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PROLOGO

La nutricion es uno de los pilares de la salud y elemento fundamental para la mejora de los resultados educativos y
la proteccién del capital humano, que coadyuvara al desarrollo de los paises. En el caso especifico de Guatemala, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (Ensmi 2008-2009), la prevalencia de desnutricién
crénica en la niflez menor de 5 afios asciende a 49.8 por ciento, la cual en el drea rural (58.6%) es mayor que en el
area urbana (34.3%); la proporcidn casi se duplica en nifios/as indigenas (65.9%), que en no indigenas (36.2%). Este
tema debe de ser una de las prioridades del pais, debido a que su complejidad y las multiples causas que lo originan,
incide en el desarrollo intelectual, limitando la productividad y el potencial de la sociedad.

Es por ello, que la erradicacion de la desnutricidn es una de las mejores inversiones que el Estado puede hacer, pero
quizd la razén mas convincente es que la salud y la nutricion adecuada son un derecho para todos los guatemaltecos.
De esta cuenta, desde 2011 se inicid la implementacion progresiva de acciones en el marco de la Gestién por
Resultados basadas en evidencia cientifica, con el propdsito de disminuir la prevalencia de desnutricién en
Guatemala, por lo cual en coordinacion con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, se disefiaron las
estrategias orientadas a la reduccidn de la desnutricién crdénica infantil y la reduccién de la mortalidad materna y
neonatal, entre otros.

La metodologia de la Gestidn por Resultados, requiere para el alcance de las metas establecidas, la determinacién del
costo de los insumos necesarios para la implementacion de cada intervencién a ser desarrollada por el Estado, y dejar
a un lado el enfoque tradicional del accionar institucional aislado, por una vision multisectorial e integrada, para
asegurar que las intervenciones de nutricion se integran en los programas de la salud, la planificacién familiar, y
sectores de la agricultura, economia, educacién, gobiernos locales, entre otros.

En virtud de lo anterior, el estudio del Costeo basado en actividades y consideraciones para su aplicacion en el
Ministerio de Finanzas Publicas y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, expone elementos fundamentales
del costeo (directo e indirecto) de las intervenciones esenciales de nutricion que han demostrado ser costo-efectivas
y cuya realizacion en Guatemala es posible; proporcionando ademds una visién de la forma en que el apoyo en
nutricion contribuird a mejorar el desarrollo del capital humano en Guatemala.

Finalmente, es importante hacer mencién que el Costeo Basado en Actividades sera de gran utilidad en el
fortalecimiento de la implementacion de la Gestidn por Resultados, al determinar el costo real de las intervenciones
del Estado, colaborando conla modernizacion de la gestion presupuestaria en Guatemalay promoviendo la
sinergia de los esfuerzos entre la planificacién y el presupuesto publico.
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Introduccion

Este documento es resultado del estudio realizado conjuntamente por el proyecto Food and Nutrition Technical
Assistance Il Project FHI 360 (FANTA), el cual es financiado por USAID, y el Instituto Centroamericano de Estudios
Fiscales (Icefi), en coordinacién con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y el Ministerio de
Finanzas Publicas (Minfin). El estudio consiste en un ejercicio de costeo de las intervenciones esenciales en
nutricion que son llevadas a cabo por el MSPAS con el objeto de reducir la desnutricidén crénica. La seleccion de
las intervenciones costeadas se basd en la evidencia cientifica que identifica las acciones de nutricidn directas y
sensitivas que son responsabilidad del sector salud y que se prevé tienen la capacidad de reducir la desnutricién
cronica en el corto plazo. El estudio no se limita a establecer el costo directo e indirecto de dichas intervenciones
sino que, adicionalmente, utiliza la informacidon generada para determinar las brechas de eficiencia en la
implementacién de las acciones en materia de nutricién que el MSPAS desarrolla como parte de su mandato,
incluyendo, entre otras, acciones que no entran en las normas actuales de este Ministerio pero que son
importantes segun la evidencia cientifica internacional.

La principal utilidad de conocer las brechas y los costos radica en que a partir de los datos se puede estimar el
esfuerzo presupuestario que debe hacer el Estado para coadyuvar a la reduccion de la desnutricion crénica. Esta
informacidn es trascendental para que, por una parte, puedan movilizarse esfuerzos que permitan incidir en el
fortalecimiento de la prestacidn de los servicios de nutricién y, por la otra, se cuente con una herramienta de utilidad
para la toma de decisiones de los funcionarios publicos que tienen la responsabilidad de formular las politicas de
salud y nutricién; presupuestar los recursos econdmicos necesarios para asegurar el financiamiento de dichas
politicas; y administrar, con un enfoque gerencial, el quehacer de las instituciones, de manera que se maximice la
utilizacion de los recursos disponibles.

Cabe indicar que las intervenciones esenciales en nutricion seleccionadas se realizan en el marco del Plan del Pacto
Hambre Cero (PHC), prioridad del Gobierno actual’ para reducir la desnutricidn crénica en un 10% entre 2012 y
2015. Este Plan también busca prevenir el hambre estacional aguda y reducir la mortalidad en la nifiez menor de
cinco afios, asi como prevenir y atender las emergencias alimentarias relacionadas con el cambio climatico. Las
acciones esenciales en nutricion (AEN) ofrecen un paquete integrado de intervenciones que han demostrado
efectividad para reducir la mortalidad y morbilidad materna, asi como la desnutricién infantil. Es fundamental, por
ende, promover mensajes y servicios para que estas acciones esenciales puedan lograr un impacto duradero en la
poblacién guatemalteca.

Las estrategias que el MSPAS implementa para la reduccién de la desnutricion crénica han sido consideradas en la
Iniciativa de Fomento de la Nutricidn (Scaling up Nutrition)’ e incluidas en la llamada Ventana de los Mil Dias (VMD).
Ello implica que estas acciones se llevan a cabo en la etapa que va desde el embarazo hasta los primeros dos afios
de vida (mil dias, aproximadamente). Al respecto, conviene indicar que existen diferentes investigaciones que han
demostrado que la desnutricion se produce en este periodo de la vida (embarazo y los primeros dos afios). Un
estudio que analiza el comportamiento del crecimiento de nifios de 52 paises, incluyendo a Guatemala, concluye
gue en este estadio se alcanza el maximo del potencial del crecimiento lineal, lo cual depende del crecimiento y
desarrollo intrauterino y de las condiciones de alimentacion. Por lo tanto, las intervenciones que promueven una
buena alimentaciéon y nutricion realizadas durante esta ventana de oportunidad son efectivas y cruciales.

! Gobierno de la Republica de Guatemala (2012). Plan Hambre Cero. Disponible en: www.sesan.gob.gt
2 Nabarro, David (2010). Scaling Up Nutrition, a framework for action.



Si un nifio o nifia ya ha cumplido los dos afios y no ha alcanzado su potencial de crecimiento, dificilmente lo podra
recuperar, lo cual tiene consecuencias negativas en la salud, la educacién, el empleo, la capacidad productiva y los
ingresos en la vida adulta.”

Es importante resaltar que el presente estudio se realizé de manera coordinada, participativa y con el concurso de
las autoridades y funcionarios del MSPAS, asi como en estrecha colaboracion con funcionarios y autoridades del
Minfin. De esa cuenta, este ejercicio de costeo parte del esfuerzo que realizan estos ministerios por implementar
modalidades innovadoras y mads eficientes para llevar a cabo los procesos de formulacion y ejecucidon
presupuestaria, especialmente en el marco de la gestidon por resultados (GpR).> En este sentido, destacan los
procesos contemplados en el convenio firmado entre el MSPAS y el Minfin, entre ellos la planificacion, la
programacion y la entrega de servicios a los usuarios directos.

El estudio se disefid considerando que es necesario integrar nuevas metodologias que no solo complementen lo
que ya se hace en materia de costeo, sino que ademds aporten nuevos enfoques que permitan avanzar en la
eficiencia y efectividad de la ejecucion del gasto publico, reconociendo la importancia de vincular estos esfuerzos
con los de planificacion y programacion, para lograr asi resultados en funcién de las metas establecidas para
atender la malnutricion. Un elemento que se agrega al objetivo del estudio es coadyuvar a los esfuerzos del MSPAS
y el Minfin por desarrollar un modelo de elaboracién presupuestaria basado en resultados. Esta iniciativa ha
encontrado en el modelo de Costos Basados en Actividades (ABC, por sus siglas en inglés) un aporte importante,
especialmente para el calculo de los costos indirectos.

Para alcanzar este cometido se empled la metodologia ABC que, en Guatemala, ha sido utilizada principalmente por
la iniciativa privada; en este estudio es la primera vez que se aplica para el caso de la administracién publica. Se
estima que esta metodologia provee un enfoque que permite hacer mucho mas eficiente las decisiones vinculadas
con procesos de gestion y, con ello, de formulacién del presupuesto publico. Por este motivo, se desarrollé un
modelo en una primera version que puede considerarse como un prototipo, sujeto de revision y mejora, mientras
se generen procesos dindmicos de apropiacién de la metodologia. Ello implica, ademads, la produccion de
informacidn estadistica para la gestion y la revision de procesos internos.

El estudio se realizé6 tomando en cuenta el primero y segundo nivel de atencién del MSPAS, por ser el espacio
institucional donde se aplican las intervenciones esenciales en nutricion que se costearon. Asimismo, se
consideraron los servicios de salud pertenecientes a estos niveles haciendo uso de un muestreo a nivel nacional,
utilizando criterios sobre la prevalencia de la desnutricion crénica, el accesoy la disponibilidad de servicios de
salud. Conviene destacar que para la recopilaciéon de la informacion de campo se contd con la participacion
de funcionarios del Minfin, el MSPAS y el equipo de investigadores.

El ejercicio de costeo de las intervenciones esenciales de nutricién puede ser utilizado como una herramienta de
didlogo con tomadores de decision, en particular del Minfin y el MSPAS. Con ello se busca aumentar la inversion en
nutricion en el marco de la VMD, pues se muestran los costos de los servicios en este ambito y se justifica la
necesidad de fortalecer las intervenciones, utilizando estimaciones de costos directos e indirectos para la

3Martorell (2012). Intervenciones y opciones de politicas para combatir la desnutricién en Guatemala. Guatemala: BID.
“ Black, Robert et al. (2013). «Maternal and child undernutrition and overweight in low-income and middle income countries»,

Maternal and Child 1, series, Lancet Published Online June 6, 2013. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(13)60937-X2013
S Véase en: http://www.osarguatemala.org/userfiles/convenio%20MIFIN%20MSPAS. pdf



asignacion de recursos por parte de los ministerios referidos.® Finalmente, se tiene la conviccién de que estos
actores clave haran viable el uso de esta informacidn, ya que su aplicacién es tarea de todos los implicados, quienes
también tienen la responsabilidad de hacer que la misma se conozca y sea considerada para la gestidn institucional.

6 Scope of Work, Food and Nutrition Technical Assistance Il Project, September 2012.



1. Antecedentes

1.1 El problema, sus causas y consecuencias

Hacia finales de 2013, la desnutricidn crénica habia afectado a 842 millones de personas alrededor del planeta.” De
estas personas, cerca de 827 millones habitan en paises en desarrollo, lo cual es equivalente al 14.3% de la poblaciéon
mundial. Si bien la tendencia global observada desde 1990 ha sido hacia la reduccion del problema, se evidencia que
aun se requieren acciones de mediano plazo para avanzar en el combate del flagelo; particularmente, las relativas a
la reduccién de la pobreza, el fomento del desarrollo y el crecimiento agricola, la generacién de empleo vy la
promocién del crecimiento econémico.”

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)”, la desnutricidn cronica se refiere al porcentaje o nimero
de niflos y nifias menores de cinco afios que muestran retardo de crecimiento para su edad. Se trata de un fendmeno
asociado con un proceso complejo y multidimensional, para el cual se hace necesario adoptar un marco explicativo.

Segun el marco conceptual propuesto por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef, por sus siglas en
inglés),” se puede identificar tres ambitos implicados en la generacién de desnutricion: la alimentacion, la salud
y los cuidados maternos e infantiles, los que a suvez se organizan en tres niveles de determinacién.'? El primero
es el de las causas inmediatas o plano individual, donde se identifican como elementos centrales el consumo
alimentario inadecuado vy las infecciones; luego se encuentra el nivel de las causas subyacentes o plano de la familia
y el hogar, donde se identifican la inseguridad alimentaria, el inadecuado cuidado de la madre y el niio, la falta de
agua y saneamiento y la ausencia o deficiencias en los servicios de salud. Por ultimo, se tiene el nivel de las causas
basicas o plano social, donde se identifican la pobreza, la falta de educacion y la marginalizaciéon, ello como
resultado del contexto social, econdmico y politico (véase figura 1).

7 FAO (2013). El estado de la inseguridad alimentaria en el mundo. Roma.

8 FAO (2012). El estado de la inseguridad alimentaria en el mundo. Roma.

? Banco Mundial (2006). Revalorizacidn del papel fundamental de la nutricion para el desarrollo, estrategias para una
intervencion en gran escala. Washington, D. C

10 Es decir, cuya altura se encuentra con dos desviaciones estandar de diferencia, en comparacién con la mediana
establecida como referencia internacional. Véase en: http://www.who.int/ceh/indicators/0_4stunting.pdf

1 Unicef (2013). Improving Child Nutrition. The achievable imperative for Global Progress.

2 bid.



Figura 1
Marco explicativo de las causas y consecuencias de la desnutricion cronica
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Fuente: Unicef (2013).

Se ha estimado que la desnutricidn crénica produce una pérdida del 22% de los futuros ingresos econdmicos en la
edad adulta.” Los estudios sobre los efectos de la desnutricion crénica han permitido establecer que estos dependen
del tiempo, severidad y duracién de las deficiencias nutricionales. En este contexto, la evidencia apunta a que es
durante los primeros mil dias de vida cuando ocurren los dafios mas severos y que duran mas tiempo alo largo de
la existencia, incluyendo el embarazo.” Las intervenciones para tratar la desnutricidn crdnica desarrolladas después
de este periodo no logran recuperar el potencial perdido con respecto a capacidad de aprendizaje, desempeio escolar
y productividad.”

