - 140,000,000 - -
Promocion de la Lactancia Materna - - - - - - 8,245,000 - -
Informacion, Educacion y Comunicacion para prev enir la

desnutricion - - - - - - 4,094,306 - -
Monitoreo de Crecimiento a menores de 5 afos - - - - - - 19,618,997 1,823,804 1,823,804
Suplementaciéon con Micronutrientes a menores de 6

meses a 5 anos - - - - - - 4,750,000 - -
Suplementaciéon con Micronutrientes a adolescentes y

mujer adulta - - - - - - 3,750,000 30,135,145 30,135,145
Alimentacion Complementaria Vitacereal - - - - - - 2,700,000 - -
Atencién, Educacion y Comunicacion en Salud Sexual y

Reproductiva - - - - - - 42,334,710 - -
Promocion/Atencion del Parto Institucional - - - - - - 10,000,000 33,531,412 33,531,412
Control Prenatal - - - - - - 17,000,000 220,250,829 220,250,829
“Planificacion familiar - - - - - - 45,827,191 - -
Poblacion que recibe atencion médica por enfermedades

transmisibles (infecciosas y parasitarias) - - - - - - - 302,586,363 302,586,363
Nifios y Niflas menores de 1 afio con refuerzos de

vacunacion - - - - - - - 249,969,999 249,969,999
Atencion del Recién nacido o neonato - - - - - - - 10,174,417 10,174,417
Mujer Embarazada y Madre lactante con Alimentacion

complementaria Vitacereal - - - - - - - - -
Total 299,244,727 299,244,727 394,553,145 442,749,564 442,749,564 445,450,230 650,678,756 867,852,718 867,852,718 Fuente:

Elaboracion propia con datos obtenidos del SICOIN.
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Cuadro 9
Gasto ejecutado por Actividades para Reducir La Mortalidad Infantil

En Quetzales
Afios 2006-2014

Actividad\Ano

Registro, Control y Vigilancia del Agua 273,682 250,500 - - - 3,801,290 3,097,636 4,024,841
Vigilancia E pidemiolégica e Informacion 77,505 64,153 2,087,027 2,895,353 3,540,220 3,750,103 2,899,204 - -
Registro, Control y Vigilancia de Medicamentos 10,106 6,815 142,881 181,726 65,285 25,126 20,367,478 - -
Registro, Control y Vigilancia de Alimentos 5,538 40,479 - - - - - - -
Extension de Cobertura de los Servicios 221,968,266 228,348,518 207,789,777 242,374,280 256,284,155 225,766,751 194,051,067 - -
Programa de Accesibilidad de M edicamentos 24,261,943 23,973,660 24,376,677 22,514,089 25,962,902 15,077,361 - 18,927,411 22,174,986
Salud Reproductiva 27,346,346 29,455,575 41,631,845 56,100,556 112,225,562 88,177,316 - - -
Imnunizaciones - - - - - 20,711,125 - - -
Prevencion y Control de la Desnutricion - - - - - 18,839,432 - - -
Prevencion de las Enfermedades Transmitidas por

Alimentos y Agua - - - - - - 205,923 - -
Vacunas Sarampion, Paroditis y Rubéola - - - - - - 13,444,594 - -
Vacuna H epatitis B - - - - - - 3,495,398 - -
Bacuna BCG (Bacilo Calet Guering) - - - - - - 2,849,537 - -
Vacuna Anti polio - - - - - - 3,364,296 - -
Vacuna Pentav alente - - - - - - 41,370,605 - -
Vacuna Rotavirrus - - - - - - 68,621,084 - -
Vacuna contra el Neumococo - - - - - - 87,133,000 - -
Promociéon de la Lactancia Materna - - - - - - 19,489,042 - -
Informacién, Educacion y Comunicacion para prev enir la

desnutricion - - - - - - 4,094,306 - -
Monitoreo de Crecimiento a menores de 5 arios - - - - - - 31,290,401 18,394,848 16,847,006
Suplementacién con Micronutrientes a menores de 6

meses a 5 afos - - - - - - 26,336,006 - -
Suplementaciéon con Micronutrientes a adolescentes y

mujer adulta - - - - - - 1,910,356 29,160,423 17,617,592
Alimentacion Complementaria Vitacereal - - - - - - 12,268,712 - 59,109,715
Atenciéon, Educacion y Comunicacion en Salud Sexual y

Reproductiva - - - - - - 42,334,710 - -
Promocion/Atencién del Parto Institucional - - - - - - 21,187,745 45,500,405 88,676,361
Control Prenatal - - - - - - 22,568,821 233,355,397 172,292,298
“Planificacion familiar - - - - - - 16,693,570 - -
Poblacion que recibe atencion médica por enfermedades

transmisibles (infecciosas y parasitarias) - - - - - - - 262,643,571 448,965,718
Nifios y Nifias menores de 1 afio con refuerzos de

vacunacion - - - - - - - 348,865,011 324,392,371
Atencion del Recién nacido o neonato - - - - - - - 24,256,013 18,830,628
Mujer Embarazada y Madre lactante con Alimentacion

complementaria Vitacereal - - - - - - - - 5,266,274
T otal ejecutado 273,943,387 282,139,700 276,028,206 324,066,004 398,078,123 376,148,504 635,975,858 984,200,715 1,178,197,790
Total asignado 299,244,727 299,244,727 394,553,145 442,749,564 442,749,564 445,450,230 650,678,756 867,852,718 867,852,718
Diferencia entre total ejecutado y asignado (25,301,340) (17,105,027) (118,524,939) (118,683,560) (44,671,441) (69,301,726) (14,702,899) 116,347,997 310,345,072

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos del SICOIN.
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En el afio 2006, se destinaron 2 programas y 7 actividades que estan relacionadas de
manera directa con la mortalidad infantil, como actividades de Registro, Control y
Vigilancia del Agua, Medicamentos, Alimentos; Extension de Cobertura de los
Servicios, Programa de Accesibilidad a Medicamentos y Salud Reproductiva, al cual

se destin6 un 12.2% del total de los gastos ejecutados por el MSPAS.

Para el afilo 2007, se agrega una actividad: Vigilancia Epidemiolédgica e Informacion,
en el cual se ejecutd un total de Q 64,153.07, que se suma a un aumento generalizado
en los programas que se han citado en el parrafo precedente. En términos del Gasto
total del MSPAS, tuvo un peso relativo menor, 11.1%, que se debe a un aumento de
13.9% del gasto ejecutado con base al afio anterior, es decir, que aunque haya
aumentado el gasto el peso porcentual es menor, porque la base (el gasto total del
MSPAS) es mas grande.

En 2008, se redujeron las actividades relacionadas con la atencion en salud para los
infantes, puesto que no se tienen las actividades de Registro, Control y Vigilancia del
Agua y el de Alimentos. Esto se reflejo en un total de gastos de 10.3% sobre el total
de gastos del MSPAS. La tasa de mortalidad infantil para este afio se ubic6 en 30 por
1000 NV. Los gastos para reducir este indicador mostraron disminucién, pues se
destiné un aproximado de Q 6.1 millones menos respecto al total del afio anterior, pero

también disminuyo6 a 0.91% el presupuesto de la Entidad respecto del PIB.

En el afio 2009, se encuentran las mismas actividades que en 2008 y disminuye el
peso relativo de los gastos para las actividades que coadyuvan a la reduccion de la
mortalidad infantil, con 10.0% dentro del total de gastos del MSPAS, sin embargo esto
no es concluyente, puesto que hubo un gasto mayor de aproximadamente Q 45.8
millones por aumento en gastos para actividades como Salud Reproductiva y

Extension de Cobertura.

En 2010, las actividades de Registro, Control y Vigilancia de Alimentos y el de

Medicamentos se unificaron en una sola, pero su ejecucién disminuyé a Q 65,285.00.
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Esta disminucion se compenso con un aumento de Q74 millones, en donde el aumento
mas significativo fue en la actividad de Apoyo a la Promocién, Prevencion y Atencion
a la Salud Reproductiva, pues se duplico la cifra al pasar de Q56,100,556.09 en 2009
a Q112,225,561.50. A nivel global los gastos de este afio tuvieron un peso porcentual

de 11.1, mayor en 1.1% respecto del afio anterior.

Para el afio 2011, se agregaron otras actividades que se relacionan con la disminucién
de la Mortalidad Infantil. Las actividades son: Inmunizaciones (Vacunacién), una
actividad mas destinada a la Extension de Cobertura y Prevencion y Control de la
Desnutricion. A pesar de que hubo més actividades, se redujeron los gastos en el de
Salud Reproductiva y Accesibilidad a Medicamentos; en total los gastos disminuyeron
en Q21.9 millones, esto se refleja en el peso relativo de 9.5% dentro del total de gastos
del MSPAS.

Los datos son mas alentadores para 2012, pues el gasto global en las actividades que
se analizan aumentd en 69.1% respecto de 2011. Ademas, se encuentran mas
actividades y con mas especificidad dirigidas a la reduccién de la mortalidad infantil,
entre ellas: Promocion de la lactancia materna; Prevencion de la Desnutricion;
Monitoreo de Crecimiento a menores de 5 afos; Vacunas que son suministradas a lo
largo del primer afio de vida; Suplementacion con Micronutrientes a menores de 6
meses a 5 afos; Suplementacion con Micronutrientes a adolescentes y mujeres en
edad fértil; Alimentacion Complementaria Vitacereal; Promocion del Parto Institucional;
Control Prenatal y Planificacion Familiar. En total, se ejecut6 en las actividades citadas
Q155.8 millones, lo que fortalecié un avance positivo hacia el ODM 4.