Ademas de estas consecuencias, en el corto y mediano plazos, se ha comprobado que el bajo peso al nacery las deficien-
cias nutricionales en los primeros afios de vida provocan una programacion

3 Grantham-McGregor, S., et al. (2007). «Developmental potential in the first 5 years for children in developing countries», Lancet, Vol. 369, No. 9555, 6 January, 2007.

4 Ipid., p. 11.

15 Martorell, et al. (2010). « Weight gain in the first two years of life is an important predictor of schooling outcomes in pooled analyses from five cohorts from low and middle income
countries», Vol. 140, No. 2 348-354.




metabdlica cuya consecuencia es una importante ganancia de peso en la vida adolescente y adulta, situacion que
predispone a una mayor prevalencia de problemas coronarios, hipertension, obesidad y diabetes.” Las nifias que
sufrieron desnutricidn crénica que derivé en baja estatura en su vida adulta (menos de 145 cm) tienen un riesgo
aumentado de padecer problemas en el embarazo y el parto, asi como problemas del desarrollo fetal, los cuales
pueden conducir a una mayor morbilidad y mortalidad.”

Las familias, ademas del sufrimiento que viven por las carencias que comparten, se ven afectadas por el incremento
de los gastos de bolsillo, lo que afecta la economia familiar y contribuye a perpetuar los circulos viciosos de la pobre-
za: enfermedad - mayor gasto - menor productividad - mayor pobreza - mayor enfermedad.”

Las consecuencias que los paises sufren debido a la desnutricidn crénica, ademas de la pérdida de capital humano,
son de indole econdmica. La desnutricion desacelera el crecimiento econdmico por tres vias: por pérdidas directas
de productividad a causa de la malasalud, por pérdidas indirectas de productividad a causa del deterioro cognitivo
y la falta de escolaridad, y por el aumento de los gastos en la atencidn de la mala salud. Las pérdidas de productividad
superan el 10% de los ingresos que una persona tendria a lo largo de su vida y, debido a la desnutricidn, se puede
perder del 2 al 3% del PIB.”

1.2 Las intervenciones para la reduccion de la desnutricion, lo que aporta la evidencia

La reciente publicacién de la Serie Lancet * (2013) provee un marco de intervenciones por ciclo de vida, costo efecti-
vas y basadas en evidencia para lograr una éptima nutricion y desarrollo.”

Este marco de accidon plantea que para reducir la desnutricion se puede desarrollar acciones especificas, acciones
sensitivas y acciones para generar un ambiente habilitador. Las primeras se refieren a aquellas intervenciones direc-
tas cuya implementacion logra modificar las causas inmediatas y se relacionan con el ambito de la nutricién y
alimentacién. Estas intervenciones, cuando son bien implementadas, son capaces de reducir la desnutricidon en un
tercio; sin embargo, para avanzar en los siguientes dos tercios se necesita la implementacién de las llamadas
intervenciones sensitivas a la nutricién,” es decir, aquellas que logran afectar de manera indirecta el estado nutricio-
nal modificando los factores no nutricionales. Entre estas intervenciones cabe destacar: la agricultura, la educacién
y la vivienda, las cuales pueden tener, potencialmente, una profunda influencia en los resultados nutricionales de las
intervenciones directas.”

¢ Norris Shane et al. (2011). «Size at birth, weight gain in infancy and childhood and adult diabetes risk in five low and middle income country birth cohorts», Diabetes Care,
Vol. 35, No. 1, November 2011.

7 Kathryn Dewey, and Khadija Begum (2011). «Long term consequences of stunting in early life», Blackwell Publishing Ltd., Maternal and Child Nutrition, 2011 7, supplement
3, pages 5-18.

18 |cefi/Unicef (2011). iContamos! «El remedio de nuestros males». Guatemala: Icefi/Unicef, Serie de Documentos de Andlisis jContamos!, boletin nimero 6.

¥ Banco Mundial, op. cit.

20 The Lancet es una revista internacional médica de prestigio mundial que considera contribuciones originales y avances en campos como la oncologia, neurologia,
enfermedades infeccionas, medicina respiratoria, diabetes, endocrinologia y salud global. Véase en: http.//www.thelancet.com/lancet-about.

2 Zulfigar A. Bhutta (2013).

22 Department of International Development (2011). «Scaling Up Nutrition, the UK’s position paper on undernutrition», September 2011.

2 Nabarro, D. (2010). Nutrition repositioned in the development agenda? Current prospects for scaling-up nutrition outcomes. Washington, D.C.: International Food Policy
Research Institute.



Las condiciones habilitadoras se refieren a aquellas intervenciones que buscan mejorar el ambiente institucional, de
manera gue se alcancen objetivos comunes, se abogue por los cambios, se puedan movilizar recursos, se coordinen las
acciones, se logre una adecuada rendicidn de cuentas y se efectien evaluaciones rigurosas (véase figura 2).

Figura 2
Marco de accion para lograr una 6ptima nutricion y desarrollo fetal e infantil
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Fuente: fraduccién de Black, Robert et al. (2013). «Maternal and child undemnutrition and overweight in low-income and middle-income countriesy,
Maternal and Child 1, series, Lancet Published Online June 6, 2013. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60937-X2013

De tal manera, la Serie Lancet 2013 * recomienda diez intervenciones especificas en nutricion enfocadas al ciclo de
vida para reducir los efectos de la desnutricion, incluida la muerte de nifios y nifias:”

24 Zulfigar A. (2013).

25 Una descripcion conceptual de estas intervenciones puede ser revisada en el anexo 1.




Suplementacidn con acido fdélico durante el embarazo

Complemento de proteina en el embarazo

Suplementacidn con calcio durante el embarazo

Suplementacidon con multiples micronutrientes durante el embarazo

Promocién de la lactancia materna exclusivay continuada de los seis meses a los dos
primeros afos de vida

Alimentacidon complementaria apropiada

Suplementacidn con vitamina A en niflos de 6 a 59 meses

Suplementacidn con zinc en nifios de 6 a 59 meses

Atencidn y tratamiento de la desnutricién aguda severa
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Paralelamente a estas intervenciones especificas identificadas, la Serie Lancet también recomienda la realizacidn de
intervenciones sensitivas a la nutricion, tales como el fomento de practicas agricolas, promocién de la seguridad
alimentaria, el empoderamiento de la mujer, acciones para promover el acceso a agua y saneamiento, y apoyo al
desarrollo temprano infantil, entre otras.”

2. La situacion en Guatemala

2.1 La desnutricidn cronica en cifras

La desnutricidn crénica en Guatemala27 es un problema de gran trascendencia y magnitud. De acuerdo con la V
Encuesta nacional de salud materno infantil 2008/09 (Ensmi 2008/09), el 49.8% de los nifios y nifias entre 3 y 59
meses presenta retardo en el crecimiento. En las dreas rurales el porcentaje se eleva a 58.6, y entre quienes
pertenecen a la etnia indigena la proporcidén se incrementa a 65.9%, cifra que solo es superada por los hijos de
madres sin educacion (69.3%). Guatemala tiene una proporcion de nifios desnutridos superior al promedio de
Africa (40%), Asia (39%) y América Latina y el Caribe (12%). Aln con estos datos tan alarmantes, la desnutricion
crénica en menores de 5 afios, como promedio nacional, ha disminuido de un 55.2%, en 1995, a un 49.8%, en
2008/2009; no obstante, la prevalencia de anemia ha aumentado en nifios de 6 a 59 meses de edad, de 39.7%, en
2002, a 47.7%, en el periodo 2008/2009.

El incremento en la prevalencia de la desnutricidn crénica responde no solo a las variables de etnia y educacion de
la madre, sino también al nivel de ingresos de los hogares. De acuerdo con la Ensmi 2008/09, el quintil de los
hogares con mayores ingresos tiene una prevalencia del 17% de niflos desnutridos, mientras que en el quintil mas
pobre el 70% de los nifios padece este problema. Esta considerable brecha muestra la desigualdad en la ocurren-
cia de la desnutricién y revela que la

26 Marie T. Ruel, Harold Alderman, and the maternal and child nutrition study group (2013). «Nutrition-sensitive
interventions and programmes: how can they help to accelerate progress in improving maternal and child nutrition?»,
Lancet 2013; 382: 536-51, 2013.

2’ Tablas correspondientes a los datos de la Ensmi 2008/09, con mayor desagregacion, pueden consultarse en los anexos
3,4,y5.



poblacién con mayores carencias socioecondmicas es la mas afectada, hecho que respalda las intervenciones que se
desarrollan en este segmento poblacional con el apoyo de la cooperacidn internacional, incluida USAID a través de
sus socios. Otro hecho relevante en la distribucion de la desnutricidn es la prevalencia de acuerdo con la edad del
nifio (véase grafica 1).

Grafica 1
Guatemala: prevalencia de desnutricion cronica de acuerdo con la edad del nino(a)

12 a23 24 a 35 36a47 48 a 59

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en datos de la Ensmi 2008/09.

En la grafica 1 se observa que la desnutricidn crénica se incrementa progresiva y sostenidamente a partir de los tres
meses de edad, se duplica al llegar a los dos afnos y, a partir de esa edad, se mantiene estable en una suerte de
meseta. Este hecho respalda la importancia de intervenir en los primeros dos afnos de vida, ya que después de esa
edad el dafio se ha consolidado y las acciones reducen su rango de eficacia.

Otra variable importante para comprender la dindmica de la distribucion del problema de la desnutricidn crénica
entre la poblacidn de nifios y nifias menores de cinco afios es el intervalo entre nacimientos. De acuerdo con los
datos de la Ensmi 2008/09, cuando el nifio es primogénito la prevalencia de desnutricidn es del 38%; sin embargo,
esta se eleva a 60% si el nifio nace en un periodo menor a 24 meses con respecto a un nacimiento anterior. La preva-
lencia se mantiene (60%) en el periodo de 24 a 47 meses y, a partir de los 48 meses, desciende a 37%, lo cual es muy
similar a la prevalencia de los primogénitos (véase grafica 2).




Grafica 2
Guatemala: prevalencia de desnutricion cronica de acuerdo con el intervalo de nacimiento
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Fuente: elaboracidon de FANTA/Icefi, con base en datos de la Ensmi 2008/09.

La desnutriciéon crdnica en Guatemala tiene importantes diferencias territoriales en su prevalencia. Los
departamentos del noroccidente del pais superan por mas de 10 puntos porcentuales la media nacional; los mas
afectados son Totonicapan, Huehuetenango, Quiché y Solola. En la regidn oriental, el departamento de mayor
prevalencia es Chiquimula, lo que contrasta con sus vecinos Zacapa y El Progreso, en donde la prevalencia de
desnutricidn crénica es de las mas bajas del pais (véase mapa 1).

Mapa 1
Guatemala: prevalencia de desnutricion cronica
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Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en datos de la Ensmi 2008/09.




Si se compara la prevalencia de la tasa de desnutricién con el indice de Desarrollo Humano (IDH), es posible
observar cdmo la primera disminuye en la medida en que mejora el segundo. Este resultado induce a considerar
que si se lograran realizar inversiones relevantes en materia de educacién y salud, en un panorama alentador de
crecimiento econdmico pero con un disefio de politicas publicas que favorecieran la equidad, se lograria mejorar
las condiciones de bienestar de los nifios y nifias, lo que allanaria el camino para el combate a la desnutricidn
cronica. Esto puede apreciarse en la siguiente grafica de regresion (grafica 3).

Grafica 3
Guatemala: asociacion entre la prevalencia de desnutricion crénica
por departamento y el Indice de Desarrollo Humano (IDH)
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Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en datos de la Ensmi 2008/09 y el Informe Nacional de Desarrollo Humano 2009-2010.

La situacion es compleja y, si se atiende el marco conceptual y de accién discutido en la seccién de antecedentes,
se hace necesario examinar el esfuerzo nacional a partir de lo que preceptua la ley y las politicas nacionales e
institucionales.

2.2 El contexto legal y de politicas

Mediante el Plan del Pacto Hambre Cero® el Gobierno de Guatemala se ha comprometido a: 1) reducir, para el afio
2015, la desnutricion crénica en un 10% con respecto al nivel en el que fue contabilizado en la Ensmi 2008/09;
2) prevenir y reducir, en la nifiez menor de cinco afios, la mortalidad relacionada con la desnutricién aguda; 3)
promover la seguridad alimentaria y nutricional de la poblacidn guatemalteca, fundamento del desarrollo integral
de la persona; y 4) prevenir y atender la emergencia alimentaria relacionada con el cambio climatico y los desastres
naturales. Las acciones vinculadas con el PHC se priorizaron en las intervenciones para la poblacion de nifios y nifias
menores de dos afios; nifios y nifias menores de cinco afios; mujeres

% Plan Hambre Cero 2012




embarazadas, lactantes y en edad reproductiva; y poblacidn en riesgo de inseguridad alimentaria y nutricional.”

La cobertura territorial de este Plan prioriza los 166 municipios con mayor prevalencia de desnutricidn
crénica. Segun la planificacion del PHC, se esperaba que al finalizar 2013 todos los municipios priorizados hubieran
sido abarcados en su totalidad. Durante 2014 y 2015 se tiene planificado comenzar a incluir otros municipios,
hasta cubrir todo el pais.”

Dada la complejidad de las intervenciones que se debe desarrollar con base en el marco del PHC, se han establecido
componentes directos, con sus respectivas actividades operativas (véase figura 3).

Figura 3
Intervenciones del Plan del Pacto Hambre Cero (PHC)

Prevencién y reduccion del riesgo reproductivo y atencién al infante

Prevencién de enfermedades prevalentes en la infancia y deficiencias nutricionales
Manejo de enfermedades prevalentes en la infancia y atencién de urgencias
Consejeria para el autocuidado de la salud y la nutricidon en el hogar
Fortalecimiento de los servicios bdsicos de salud y nutricién

e Promocién y proteccion de la lactancia materna exclusiva y continuada hasta al menos dos anos, y
alimentacion complementaria

e Acciones de comunicacion para el cambio de comportamiento alimentario (adecuada seleccién y
preparacién de alimentos para el cuidado de la salud, nutricidon e higiene en el hogar)

e Alimentos nutricionalmente mejorados y fortificados
e Uso de alimentos complementarios fortificados

™ Afencion a poblacién vulnerable a la inseguridad alimentaria

e Prevencion de la desnutricion cronica

Fuente: elaboracidén de FANTA/Icefi, con base en la Secretaria de Seguridad Alimentaria y Nutricional (Sesan).