En 2013, respecto de 2012, desaparece la Actividad del programa de Extensién de
Cobertura, de igual forma se inhabilita la actividad del monitoreo de crecimiento, y los
programas de nutricion con alimentacion complementaria. Pese a la reduccion de las
actividades, se aumentaron los gastos, pues ascendieron a Q 984.2 millones y un peso
relativo dentro del total de gastos del MSPAS de 19.9%.
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En 2014 se vuelven a realizar actividades relacionadas con la Alimentacion
Complementaria para mujeres embarazadas y lactantes. En la actividad de
Vacunacién, ésta tuvo una ejecucidbn menor, al reducirse el monto en
aproximadamente Q 60.5 millones. El peso relativo de los gastos relacionados con la
reduccion de la mortalidad infantil dentro de los gastos totales del MSPAS, ocup6 para
tal aflo un 23.3%, a pesar de que el Presupuesto de Gastos ejecutados por la Entidad,

s6lo aument6 2.6% respecto de 2013.

Ademas es de resaltar que existe diferencia entre el los gastos asignados y los gastos
ejecutados. Solo en los dos Ultimos afios de analisis los gastos ejecutados son
mayores a los asignados, lo que significa que se realizaron gastos mayores a los
previstos, lo cual beneficia en gran medida a la consecucion de la meta que se evalla,
puesto que se asignaron gastos mayores para actividades como la alimentacion
complementaria vitacereal, la promocién al parto institucional y la atencion a las

enfermedades infecciosas y parasitarias.

Como porcentaje del Gasto total del MSPAS, el gasto para reducir la Mortalidad Infantil
no ha tenido variaciones significativas, excepto que para el afio 2014 el gasto es el
mas alto respecto al promedio en el periodo de 13.7%. Respecto a cada afio anterior,
para el caso del afio 2011 varié negativamente en 5.5% respecto de 2010. El aumento
mas significativo de 2014, fue acompafiado de un mayor gasto a la complementacion
en la alimentacién a Madres Lactantes y a un mayor gasto en la actividad del parto

institucional.

43



Grafica 4
Gasto para Reducir la Mortalidad Infantil
Porcentaje sobre el Gasto Total del MSPAS
Anos 2006 - 2014
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Fuente: Elaboracion propia con base a datos del SICOIN.

En términos nominales, el presupuesto del MSPAS creci6 en 126.5% de 2006 a 2014,
pero en promedio porcentual interanual creci6 en 10.9%. En tanto que para el
presupuesto ejecutado especificamente para la reduccion de la Mortalidad Infantil
crecio en 330.1% en términos nominales y en términos interanuales 22.6%, aunque
como se observa en la grafica 4, el crecimiento ha sido dispar en cada afio respecto
del afio anterior. En el periodo que se analiza, el promedio fue de 13.7% del gasto para
reducir la Mortalidad Infantil sobre el total del gasto ejecutado por el MSPAS.

Las actividades iniciales en el periodo eran pocas y destinadas a los nuevos
nacimientos y poblacion en el primer afio de vida, pero a partir de 2012, se inician con
otras actividades que no solo cubren a esta poblacion, sino que aseguran una mejor
calidad de vida para las futuras generaciones al suplir con Micronutrientes a las
mujeres en edad fértil, Parto Institucional, el Control Prenatal y la Planificacion Familiar
y de igual manera la alimentacion Complementaria que asegura el crecimiento del nifio

en sus futuros afnos. Se observa también, que el programa que tenia el mayor monto
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para cada afio era el programa de Extension de cobertura, que fue una de las

estrategias para reducir la mortalidad infantil.

1.2. Presupuesto ejecutado paralareduccion de lamortalidad infantil a nivel
departamental

Para analizar el porcentaje del presupuesto ejecutado a nivel departamental para
alcanzar la meta de reducir la mortalidad infantil, se tomaron los mismos programas y
actividades que se tomaron a nivel nacional, de lo cual se obtuvo que, del 100% de
presupuesto ejecutado por departamento en total del periodo, el porcentaje destinado
a la reduccién de la mortalidad infantil ha sido muy dispar. Asi, en departamentos como
El Progreso, Sacatepéquez, Petén, Quetzaltenango y Zacapa, se destind menos del
10% de los gastos totales en Salud, y Guatemala, que tenia en 2008 la tasa mas baja
de mortalidad infantil, 16 * 1000 NV, a nivel departamental tiene asignado en promedio
un 46.92%, destina del 100% de sus gastos, un 10.26%. Sin embargo, para 2014, la
tasa para este departamento ascendié a 22 * 1000 NV y sus gastos habian aumentado
a 20.56%.
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Cuadro 10
Promedio del Presupuesto departamental ejecutado para reducir la Ml

Del total del presupuesto ejecutado en Salud
Periodo 2006-2014

Aol 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Porcentaje total

Departamento periodo
ALTA VERAPAZ 3270553074 3217292560 3104746785 3499350129 4369309720 3648996830 4372267865 8869889744  79,685,063.44 30.79%
SOLOLA 1252569638 1184934198 1114606255 1300830788 1483711232 1396554376 1568571886 2350842607 4161323402 30.18%
HUEHUETENANGO 3550612582 3278809870 2097643280 3889040320 4382516320 4101845007 5384984998 8944146647 5752063067 2.86%
QUICHE 2844965197 2786852261 3171420977 3682349828 4154654333 3656258776 5082780051 7067978564 8540308070 26.29%
TOTONICAPAN 1513145414 1347705867 820238122 1175020255 1181254330 1158079160 1254284167 2206252252  27.284.946.74 24.83%
SAN MARCOS 1918212352 1953653560 1453058615 2390088328 2658252045 2044485067 3348717157 4038950091 50,380,065 .61 23.50%
JALAPA 750254184 775150563 777185664 904766973 1042955638 988526009 955387868 1713572044 1345953378 2111%
CHIQUIMULA 1162264493 1176377081 1125086950 1180337880 1373256071 1285445376 1455618208 1816308335 2362059624 21.01%
BAJA VERAPAZ 607774521 953720687 1058783059 1169087776 1180874065 908911215 1105873630 1481281343 1094684572 20.98%
CHMALTENANGO 1108374383 1014497929 098236593 868836763 1049764878 037021285 1452541928 2519331860  11,658,094.78 18.19%
JUTIAPA 3133849057 527451233 529914828 526093443 715734593 602892774 1169260746 3624311520 3374221332 1555%
SANTA ROSA 662360093 733580760 762730089 853787757 724390399 625124545 901983473 2691623098  37.718412.10 13.89%
ESCUINTLA 1066835558 1223175320 1054537873 1214627215 700371455 1287179856 1204654337 3070003731  39.169,567.16 13.88%
IZABAL 407188660 388126646 295270845 634297245 1032553469 790775061 1103077345 2171834649 2698945192 12.98%
SUCHTEPEQUEZ 413093760 578288931 575260902 502600504 595255791 357490781 681969093 1614927140 1623564314 1271%
RETALHULEU 267013664 363173779 357130805 340622563 457701351 370272700 450645066 1554945775  9,052,095.26 11.39%
GUATEMALA 1558004592 4864757560 5691084271 6170580793 10392548097 12687370106 26448227642 35119724243 49451355677 10.26%
QUETZALTENANGO 889695219 1032860166 922816072 1311219129 1266797893 1531808130 2104858005 3075881658 4349725224 9.35%
PETEN 371103205 394629825 348105973 402619673 514544402 356974839 748375230 2197145667 4652803463 9.00%
SACATEPEQUEZ 355029767 280996422 309369879 268799692 289492935 285036030 390935700 1371461206  12.999,02399 6.79%
EL PROGRESO 13002289 44638564 43914245 35416383 125282350 45093460 79337735 717629915 276050169 5.43%
ZACAPA 50001100 93287097 90775496 84417974 116590963 98806341 193887289 202029970 1342184629 163% |

Fuente: Elaboracion propia con base a datos del SICOIN.
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A pesar de que Alta Verapaz, destind el 30.79% del total asignado a gastos de Salud
en general para reducir la mortalidad infantil en el periodo, en términos absolutos no
se mostré en montos mayores de gasto, pues el departamento de Guatemala destind
en total Q1,553.8 millones y Alta Verapaz destind Q 423.2 millones, 3 veces menos
del departamento en referencia. En el caso de los departamentos con mayor
mortalidad infantii como Chiquimula, se destind6 un total aproximado de Q129.4
millones de 2006 a 2014, del cual alin se encuentra en el primer puesto respecto a la
tasa de mortalidad infantil; Huehuetenango que tuvo una tasa de mortalidad infantil de

49 por mil nacidos vivos, destind a gastos para reducir esta tasa, Q422.9 millones.

Un dato importante, es la comparacién de la evolucion de la tasa de Mortalidad Infantil
y el porcentaje destinado a programas y actividades en pro de la reduccién de la
Mortalidad Infantil. Asi, para dos puntos en el periodo que se analizo, se tienen los

siguientes datos:
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Gasto Departamental para Reducir la Mortalidad Infantil

Cuadro 11

Y Puestos con base a la tasa de Ml

Afios 2008-09 y 2014

Puesto 2008-09 Monto 2008 Puesto 2014 Monto 2014 Aumento
En quetzales En quetzales Porcentual de
2006 a 2014

Chiquimula 1 11,259,869.50 1= 23,620,596.24 109.8%
Santa Rosa 2 7,627,300.89 22 37,718,412.10 394.5%
Totonicapan 3 8,202,381.22 5 27,284,946.74 232.6%
Solola 4 11,146,062.55 18 41,613,234.02 273.3%
San Marcos 5 14,530,586.15 8 50,380,065.61 246.7%
Suchitepéquez 6 5,752,609.02 12 16,235,643.14 182.2%
Jalapa 7 7,771,856.64 6 4 13,459,533.78 73.2%
El Progreso 8 439,142.45 T T 2,760,501.69 528.6%
Petén 9 3,481,059.73 21 46,528,034.63 1,236.6%
Quiché 10 31,714,209.77 15 85,403,080.70 169.3%
Huehuetenango 1 29,976,432.80 2 T 57,520,630.67 91.9%
Alta Verapaz 12 31,047,467.85 S T 79,685,063.44 156.7%
Jutiapa 13 5,299,148.28 3 7 33,742,213.32 536.7%
Baja Verapaz 14 10,587,830.59 19 10,946,845.72 3.4%
Chimaltenango 15 9,982,365.93 4 T 11,658,094.78 16.8%
Retalhuleu 16 3,571,308.05 13 T 9,052,095.26 153.5%
lzabal 17 2,952,708.45 17 = 26,989,451.92 814.1%
Sacatepéquez 18 3,093,698.79 10 o 12,999,023.99 320.2%
Escuintla 19 10,545,378.73 14 T 39,169,567.16 271.4%
Zacapa 20 907,754.96 20= 13,421,846.29 1,378.6%
Quetzaltenango 21 9,228,160.72 "1 T 43,497,252.24 371.4%
Guatemala 22 56,910,842.71 16 W 49451355677 768.9%

Fuente: Elaboracion Propia con base a datos del SICOIN y Segeplan.

Al comparar los datos del afio 2008 con el de 2014, la mortalidad aumenté en 11
departamentos (Flechas rojas en el cuadro 10), a pesar de que en todos los
departamentos aument6 el gasto en actividades y programas para reducir la mortalidad
infantil. En el departamento de Petén, el aumento en el gasto de 2008 a 2014 fue de
1,236.6% lo cual es congruente con la reduccion de la tasa de 43 por 1000 NV a 19

por 1000 NV. En Zacapa, el aumento también fue mayor al mil por ciento, y sin
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embargo la tasa de mortalidad infantil se mantiene en el mismo puesto para ambos

puntos del analisis.

Por su parte, al analizar los gastos departamentales ejecutado para alcanzar la meta,
gue en su totalidad suman Q 4,731,905,718.17, el departamento que mas gastoé para
reducir la incidencia de este fendmeno, fue Guatemala, con 32.84% (Observar cuadro
11). Para el caso de los departamentos con mayor mortalidad infantil en 2014, por
orden de mayor a menor: Chiquimula, Huehuetenango, Jutiapa, Chimaltenango y

Totonicapan, concentran solamente el 19.26% de los gastos totales.

Ademas, al comparar la distribucion del gasto con base a su participaciéon porcentual
sobre la poblacion indigena nacional, de los departamentos con mayor poblacion
indigena, el 47.9%, que son: Alta Verapaz, Quiché, Huehuetenango y Chimaltenango,
concentran solo el 27.9% de los gastos. Los departamentos con menor poblacion
indigena: Escuintla, Jutiapa, Santa Rosa, Zacapa y el Progreso, que en total tienen un
peso relativo de 1.4% en poblacién indigena, concentran el 8.8% de los gastos.

Por peso porcentual de poblacion rural: Huehuetenango, San Marcos y Alta Verapaz,
qgue suman el 31.2%, concentran el 23.3% de los gastos totales, en lo que se encuentra
una brecha entre gastos y poblacion rural de 7.9% si la asignacion fuera priorizada de

acuerdo al peso de su poblacion rural.

El presupuesto ejecutado para la mortalidad infantil en el periodo y el presupuesto
ejecutado a nivel departamental sobre el nacional, no han sido asignados de manera
proporcional al porcentaje de poblacion rural y poblacion indigena, pues se concentran
en el &rea metropolitana, con el 32.8%, siendo este el departamento con menor tasa
de mortalidad infantil en 2008/09, (16 por 1000 NV).
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Gasto departamental ejecutado para Reducir la Mortalidad Infantil

Cuadro 12

sobre el total de los gastos para reducir la Mortalidad Infantil
A Nivel Nacional
Periodo 2006-2014

Departamentos | Poblacion Poblacion IDH Monto total del periodo destinado a %
Indigena Rural 2014 Gastos para reducir la Mortalidad
Infantil
En Quetzales

Guatemala 7.4% 5.9% 0.62 1,553,836,529.90 32.84
Alta Verapaz 15.6% 10.1% 0.38 423,209,220.60 8.94
Huehuetenango 12.0% 10.8% 0.41 422,906,630.00 8.94
Quiché 12.6% 8.2% 0.43 409,875,689.57 8.66
San Marcos 5.4% 10.3% 0.46 257,434,246.76 5.44
Quetzaltenango 7.3% 4.6% 0.54 164,856,614.96 3.48
Escuintla 0.9% 4.7% 0.53 147,383,420.61 3.1
Solola 6.4% 2.6% 0.47 158,139,443.82 3.34
Chiquimula 1.1% 3.7% 0.42 129,376,541.18 2.73
Petén 2.5% 4.2% 0.47 99,863,022.97 2.11
Totonicapan 7.2% 3.6% 0.44 133,853,742.41 2.83
Santa Rosa 0.2% 3.2% 0.48 117,274,214.33 248
Jutiapa 0.3% 4.7% 0.47 113,841,654.26 2.41
Chimaltenango 7.7% 3.8% 0.50 111,153,150.97 2.35
Izabal 1.6% 3.7% 0.49 95,220,691.12 2.01
Baja Verapaz 2.8% 2.6% 0.47 95,609,908.68 2.02
Jalapa 1.0% 2.8% 0.44 92,537,622.41 1.96
Suchitepéquez 4.5% 3.9% 0.48 69,424,512.16 1.47
Retalhuleu 1.2% 2.5% 0.49 50,667,161.29 1.07
Sacatepéquez 2.3% 0.7% 0.58 48,519,240.30 1.03
Zacapa 0.0% 2.0% 0.52 22,809,808.68 0.48
El Progreso 0.0% 1.5% 0.53 14,112,651.19 0.30
TOTAL 100.0% 100.0% 0.627 4,731,905,718.17 100.00

Fuente: Célculos propios con base a datos del INE, ONU y SICOIN.

Del total de gastos destinados a reducir la Mortalidad Infantil en el periodo, el 50.7%

se concentra en los departamentos de Guatemala, Alta Verapaz y Huehuetenango,

guienes concentran el 26.8% de poblacién rural y el 35% de poblacién indigena a nivel

nacional. Asi, esto genera brechas en el gasto de acuerdo a la poblacion con mayor

postergacion en su desarrollo social y econdmico, puesto que la poblacion indigena es
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la mas pobre (58% pobres y 72% pobres extremos) y la poblacion rural esta mas

limitada en el acceso a la salud.

Ademas, la mayoria de los departamentos tienen indices bajos de desarrollo humano,

exceptuando solo al departamento de Guatemala con 0.62.

La grafica 5, muestra a continuacion esta disparidad en cuanto a la ejecucién de gastos
de acuerdo al porcentaje de poblacion rural, que tampoco tiene un criterio de mayor

gastos de acuerdo a la poblacion del area indigena.

Gréfica s
Poblacién rural e indigena del total nacional
Gastos para reducir la mortalidad infantil por departamento sobre el total

nacional
Total periodo 2006-2014
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Fuente: Célculos propios con base a datos del INE y SICOIN.
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CAPITULO IV
TASAS TIPO APLICADO A DIFERENTES ESCENARIOS DE LA MORTALIDAD
INFANTIL POR DEPARTAMENTOS DE GUATEMALA.

1. Comprobacion de hipotesis a través de los resultados del Método de
Estandarizacion
Mediante la aplicacion del método de las Tasas Tipo, el cual es un método de analisis
demografico, se comprueba la hipétesis siguiente: “Un mayor peso de la poblacion
indigena y poblacion rural en cada departamento, explica que exista una tasa mas alta
de muertes en menores de 1 afio, lo que ha provocado que en Guatemala, la
Mortalidad Infantil no se haya reducido significativamente y persistan las brechas por

area de residencia y origen etnocultural”

Tal como lo sostiene la Organizacion Panamericana de la Salud (2002) en su Boletin
Epidemiolégico No. 3, una base fundamental para el andlisis de situacion de salud, es
la comparacion de indicadores béasicos de salud, con el fin de identificar areas de
riesgo, definir necesidades y documentar desigualdades en salud, entre dos o mas
poblaciones. Las tasas crudas de mortalidad, morbilidad o de otros eventos de salud
con sus tasas brutas, pueden ser inapropiadas, en particular cuando las estructuras
poblacionales como edad, sexo, nivel socioeconémico y otros son factores
determinantes en la magnitud de las tasas crudas y distorsionan su interpretacién con
el efecto llamado confusién. Al realizar las comparaciones entre tasas, en este caso,
la tasa de mortalidad infantil, existen variaciones en la intensidad del fendbmeno y en la
estructura de la poblacion (por ejemplo, poblacion indigena y poblacién rural) que
hacen distinto un fenédmeno en un departamento determinado comparado con otro.
Estos pueden ser determinantes de una mayor o menor intensidad, pero la disparidad
en la estructura de la poblacion y la diferenciacion entre tasas, no permite concluir
nada preciso acerca de la intensidad del fenomeno. Para poder comparar
adecuadamente se procede a realizar la estandarizacion de las tasas, lo que permite

comparar la mortalidad teniendo en cuenta la influencia de una tercera variable.
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El principio de la estandarizacién es: Calcular tasas “hipotéticas” para cada grupo de

comparacion, usando una distribucion artificial idéntica del factor de confusién por el

cual estandarizar. La estandarizacion es un meétodo epidemiologico clasico que

remueve el efecto confusor de variables y que provee una medida de resumen, en

particular para los usuarios de informacion que requieren indices sintéticos de la

situacion de salud, como los tomadores de decisién (Organizacion Panamericana de
la Salud -OPS-, 2002, pag. 9).

Existen dos métodos de estandarizacion:

El método directo: Es también llamado de la poblacién estandar. Esta se aplica
cuando se conocen las tasas especificas y a su vez son confiables. Asi, el
meétodo consiste en aplicar unas tasas especificas de la mortalidad infantil de
cada departamento a una poblacién estandar y se obtiene finalmente una tasa
estandarizada que puede compararse con las demas.