Un elemento central en el esfuerzo por parte del Gobierno en el PHC es la suscripcion de un convenio entre
el Minfiny el MSPAS para desarrollar un proceso de gestiony elaboracidn presupuestaria por resultados.”
Este instrumento ha sido crucial al proveer el marco operativo

2 Ibid.

30 Plan Hambre Cero 2012, p. 17.

31 La GpR es un enfoque de la administracion publica que orienta sus esfuerzos a la consecucion de resultados de desarrollo, incorporando un uso articulado de politicas, estrategias,
recursos y procesos para mejorar la toma de decisiones, la transparencia y la rendicion de cuentas. Este enfoque implica un cambio sustancial en la planificacién, asignacion
presupuestaria, seguimiento y evaluacion, asi como en la ejecucion (Minfin y Segeplan, 2013). En el PHC, el convenio de gestion entre el Minfin y el MSPAS es uno de los componentes
de gestion que asegura el monitoreo de la implementacién, ejecucién y seguimiento, asi como la evaluacion de los subprogramas 02 (Inmunizaciones), 03 (Prevencion y Control de
la Desnutricion), 04 (Prevencién y Promocion de la Salud Reproductiva), y el programa 12 (Fomento a la Salud y Medicina Preventiva), segun los compromisos de gestion estipulados
en el convenio y evaluados a través de los reportes de cumplimiento presentados por el MSPAS al Minfin.



financiero para el desarrollo de las intervenciones del PHC y la VMD. Este convenio fue firmado entre las
instituciones en junio de 2012 y se establecidé para la implementacion, ejecucién, seguimiento y evaluacién del
presupuesto por resultados del Programa del MSPAS «Fomento de la Salud y Medicina Preventiva» y los sub
programas de inmunizacién, prevencién y control de la desnutricion, y prevenciéon y promocién de la salud
reproductiva.

El objetivo central de este convenio es la coordinacion de las acciones que el MSPAS debe emprender con el
acompafiamiento, asistencia técnica y asesoria del Minfin. Ese proceso se entiende como una metodologia
presupuestaria orientada a realizar el ciclo presupuestario de programacidn, aprobacion, ejecucién, seguimiento y
evaluacion en funcion de los resultados obtenidos, todo en el marco de la gestion por resultados (GpR).

Como compromisos de gestion, se convino que se centrarian en los procesos de programacion operativa; soporte
logistico para la adquisicion y distribucidon de insumos; organizacidn para la produccidn y entrega de servicios; y
supervision, seguimiento y evaluacion.

Guatemala presenta un marco legal propicio y adecuado™ para impulsar las intervenciones que buscan la mejora de
la nutricidn desde un abordaje multisectorial, ademas de los acuerdosy compromisos internacionales asumidos
por el pais en el marco del bienestar de la poblaciéon, principalmente de la nifiez y la mujer. Ademas de estas leyes
y convenios, el hecho de que entre su agenda social y politica el gobierno actual haya declarado como una de sus
tres prioridades” el combate a la desnutricidn, presenta una invaluable posibilidad de sumarse al esfuerzo nacional
mediante aportes sustantivos como el que provee el presente estudio de costeo.

2.3 El financiamiento del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social destinado a
intervenciones de nutricion

2.3.1 Contextualizacion del gasto en salud, segun diferentes sectores

El gasto total en salud estd integrado por el gasto publico y privado en salud. El gasto publico abarca las inversiones
efectuadas por el MSPAS, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (lgss) y el gasto que realizan otras
instituciones publicas, tales como el Ministerio de la Defensa Nacional (Mindef), el Ministerio de Gobernacion
(Mingob), el Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Alimentacion (Maga), el Ministerio de Comunicaciones,
Infraestructura y Vivienda (CIV), el Fondo Nacional para la Paz (ahora Fondo de Desarrollo Social) y algunas
secretarias del Ejecutivo, por ejemplo, la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente (Sosep). Por su
parte, el gasto privado en salud se integra por el gasto de bolsillo que efectian los hogares y otros gastos privados.

De los datos disponibles de 2007 a 2011, para el caso de Guatemala, se pudo observar que el gasto publico en salud
se mantuvo en 2.40% del PIB en 2007 y 2008; se incrementd en 2009 a 2.56% del

32Véase en el anexo 6 un resumen del marco juridico vinculado con la implementacién de acciones para el combate a la desnutricion.

3 De acuerdo con la Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia (Segepléan), la Agenda del Cambio enmarca la politica general del Gobierno para el periodo
2012-2016 y define las prioridades de la Presidencia de la Republica de Guatemala con una ruta critica hacia el cumplimiento de los ejes rectores de dicho programa de gobierno,
por medio de la realizacion de tres pactos politicos: a) Pacto por la Seguridad, la Justicia y la Paz; b) Pacto Hambre Cero; y c) Pacto por el Desarrollo Econémico Agenda del Cambio.
Segeplan (2013). Evaluacion de la ejecucién de la politica general de gobierno. Guatemala, febrero de 2013.



PIB, y se estancd en 2.39% del PIB en 2010 y 2011, contrario a lo dispuesto en el Acuerdo sobre Aspectos
Socioecondémicos y Situacién Agraria, en el cual el Estado de Guatemala se comprometié a aumentar los recursos
destinados a la salud.*

También el gasto privado en salud ha mostrado una tendencia relativamente estatica, con porcentajes que oscilan
entre el 4.80%, en 2007, y el 4.34%, en 2011 (véase grafica 4). De acuerdo con el PNUD (2010), el mayor gasto priva-
do tiene relacidn directa con gastos en medicamentos de los hogares. Ante una proporcion tan alta del gasto de
bolsillo, los hogares experimentan una alta carga econémica que evidencia un sistema de salud inequitativo, el cual
afecta especialmente a la poblacidn en condiciones de mayor pobrezay vulnerabilidad,®> como puede obser-
varse en la gréfica 5.

Grafica 4
Guatemala: gasto publico en salud (2007-2011)
Como porcentaje del PIB

@ Gasto publico en salud B Gasto privado en salud

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

3 Acuerdo sobre Aspectos Socioeconémicos y Situacion Agraria, suscrito en 1996 por el Gobierno de Guatemalay la Unidad Revolucionaria Nacional Guatemalteca (URNG). Segun
ese acuerdo, «El Gobierno se compromete a aumentar los recursos destinados a la salud. Como minimo, el Gobierno se propone que el gasto publico ejecutado en salud con relacion
al producto interno bruto, para el afio 2000, sea incrementado en 50% respecto del gasto ejecutado en 1995. Esta meta sera revisada al alza en funcidn de la evolucidn de la situacion
fiscal». (A/50/956: 13).

3PNUD (2010). Guatemala: hacia un Estado para el desarrollo humano. Informe Nacional de Desarrollo Humano 2009/2010




Grafica 5
Guatemala: participacion de las distintas fuentes de financiamiento de la salud
para diferentes periodos, segun las Cuentas Nacionales de Salud,
en porcentajes del PIB (1995-2005)

1995-1997 1999-2003 2004-2005
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Al realizar comparaciones internacionales c on base en cifras de 2011 pudo observarse que Guatemala muestra
el gasto publico en salud como porcentaje del PIB mdas bajo de Centroamérica y de la muestra de paises
seleccionados. Cabe indicar que la media centroamericana registré un 4.9%, en tanto que Guatemala tiene
solamente un gasto publico en salud que alcanzé el 2.4% del PIB3¢ (véase grafica 6).

36 OMS (2011). «Table of key indicators, sources and methods by country indicators. Global health expenditure data». Disponible en:




Grafica 6
Paises seleccionados: gasto total en salud (2011)

Como porcentaje del PIB
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Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en estadisticas de la OMS (2011).

Con respecto al gasto privado en salud, Guatemala alcanzé la cifra de 4.3% del PIB, superior a la media
centroamericana (3.6%) y similar a las cifras de Honduras, Nicaraguay Brasil, paises que oscilan entre un 4.8y
un 4.4% del PIB. Los datos anteriores sintetizan la gran proporcién que representa el gasto privado en salud en
la economia de Guatemala y, por ende, el alto costo que ello significa en la economia familiar de los y las
guatemaltecas, ya que la falta de institucionalidad publica de la salud implica para ellas y ellos tener que solventar
sus problemas de enfermedad mediante la oferta privada de servicios, con los consecuentes gastos de bolsillo, los
cuales para hogares de los primeros quintiles de ingreso suelen ser empobrecedores. En ese sentido, conviene
mencionar que datos del Informe Estado de la Region, en 2008, indican que los gastos privados en salud de los
hogares identificados dentro del primer quintil de ingresos —los mas pobres— pueden llegar a representar hasta
el 8.7% de sus ingresos. Para los hogares en el ultimo quintil, el gasto privado en salud tan solo representa el 3.9%
de sus ingresos.”

El andlisis y el abordaje de las acciones a ser implementadas por el sector publico en materia de desnutricion
crénica no pueden llevarse a cabo sin hacer las consideraciones relativas al financiamiento y la restriccién
presupuestaria que enfrentan los actores vinculados con el tema. En particular, es necesario analizar la
complicada situacion fiscal que ha manejado el MSPAS durante los Ultimos afios, caracterizada por presupuestos
magros que no responden a las estructuras de operacidn actuales, asi como a la necesidad de ampliacién de la
cobertura de sus servicios. El presupuesto se ve altamente restringido por la estructura propia de las finanzas

37 Estado de la Region (2008). Gasto privado en salud en Centroamérica.




publicas del pais, que depende en buena medida de ingresos tributarios, los cuales se tornan insuficientes dadas
las inevitables rigideces establecidas para su asignacion. Ello implica para el MSPAS una restriccion
presupuestaria considerable y una dependencia del financiamiento proveniente de la cooperacién internacional
y de préstamos externos; sirva de ejemplo que en 2012 ambas fuentes representaron el 10.4% del
financiamiento. Esta situacion restringe la capacidad de planificacién y ejecucion sostenible de los programas a
largo plazo.

De esa cuenta, se observa que, en términos nominales, el presupuesto devengado por el MSPAS en el periodo
que corresponde de 2007 a 2013 se ha duplicado, al pasar de Q 2,547.7 millones, en el primero de los afios
sefialados, a Q 4,935.3 millones, en 2013 (véase grafica 7). Sin embargo, en términos porcentuales con respecto
al PIB (es decir, en términos reales), el gasto del MSPAS ha oscilado solamente entre un 1.0 y un 1.2%
(véase grafica 8). Esto es coherente con las consideraciones efectuadas que evidencian el estancamiento
en el gasto publico en salud, sobre todo si se toman en cuenta factores poblacionales, asi como la restriccion
presupuestaria.

En 2013, se estima que la inversion del MSPAS destinada especificamente a nutricion alcanzé el 0.22% del PIB.

Grafica7
Presupuesto devengado por el MSPAS (2007-2013)

Cifras en millones de quetzales

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en informacion proveniente del Sistema Nacional de Contabilidad Integrada (Sicoin), del Minfin.




Grafica 8
Presupuesto devengado por el MSPAS (2007-2013)

Cifras como porcentaje del PIB

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en informacion proveniente del Sistema Nacional de Contabilidad Integrada (Sicoin),
Minfin y Banco de Guatemala.

La debilidad en las finanzas publicas también se refleja en las fuentes de financiamiento del
presupuesto del MSPAS (véase grdfica 9) que, en 2013, estaban integradas principalmente por los
ingresos corrientes (84.9%), seguidos del crédito externo (2.3%), recursos del Tesoro con afectacion
especifica (8.6%), donaciones (1.4%) y recursos propios de la institucion (0.9%).

Grafica 9
Fuente de fFinanciamiento agregada del MSPAS (2013)

Recursos del Tesoro
Recursos del Tesoro con

afectacion especifica
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instituciones
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Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en informacion proporcionada por el Sicoin.

2.3.2 Inversion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social orientada a nutricion

La informacion presupuestaria del MSPAS indica que el gasto publico orientado a nutricién® se
acerco alos Q 260.6 millones (0.10% del PIB) en 2007; pasd a Q 405.2 millones (0.12% del PIB) en

38 Para el desarrollo de este cdlculo se ha hecho un desglose de la informacién presupuestaria presentada por el Sicoin
con la siguiente estructura: entidad, programa, subprograma, actividad u obra, renglon. De tal cuenta, la estimacion




del PIB) en 2011 (véanse graficas 10 y 11). A partir de 2012, con la finalidad de hacer operativo el PHC,” se dio un
importante incremento de Q 150.2 millones en el presupuesto destinado a nutricién, de manera que el MSPAS
alcanzé una inversién en nutricion equivalente al 0.16% del PIB. Posteriormente, en 2013 se expandio el
presupuesto del MSPAS en Q 271.6 millones (una expansion que significd una inversion adicional del 0.05% del PIB),
monto con el cual se estima que la inversidn especifica del MSPAS en nutricion alcanzé el 0.22% del PIB. La
explicacion de estos incrementos esta relacionada con el aumento significativo para la adquisicion de
inmunizaciones (un aumento de Q 129 millones que totalizaba una inversion de Q 365.2 millones solo en
inmunizaciones para dicho afio), asi como la creacién del programa «Ventana de los Mil Dias» (VDM). Fue
igualmente importante la inclusién de partidas especificas para la dotacidn de micronutrientes y el aumento en la
ingesta de vitaminas y minerales. En sintonia con los dos programas anteriores, también se observa incrementos en
los programas destinados a la prevencidon y promocion de la salud reproductiva, y a la prevencién y control de la
desnutricidn (segun se estipulé en el presupuesto por resultados del PHC entre el MSPAS y el Minfin).

En sintesis, el presupuesto en nutricién ha visto un incremento importante a raiz de la incorporacion del PHC (véase
grafica 10), lo cual se hizo especialmente visible en el periodo 2012-2013.

Grafica 10
Presupuesto del MSPAS vinculado con nutricion

Cifras en millones de quetzalez
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Nota: corresponde con el presupuesto vigente al 31 de octubre de 2013.