La tasa estandarizada, permite analizar qué tan baja o alta podria ser la

mortalidad infantil si tuviera la misma estructura que la poblacion de referencia.

defunciones esperadas

Tasa Estandarizada =
asa tstanaarizaaa Poblacién Tipo

En donde:

Defunciones Esperadas = Nacimientos de la Poblacién Tipo Afo x; * Tasa de mortalidad Infantil

Poblacion Tipo = Poblacién elegida como estandar

Método Indirecto o de las tasas estandar: Este se puede aplicar cuando se
desconocen las tasas en una de las poblaciones; cuando las tasas son poco
fiables o cuando las poblaciones son pequefias. Se calcula un indice
comparativo entre las muertes observadas y esperadas en una poblacion si
tuviera las tasas especificas de otra poblacion. De esta manera se tiene un
calculo de casos reales, obtenidos de los nacimientos multiplicados por cada
tasa real, bajo el supuesto de que la poblaciéon indigena es igual en todos los
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departamentos. Estos casos reales se dividen ahora entre el total de casos
esperados: que ocurririan si el fendmeno tuviera la misma incidencia que en la
poblacion tipo o estandar. Seguidamente la divisibn muestra un indice
estandarizado para cada poblacién. Con este resultado, se puede afirmar si el
fendbmeno estudiado es mayor o menor en una determinada poblacion con
respecto a otra y tomando una tasa base de comparacion si el resto de
departamentos esté por encima o por debajo de 1, la cual es el valor del indice
para la poblacion de la cual provienen las tasa de mortalidad infantil tomada

como base.

Defunciones Reales afio x;

Indice de la Tasa Estandarizada = - —
Defunciones Esperadas afio x4

En donde:

Defunciones Reales = Nacimientos Afio x; * Tasa de mortalidad Infantil Afo x;

Defunciones Esperadas = Nacimientos Afo x; * Tasa de mortalidad Infantil Modificada

Asi, segun el caso lo requiera, en la férmula la Tasa de mortalidad infantil es la que se
modifica, de su multiplicacion con los nacimientos se obtendran las defunciones
esperadas. Al dividir las defunciones reales dentro de las esperadas, se obtiene el
indice de la tasa estandarizada o razon de mortalidad estandarizada. En el criterio de
clasificacion, se tom6 como mas alta la tasa si dicho indice es mayor a 1 y como baja

si el indice es menor a 1.

Lo que subyace al analisis dentro del método directo al emplear la palabra reducir,
entendida esta como disminuir el porcentaje de determinado tipo de poblacién dentro
de su estructura, significa igualar las condiciones, en el caso de la poblacion rural,
igualar las condiciones haciéndolas similares a las condiciones del area urbana, como
en el caso de los indicadores del Capitulo I: pobreza, indice de desarrollo humano,
mayor porcentaje de empleo formal, mayores niveles de educacién, mejora en los
ingresos, mayor cobertura en los servicios de salud, capacitacion para cuidados en

salud preventiva, entre otros. De igual modo para el caso de la poblacion por origen
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etnocultural; la del area no indigena tiene mejores condiciones y calidad de vida que
la del area no indigena y que se refleja en indicadores como: la tasa global de
fecundidad, la pobreza extrema, la propia tasa de mortalidad infantil y el indice de
desarrollo humano, por lo que reducir implica no hacerlo de forma literal, sino

operativamente mejorando las condiciones de vida en estas poblaciones.

Con lo anterior, se pretende comparar las tasas de mortalidad infantil desagregadas

por departamentos para los afios 2008 y 2014, a través de ambos métodos segun el

caso lo requiera en tres situaciones distintas:

Caso 1: Con latasa de mortalidad infantil méas baja a nivel departamental, la cual
se presenta en el departamento de Guatemala con 16 muertes por 1000
nacidos vivos en 2008-09, sin variar la proporcién de la poblacién rural
e indigena de cada departamento. De igual manera aplicada al afio 2014,

la tasa méas baja se presentd en Santa Rosa (18 por 1000 NV).

Para este caso se utilizé la estandarizacién indirecta, en la cual se calcula también la

Razon de mortalidad estandarizada (RME), la cual se obtiene de la siguiente manera:
RMEk = Valores observadosk/Valores esperadosk
A su vez, para este resultado se puede calcular el intervalo de confianza con 95% asi:
Intervalo de confianza = RME+/- (1,96 x EE)
Donde:
EE el error estandar se calcula como sigue:

EE = RME/YMortalidad observada

Los datos para este primer caso son:
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Grafica 6
indice de Mortalidad Estandarizada por departamento
Afos 2008-09 y 2014

2.8
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INE y 11l y IV Informe de Avances en el cumplimiento de los ODM.

Al analizar la grafica anterior, el indice permite comparar la incidencia de muertes en
menores de 1 afio, aun si la tasa de Mortalidad Infantil fuera mas baja, de 16 por 1000
NV para el primer afio que se toma. Asi, se observa, que para casos de Zacapa a
Chiquimula (de derecha a izquierda), las muertes se darian con el doble de frecuencia
gue en el departamento de Guatemala. Es decir, que por cada muerte que ocurrié en
el departamento de Guatemala, en 2008-09; paralelamente en Chiquimula, adn si
tuviera una tasa de 16 por 1000 NV, hubieran muerto 3.4 nifios mas, Santa Rosa 3.2

y sucesivamente. So6lo Quetzaltenango tendria un indice cercano a 1.

Para el afio 2014, la incidencia del fendbmeno cambié, teniendo un comportamiento
muy variable en cada departamento. Aunque la mayoria de los indices se reducen,
para Huehuetenango el cual tiene una poblacién indigena de 65.1% y poblacion rural
77.3%, sigui6 ocurriendo casi 3 veces mas que en Santa Rosa. Otros departamentos:
Jutiapa, Chimaltenango, Huehuetenango, Guatemala y Quetzaltenango tienen tasas
de ocurrencia cerca del doble que en Santa Rosa, en donde la poblacion Indigena es
de 2.8% y la poblacion rural 65.1% de esta Ultima. Este fendmeno ocurre con mayor
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intensidad sin variar la estructura por area indigena y poblacion rural de cada

departamento.

Para Solola, Quiché, Alta Verapaz, Izabal y Zacapa, los indices son cercanos a 1, es
decir que la mortalidad si se reduciria al mejorar las condiciones de vida de la
poblacioén, pese al aumento global de 9.8% en los nacimientos de 2014 con relacion a
2009. En otras palabras, aunque fueran mas nacidos los expuestos al fenémeno de la
mortalidad Infantil y sin alterar la estructura de la poblacion por origen rural e indigena,
si las condiciones se siguen mejorando la incidencia del fenomeno se reduciria en

estos departamentos.

Si se compara la grafica precedente, con la grafica 2 del capitulo I, el comportamiento
es similar a las tasas de mortalidad infantil reales. Es decir, que si no se modifica la
estructura de la poblacién, y Unicamente las tasas, éstas no se reducirian y seguirian

siendo mayores a las tasas mas bajas.

A nivel nacional, el resultado agregado del cambio de tomar como tasa tipo o estandar
la mortalidad de Guatemala, de igual manera en 2008-09, hubiese sido mayor a la de
Guatemala con un indice de 1.9 y en 2014 con 1.7. Asi, puede determinarse que el
cambio seria leve y en la mayoria de los departamentos para ambos afios seguiria
siendo mayor a la de Guatemala y Santa Rosa, pero con gran mejoria para el ultimo

afio que se analizd. (Ver calculos en anexos)

Con el intervalo de confianza de 95%, y la razon de mortalidad estandarizada, se

obtuvieron los resultados siguientes:
RME2009: (10,548.8/5,626)=1.87
EErME2009 = RME// defuncionesobservadas = 0.01820

IC= RME +/- (1.96 * 0.1820) = 2.23
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1.51

El calculo del error estandar es bajo y se puede notar que la RME cae dentro del
intervalo de confianza (1.51;2.23), por lo que puede afirmarse que la razon de
mortalidad estandarizada estd muy cercano a representar el cambio real al cambiar
las tasas de mortalidad y modificarlas en cada departamento. Lo que evidencia que la
mortalidad infantil se reduciria mas del 50% al modificar la tasa de mortalidad infantil
en cada departamento y especificamente un 87%.

RMEz014: (11,552/6,952)=1.66

EERrME2014 = RVE// defuncionesobservadas = 0.0302624

IC= RME +/- (1.96 * 0.302624) = 2.25
1.07

Para el afilo 2014, los limites inferior y superior fueron: 1.07 y 2.25 para el indicador
calculado. Se nota que el intervalo de confianza es mucho mas amplio que para el afio
20009.

Caso 2: Utilizando la tasa de mortalidad infantil de cada departamento y
modificando primero la proporcion del area indigena a 13.5% vy
segundo, larural a 14.0%.

Se aplicé el método directo, en cuanto que se obtiene una tasa estandarizada. Debido
a que no se tienen tasas de mortalidad infantil especificas por area urbana y rural a
nivel departamental, y tampoco tasas indigenas y no indigenas; se realizé un célculo
de cada tasa y poblacion, bajo el supuesto de que la tasa estda compuesta de acuerdo
a la proporcion de la poblacién por origen etnocultural y area de residencia, por
ejemplo: En el caso de Chiquimula, en la que la tasa para el afio 2008-09 fue de 55
por 1000 NV; la tasa se multiplico por el 74% de poblacion rural y se obtuvo un 41 por
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1000 NV vy el restante 14 por 1000 NV corresponde al area urbana, de los cuales se
obtuvo una tasa especifica por area urbana y rural, procediendo de igual modo con la
poblacion indigena y no indigena.

Se tomad la composicion de la poblacion de Guatemala, en este caso los nacimientos
gue suman 58,867 para el mismo afio. El 14% es rural y el nimero absoluto es de
8,254 y 86% urbano, 50,703. Se multiplicaron las tasas obtenidas por la poblacion tipo
correspondiente, lo que proporciond un niumero de muertes esperadas por area rural
y urbana, que sumadas se dividieron dentro del total de nacimientos de la poblacion
tipo, Guatemala 58,967 nacimientos, y multiplicado por 1000 provee la tasa

estandarizada que ahora es comparable.

Grafica 7
Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con porcentaje de Poblacion Indigena y Rural del Depto. De Guatemala
Afio 2008-09

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE y Ill y IV Informe de Avances en el cumplimiento de los ODM.

La gréfica precedente, es significativa en cuanto a los resultados de la intensidad del
fenémeno de la mortalidad infantil. Aqui se modific6 el porcentaje de poblacion

indigena y el numero de habitantes, en el primer caso modificAndolo a 13.5% y
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utilizando los nacimientos correspondientes al afio que se estudia y también utilizando

el 14% de poblacion rural, ambos del departamento de Guatemala.