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en informacién proporcionada por el Sicoin.

3 E|l Gobierno de Guatemalay representantes de todos los sectores firmaron el Pacto Hambre Cero (PHO) en febrero de 2012, iniciando un movimiento nacional y un compromiso
de Estado que busca afrontar de manera directa y contundente el hambre en el pais.




Grafica 11
Presupuesto del MSPAS vinculado con nutricion

Cifras como porcentaje del PIB
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[ Inmunizaciones
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Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en informacién proporcionada por el Sicoin.

3. Costeo de intervenciones esenciales en nutricion

3.1 Antecedentes de estudios de costeo

El presente estudio busca incidir en una mejor y mayor inversién publica para el combate a la desnutricién crdnica
en Guatemala, proveyendo evidencia que influya en los decisores de politica publica. La investigacion sobre costeo
se realizd en intervenciones nutricionales directas especificas y en dos intervenciones sensibles a la nutricion, todas
responsabilidad del MSPAS, que han demostrado que si se realizan con los estandares requeridos pueden lograr
avances importantes en la reduccion de la desnutricién crénica.

En 2010 se lanz6 globalmente un movimiento internacional llamado «Fomento de la Nutricion» (Scaling Up
Nutrition, SUN, por sus siglas en inglés), el cual une a los Gobiernos, sociedad civil, empresas y ciudadanos en un
esfuerzo a nivel mundial para terminar con la desnutricién.”

SUN promueve que los paises desarrollen intervenciones nutricionales especificas, pero también aquellas que son
sensibles a la nutricion con una fuerte coordinacién intersectorial. Se ha estimado que una inversion de USD
11.8 billones anuales dedicados a desarrollar acciones en los 36 paises del mundo, incluida Guatemala, que
agrupan el 90% de los ninos desnutridos del planeta, podria reducir la desnutricion global en el corto plazo.
Estas intervenciones deben considerar los siguientes ambitos: cambios en el comportamiento nutricional,
provision de micronutrientes y medicamentos desparasitantes, e intervenciones de alimentos complementarios y
terapéuticos.

40 SUN (2012). Estrategia del Movimiento para el Fomento de la Nutricién 2012-2015.




Experiencias en otros paises, por ejemplo, el estudio realizado por FANTA en Bangladesh* utilizando la metod-
ologia de Costeo Basado en Actividades (ABC, por sus siglas en inglés), estimaron el costo de un programa nacional
eficaz e integral para reducir la prevalencia de la desnutricion crénica del pais. En este marco, las estimaciones
de dos escenarios concluyeron que eran necesarias inversiones entre USD 1.3 y 1.7 billones entre el periodo
2011-2021 (equivalentes a ejecuciones anuales de entre USD 130 y 170 millones). Los resultados esperados
preveian, hacia 2015, salvar la vida de nifios entre 0 y 59 afios con desnutricidon aguda (25,822 vidas salvadas), con
desnutricién crénica (28,244 vidas salvadas) y con desnutricion global (41,862 vidas salvadas). Se preveia, ademas,
salvar la vida de nifios con bajo peso al nacer (34,437 nifios), nifios con deficiencias de micronutrientes (40,206
nifos) y madres con deficiencia anémica (1,145 madres). El proyecto identificé, ademas, potenciales incremen-
tos en la productividad econdmica, estimados en USD 10 billones para 2021. El estudio contiene recomendaciones
para guiar a los responsables politicos en el ambito de las intervenciones de nutricién vy los costos de los
programas de nutricidén para su consideraciéon en los planes operativos en la materia.

En la regidn centroamericana, un estudio de Cepal/PMA (2007)“ analizé el costo que representaba para los paises
de la regién la desnutricion global. En el caso particular de Guatemala, se establecié que el costo ocasionado por la
atencion a la enfermedad, la repitencia escolar y las pérdidas de productividad en el trabajo representaban un
pérdida del 11% del PIB para el afio 2004.

En el afio 2011, Icefi y Unicef, en «Protegiendo la nueva cosecha»,” propusieron un conjunto de intervenciones
de proteccion social para reducir la desnutricién créonica en Guatemala, las cuales tienen un caracter universal,
aunque en ellas se priorizd la cantidad de 125 municipios que el gobierno anterior identificé con los mas altos
niveles de desnutricion crénica en nifios y nifias menores de cinco anos de edad.

Las intervenciones propuestas en este estudio pretenden actuar en el dmbito econdmico y ambiental, en la
proteccidon social, enlasalud, enla educacidny en la gestidn de las politicas publicas. Muchas de las medidas iden-
tificadas responden a esfuerzos que existen en la actualidad pero que no actian en conjunto. Por ello, se propone
un ordenamiento territorial y una mayor sincronizacién entre los sectores para permitir mas efectividad en la
ejecucion de las acciones. Poner en marcha estas intervenciones, de manera integral en los préximos diez
afos (2012 - 2021), permitiria, en 2021, disminuir la desnutricion crénica a entre un 38.0 y un 44.10%.
Las intervenciones propuestas hubiesen requerido Q 1,193.4 millones en 2012, lo que representaba cerca del 0.3%
del PIB, hasta llegar a Q 13,743.8 millones en 2021, es decir, aproximadamente un 1.75% del PIB en dicho afio.*

“Investing in Nutrition Now: A Smart Start fo r Our Children, Our Future. Estimates of Benefits and Costs of a Comprehensive Program for Nutrition in Bangladesh, 2011-2021.
PROFILES and Nutrition Costing Technical Report. June 2012.

“2 Martinez R., Ferndndez A. (2007). El costo del hambre: impacto social y econémico de la desnutricion infantil en Centroamérica y Republica Dominicana. Cepal/PMA.

4 Icefi/Unicef (2011). «Protegiendo la nueva cosecha: un andlisis del costo de erradicar el hambre en Guatemala,2012-2021». jContamos! nimero 4. Guatemala.

4 Las proyecciones del PIB para cada afio fueron realizadas utilizando un analisis de minimos cuadrados. Los resultados pueden revisarse en el anexo 21.



3.2 Alcance y proposito del presente estudio

El objetivo del presente estudio se centra en costear aquellas intervenciones esenciales de nutricion que han
demostrado ser costo-efectivas y cuya realizacién en Guatemala es posible, segun se plantearon en el marco del
Plan del Pacto Hambre Cero (PHC) y el «Convenio de Gestion por Resultados». El marco de atencién del costeo se
centra en las intervenciones provistas en el primero y segundo nivel de atencién del MSPAS para el afio fiscal 2012. El
estudio también propone aportar en lo siguiente:

e Colaborar en el proceso de elaboracion presupuestaria de gestion por resultados (GpR) mediante la provision
de informacidn de costos directos e indirectos de cada intervencién en nutricion.

o Costear la brecha de recursos financieros existente en el presupuesto del MSPAS, para buscar elevar la inversion
publica destinada a nutricién.

* Generar informacién que permita hacer acciones de incidencia para la captacidn de mayores recursos que
favorezcan el aumento de la inversion.

Para definir el proceso de seleccidn de las intervenciones, la poblacién meta y los diferentes tipos de servicio que se
prestan, se tomé en consideracion los siguientes criterios:

1) El marco de politicas publicas del Gobierno en seguridad alimentaria y nutricional, discutido en la seccién 2.2, que
define las intervenciones para la reduccion de la prevalencia de la desnutricion infantil y, dentro de este, las
intervenciones de la «Ventana de los Mil Dias» (VMD) que son responsabilidad del sector de sanidad publica.

2) El proceso de presupuesto por resultados que inicié en 2011 y que ha permitido definir previamente una serie de
intervenciones incluidas en la estructura presupuestaria.

3) La inclusidn para costear las intervenciones basadas en evidencia que, a nivel global, han mostrado su efectividad
para reducir la desnutricidon crdnica, especialmente las intervenciones especificas y sensibles en nutricidn que son
exclusivas del MSPAS.

4) La inclusién de los datos de estudios para costear programas sociales realizados en Guatemala, para no duplicar
esfuerzos.

De esta forma, el presente trabajo busca priorizar la mejora en el abordaje de las acciones especificas en nutricion,
considerando que el estudio de Unicef e Icefi* ha explorado el costeo de acciones sensitivas a la nutricidon y acciones
para generar un ambiente habilitador.

A continuacién se listan las principales consideraciones técnicas que orientaron el desarrollo del estudio; algunas de
ellas se elaboraron mediante un proceso de consulta y consenso:

4 |cefi/Unicef (2011), op. cit.



1. Las actividades costeadas corresponden a las intervenciones esenciales en nutriciéon, basadas en evidencia y
enmarcadas en la iniciativa de la VMD del PHC. Estas intervenciones corresponden a acciones especificas o
directas que son responsabilidad del MSPAS.

2. Lasintervenciones que son provistas por el MSPAS se identificaron especificamente en el segundo y primer nivel
de atencidn, incluyendo el Programa Extensién de Cobertura (PEC).

3. Las intervenciones se enmarcan en el Protocolo de Normas de Atencion en Salud Integral y en otros protocolos,
lineamientos y guias de atencion vigentes del MSPAS.

4. Adicionalmente, se incluyeron dos acciones sensitivas a la nutricion responsabilidad del MSPAS: inmunizaciones
y vigilancia de la calidad del agua. Estas se presentan en todo el documento como intervenciones sensitivas, no
como intervenciones directas en nutricidn.

3.3 Intervenciones en nutricion seleccionadas para el costeo

A partir de estos criterios, se desarrollaron reuniones individuales y grupales para la discusién de la pertinencia de
las intervenciones y cudles son sus componentes clave, con el objeto de afinar el proceso de costeo. En estas
discusiones participaron actores de distintas esferas, tales como el MSPAS, el Minfin, la Sesdn, universidades,
agencias de cooperacion y centros de investigacion.

Con base en las intervenciones propuestas por la literatura especializada (y descritas previamente), el mandato del
PHC, el marco conceptual especializado, el consenso con el equipo técnicoy las discusiones con los actores invitados
al proceso, se acordd desarrollar el ejercicio de costeo sobre las intervenciones descritas en la figura 4.

Figura 4
Intervenciones a costear
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Fuente: elaboracidon de FANTA/Icefi.

Dado que es imprescindible delimitar con claridad y exactitud el dmbito de accién de las intervenciones en
nutricion, se ofrece a continuacién una definicidn de cada una de ellas segln lo considerado por el Manual de normas
de atencion en salud integral para primero y sequndo nivel del MSPAS, explicitando las acciones especificas de las
acciones de nutricién que este estudio abarca:



Tabla 1
Intervenciones en nutricién para el primero y segundo nivel de atencién del MSPAS" para el
Estudio de Costeo de Nutricion que utiliza la metodologia ABC

Esta intervencién considera los servicios y cuidados de salud y nutricion que deben ser proporcionados
D . . a la embarazada por el servicio de salud. El MSPAS norma al menos cuatro confroles prenatales,
Definicion de la intervencion: inmunizacién, consulta general, evaluacién nutricional, laboratorios, salud dentobucal, consejeria y
prevencion del cdncer cérvico-uterino.

Tipo de servicio en que se Segundo nivel: centro de salud, Caimi, CAP, Cenapa y maternidades
brinda esta atencidn: Primer nivel: puesto de salud, puesto de salud fortalecido y centro de convergencia

. o Indicador de consultas (esto no equivale a nimero de mujeres) a embarazadas que recibieron atencién
Unidad de andlisis para costeo: prenatal, por drea de salud, distrito de salud y centro de costo al cual asistieron a realizarse las
consultas.

Elementos de la intervencion

. Objetivos (de la intervencidén y por qué se relacionan con nutricion para el costeo):
considerados para el costeo:

1.Evaluacion nutricional de la madre| © Detectar de manera temprana la malnutricion materna y la prevencion de problemas nutricionales,
(peso, talla, deteccién de anemia) especiamente la anemia.

e Prevenir la anemia materna y alimentar las reservas fetales de hierro y dcido félico para prevenir las
anomalias congénitas del tubo neural vinculadas con la deficiencia de estos nutrientes, y prevenir la
anemia neonatal ferropriva que se ha asociado con problemas cognitivos en la ninez.

e Proveer informacion y promover el cambio de comportamiento sobre mejores prdcticas alimentarias,

ey particularmente en tres dmbitos: calidad y diversidad de los alimentos, higiene y manipulacion de

4.Consejeria alimentos, y lactancia materna exclusiva y continuada.

» Prevencion del bajo peso al nacimiento.

2.Suplementacién de hierro y dcido
félico

3.Entrega de alimento complementario
en cada control

5Qué dice la norma de atencién del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutricion)2

Controles prenatales: 4 controles prenatales: primero antes de las 12 semanas, segundo alrededor de las 26 semanas, tercero a las 32 semanas
y cuarto entre las 36 y las 38 semanas.

Enfasis durante la consulta (lo relacionado con nutricién):

e Pesoy talla

* Aumento de peso por arriba de lo esperado

* Sino fiene la capacidad resolutiva para fratar a la paciente, refiera oportunamente a un nivel de mayor capacidad resolutiva y dé
seguimiento

e Toda paciente adolescente de 14 anos 0 menos debe ser referida a un servicio de salud con capacidad resolutiva

% MSPAS (2010). Manual de normas de atencidn en salud integral para primero y segundo nivel.



Evaluacion nutricional
Peso y registro: mida la circunferencia media del brazo para determinar estado nutricional y clasifique. Evaluar: ganancia de peso durante
el embarazo de acuerdo con la Tabla de Ganancia Minima. Consumo de alimentos: pregunte sobre los hdbitos de alimentacion vy
recomiende incluir una refaccion entre cada comida. Suplemente: con sulfato ferroso y dcido félico, segun se amerite.
Provision de hierro y dcido félico:
Hierro. Sulfato ferroso, tabletas de 300 mg, 2 tabletas cada 8 dias, 24 tabletas en cada control.
Acido félico. Tabletas de 5 mg, 1 tableta cada 8 dias, 12 tabletas en cada control.
Consejeria:
Debe orientar a las madres sobre (elementos vinculados con nutricion): importancia de los controles durante embarazo y puerperio,
alimentacion y micronutrientes, importancia de tomar las tabletas de micronutrientes, beneficios de la lactancia materna exclusiva y
continuada, recomendar la alimentacién de acuerdo con las «Guias alimentarias para Guatemalay, haciendo énfasis en alimentos ricos
en hierro, alimentos ricos en energia y mezclas vegetales y una refaccién mds de lo que la madre coma normalmente. Ademds, advertir
sobre el uso de tabaco, drogas y medicamentos durante el embarazo.
En caso de anemia:
Dé tratamiento durante 3 meses:

« Adolescente: 3 tabletas de sulfato ferroso (300 mg) al dia.

« Adulta: 2 tabletas de sulfato ferroso (300 mg) al dia.
Indigue que debe continuar tomando la tableta de dcido félico semanalmente.
» Recomiende que coma higado y otras visceras, moronga, carne, pollo; hojas verdes, frijol, acompanado de citricos.




Esta intervencion estd basada en la consejeria, materiales y comunicacién y busca apoyar un proceso
Definicién de la intervencién: exitoso de lactancia materna exclusiva y continuada. Es considerada en su fotalidad para el estudio de
costeo y contempla el tiempo del personal para la consejeria y material de capacitacion.

Tipo de servicio en que se realiza Segundo nivel: centro de salud, Caimi, CAP, Cenapa y maternidades
esta intervencioén: Primer nivel: puestos de salud, puesto de salud fortalecido y centro de convergencia

. Indicador de consultas (esto no equivale a nimero de mujeres) a embarazadas que recibieron atencién
Unidad de andilisis para el costeo: prenatal y a madres lactantes con ninos menores de 2 anos, por drea de salud, distrito de salud y centro
de costo al cual asistieron a realizarse las consultas.

Contenido de la intervencion
relacionado con nutricién Objetivos (de la intervencion y por qué se relacionan con nutricién para el costeo):
(considerado para el costeo):

1.Consejeria e Reducir la morbilidad y mortalidad neonatal e infantil.
2.Vigilancia « Proveer los nutrientes necesarios para el adecuado crecimiento y desarrollo del recién nacido e infante.

3.Promocionar el apego temprano y| , Favorecer los vinculos afectivos entre la madre y el nifio o nifia.
alojamiento conjunto

4. Tratar los problemas asociados con
la lactancia

¢ Qué dice la norma de atencion del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutricion)?

. Provea consejeria sobre los beneficios de la lactancia materna exclusiva en cada consulta prenatal.

. Provea informacién sobre la técnica de amamantamiento en cada consulta prenatal y postnatal, asegurese que dicha técnica sea utilizada.

. Provea informacién sobre los problemas que pueden surgir durante la lactancia y cudles son las conductas apropiadas para afrontarlos.

. Ayude ainiciar la lactancia materna exclusiva durante la primera media hora de vida, recuerde que el calostro es importante por sus
propiedades nutricionales e inmunoldgicas.

. Mantenga el alojamiento conjunto, en una habitacidon templada, protegida de corrientes de aire.

. Promueva la continuacion de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida y continuada hasta los 2 anos.

. Trate los problemas asociados con la lactancia materna.
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Esta intervencidon considera la promociéon y consejeria a la madre con respecto al uso de alimentos
Definicidn de la intervencidn: complementarios al nifo y nina a partir de los seis meses de edad, asi como el apoyo en insumos de
suplementos alimentarios que se dan al nino o nina junto con la leche materna después de los 6 meses”*

Tipo de servicio en que se redliza Segundo nivel: centro de salud, Caimi, CAP y Cenapa
esta intervencion: Primer nivel: puesto de salud y centro de convergencia

. Indicador de monitoreo de crecimiento detallado que especifica el nUmero de nifos(as) menores de 2
Unidad de analisis para costeo: anos en control de peso por drea de salud, distrito de salud y centro de costo al cual asistieron a
realizarse los monitoreos.

Contenido de la intervencion
relacionado con nutricidn Objetivos (de la intervencion y por queé se relacionan con nutricion para el costeo):
(considerado para el costeo):

1.Vigilancia del uso e Asegurar la contfinuidad de una adecuada nutricién en los ninos que han sido amamantados

2.Consejeria para el uso exclusivamente hasta los 6 meses.

3.Promociéon del alimento e Proveer informacién a las madres sobre una dieta balanceada y nutritiva para el nifno y nina a partir
complementario® de los seis meses de edad.

¢Qué dice la norma de atencién del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutricién)?

—_

. Ver las guias alimentarias para los menores de 2 anos del MSPAS-OPS 2007

2. Enla actualidad, se promueve como parte de las intervenciones de la Ventana de los Mil Dias (VMD) y el Plan del Pacto Hambre Cero (PHC)
la provisién de alimento complementario «Vitacerealy, cuya distribucion se estd realizando en los municipios priorizados para el primer nivel de
atencion.

3. Estrategias de comunicaciéon para el desarrollo: capacitacién al personal, diseno y reproduccién de materiales educativos (grupales e
individuales), visitas domiciliarias.

47 Ensmi 2008/09.

% La provision del insumo no fue considerada en el modelo actual de costos, dado que el alimento complementario conocido como «Vitacereal» no fue entregado en el periodo de estudio. Para la proyeccién de brechas si fue incluida la provisién del
alimento complementario.

% De acuerdo con las «Guias para la alimentacion complementaria» de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), esto implica la introduccién de alimentos sélidos de

acuerdo con una dieta balanceada, y no necesariamente el uso de un producto especifico. En el caso de Guatemala se ha promovido el uso de «Vitacereal», aun cuando no existen estudios que prueben su efectividad.

%0 A partir de 2014, el MSPAS esta llevando a cabo un proceso de actualizacion de las guias alimentarias para el nifio menor de dos afios.



Esta intervencién considera la compra, logistica, distribucidon y entrega del micronutriente, asi como la
Definicién de la intervencién: consejeria y vigilancia para nifos. Es considerada en su totalidad para el costeo de acciones de
nuftricion.

Tipo de servicio en que se readliza Segundo nivel: centro de salud, Caimi, CAP y Cenapa
esta intervencion: Primer nivel: puesto de salud, puesto de salud fortalecido y centro de convergencia

. Indicador de micronutrientes administrados (incluye vitamina A y sulfato ferroso), vitaminas y minerales
Unidad de andlisis para costeo: espolvoreados a nifos y ninas menores de 5 anos, y micronutrientes a embarazadas, por drea de salud,
distrito de salud y centro de costo al cual asistieron a realizarse las consultas.

Contenido de la intervencién
relacionado con nutriciéon Objetivos (de la intervencion y por qué se relacionan con nutricion para el costeo):

(considerado para el costeo):

1.Provisiéon e Reducir la morbilidad y mortalidad infantil
2.Consejeria ¢ Asegurar una nutricion balanceada
3.Vigilancia e Prevenir la anemia y las deficiencias de micronutrientes

¢ Qué dice la norma de atencion del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutricion)?

Suplemento™ Presentacion Dosis Frecuencia de entrega

Gotas pedidtricas de 125 mg .| Cite cada tres meses para monitorear consumo
1 gotero de 1 ml cada 8 dias i&tri
Hierro de sulfato ferroso en 1 mi 9 de gotas pedidtricas y nueva entrega.
Jarabe de 200 mg de sulfato 1 cucharadita de 5ml Cite cada fres meses para monitorear consumo
ferroso en 5 ml cada 8 dias de jarabe de sulfato ferroso y nueva entrega.

Acido Foli Tabletas de 5 mg de 1 tableta cada 8 dias Cite cada tres meses para monitorear consumo
cldo rolico acido félico diluida en agua de las tabletas de dcido félico y nueva entrega.

Micronutrientes espolvoreados i
(se enfrega en lugar de hierro y Sobre de 1 gramo 1 sobre una vez al dia
dcido félico) por 60 dias

Cite cada 6 meses para monitorear consumo
de sobres de chispitas y nueva entrega.

Dar el contenido de 1 perla
Vitamina A para menores de 1 ano Perla de 100,000 Ul (100,000 Ul) por via oral,
dosis Unica

1 perla al cumplir los 6 meses, citaren 6
meses para nueva dosis.

Vitamina A para ninos(as) Perla de 200,000 Ul
enfre 1-5 anos

51 Hierro y &cido félico alin se estan distribuyendo mientras se cuente con existencias; a la vez, el MSPAS cuenta con lineamientos para entregar micronutrientes espolvoreados Gnicamente.



Esta intervencion es una actividad especifica en nutricidn que incluye la toma de peso, longitud y
Definicién de la intervencién: perimetro cefdlico y consejeria. Fue considerada en su totalidad para el estudio de costeo.

Tipo de servicio en que se realiza Segundo nivel: centro de salud, Caimi, CAP y Cenapa
esta intervencion: Primer nivel: puesto de salud, puesto de salud fortalecido y centro de convergencia

. Indicador de monitoreo de crecimiento detallado que especifica el niUmero de nifos(as) menores de
Unidad de anadilisis para el costeo: dos anos en control de peso por drea de salud, distrito de salud y centro de costo al cual asistieron a
realizarse los monitoreos.

Contenido de la intervencion
relacionado con nutricién Objetivos (de la intervencion y por qué se relacionan con nutriciéon para el costeo):

(considerado para el costeo):

Control periédico individual del | * Asegurar el adecuado crecimiento de los ninos/ninas menores de 2 anos

peso y la talla en menores de 2 | « Redlizar la evaluacion nutricional periddica

anos » Deteccién temprana de retraso en el crecimiento (peso vy talla)

Monitorear el impacto de las intfervenciones anteriores en el estado nutricional del nino

¢Qué dice la norma de atencién del MSPAS sobre esta intervencién (los elementos relacionados con nutricién)?

Monitoreo del crecimiento:

a) Peso. Realice monitoreo mensual de peso a todo(a) lactante que llegue a los servicios con o sin enfermedad. Este monitoreo mensual
debe hacerse hasta los 2 anos (24 controles); también se provee dentro de los servicios de extension de cobertura.

b) Longitud. Realice cada é meses a todo(a) lactante que llegue al servicio de salud con o sin enfermedad. Cada é meses hasta los 2 anos.

c) Perimetro cefdlico. Realice la medicion del perimetro cefdlico (alos 1, 3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses).

Realice la evaluacion nutricional utilizando el indicador peso/talla:

Enfatice las siguientes situaciones:

« Lactante que nunca ha asistido a monitoreo de crecimiento

» Cuando ha faltado a tres 0 mds controles de monitoreo del crecimiento seguidos

» Cuando es de bajo peso y en dos confroles seguidos de peso para edad, se estanca o pierde peso

» El peso se estanca o comienza a perder peso en presencia de infecciones a repeticion, enfermedades crénicas, etc.
« Cuando la o el lactante vive en un lugar de desastre (sequia, inundaciones, terremotos, entre otros)




Esta intervencién considera la consejeria y atencién, el seguimiento y la provisibn de sales de
rehidratacién oral (SRO) y zinc, para la diarrea. Dada la alta relacién entre desnutricidn y enfermedades
infecciosas (respiratorias o gastrointestinales), esta intervencién es considerada totalmente en el estudio
de costeo, incluyendo los insumos utilizados.

Definicion de la intervencion:

Tipo de servicio en que se realiza Segundo nivel: centro de salud, Caimi, CAP y Cenapa
esta intervencion: Primer nivel: puesto de salud, puesto de salud fortalecido y centro de convergencia

. Indicador de nifos menores de 2 anos suplementados con zinc por drea de salud, distrito de salud y
Unidad de analisis para el costeo: centro de costo.

Contenido de la intervencion

relacionado con nutriciéon Objetivos (de la intervencién y por qué se relacionan con nutricién para el costeo):
(considerado para el costeo):

1. Consejeria » Asegurar la adecuada nutricién de los ninos/as durante periodos de enfermedad
2. Provision de SRO vy zinc « Reducir la morbilidad y mortalidad infanfil

¢ Qué dice la norma de atencién del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutricién)?

4. Promover y no suspender la lactancia en caso de enfermedad diarreica y respiratoria aguda

a. Sies menor de 6 meses y es amamantado exclusivamente, puede administrar SRO y amamante con mds frecuencia y por mds tiempo
cada vez.
b. Si es mayor de 6 meses, ademds de la lactancia materna y SRO, dar liquidos de acuerdo con lo establecido en la «Guia de
alimentacion para la nina y el nifo enfermon.
5. Promover prdcticas de higiene (lavado de manos, desinfeccion de superficies) en caso de episodios de diarrea y enfermedad respiratoria
aguda.
6. Provisién de zinc terapéutico en casos de diarrea e infecciones respiratorias agudas, practica que reduce la morbilidad asociada y el tiempo
de enfermedad, segun esquema.
7. De ser diarrea aguda o IRA, preparar un tratamiento coadyuvante con dosificacion de zinc. Mezcle la dosis recomendada de zinc en 10 ml
de leche materna, suero oral o agua pura, antes de administrarla.
e Menor de 1 aino: 50 a 100 ml ("4 a 2 taza) equivalentes a un sobre después de cada evacuacion.
e De 1a2anos: 100 a 200 ml (2 a 1 taza), un sobre después de cada evacuacion.

Edad Presentacion Dosis

De 2 meses a menores de 6 meses Zinc, tabletas de 20 mg s tableta (10 mg) una vez al dia durante 10 dias

De 6 meses a menores de 1 ano Zinc, tabletas de 20 mg 1 tableta (20 mg) una vez al dia durante 10 dias




Esta actividad incluye la deteccion de casos de desnutricion (buUsquedas activas y pasivas), tratamiento,
seguimiento y uso de alimento terapéutico listo para el consumo en los casos de desnutricion aguda
Definicidn de la intervencidn: moderada y severa a nivel comunitario, asi como la provisién de dosis de vitamina A en los casos de
desnutricion aguda severa. Esta intervencién es considerada en su totalidad, tal cual la presenta la
norma de atencion y los protocolos de atencién del MSPAS.

Tipo de servicio en que se realiza Segundo nivel: centro de salud, CAP, Caimi y Cenapa
esta intervencion: Primer nivel: puesto de salud, puesto de salud fortalecido y centros de convergencia

Indicadores de nifos con entrega de SRO y ATLC por drea de salud, distrito de salud y centro de costo

Unidad de analisis para el costeo: al cual asistieron a realizarse los monitoreos.