Como se observa, en la mayoria de los departamentos de Guatemala, la tasa
estandarizada del area rural es menor a la tasa estandarizada del area indigena, a
diferencia de la variabilidad en el comportamiento de la segunda. En los
departamentos en los que la tasa estandarizada indigena es menor a la rural es en
Totonicapan, Solola, Quiché, Alta Verapaz, Chimaltenango, Sacatepéquez vy
Quetzaltenango; 7 de los primeros diez departamentos con proporciones de poblacion
indigenas mas altas y que conforman el 59.1% del total nacional y 33.6% de la

poblacion rural.

Lo que la grafica permite concluir, es que la tasa de mortalidad infantil, en efecto se
reduce, al mejorar las condiciones para esta proporcion de poblacion indigena, pero
se reduce aln mas si se mejoran las condiciones de vida de la poblacion del area rural.
Asi, en el caso de Chiquimula que en 2008/09 tuvo una tasa de 55 por 1000 NV, la
nueva tasa estandarizada arroja un dato de 41 por 1000 NV al modificar su poblacion
indigena, de 16.7% a 13.5%; y de 74% de la poblacién rural a 14%, la tasa
estandarizada se reduce a 18 por 1000 NV. A nivel nacional la tasa estandarizada fue
de 20, por lo que se tiene un cambio al modificar el porcentaje de poblacion indigena

y a 16 por 1000 NV, al mejorar las condiciones de la poblacion del area rural.

Como segundo escenario dentro de este caso, se tomoO el mismo supuesto de la
invariabilidad de la poblacion, es decir tomado de igual forma la poblacién tipo de
Guatemala y las tasas especificas de cada departamento, para el afio 2014. Los

resultados obtenidos son los que se encuentran a continuacion:
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Grafica 8
Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con porcentaje de Poblacion Indigena y Rural del Depto. De Guatemala
Afo 2014

/N
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33
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INE y lll y IV Informe de Avances en el cumplimiento de los ODM.
Los cambios que se observan en las tasas estandarizadas para el afio 2014, obedece

mas a los cambios que sufrieron las propias tasas desde 2008-09 a 2014. Asi, para
los casos de Sacatepéquez, Chimaltenango, Jutiapa, Jalapa y El Progreso en las que
hay picos altos en las tasas estandarizadas del area indigena; Sacatepéquez por
ejemplo, tenia una tasa de 25 por 1000 NV en 2008-09 y aumentd a 29 por 1000 NV
en 2014, lo que se refleja en el cambio de la tasa estandarizada de 19 a 22 por 1000

NV en el mismo periodo de comparacion.
Para el 2014, al modificar el porcentaje de poblacién indigena que implica mejorar las
condiciones de vida, la tasa estandarizada obtenida fue de 16 por mil nacidos vivos y

de 12 para el caso de la poblacién del &rea rural.

Caso 3: Aplicando la tasa de Mortalidad Infantil a nivel nacional y la proporcion

de la poblacion del area rural e indigena, en cada departamento.
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a) Aplicando la tasa de mortalidad infantil a nivel Nacional, 30 por mil nacidos vivos en
2008/09 y 28 por 1000 NV en 2014, se obtuvo:

Grafica 9
indice de Mortalidad Estandarizada
con la Tasa Nacional
Afio 2008-09 y 2014

1.8

1.3

Piav

Fuente: Elaboracion propia con datos del INE y 11l y IV Informe de Avances en el cumplimiento de los ODM.
El Indice de Mortalidad Estandarizada o Razon de Mortalidad Estandarizada, muestra

un similar comportamiento a la primera grafica de este capitulo, sin embargo, los
indices son mas bajos. Para Chiguimula, al reducir la tasa de 55 a 16 por mil nacidos
vivos, el indice obtenido en el primer caso fue de 3.4, a diferencia de 2.8 que se obtuvo
de cambiar la tasa a 30 por mil nacidos vivos y se redujo a 1.8 al modificar la tasa a 28
por mil nacidos vivos. Para el afilo 2009 a partir de Baja Verapaz hacia la derecha en
la gréfica, los indices son de uno o menores a uno, lo cual implica que la intensidad en

las muertes hubiese sido menor con la tasa nacional.

Para el afio 2014, 15 de los 22 departamentos, mostraron un indice de uno o cercano
a uno, lo cual implica, que el fenédmeno hubiese sido menor si tuviera una tasa de 28
por mil nacidos vivos. El calculo de la RME a nivel nacional fue de 1.

RME-2009: (10,548/10,549)=1
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EERrME2009 = RME// defuncionesobservadas = 0.0009

IC= RME +/- (1.96 * 0.0009) = 1.02
0.9982

El intervalo de confianza, nos permite concluir que hay 95% de probabilidades de que
la RME, caiga entre los valores (0,9983; 1.02).

RME2014: (10,562/10,813)=1.1

EERrME2014 = RVE// defuncionesobservadas = 0.0102

IC= RME +/- (1.96 * 0.0102) =1.12
1.08
Para la RME de 2014, el intervalo de confianza, nos permite concluir que hay 95% de

probabilidades de que la RME, caiga entre los valores (1.08; 1.12).

b), modificando la proporcion de la poblacién rural a 51% (Nacional) y 40% poblacion

indigena.
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Grafica 10
Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con % de Poblacién Indigena y Rural Nacionales
Afio 2008-09
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INE y 11l y IV Informe de Avances en el cumplimiento de los ODM.

Al analizar los resultados se observa que con utilizando como poblacién tipo la
proporcién nacional por area rural de 51% y la indigena de 40%, éstas muestran una
reduccion en la mortalidad, pero, una reduccién poco significativa como en el segundo
caso de este apartado. La tasa estandarizada, en la que se modifico la proporcion del
area rural, es la que muestra los niveles mas bajos, pues, sélo 8 de los 22
departamentos muestran una tasa mayor a la tasa estandarizada en la que se modifica
la poblacién por origen etnocultural; en consecuencia, la tasa de mortalidad infantil, en
efecto se reduce al modificar la proporcion de poblacion indigena, pero se reduce aun
mas al modificar el porcentaje de la poblacién del area rural en el afio 2009, recordando
gue esto supone una mejora en las condiciones de vida para las poblaciones mas
golpeadas que son: la proporcién de la poblacion del &rea indigena y la proporcion de
la poblacion del area rural.
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CONCLUSIONES

1. El financiamiento otorgado al MSPAS, ha aumentado poco, ya que en 2006 el
peso de su presupuesto con relacién al PIB fue de 0.97% y en 2014 sélo
ascendié a 1.11%. El aumento anual al presupuesto de esta Entidad, crecio
solamente en un promedio de 0.02%, lo que es insuficiente para cubrir la

demanda en servicios de salud.

2. Una de las dificultades que en su totalidad pudieron afectar los ODM fue la no
aprobacion del presupuesto en tres ocasiones durante el periodo que se evaluo,
siendo asi que mayores programaciones del gasto en actividades para reducir

la mortalidad infantil se vieron truncadas.

3. Los programas presupuestarios destinados a la reduccion de la Mortalidad
Infantil para el afio 2006 eran 2 con 7 actividades a nivel nacional; el
presupuesto ejecutado fue de 12.2% respecto del total de gastos del MSPAS y
ascendia a aproximadamente Q273.9 millones. Para el afio 2014 éstas habian
aumentado a 3 programas y 11 actividades, el peso relativo dentro del total de
gastos del MSPAS fue de 23.3 y un total aproximado de Q 1,178.2 millones. De
los datos obtenidos, para 2008-09, la Ml se situé en una tasa de 30 por mil
nacidos vivos y para 2014, ésta se situé en 28 por mil nacidos vivos, lo que
permite deducir, que el aumento en el gasto ejecutado por los programas, es
aun insuficiente para reducir la Ml y especificamente en departamentos en los

que la tasa sigue siendo muy alta.

4. El bajo porcentaje destinado a inversion, 3.67% (que se traduciria en mayor
cobertura en los servicios de Salud), junto al bajo crecimiento del presupuesto
del MSPAS, dificulta la extension en la cobertura de servicios de salud hacia
sectores vulnerables, faltando asi al cumplimiento contemplado en el codigo de
Salud de priorizar el gasto a los sectores de bajo desarrollo socioeconémico,

acentuando asi las brechas entre grupos sociales.
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5. La asignacion del presupuesto destinado a la Mortalidad Infantil, no ha sido
priorizado de manera que tome en cuenta que Guatemala es Plurilingle y
Multicultural, puesto que en promedio en el periodo, el 46.6% del presupuesto
del MSPAS, se concentra en el departamento de Guatemala, el 53.4% que resta
a los demas departamentos del pais, en los que si bien no en todos, pero en
una mayoria existe un peso alto de poblacion indigena y poblacién rural y mayor
incidencia del fendmeno de la Mortalidad Infantil, comparado con lo que hay en

el departamento de Guatemala.

6. Del total destinado al MSPAS en cada departamento, las actividades y los
programas para reducir la mortalidad infantil por lo general no son todos los que
se ejecutaron a nivel nacional; de igual modo el porcentaje ejecutado para ellos
son dispares, pues Alta Verapaz del 100% del ejecutado por el MSPAS, el
30.79% fue destinado a gastos con los programas y actividades relacionados a
la reduccion de la Mortalidad Infantil. Huehuetenango, Solola, Quiché,
Totonicapan, San Marcos, Baja Verapaz, Chiquimula y Jalapa, destinan montos
que van de 21 a 30%, y los restantes destinan menos del 21%, aunque en
términos absolutos pudieran ser menores, pues mientras que el departamento
de Guatemala ejecuté Q 1,553.8 millones para reducir la mortalidad infantil que
representa el 10.26% dentro del total ejecutado por el MSPAS, Alta Verapaz
destiné Q 423.2 millones.