Contenido de la intervencion
relacionado con nutricién Objetivos (de la intervencion y por qué se relacionan con nutriciéon para el costeo):
(considerado para el costeo):

1. Deteccién temprana de casos * Reducir la morbilidad y mortalidad infantil
2. Referencia oportuna * Recuperary proteger la salud de los nifos en situacion de desnutricion aguda
3. Tratamiento de condiciones

asociadas

4. Empleo de alimento terapéutico
listo para usarse

5. Administracién de vitamina A
(para la desnutricién aguda
severa)

¢Qué dice la norma de atencién del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutricién)?

En caso de desnutricion aguda moderada: investigue lactancia materna y alimentacién complementaria y oriente segin protocolo de
manejo ambulatorio de la desnutricion aguda?”

« Oriente sobre: continuar con lactancia materna y alimentacion complementaria, si corresponde.

* EvalUe si presenta algun problema de salud que requiera atencion médica y trate segin normas especificas.

« Cite en 15 dias para nueva evaluacion
En la segunda cita:

 Evalle si estdn siguiendo las recomendaciones de alimentacion.

» Determine la ganancia de peso y dé seguimiento a otros problemas de salud encontrados.

* Refiera a un programa de educacion y atencion nutricional donde exista.

Nota: sila madre no puede cumplir con el tratamiento en el hogar, refiera a un centro de recuperacion nutricional, en donde exista.

En caso de desnutricion aguda severa: estabilice y refiera inmediatamente al servicio de salud de mayor complejidad resolutiva que se
encuentre mds cercano.

52 Véase en: http://issuu.com/nutrinetguat/docs/quia_moderados_17022011?mode=a_p



e Administre una dosis de emergencia de vitamina A (aunque se le haya administrado su dosis anteriormente):

o Menos de 6 meses, 1 perla (100,000 Ul) 1/2 perla (50,000 Ul)
o De 6 meses a menos de 1 ano, 1 perla (100,000 Ul)

e Continle lactancia materna durante el fraslado.

« Continle tratamiento ambulatorio en el servicio de salud segun protocolo de manejo ambulatorio de la desnutricion aguda a todo paciente
confrareferido.

« Continle con la evaluaciéon nutricional hasta que alcance el peso adecuado para su longitud (entre +2 a - 2 DE).




Intervenciones sensitivas a la nutricion:

8. Vigilancia de la calidad del agua

El tema de agua en Guatemala es una corresponsabilidad entre diferentes instituciones: el MSPAS, el
Definicidn de la intervencién: Instituto Nacional de Fomento Municipal (Infom) y las municipalidades. Especificamente, el MSPAS es
responsable de velar por la calidad del agua de consumo humano. Esta intervencion considera el
desplazamiento del personal de salud para la toma de una muestra de agua en el nacimiento y el
posterior envio de la prueba al laboratorio para evaluar su calidad; se toma en cuenta en su totalidad
en el costeo ya que, aungue es una accién sensitiva en nutricion, es imprescindible asegurar la calidad
del agua para consumo humano. Aungue su costo unitario pudiera parecer alto, este se explica en
parte porque tiene impacto a nivel comunitario, es decir, para cientos o miles de familias que consumen
de esa fuente de agua.

'.ripo de 5§[Vi0i° que realiza esta Segundo nivel: centro de salud, CAP, Caimiy Cenapa
intervencion: Primer nivel: puesto de salud, puesto de salud fortalecida y centros de convergencia

Indicador del nUmero de muestras de agua tomadas para envio a laboratorio por drea de salud, distrito

Unidad de analisis para el costeo: de salud y centro de costo.

e A e e e S e Objetivos (de la intervencién y por qué se

ontenido de la intervencion relacionado con nutricion (considerado para el costeo): relacionan con nutricién para el costeo):

Evaluacién fisicoquimica y microbioldgica segin muestreo de la fuente de abastecimiento, * La calidad del agua influye en el

a la salida del proceso de tratamiento y en diferentes puntos del sistema de distribucion. estado nutricional por incidir en
enfermedades gastrointestinales.

¢Qué dice la norma de atencién del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutriciéon)?

sFrecuencias de muestreo en sistemas rurales y urbano-marginales.

Planta de tratamiento y fuentes de agua subterrdnea

Superficial c/2anos

Andlisis fisicogquimicos n. a 1 por fuente ]} =
4 P Subterrdnea c/5anos

Reservorios de servicios

pH, turbiedad, durezaq,
alcalinidad, coliformes, n.a 1 muestra p/ componente 3 por ano

coliformes termo tolerantes

Red de distribucion

< de 1.000 3 anual

pH, turbiedad, dureza,
alcalinidad, coliformes, 1.001-2.000 4 anual
coliformes termo tolerantes

2.001-5.000 ) anual

Referencia: Rojas, R. (2002). Guia para la vigilancia y control de la calidad del agua para consumo humano. Lima: OPS/CEPIS.




Intervenciones sensitivas a la nutricion:

9. Inmunizaciones

Esta intervencién comprende una amplia gama de vacunas que conforman el esquema de vacu-
nacién que debiese tener cada nino(a). Estd demostrada la contribucién de la vacunacion en el

Definicion de la intervencion: estado nutricional, por lo que es considerada para este costeo como una intervencién sensitiva en
nutricion.

Tipo de servicio en que se realiza Segundo nivel: centro de salud, CAP, Caimiy Cenapa

esta intervencion: Primer nivel: puesto de salud, puesto de salud fortalecido y centro de convergencia

. o Dosis aplicadas por esquema de vacunaciéon de: BCG, hepatitis B, neumococo, OPV, pentavalente,
Unidad de analisis para el costeo: | rotavirus (2 dosis), rotavirus (3 dosis), DPT, SPR, TD y dosis aplicadas en otras vacunas. Los esquemas se
encuentran por drea de salud, distrito de salud y centro de costo.

Contenido de la intervencién
relacionado con nutricion Objetivos (de la intervencion y por qué se relacionan con nutriciéon para el costeo):
(considerado para el costeo):

1. Provision de las vacunas segun « Prevenir en los ninos menores de 5 anos la morbilidad y mortalidad por meningitis tuberculosa, hepatitis
esquema B, poliomielitis, tos ferina, tétanos, difteria, neumonia y meningitis por hemofilus influenza, sarampidn,
2. Vigilancia de las coberturas paroftiditis, rubeola.
efectivas

¢Qué dice la norma de atencion del MSPAS sobre esta intervencion (los elementos relacionados con nutricion)?

BCG: (?iOSIS, Unica de 0.“1 ml conftra la tuberculosis (meningitis e infeccion diseminada 1y 2 meses de edad
en varios érganos y tejidos)
Al nacer
Hepatitis B: 3 dosis via inframuscular (5 mcg / 0.5 ml) Al nacer, 1-2y alos 6 meses de edad
o~ OPV: 3 dosis (2 gotas por dosis), via oral, con intervalo de 2 meses entre dosis 2,4y 6émeses de edoq °© ’rcm~pron’ro‘ >ed
Nifios de 2 contactado en el primer ano de vida
a 6 meses Pentavalente: 3 dosis (0.5 ml por dosis), via intramuscular profunda (tercio medio muslo, 2,4y 6 meses de edad o tan pronto sea
cara antero lateral externa), con infervalo recomendado de 2 meses entre dosis contactado en el primer ano de vida
Vlok;:una f:le s'arc:jmplon, paperas y rubeola (SPR): Unica (0.5 ml), via subcutdnea, en Una sola dosis
Nifios de 6 el brazo izquierdos)
meses a . . . S 1° refuerzo alos 18 meses
4 aRos Vacuna de polio oral: 2 dosis (2 gotas por dosis), via oral 2 refuerzo A los 4 ARos

Difteria, tosferina y tétano: 2 dosis, 0.5 ml via inframuscular profunda (tercio medio 1° refuerzo alos 18 meses
del muslo en cara antero lateral externaq) 2° refuerzo alos 4 anos




3.4 Tipos de servicios de nutricion que se proveen en el primero y segundo nivel de
atencion en salud

El sistema de salud de Guatemala se caracteriza por la segmentacion y fragmentacion en la provision de sus servicios,”
por lo cual se observa la presencia de distintos prestadores de bienes y servicios de salud, cada uno con distintas
l6gicas de funcionamiento y respondiendo a intereses particulares. Por otra parte, el sistema de salud guatemalteco
se divide en tres subsistemas: el privado, el publico y el comunitario. Los dos primeros se describen en la figura 5.

Figura 5
Estructura del sistema de salud guatemalteco

Privado (lucrativo / no lucrativo)

. . ) ) Hogares
Fuentes Impuestos Contribuciones [ Contribuciones Donaciones
generales de los afiliados patronales Pagos de PrMas
| | bolsillo
! ——

Ministerio de Salud
PUblica y Asistencia
Social (MSPAS)

Sanidad Instituto Guatemalteco Seguros
militar de Seguridad Social (Igss) privados

Centro de salud, Prestadores Prestadores
Proveedores M clinicas y hospitales del Ejército y la clinicas y privados privados
del MSPAS policia hospitales del Igss lucrativos no lucrativos

Afiliados y Poblaciéon con [ Poblacion
beneficiarios capacidad de sin
del Igss pago coberfura

Poblacién Miembros del Ejército

Usuarios . g
sin cobertura y beneficiarios

Fuente: Victor Beceri-Montekio, Luis Lopez-Ddvila (2011). Salud Publica Mex 2011; vol. 53(2): 197-208.

El subsistema comunitario, por su parte, se encuentra integrado por los prestadores del modelo maya popular y los
modelos alternativos (véase recuadro 1).

El costeo realizado para el presente informe se circunscribe, sin embargo, Unicamente a las intervenciones
prestadas por el MSPAS.

Las intervenciones asociadas con los programas para la reduccidn de la desnutricidn crénica se implementan a través
de las estructuras y servicios del aparto publico, diferenciados en su especializacién mediante el primero y
segundo nivel de atencidn. El ente rector en la prestacidn de dicha intervencion es el MSPAS.

3 Flores, Walter (2008). El sistema de salud en Guatemala, ¢hacia dénde vamos?, éAsi... funcionamos?




Recuadro 1

Breve resena de los sistemas de salud tradicionales

Actualmente no existe un diagndstico preciso que detalle la extension de la demanda, utilizacion y cobertura de los
modelos de salud tradicionales en Guatemala; sin embargo, se reconoce que su presencia estd ampliamente
arraigada en la reproduccién de dindmicas socioculturales locales propias de comunidades rurales e indigenas. En
este sentido, se siguen manteniendo figuras comunitarias con roles especificos para la atencién de distintos
sintomas, legitimadas en parte por la eficacia objetiva y la autoridad simbdlica que se les reconoce socialmente
(Menéndez, 1990: 54-70, citado por MSPAS: 14). En el caso de las comunidades mayas sobreviven, por ejemplo, las
figuras de la comadrona (Ati’t, Sik'om Unin, llonel, lyom), del curandero(a) (Aj Kun, Aj Kunanel, Jegilwom), del
curandero(a) de nifos (Kunal Ak’alab), del huesero(a) (Chapom b’ak, Jegom b’agilej, chapal baq’) y la del guia
espiritual y consejero (Ajq’ij). En gran medida, el sistema publico de salud ha ido adoptando parte de este saber
ancestral a través de una simbiosis en el uso complementario de tratamientos tradicionales, asi como mediante la
preservacion de estructuras y figuras tradicionales de atencidn a la salud comunitaria.

A pesar del fuerte arraigo cultural que los sistemas de salud tradicionales representan, los avances que han sido
logrados en términos de su proteccion y profundizacion pueden ser, en su mayoria, atribuibles al aporte de
organizaciones no gubernamentales frente al abandono del Estado de los planes estratégicos que han acompafiado
al Programa Nacional de Medicina Popular Tradicional y Alternativa del MSPAS (Socop, 2007: 95).

Fuentes:

1. Socop (2007). Diagndstico sobre la situacién de politicas y programas del Ministerio de Salud en la
prestacion de servicios de salud con pertinencia cultural en el primer nivel de atencién.
http://www.piesdeoccidente.org/spanish/documentos/diagnosticosobrelasituaciondepoliticasyprogramasdel.pdf

2. MSPAS (s/f). Médulo de sensibilizacién. Guatemala: Programa Nacional de Medicina Popular Tradicional y
Alternativa, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Por otra parte, el MSPAS se organiza de manera jerdrquica en dos grandes niveles: el central y el ejecutor.” El nivel
central se subdivide en el despacho ministerial, que consta de cuatro viceministerios (Administrativo, Técnico, de
Hospitales y de Atencidon Primaria®), y cuatro direcciones generales: Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud;
Sistema Integrado de Atencion de la Salud (Sids); Administrativo Financiero, y Recursos Humanos. El nivel ejecutor
consta de direcciones de Area de Salud (DAS) que representan al Ministerio en los departamentos del pais; y de distritos
municipales de Salud (DMS), que incluyen los servicios de salud.

54 El anexo 7 ofrece el diagrama del organigrama del MSPAS conforme el Acuerdo Gubernativo No. 115-99.
5 El cuarto Viceministerio no se encuentra en el organigrama del MSPAS, ya que en la estructura organizacional y en cumplimiento del Acuerdo Gubernativo No. 115-99 este se
encuentra adscrito al Despacho del ministro.



Figura 6
Tipos de servicios que se proveen, con énfasis en el primero
y segundo nivel de atencioén en salud

Autoridades:

Ministro Definicién de la politica de salud
Viceministros: Administrativo y Financiero, Asignacion de los recursos
Técnico, Hospitales y de Atencién Primaria en Compras centrales

Salud Almacenamiento y distribucién
Direccién de Presupuesto Supervisién y monitoreo
Direccién de Programas

Direccién de Calidad

Nivel central

Direcciones de area de salud (DAS)

Representan al MSPAS en los departamentos del pais, hay una DAS por cada departamento,
excepto en Petén, Guatemala y Quiché,donde por razones de acceso y extensién territorial
se cuenta con tres dreas de salud en cada uno. En total, existen 29 dreas de salud en el pais.
Una DAS cuenta con el siguiente personal: director de drea, enfermera de drea, epidemidlogo,
nutricionista, gerente de provisidn de servicios, gerente de vigilancia de la salud, gerente
administrativo financiero, personal de contabilidad, personal de logistica, personal de
conserjeria, inspectores de saneamiento ambiental. Las DAS son encargadas de organizar el
trabajo de todos los distritos municipales de salud (DMS), proveer supervisidon y monitoreo de
las acciones y proveer insumos y equipo.
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Distritos municipales de salud (DMS)

Existe uno por cada municipio del pais; incluyen servicios de primero y segundo nivel de atencién.