7. La implementacion de un Modelo de Atencion Integral en Salud y propiamente
con adecuaciones culturales se han iniciado recientemente con la creacion en
el afio 2009 de la Unidad de Atencion de la Salud de los Pueblos Indigenas e
Interculturalidad (UASPIIG). Sin embargo su impacto no ha sido evaluado y
tampoco existe un renglén presupuestario especifico, pues se maneja a través
de la Unidad Ejecutora 201, que es la del Departamento Administrativo del
MSPAS.
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8.

10.

Con la aplicacion del método de estandarizacion, la tasa de mortalidad infantil
se reduce al modificar la proporcion de poblacién indigena y con en mayor
medida al modificar el porcentaje de la poblacion del &rea rural. Asi, en el caso
de Chiquimula por ejemplo, que en 2008/09 tuvo una tasa de 55 por 1000 NV,
la nueva tasa estandarizada provee un dato de 41 por 1000 al modificar su
poblacion indigena, de 16.7% a 13.5%; y de 74% de la poblacion rural a 14%,
la tasa estandarizada se reduce a 18 por 1000 NV, reduccion que se da en la
mayoria de los departamentos. Lo que significa que en esas areas son
prioritarias las acciones, pues lo que subyace en la ruralidad es el bajo acceso
a los puestos de salud, menores niveles de educacion, mayor empelo informal,

mayor pobreza y mayor exposicion a enfermedades pulmonares y diarreicas.

Con la aplicacién del método de estandarizacion directa, se logré comprobar,
que la ruralidad es uno de los elementos que mas afecta a la intensidad de la
mortalidad infantil, pues dentro de ella se encuentran factores socioecondmicos
asociados con: la pobreza, el dificil acceso a un puesto de salud, indices bajos
de desarrollo humano, escasas oportunidades de empleo, mayor empleo
informal, mayores posibilidades de desnutricién, de contraer enfermedades

pulmonares, entre otras.

Mediante la aplicacion del método de estandarizacién, se concluye que, es el
método directo el que determina con mayor eficacia un cambio en la intensidad
del fendmeno debido a un cambio en la estructura de la poblacién. Sin embargo,
el cambio es solo hipotético, pues se tendria mayor certeza si existieran tasas
de mortalidad infantil del area urbana y rural, tasas indigenas y no indigenas
departamentales, o datos confiables de clasificacion de las muertes infantiles o

nacimientos en las mismas categorias mencionadas.
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1.

2.

3.

RECOMENDACIONES

Al Gobierno Central: impulsar por los medios a su alcance, la reduccion de la
pobreza y pobreza extrema, en vista que la mortalidad infantil es un indicador
del nivel de pobreza de la poblacion; asimismo, aumentar la asignacion del
presupuesto hacia el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y que éste

sea sostenido en términos del PIB, por lo menos en un 5%.

Al MSPAS, priorizar el gasto hacia los departamentos en lo que hay tasas mas
altas de Mortalidad Infantil y preferentemente, destinar un mayor porcentaje a
inversién, de manera que los gastos no sélo cubran a los nuevos nacidos, sino
gue se asegura mayor cobertura para las generaciones en crecimiento. De igual
modo, que se retome el Programa de Extension de Cobertura, para facilitar el
acceso a los servicios en las zonas mas alejadas a un Centro de Salud y en los
departamentos en que exista una proporcion alta de poblacion del area rural,
de manera que el acceso a la Salud sea mas equitativo y elimine las brechas

gue aun persisten.

Al MSPAS: Priorizar el gasto principalmente en los departamentos que tengan
mayor tasa de Mortalidad Infantil y mayor poblacion rural. Del total destinado a
los programas de la mortalidad infantii a nivel departamental, destinar
gradualmente montos mayores a inversion que incluyan creacion de nuevos
Puestos de Salud, abastecimiento de medicamentos y equipo para los ya
existentes, para responder asi a las necesidades de la poblacion menor de 1

ano.

Coordinar y articular esfuerzos entre el MSPAS y otras instituciones que
permitan mejorar las condiciones socioeconomicas en los departamentos y
especificamente en los municipios en los que existe alta proporcion del area

rural.
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5. Al MSPAS, destinar un monto especifico a la UASPIIG, de modo que sus
funciones tengan impacto positivo en los departamentos en los que haya mayor
mortalidad infantil, priorizando a los mas necesitados y propiciando la

canalizacion de un mayor financiamiento en salud destinado a los mismos.

6. Al MSPAS Yy Instituto Nacional de Estadistica: Proveer en sus plataformas
digitales, estadisticas sobre fallecimientos infantiles y nacimientos lo mas
detallado posibles, de manera que puedan tenerse tasas especificas por area
urbanay rural, asi como por area indigena y no indigena a nivel departamental.
Esto permitird, mediante estudios, proveer recomendaciones hacia el MSPAS
en cuanto a la eficiencia en el gasto y determinar con mayor exactitud, los

departamentos y municipios que requieran mayor gasto e inversion.

7. Alos estudiantes de economia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
para futuros estudios, tomar los Objetivos de Desarrollo Sostenibles como un
tema central del pais, relacionados con la priorizacion del financiamiento
gubernamental para cada uno de los ODS en la busqueda de la eliminacion de
la pobreza y un pais mas justo y mas prospero para 2030, contratando con
mayor especificidad el objetivo 10, el que se propone reducir las inequidades
entre los diferentes grupos sociales de una sociedad.
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A. Célculos para estandarizacion

Al

indice de Mortalidad Estandarizada
Por Departamento
Afios 2008-09 y 2014

. Defunciones . Razén de Razén de
Nacimientos [Nacimientos| mx(por mx (por [Defunciones Defunciones esperadas Defunciones Mortalidad Mortalidad
Departamentos 2009 2014 mil) 2009 | mil) 2014 | Reales 2009 Reales 2014, 2009 Esperadas Estandarizad |Estandarizada
A) @) 3) ) )= (1y@) | Fop-Rural (7) = 2014(8) = 22009 2014
(6) = (2)*(4) (2)*18/1000

(1)*16/1000 9) =BT (10) = (6)/(8)
Chiquimula 10,225 10,770 55 51 562.4 549 164 194 34 2.8
Santa Rosa 8,198 9,168 51 18 418.1 165 131 165 3.2 1.0
Totonicapan 11,423 12,200 51 35 582.6 427 183 220 3.2 1.9
Solola 9,518 10,033 49 22 466 .4 221 152 181 3.1 1.2
San Marcos 27,608 30,366 48 29 1,325.2 881 442 547 3.0 1.6
Suchitepéquez 12,795 13,885 46 28 588.6 389 205 250 29 1.6
Jalapa 8,271 9,448 44 34 363.9 321 132 170 2.8 1.9
El Progreso 3,819 4,238 43 30 164.2 127 61 76 2.7 17
Petén 13,645 15,377 43 19 586.7 292 218 277 2.7 11
Quiché 26,870 28,993 40 25 1,074.8 725 430 522 25 14
Huehuetenango 32,813 37,843 37 49 1,214 .1 1,854 525 681 2.3 2.7
Alta Verapaz 32,931 33,111 36 29 1,185.5 960 527 596 2.3 1.6
Jutiapa 10,831 11,186 33 39 3574 436 173 201 2.1 2.2
Baja Verapaz 7,218 7,941 31 22 223.8 175 115 143 1.9 1.2
Chimaltenango 14,487 15,685 30 38 434.6 596 232 282 1.9 21
Retalhuleu 7,317 8,321 29 28 212.2 233 117 150 1.8 1.6
Izabal 8,993 10,140 26 23 233.8 233 144 183 1.6 1.3
Sacatepéquez 6,717 6,965 25 29 167.9 202 107 125 1.6 1.6
Escuintla 14,644 16,976 25 26 366.1 441 234 306 1.6 14
Zacapa 5,629 5,984 24 20 135.1 120 20 108 15 11
Quetzaltenango 18,719 20,518 19 29 355.7 595 300 369 1.2 1.6
Guatemala 58,957 67,047 16 24 943.3 1,609 943 1,207 1.0 1.3
TOTAL PAiS 351,628 386,195 30 10,548.8 11,552 5,626 6,952 1.9 1.7

Fuente: Célculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM
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A2

Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con % de Poblacién Indigena del Depto. De Guatemala

Ano 2008-09
. » Poblaciéon Tasa TasaNo | Poblacion | Poblacion |Poblacion [Defunciones|Defunciones no| Defunciones Tasa
mx (por mil) [ Poblacion i i i i i i i .
, No Indigena | Indigena | Indigena | Indigena |nolIndigena| Total Indigenas Indigenas totales Estandarizad
Departamentos| 2009 Indigena % 0 R o . . _ ,
) 2 % @=Mm=*16)=( Tipo Tipo (8)=(6) + | esperadas esperadas esperadas alndigena
(3) (2) 3) (6) 7 (7) ©)=@)y@® | (10)=E)(7) | (11)=(9)+(10) | (11)(8)*1000

Chiquimula 55 16.7 83.3 92 458 7,959 50,998 58,957 73 2,336 2,410 41
Santa Rosa 51 28 97.2 14 49.6 7,959 50,998 58,957 11 2,528 2,539 43
Totonicapan 51 98.3 1.7 50.1 09 7,959 50,998 58,957 399 44 443

Solola 49 96.4 36 472 18 7,959 50,998 58,957 376 90 466

San Marcos 48 31.3 68.7 15.0 33.0 7,959 50,998 58,957 120 1,682 1,801 31
Suchitepéquez 46 515 485 23.7 223 7,959 50,998 58,957 189 1,138 1,326 22
Jalapa 44 193 80.7 85 35.5 7,959 50,998 58,957 68 1,811 1,878 32

El Progreso 43 09 99.1 04 426 7,959 50,998 58,957 3 2173 2,176 37
Petén 43 309 69.1 13.3 29.7 7,959 50,998 58,957 106 1,515 1,621 27
Quiché 40 98.3 17 39.3 0.7 7,959 50,998 58,957 313 35 348 6
Huehuetenango 37 65.1 349 241 129 7,959 50,998 58,957 192 659 850 14

Alta Verapaz 36 928 72 334 26 7,959 50,998 58,957 266 132 398 7
Jutiapa 33 34 96.6 1.1 319 7,959 50,998 58,957 9 1,626 1,635 28
Baja Verapaz 31 58.8 412 18.2 12.8 7,959 50,998 58,957 145 651 796 14
Chimaltenango 30 79.1 209 23.7 6.3 7,959 50,998 58,957 189 320 509 9
Retalhuleu 29 22.7 773 6.6 224 7,959 50,998 58,957 52 1,143 1,196 20
lzabal 26 23.3 76.7 6.1 19.9 7,959 50,998 58,957 48 1,017 1,065 18
Sacatepéquez 25 423 57.7 10.6 144 7,959 50,998 58,957 84 736 820 14
Escuintla 25 75 925 1.9 231 7,959 50,998 58,957 15 1,179 1,194 20
Zacapa 24 08 99.2 0.2 238 7,959 50,998 58,957 2 1,214 1,216 21
Quetzaltenango 19 541 459 10.3 8.7 7,959 50,998 58,957 82 445 527 9
Guatemala 16 135 86.5 22 138 7,959 50,998 58,957 17 706 723 12
TOTAL PAiS 30 2,758 23,180

Fuente: Célculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM
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con % de Poblacion Rural del Depto. De Guatemala

A3
Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento

Afio 2008-09
Poblacion |Defunciones| Defunciones | Defunciones Tasa
mx (por mil) Poblacion | Poblacion Tasa Tasa Poblacion | Poblacin Total Rurales Urbanas totales Estandarizad
Departamentos Rural % Urbana% | Rural (4) | Urbana | Rural Tipo Rural
2009 (1) 2 o) - |e=0re) ) 0 8)= esperadas esperadas esperadas aRural
©)+7) | Q)=@)®) | (100=0)(7) | (11)=(9)+(10) | (11)/(8)*1000

Chiquimula 55 74 26 40.7 143 8,254 50,703 58,957 336 725 1,061 18
Santa Rosa 51 65.1 349 33.2 178 8,254 50,703 58,957 274 902 1177 20
Totonicapan 51 64.2 35.8 32.7 18.3 8,254 50,703 58,957 270 926 1,196 20
Solola 49 51.2 488 251 239 8,254 50,703 58,957 207 1,212 1,419 24
San Marcos 48 78.2 218 375 105 8,254 50,703 58,957 310 531 840 14
Suchitepéquez 46 58.9 411 271 18.9 8,254 50,703 58,957 224 959 1,182 20
Jalapa 44 68.4 31.6 30.1 13.9 8,254 50,703 58,957 248 705 953 16
El Progreso 43 63.9 36.1 275 155 8,254 50,703 58,957 227 787 1,014 17
Petén 43 69.9 30.1 30.1 12.9 8,254 50,703 58,957 248 656 904 15
Quiché 40 75.3 24.7 30.1 9.9 8,254 50,703 58,957 249 501 750 13
Huehuetenango 37 77.3 22.7 28.6 8.4 8,254 50,703 58,957 236 426 662 11
Alta Verapaz 36 79 21 284 76 8,254 50,703 58,957 235 383 618 10
Jutiapa 33 72.8 27.2 240 9.0 8,254 50,703 58,957 198 455 653 11
Baja Verapaz 31 727 27.3 225 85 8,254 50,703 58,957 186 429 615 10
Chimaltenango 30 51.2 488 154 146 8,254 50,703 58,957 127 742 869 15
Retalhuleu 29 63.7 36.3 185 105 8,254 50,703 58,957 152 534 686 12
zabal 26 712 28.8 185 75 8,254 50,703 58,957 153 380 532 9
Sacatepéquez 25 15.8 84.2 40 2141 8,254 50,703 58,957 33 1,067 1,100 19
Escuintla 25 52.3 417 13.1 119 8,254 50,703 58,957 108 605 713 12
Zacapa 24 61.1 38.9 14.7 93 8,254 50,703 58,957 121 473 594 10
Quetzaltenango 19 448 55.2 85 105 8,254 50,703 58,957 70 532 602 10
Guatemala 16 135 86.5 22 138 8,254 50,703 58,957 18 702 720 12
TOTAL PAIS 30 4,230 14,632

Fuente: Calculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM.
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A4
Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con % de Poblacién Indigena del Depto. De Guatemala

Afio 2014
Poblacion Defunciones Defunciones no| Defunciones
mx (por mil) | Poblacion | Poblacién Tasa TasaNo | Poblacién ) Poblacion| Indigenas , Tasa
i i i i i no Indigena Indigenas totales .
Departamentos 2014 Indigena % [No Indigena | Indigena | Indigena | Indigena Tipo Total (8) =| esperadas esperadas (10) =|esperadas (1) = Estandarizad
(1) (2) % (3) | (4)=(1)*(2) [(5)=(1)*(3)| Tipo (6) (6)+(7) | 2009 (9)= a(11)/8*1000
(7) @) (5)(7) (9)+(10)
Chiquimula 51 16.7 83.3 85 425 9,051 57,996 67,047 77 2,464 2,541 38
Santa Rosa 18 28 97.2 05 175 9,051 57,996 67,047 5 1,015 1,019 15
Totonicapan 35 98.3 1.7 344 0.6 9,051 57,996 67,047 311 35 346 5
Solola 22 96.4 36 21.2 038 9,051 57,996 67,047 192 46 238 4
San Marcos 29 31.3 68.7 9.1 19.9 9,051 57,996 67,047 82 1,155 1,238 18
Suchitepéquez 28 515 48.5 144 13.6 9,051 57,996 67,047 131 788 918 14
Jalapa 34 19.3 80.7 6.6 274 9,051 57,996 67,047 59 1,591 1,651 25
El Progreso 30 09 991 0.3 29.7 9,051 57,996 67,047 2 1,724 1,727 26
Petén 19 309 69.1 59 131 9,051 57,996 67,047 53 761 815 12
Quiché 25 98.3 1.7 246 04 9,051 57,996 67,047 222 25 247 4
Huehuetenango 49 65.1 349 319 1741 9,051 57,996 67,047 289 992 1,281 19
Alta Verapaz 29 92.8 72 26.9 21 9,051 57,996 67,047 244 121 365 5
Jutiapa 39 34 96.6 1.3 37.7 9,051 57,996 67,047 12 2,185 2,197 33
Baja Verapaz 22 58.8 412 12.9 91 9,051 57,996 67,047 117 526 643 10
Chimaltenango 38 791 209 30.1 79 9,051 57,996 67,047 272 461 733 11
Retalhuleu 28 22.7 773 6.4 216 9,051 57,996 67,047 58 1,255 1,313 20
|zabal 23 23.3 76.7 54 176 9,051 57,996 67,047 49 1,023 1,072 16
Sacatepéquez 29 423 57.7 123 16.7 9,051 57,996 67,047 111 970 1,081 16
Escuintla 26 75 925 20 241 9,051 57,996 67,047 18 1,395 1,412 21
Zacapa 20 08 99.2 0.2 19.8 9,051 57,996 67,047 1 1,151 1,152 17
Quetzaltenango 29 541 459 15.7 13.3 9,051 57,996 67,047 142 772 914 14
Guatemala 24 135 86.5 32 20.8 9,051 57,996 67,047 29 1,204 1,233 18
TOTAL PAIS 28 199,122 | 1,275,912 | 1,475,034 2476 21,658 24134 16

Fuente: Calculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM.
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A5

Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con % de Poblacion Rural del Depto. De Guatemala

Afio 2014
mx (por | Poblacion | Poblacién Tasa Tasa |Poblacion | Poblacion Poblacién Defunciones| Defunciones | Defunciones Tasa.
. . . Total Rurales Urbanas totales Estandarizad
Departamentos| mil) Rural % | Urbana % |Rural (4) =|Urbana (5)| Rural Tipo |Urbana Tipo
) P o) @) - (@) ) 0 (8)= esperadas | esperadas esperadas aRural
©)+7) | 9=@)®) | (100=0)(7) | (11)=(9+(10) | (11)/(8)*1000

Chiquimula 51 74 26 377 133 9,387 57,660 67,047 354 765 1,119 17
Santa Rosa 18 65.1 349 1.7 6.3 9,387 57,660 67,047 110 362 472 7
Totonicapan 35 64.2 358 225 125 9,387 57,660 67,047 211 722 933 14
Solola 22 512 488 1.3 10.7 9,387 57,660 67,047 106 619 725 1
San Marcos 29 78.2 218 22.7 6.3 9,387 57,660 67,047 213 365 577 9
Suchitepéquez 28 58.9 411 16.5 115 9,387 57,660 67,047 155 664 818 12
Jalapa 34 684 316 233 10.7 9,387 57,660 67,047 218 619 838 12
El Progreso 30 63.9 36.1 19.2 10.8 9,387 57,660 67,047 180 624 804 12
Petén 19 69.9 30.1 13.3 5.7 9,387 57,660 67,047 125 330 454 7
Quiché 25 75.3 24.7 18.8 6.2 9,387 57,660 67,047 177 356 533 8
Huehuetenango 49 77.3 22.7 379 111 9,387 57,660 67,047 356 641 997 15
Alta Verapaz 29 79 21 229 6.1 9,387 57,660 67,047 215 351 566 8
Jutiapa 39 72.8 272 284 10.6 9,387 57,660 67,047 267 612 878 13
Baja Verapaz 22 72.7 27.3 16.0 6.0 9,387 57,660 67,047 150 346 496 7
Chimaltenango 38 512 4388 19.5 185 9,387 57,660 67,047 183 1,069 1,252 19
Retalhuleu 28 63.7 36.3 17.8 10.2 9,387 57,660 67,047 167 586 753 11
Izabal 23 71.2 288 16.4 6.6 9,387 57,660 67,047 154 382 536 8
Sacatepéquez 29 15.8 84.2 46 244 9,387 57,660 67,047 43 1,408 1,451 22
Escuintla 26 52.3 477 13.6 124 9,387 57,660 67,047 128 715 843 13
Zacapa 20 61.1 389 12.2 78 9,387 57,660 67,047 115 449 563 8
Quetzaltenango 29 448 55.2 13.0 16.0 9,387 57,660 67,047 122 923 1,045 16
Guatemala 24 135 86.5 3.2 20.8 9,387 57,660 67,047 30 1,197 1,227 18
TOTAL PAIS 28 206,514 | 1,268,520 | 1,475,034 3,777 14,106 17,883 12