Nivel municipal

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en informacion del MSPAS

El nivel central se encarga, en su mayoria, de la planificacion estratégica de los programas, la estructuraciony
asignacidon presupuestaria, la coordinacion administrativa mas agregada y la concentracion de las diferentes
direcciones que rigen la implementacion de los programas. Es en este nivel desde el cual se realizan, ademas,
intervenciones tales como la vigilancia de la fortificacién de los alimentos, que es competencia de la Direccidon General
de Regulacion.

Por su parte, los servicios se agrupan en primero, segundo y tercer nivel de acuerdo con su complejidady su
capacidad para atender los problemas de salud. El primer nivel estd constituido por los servicios que mas cercania
tienen con las comunidades y comprende a los puestos de salud y los centros de convergencia, todos dedicados a
proveer servicios de baja resolucién pero con la capacidad de referir a niveles de mayor complejidad. Generalmente,
este nivel cuenta como personal de salud a enfermeras auxiliares, eventualmente estudiantes de medicina,
médicos y enfermeras ambulatorios y guardianes de la salud. En este nivel se realizan las intervenciones directas
en nutricidn : atencidon prenatal, promocidon de la lactancia materna exclusiva y continuada, promocién de



alimentacién complementaria para el lactante y niflo pequeiio, entrega de alimento complementario al nifio
(intervencidn incluida solo en analisis de brechas, dado que al afio del costeo todavia no habia sido realizada), provisién
de micronutrientes para el nifio, monitoreo del crecimiento, manejo alimentario del nifio enfermo y manejo comunitario
de la desnutricién aguda. Se realizan, ademads, las intervenciones sensitivas en nutricion: vigilancia de la calidad del agua
e inmunizaciones.

El segundo nivel esta constituido por los centros de salud (tipo A con encamamiento y tipo B sin él) y sus nuevas
modalidades de entrega de servicios basados en cambio de horarios, a saber: centros de atencién permanente (CAP),
gue son centros de salud tipo A que extienden el horario de atencién a 24 horas y adicionaron la atencion de partos;
centros de atencién del paciente ambulatorio (Cenapa), nuevo nombre para los centros de salud tipo B; y centros de
atencion integral materno infantil (Caimi), que son centros de atencién materno neonatal con capacidad de atender
partos, hacer cesdreas y atender emergencias obstétricas. Estos servicios estan dotados de personal médico y otros
profesionales de otras disciplinas, tales como psicélogos, nutricionistas, trabajadoras sociales, entre otros. Su capacidad
de resolucion es mayor que en el primer nivel, pero no cuentan con los recursos de especialidades, ni realizan cirugias
complejas. En la consulta externa del segundo nivel se prestan los mismos servicios que en el primer nivel, afladiendo la
atencién del parto y actividades de educacién y consejeria de madres. Asimismo, este nivel cuenta con inspectores de
saneamiento ambiental que vigilan la calidad del agua y la inocuidad de los alimentos.

El tercer nivel es el de mayor complejidad y esta integrado por la red hospitalaria; en él se ubican las especialidades y
hospitales de referencia como el de salud mental, el de ortopedia y el de infectologia, entre otros. Este nivel no esta
incluido en el analisis.

Los servicios se relacionan entre si mediante mecanismos de referencia y respuesta. Desde una perspectiva tedrica,
cuando una persona enferma visita un establecimiento, es atendida y, si no se cuenta con los recursos diagndsticos o
terapéuticos en ese lugar, debe ser referida a otro servicio de mayor complejidad y capacidad de resoluciéon. Por lo
general, cuando un paciente es referido queda en sus manos el transporte (excepto las referencias entre hospitales y
servicios que requieren traslado en ambulancia, cuando la hay).



]
2
(=
—
(<))
E
=
o

Tabla 2
Primer nivel de atencion en el sistema de salud guatemalteco

Personal: auxiliares de enfermeria (AE) y técnico de salud rural. El nUmero de AE puede
oscilar entre uno y dos miembros, dependiendo de la carga laboral.

Infraestructura: drea general: portal, sanitario, sala de espera. Area de consulta externa:
consultorio para entrevista y exploracién fisica del paciente, drea de procedimientos,
cuarto de aseo. Area administrativa: archivo clinico, farmacia y bodega de
medicamentos, oficina de equipo de apoyo, drea de digitacién y sala de reuniones.

Puesto de salud (PS)

Horario de atencién: ocho horas, de lunes a viernes.

Personal: médico y /o enfermera, auxiliar de enfermeria, técnico de salud rural y personal
de apoyo administrativo. El nUmero de AE puede ser mds de uno, dependiendo de la
carga laboral.

Infraestructura: drea general: portal, sanitario, sala de espera. Area de consulta externa:
consultorio para entrevista y exploracion fisica del paciente, drea de procedimientos,
cuarto de aseo. Area administrativa: archivo clinico, farmacia y bodega de medicamentos,
oficina de equipo de apoyo, drea de digitacién y sala de reuniones.

Puesto de salud fortalecido

Horario de atencién: ocho horas, de lunes a viernes.

Personal: equipos comunitarios de salud, con apoyo de un médico o enfermera
ambulatoria (visita una vez al mes).

Infraestructura: drea general: sanitario, sala de espera. Area de consulta externa: consultorio
para la entrevista y exploracion fisica del paciente, drea de procedimientos, cuarto de aseo.
Area administrativa: archivo clinico, farmacia, bodega de medicamentos.

Centro de convergencia

Horario de atencién: ocho horas, de lunes a viernes, cuando el CC es permanente y si no
es visita ambulatoria, de acuerdo con redes funcionales de servicios.

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en informacién del MSPAS.
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Tabla 3

Segundo nivel de atencion en el sistema de salud guatemalteco

Centro de atenciéon permanente (CAP)

Personal: médico general, odontdlogo, psicélogo, enfermera, auxiliar de enfermeria, técnico
de salud rural, inspector de saneamiento ambiental, técnico/a en laboratorio, operativos
(infendencia, guardiania, pilotos, secretaria), digitador, coordinador.

Infraestructura: drea general: portal, sanitarios, sala de espera. Area de consulta externa:
archivo clinico, farmacia y bodega de alimentos, cuatro consultorios generales, consultorio
dental, drea de procedimientos, laboratorio, sanitarios de personal, cuarto de aseo. Area
hospitalaria: sala de espera, clinica de clasificacién (dos cubiculos), sala de emergencias,
sala de observacion (dos camillas), sala de labor (dos camas, mds sanitario), dos salas de
parto, sala de recuperacion, encamamiento de mujeres (de seis a diez camas, mds
sanitario), sala de pediatria (seis cunas), central de equipos mds bodega de equipos,
cuarto de aseo. Area de mantenimiento: bodega de equipos y suministros, lavanderia,
drea de cocina y comedor, drea de mantenimiento. Area administrativa: coordinacion,
drea administrativa con seis a ocho cubiculos, secretaria y archivo.

Horario de atencién: veinticuatro horas, de lunes a domingo.

Centro de atencién integral materno infantil

Personal: médico general, médico obstefra, enfermera, auxiliar de enfermeria, técnico en
salud rural, inspector de saneamiento ambiental, pediatra, odontdlogo, psicdloga, técnicos
de laboratorio, coordinador, personal administrativo y operativo de apoyo.

Infraestructura: drea general: portal, sanitarios, sala de espera. Area de consulta externa:
archivo clinico, farmacia y bodega de alimentos, cuatro consultorios generales, consultorio
dental, drea de procedimientos, laboratorio, sanitarios de personal, cuarto de aseo. Area
hospitalaria: sala de espera, clinica de clasificacién, sala de emergencias y estabilizacion
(cuatro cubiculos, mds sanitario), sala de observacion (dos camillas), sala de labor (dos
camas, mds sanitario), dos salas de parto (incluyen espacio de atencién inmediata de RN),
sala de recuperacion, encamamiento de mujeres (doce camas, mds sanitario), sala de
pediatria (ocho cunas), drea blanca, un quiréfano, vestidor médico, central de equipos
md&s bodega de equipo médico quirdrgico, estacion de enfermeria y servicios colaterales,
cuarto de aseo. Area de mantenimiento: bodega de equipos y suministros, lavanderia,
drea de cocina y comedor, drea de mantenimiento. Area administrativa: coordinacion,
drea administrativa con seis a ocho cubiculos, secretaria y archivo. Cuenta con hogar
materno.

Horario de atencidn: veinticuatro horas, de lunes a domingo.

Centro de atencién del

paciente ambulatorio

Personal: médico general, odontélogo, psicélogo, enfermero, auxiliar de enfermeria,
técnico en salud rural, inspector de saneamiento ambiental, técnico de laboratorio
clinico y personal administrativo y de apoyo.

Infraestructura: no cuenta con encamamiento.

Horario de atencién: horarios de atencién adaptados y ampliados de acuerdo con la

cultura de la poblacién para la demanda de los servicios (generalmente, atencidon de ocho
horas laborales).

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en informacion del MSPAS.




El primer nivel de atencién es el servicio de salud de mas baja capacidad de resolucién; incluye puestos de salud con
una distribucidn territorial de uno por cada dos mil habitantes (supuesto tedrico); el segundo nivel de atencién tiene una
mayor capacidad de resolucién y se distribuye de acuerdo con la regla de uno por cada diez mil habitantes; un tercer
nivel corresponde a los hospitales (para los fines de este estudio, se omite este nivel). Con respecto al nimero de
establecimientos de salud del primer nivel de atencién puede establecerse, con base en informacién del MSPAS, que en
1990 se contaba con una razén de 8.81 puestos de salud por cada cien mil habitantes. Para 2006, esta proporcion
descendid a 7.29 por cien mil habitantes (en el mismo periodo, la poblacién crecié de 9 millones, en 1990, a 12 millones,
en 2006, pero al parecer la implementacion de puestos de salud se detuvo).” Un caso similar ocurrié con los establec-
imientos del segundo nivel: la razén de centros de salud (y sus variantes) de 1990 era de 2.47, y la de 2006, de 2.59; es
decir, solamente crecié un 0.12%.

En 2012, segln el diagndstico nacional de salud del MSPAS,” existian 1,101 puestos de salud para 14 millones de
personas (una razén de un puesto de salud por cada 12,715 habitantes), mientras los centros de salud sumaban 346
establecimientos (cerca de un centro de salud por cada 40,462 habitantes). En otra perspectiva, cabe decir que los
puestos de salud actuales tienen la suficiente cobertura para la poblacidon guatemalteca de 1950 (3,146,073 habitantes),
y los centros de salud para la poblaciéon de 1955 (3,619,111 habitantes). Como punto de referencia, la poblacion de
Guatemala en 2014 se estima en 15,806,675 de habitantes.

% Hernandez Mack, L. (2010). Ajustes, reforma y resultados: las politicas de salud de Guatemala 1985-2010, Cuaderno de Desarrollo Humano 2009/2012-6, Informe Nacional de
Desarrollo Humano, PNUD Guatemala.
57 MSPAS (2012). Diagnéstico nacional de salud.



4. Metodologia

4.1 Metodologia del costeo ABC

En la presente seccidn se describen los principales elementos que subyacen en la Metodologia de Costeo Basada en
Actividades (Activity-Based Costing, ABC, por sus siglas en inglés) y su aplicacion en el caso particular del sector de
salud publica de Guatemala. Los sistemas de costeo ABC implican una nueva manera de pensar y cuantificar los
costos, en contraste con la forma contable tradicional. Esta metodologia, utilizada por primera vez en el sector
publico de Guatemala, busca reflejar si las asignaciones de costos directos e indirectos vigentes en el MSPAS
permiten que los servicios prestados tengan una correcta o equitativa distribucién. Ello, en funciéon de la
introduccién de mejoras en aspectos de gestion. De tal cuenta, un sistema de costeo ABC es una metodologia que
determina el costo de las actividades que, como resultado, se pueden vincular con los objetivos estratégicos
organizacionales; también asigna el costo de una manera mas justa hacia lo que verdaderamente se desea medir, es
decir, las intervenciones de nutricion. Una de las mayores ventajas de esta metodologia es que se enfoca en mejo-
rar procesos, sean estos técnicos o administrativos; por lo tanto, mejora el desempefio de las actividades vy, por
ultimo, analiza de forma detallada el consumo de recursos humanos, econémicos y tecnoldgicos.

La metodologia de costeo ABC consiste en la realizacién de un conjunto de pasos ordenados que se definen
dependiendo de las necesidades de la institucion. Para el caso de este estudio, se agruparon las actividades en un
mapa de ruta que sirvié para guiarnos con los pasos utilizados, desde la concepcidn de las intervenciones que se
desea costear, hasta llegar a los costos unitarios y el analisis de las brechas calculadas.

En la figura 7 se muestran los pasos llevados a cabo durante el costeo con base en actividades.



Figura7
Mapa de flujo de la Metodologia de Costeo Basado en Actividades para
las intervenciones esenciales en nutricion
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Consolidacién de costos fotales
Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi.

Nota: es importante sefialar que el resultado del Costeo Basado en Actividades (los costos unitarios) sirve de base
para elaborar el calculo de brechas. A pesar de presentar una grafica integrada, se trata de procesos independientes
y, por lo tanto, se discuten como temas separados en la explicacién de cada paso.

Este estudio se centré en contribuir con el MSPAS y el Minfin en el establecimiento de una plataforma de
planificacién conjunta que promueva un cambio en la cultura de determinacién de costos (y mejora en la
planificacién estratégica ) de las intervenciones esenciales en nutricidn, especificamente mediante la
identificacién del costo total y unitario de las intervenciones esenciales, y con ello dar apoyo al proceso de GpR. Con
base en el andlisis de costos se presentan algunas brechas de inversidon que, segun el costeo ABC utilizado,



sera necesario afrontar para alcanzar algunas metas proyectadas en el PHC.