Fuente: Calculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM.
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A6

indice de Mortalidad Estandarizada
con la Tasa Nacional
Afo 2008-09 y 2014

Defunciones Razén de Razoén de
Nacimientos [Nacimientos | mx (por mil) | mx (por mil) |Defunciones|Defunciones esperadas Defunciones Mortalidad Mortalidad
Departamentos 2009 2014 2009 2014 Reales 2009 | Reales 2014 2009 (7) = Esperadas 2014 | Estandarizad |Estandarizada
1 (2) (3) (4) (5)y=(N*3) | (6)=(2)*(4) (13011000 (8)=(2)*28/1000 [ a 2009 (9) = 2014
(5)(7) (10) = (6)/(8)
Chiquimula 10,225 10,770 55 51 562.4 549 307 302 1.8 1.8
Santa Rosa 8,198 9,168 51 18 4181 165 246 257 1.7 0.6
Totonicapan 11,423 12,200 51 35 582.6 427 343 342 1.7 1.3
Solola 9,518 10,033 49 22 466.4 221 286 281 1.6 0.8
San Marcos 27,608 30,366 48 29 1,325.2 881 828 850 1.6 1.0
Suchitepéquez 12,795 13,885 46 28 588.6 389 384 389 15 1.0
Jalapa 8,271 9,448 44 34 363.9 321 248 265 15 1.2
El Progreso 3,819 4,238 43 30 164.2 127 115 119 14 1.1
Petén 13,645 15,377 43 19 586.7 292 409 431 14 0.7
Quiché 26,870 28,993 40 25 1,074.8 725 806 812 1.3 0.9
Huehuetenango 32,813 37,843 37 49 1,214.1 1,854 984 1,060 1.2 1.8
Alta Verapaz 32,931 33,111 36 29 1,185.5 960 988 927 1.2 1.0
Jutiapa 10,831 11,186 33 39 3574 436 325 313 1.1 14
Baja Verapaz 7,218 7,941 31 22 223.8 175 217 222 1.0 0.8
Chimaltenango 14,487 15,685 30 38 4346 596 435 439 1.0 14
Retalhuleu 7,317 8,321 29 28 2122 233 220 233 1.0 1.0
Izabal 8,993 10,140 26 23 233.8 233 270 284 0.9 0.8
Sacatepéquez 6,717 6,965 25 29 167.9 202 202 195 0.8 1.0
Escuintla 14,644 16,976 25 26 366.1 441 439 475 0.8 0.9
Zacapa 5,629 5,984 24 20 135.1 120 169 168 0.8 0.7
Quetzaltenango 18,719 20,518 19 29 355.7 595 562 575 0.6 1.0
Guatemala 58,957 67,047 16 24 943.3 1,609 1769 1,877 05 09
TOTAL PAiS 351,628 386,195 30 10,548.8 11,552 10,549 10,813 1.0 1.1

Fuente: Calculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM.
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A7
Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con % de Poblacién Indigena a Nivel Nacional

Afio 2009
.. Poblacion Tasa Poblacion | Poblacion [Poblacion |Defunciones|Defunciones| Defunciones Tasa
mx (por | Poblacion i ) Tasa No B i a ; Estandarizad

. , No Indigena |Indigena , Indigena |noIndigena| Total Indigenas [no Indigenas totales i

Departamentos| mil) [Indigena % 0 _ | Indigena ) . _ alndigena
) 2 % (42 = 5)= (1) Tipo Tipo 8)= espera(jas esperad*as esperadas (12)=
(3) (1)@ 6) (7) ©)+(7) | (9)=)"(6) | (10)=(5)(7) | (11)=(9)*(10) (1181000

Chiquimula 55 16.7 83.3 9.2 458 154,478 231,717 | 386,195 1419 10,616 12,035 31
Santa Rosa 51 28 972 14 496 154,478 231,717 | 386,195 221 11,487 11,707 30
Totonicapan 51 98.3 1.7 50.1 0.9 154,478 231,717 | 386,195 7744 201 7,945 21
Solola 49 96.4 36 472 1.8 154,478 231,717 | 386,195 7297 409 7,706 20
San Marcos 48 313 68.7 15.0 330 154,478 231,717 | 386,195 2321 7,641 9,962 26
Suchitepéquez 46 515 485 23.7 223 154,478 231,717 | 386,195 3660 5170 8,829 23
Jalapa 44 19.3 80.7 85 355 154,478 231,717 | 386,195 1312 8,228 9,540 25
El Progreso 43 0.9 99.1 04 426 154,478 231,717 | 386,195 60 9,874 9,934 26
Petén 43 309 69.1 13.3 297 154,478 231,717 | 386,195 2053 6,385 8,938 23
Quiché 40 98.3 1.7 39.3 0.7 154,478 231,717 | 386,195 6074 158 6,232 16
Huehuetenango 37 65.1 349 241 12.9 154,478 231,717 | 386,195 3721 2,992 6,713 17
Alta Verapaz 36 92.8 72 334 26 154,478 231,717 | 386,195 5161 601 5,761 15
Jutiapa 33 34 96.6 1.1 319 154,478 231,717 | 386,195 173 7,387 7,560 20
Baja Verapaz 31 58.8 412 18.2 12.8 154,478 231,717 | 386,195 2816 2,959 5775 15
Chimaltenango 30 79.1 209 237 6.3 154,478 231,717 | 386,195 3666 1,453 5119 13
Retalhuleu 29 227 773 6.6 224 154,478 231,717 | 386,195 1017 5,194 6,211 16
Izabal 26 233 76.7 6.1 19.9 154,478 231,717 | 386,195 936 4,621 5,557 14
Sacatepéquez 25 42.3 517 10.6 144 154,478 231,717 | 386,195 1634 3,343 4976 13
Escuintla 25 75 925 19 23.1 154,478 231,717 | 386,195 290 5,358 5,648 15
Zacapa 24 0.8 99.2 0.2 238 154,478 231,717 | 386,195 30 5,517 5,546 14
Quetzaltenango 19 54.1 459 10.3 8.7 154,478 231,717 | 386,195 1588 2,021 3,609
Guatemala 16 13.5 86.5 22 13.8 154,478 231,717 | 386,195 334 3,207 3,541
TOTAL PAIS 30 53,523 105,320

Fuente: Calculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM.

81




A8

Tasas Estandarizadas de Mortalidad Infantil por Departamento
con % de Poblacion Rural a Nivel Nacional

Afo 2009
mx (por | Poblacién | Poblacion Tasa Tasa |Poblacién | Poblacién Poblacion |Defunciones|Defunciones | Defunciones Tasa.
. Rural . . Total Rurales Urbanas totales Estandarizad
Departamentos| mil) Rural % Urbana % Urbana |Rural Tipo [Urbana Tipo
) 2 ) @)= 5)= (1)) ) 0 (8)= esperadas | esperadas | esperadas a(12)=
(1)@ ©)+(7) | 9)=)®) | (10)=(5)"(7) | (11)=(9)+(10) | (11)/8)*1000
Chiquimula 55 74 26 40.7 14.3 196,959 189,236 | 386,195 8016 2,706 10,722 28
Santa Rosa 51 65.1 349 332 17.8 196,959 189,236 | 386,195 6539 3,368 9,907 26
Totonicapan 51 64.2 35.8 32.7 18.3 196,959 189,236 | 386,195 6449 3,455 9,904 26
Solola 49 512 48.8 251 239 196,959 189,236 | 386,195 4941 4,525 9,466 25
San Marcos 48 78.2 218 375 10.5 196,959 189,236 | 386,195 7393 1,980 9,373 24
Suchitepéquez 46 58.9 411 271 18.9 196,959 189,236 | 386,195 5336 3,578 8,914 23
Jalapa 44 68.4 316 301 13.9 196,959 189,236 | 386,195 5928 2,631 8,559 22
El Progreso 43 63.9 36.1 275 15.5 196,959 189,236 | 386,195 5412 2,938 8,349 22
Petén 43 69.9 30.1 30.1 12.9 196,959 189,236 | 386,195 5920 2,449 8,369 22
Quiché 40 75.3 24.7 30.1 9.9 196,959 189,236 | 386,195 5932 1,870 7,802 20
Huehuetenango 37 77.3 22.7 28.6 84 196,959 189,236 | 386,195 5633 1,589 7,223 19
Alta Verapaz 36 79 21 284 76 196,959 189,236 | 386,195 5602 1,431 7,032 18
Jutiapa 33 728 272 240 9.0 196,959 189,236 | 386,195 4732 1,699 6,430 17
Baja Verapaz 31 72.7 27.3 225 8.5 196,959 189,236 | 386,195 4439 1,602 6,040 16
Chimaltenango 30 512 488 15.4 14.6 196,959 189,236 | 386,195 3025 2,770 5,796 15
Retalhuleu 29 63.7 36.3 18.5 10.5 196,959 189,236 | 386,195 3638 1,992 5,631 15
Izabal 26 712 288 18.5 75 196,959 189,236 | 386,195 3646 1,417 5,063 13
Sacatepéquez 25 15.8 84.2 40 211 196,959 189,236 | 386,195 778 3,983 4,761 12
Escuintla 25 52.3 47.7 13.1 119 196,959 189,236 | 386,195 2575 2,257 4,832 13
Zacapa 24 61.1 389 14.7 9.3 196,959 189,236 | 386,195 2888 1,767 4,655 12
Quetzaltenango 19 448 552 85 10.5 196,959 189,236 | 386,195 1677 1,985 3,661
Guatemala 16 135 86.5 2.2 13.8 196,959 189,236 | 386,195 425 2,619 3,044
TOTAL PAIS 30 100,926 54,610

Fuente: Calculos Propios con base en datos del INE y Il y IV Informe de Avances en el Cumplimiento de los ODM.
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