La aplicacion de la metodologia ABC en el MSPAS implica una serie de cambios estructurales y de organizacién que
influyen en la manera de realizar actividades diarias; es decir, la forma de elaborar el plan operativo anual (POA) y la
formulacién del presupuesto ya no sera la misma, ya que con costos mas acercados a la realidad se podran efectuar
estimaciones de presupuesto mads justas y acertadas. Por ende, estos cambios se reflejardn en temas como: mejora
en la gestion administrativa, coordinando dptimamente los recursos dedicados a nutricién; mejor administracion en
el manejo del cambio, considerando el costo real de las acciones tomadas; busqueda de la eficiencia operativa,
midiendo las actividades vy, por ultimo, contar con informacién mas clara y oportuna para una toma de decisiones
efectiva.

4.1.2 Proceso realizado para el costeo de las intervenciones en nutricion

Como se ha mencionado, la metodologia ABC conlleva una serie de pasos ordenados que deben realizarse para poder
contar con un debido costeo de las intervenciones en nutricion. Tal como lo muestra la figura 7, se trata de
procedimientos complementarios que deben realizarse para llegar a las conclusiones de este informe:

1. El costeo de las intervenciones mediante la metodologia ABC.
2. El cdiculo y andlisis de brechas de nutricion.

En esta seccion se explicara detalladamente los pasos utilizados para el costeo de las intervenciones en nutricion,
mientras en la seccién 4.2 se profundizara el andlisis de brechas de nutricién.

Los pasos seguidos para el costeo de las intervenciones en nutricién, tomando como base la figura 7, se detallan a
continuacion:

Paso 1: definicion del alcance del modelo de costos basado en actividades

El primer paso para la construccién del modelo consistid en las
siguientes dos actividades: SUPUESTOS

1. Formacién de un equipo interinstitucional, incluyendo actores . ?Sﬁgoégs)"“cosylegmes aprobados

clave y relevantes al proceso de costos dentro del MSPAS vy el « Formacion de un equipo de trabajo

Minfin. Por medio de un proceso consultivo, se logré definir inferinsfitucional -
. . L, » Seleccion de ejercicio de ejecucion

estrategias para el adecuado acceso a la informacién. Para este

proceso se contd con representantes y funcionarios de:

presupuestaria

a. Ministerio de Finanzas:

i. Subdirector Técnico del Presupuesto
ii. Jefaturas de la Direccion Técnica del Presupuesto

b. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:
i. Viceministerio de Atencion Primaria en Salud (Vaps)

1. Viceministra



2. Representantes del Departamento de Calidad

ii. Viceministerio Administrativo

1. Representantes de la Unidad de Planificacién Estratégica
2. Representantes de la Unidad Financiera y de Costos

2. Definicidn del alcance incluido dentro de la metodologia de costeo ABC. Con base en el objetivo previsto
para el estudio y el interés de los principales actores, se definieron las intervenciones y los procesos objeto
de indagacidn, los cuales se basaron en acuerdos, leyes y documentos de gestiéon entre las partes
involucradas, entre ellos: el Plan del Pacto Hambre Cero (PHC), la Ventana de los Mil Dias (VMD) v el
«Convenio de Gestidn por Resultados» (CGR) entre el Minfin y el MSPAS, entre otros. En cuanto al alcance
que se determind para este estudio, se discutid y consensué la inclusién de los siguientes elementos:

3. Identificacion de intervenciones esenciales en nutricion a ser costeadas que forman parte de la
estrategia de la Ventana de los Mil Dias del PHC, limitadas a la responsabilidad del MSPAS. Para
una mejor aproximacién técnica, se decidié separar las intervenciones directas y sensitivas a la
nutricién, de acuerdo con la evidencia cientifica disponible. Como directas, se han clasificado las
siguientes: componente de nutricién en atenciéon prenatal; promocién de la lactancia materna
exclusiva y continuada; promocién de alimentacién complementaria para el lactante y nifio pequefio;
provisién de micronutrientes para el niflo; monitoreo del crecimiento; manejo alimentario del nifio(a)
enfermo; manejo de la desnutricién aguda a nivel comunitario. Como intervenciones sensitivas
se incluyd : inmunizaciones y vigilancia de la calidad del agua.

b. Definicidn de criterios para seleccionar los lugares incluidos y personas a ser entrevistadas en las
visitas de campo. Por medio de un proceso consultivo con las autoridades del Vaps, se logré definir los
lugares a visitar para el presente estudio, entre los cuales cabe mencionar: Guatemala, Alta
Verapaz, Jutiapa, Quiché, Huehuetenango y Solola. Esta seleccidn se basd en criterios de acceso,
disponibilidad de servicios e informacidn, ubicacion geografica y criterio demografico, asi como perfil
epidemioldgico nutricional y magnitud del problema de desnutricion crénica. El proceso de seleccidon
de personas a ser entrevistadas se efectué de manera conjunta con autoridades de salud. El enfoque
metodoldgico consistio en entrevistar a las personas que pertenecen a un mismo puesto, tomando en
cuenta su experiencia y el tiempo de laborar en la institucion. Para seleccionar a las personas a
entrevistar en cada servicio, se consultaba con el encargado y, si existia mds de una plaza (por ejemplo,
en un CAP habia cinco enfermeras), el director del lugar presentaba a la enfermera profesional y,
dependiendo del niumero de enfermeras que hubiera, él asignaba a las mds expertas y con mayor
tiempo de permanenecer en la institucion. Es importante resaltar que este criterio se utilizé en los CAP,
Caimiy Centros de Salud, ya que el personal es numeroso y no daba tiempo de entrevistar a todos. Sin
embargo, en los puestos de salud, o PEC, se entrevisto a todo el personal (tradicionalmente una a dos
personas). El objetivo de las visitas de campo surge de la necesidad de la metodologia ABC de contar
con un registro del tiempo que toma a las personas realizar sus actividades, ya que el concepto detrds
de este mecanismo se enfoca en sefialar aquellas actividades que consumen la mayor cantidad de
tiempo y, con base en ello, identificar qué recursos (humanos, econdmicos y técnicos) tienen
asignados. Al respecto, se elabord una tabla conjuntamente con el Vaps (tabla 4).



Tabla 4
Criterios para la seleccion de lugares para el trabajo de campo

Poblacién rural indigena y poblacion rural
no indigena, poblacién urbana

Demografico

Huehuetenango, Guatemala, Jutiapa,

Geografia Solold, Quiché y Alta Verapaz

. - Se seleccionan los lugares en donde si
Disponibilidad existe informacién de la produccion en
de informacion cada centro de costo

| Seleccidn con base en el perfil de danos
S EEnBEEE de |a poblacién, magnitud del problema
nutricional de desnutricion crénica

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi.

C. ldentificacién del proceso del «Convenio de Gestidon por Resultados». Con base en este acuerdo
entre el Minfin y el MSPAS, se identificé los procesos a utilizar, con el propdsito de asociar a cada uno
de ellos las actividades resultantes del modelo ABC. Este convenio lista los siguientes procesos:

i. Programacion operativa. Proceso de soporte que debe ejecutar toda entidad publica que
entrega productos a la poblacién beneficiaria; mediante él se determina con precision lo siguiente:
cantidad anual de beneficiarios por cada producto, proyeccion de atencion de beneficiarios, insumos
necesarios, presupuesto y costos de produccion.

ii. Soporte logistico para la adquisicion y distribucién de insumos. Proceso medianteel cual las
entidades publicas resuelven la logistica de aprovisionamiento de los insumos que se requieren para
ofertar los productos en el punto de atencién al ciudadano.

ili. Organizacion para la generacion de los productos y su entrega a los beneficiarios directos. Proceso
mediante el cual se organiza la entidad publica para entregar los productos a los usuarios de manera
convincente y eficiente, de tal manera que todos los beneficiarios tengan acceso oportuno a los
servicios.

iv. Supervision, seguimiento y evaluacion. Proceso mediante el cual la entidad publica genera los
productos que contribuyen a la mejora en la gestién, conduccidn, supervision, seguimiento y
evaluacion.

d. Seleccién del periodo fiscal de ejecucion presupuestaria. Se decidié utilizar la informacién contable
del presupuesto publico del periodo fiscal 2012, la cual es publica y esta disponible para futuros anali-
sis en la pagina web del Minfin a través del ingreso que permite el Sistema de Contabilidad Integrada
(Sicoin).



Paso 2: recoleccion y clasificacion de la informacion

Uno de los procesos mas importantes de cualquier modelo de costos

consiste en obtener la informacién apropiada para realizar una asignacién
mas justa de los montos. Esto se logra utilizando los conductores del costo
apropiados y disponibles que sean necesarios. Al lograr claridad en el

SUPUESTOS

alcance de este estudio, se procedid a realizar un inventario de la * Informacion precisa y disponible
. ., . . . . » Colaboracion para las visitas de
informacion requerida para el costeo de las intervenciones. Como primer campo

paso, se solicitd la siguiente informacion: » Disponibilidad de la informacion

Informacion sobre gastos del periodo 2012 categorizados por programas y actividades presupuestarias,
con el mas bajo nivel de detalle relacionado con el renglén presupuestario. Dado que este estudio
se enfoca en actividades de nutricidn ejecutadas por el Vaps, se aplicé un filtro a los programas y actividades
presupuestarias relacionados, de tal manera que del presupuesto total asignado a cada unidad ejecutora
—es decir, a cada area de salud que provee toda la estructura de servicios como puestos y centros de salud,
entre otros— se han descartado todos aquellos programas no relacionados con nutricion.

Informacion de volimenes de produccidn categorizados por servicio, distrito y drea de salud. Cada uno de
estos indicadores se obtuvo del Sistema de Informacion Gerencial de Salud (Sigsa) y tiene una relacién con
las intervenciones seleccionadas. A manera de ejemplo, se pueden mencionar los siguientes: numero de
mujeres en edad fértil; consultas a menores de dos afios; consultas a embarazadas; nimero de embaraza-
das con micronutrientes, entre otros.

Informacion de las actividades realizadas por el personal del MSPAS. Luego de una serie de reuniones del
equipo de trabajo con el objeto de seleccionar los lugares para realizar las visitas de campo, se procedid a
documentar las actividades que cada persona desempefia en los lugares visitados. Esto se realizé por medio
de un proceso presencial y, mediante entrevistas, se recopilé informacién sobre las actividades correspon-
dientes, tanto a los procesos técnicos como a los administrativos. Al contar con las actividades recopiladas,
se procedid a asociarlas pormenorizadamente con cada proceso del GpR.

Informacidon sobre otros elementos adicionales que serian utilizados para realizar asignaciones de
forma mas justa, como por ejemplo: salarios de personal y contratos, activos fijos, nimero de empleados.

De la informacidn anterior, se obtuvo de forma completa los gastos del periodo 2012 y sus volumenes de
produccion. A continuacion, se presenta un ejemplo que muestra los subgrupos de gasto utilizados para
realizar el costeo de las actividades:



Nombre de cuenta contable Nombre de cuenta contable

Personal en cargos fijos Productos de papel, cartén e impresos

Personal temporal Productos de cuero y caucho

Personal por jornaly a destajo Productos quimicos y conexos

Servicios extraordinarios Productos de minerales no metdlicos

Ofras prestaciones relacionadas con salarios Productos metdlicos

Servicios bdsicos Otros materiales y suministros

Publicidad, impresion y encuademacion Maquinaria y equipo

Vidticos y gastos conexos Construcciones por contrato

Transporte y almacenaje Transferencias directas a personas

Arrendamientos y derechos Publicidad, impresiéon y encuademacion

Mantenimiento y reparacion de maquinaria y equipo Alimentos y productos agropecuarios

Mantenimiento y reparacién de obras e instalaciones Productos quimicos y conexos

Servicios técnicos y profesionales Otros materiales y suministros

Otros servicios no personales

Textiles y vestuario

Adicionalmente, se muestra un ejemplo de cémo estd estructurado el gasto. Tal y como se menciona en el Manual de
clasificaciones presupuestarias para el sector publico en Guatemala,” la estructura del presupuesto de gastos se
encuentra desglosada con base en la estructura programatica del presupuesto y la clasificacién por objeto del gasto. La
estructura programatica del presupuesto de cada institucion se divide de acuerdo con la estructura técnica del
presupuesto por programas, atendiendo a las categorias que se muestran en la tabla 5.

Tabla 5
Categorias programaticas del presupuesto publico de acuerdo con el
Manual de clasificaciones presupuestarias para el sector publico en Guatemala

Categorias

programaticas

Categoria presupuestaria que reune las acciones que implementan las
entidades del Estado para el cumplimiento de los propdsitos y politicas
que desarrollan para el ano fiscal. En tal sentido, comprende los objetivos
institucionales de cardcter general. Los programas incluidos en este estudio
son:

e Administracién institucional

e Infraesfructura en salud

e  Servicio de formacion del recurso humano
e Fomento de la salud y medicina preventiva
e  Recuperacion y rehabilitacién de la salud
e Vigilancia del sistema de salud

e  Asistencia de salud publica

e  Partidas no asignables a programas

Programa

Categoria programdtica que representa la segmentacion del programa en
Subprograma donde se establecen objetivos, metas, recursos y responsables para su
ejecucion; tiene como finalidad facilitar la ejecucion y el control de acciones

8 Véase en: http://www.MINFIN.gob.gt/downloads/leyes_manuales/manuales_presupuestarios/aspectos_basicos_del_presupuesto.pdf



Categorias
programaticas

Definicion
homogéneas. Los subprogramas incluidos en este estudio son:

e  Sinsubprograma

e  Promocion y prevencion de la salud

e  Prevencién y promocion de la salud reproductiva

e Afencion médica de enfermedades transmisibles

e  Afencion médica general de enfermedades no transmisibles
e  Accidentfesy violencia

e Administracién sanitaria

Proyecto

Categoria programdtica que expresa la creacion, ampliacién o mejora de
un medio de produccidn durable, es decir, que los proyectos bdsicamente se
refieren a los trabajos que se realizan para aumentar la infraestructura fisica
del pais.

Actividad u obra

Area de funcionamiento de las instituciones. Es la categoria programdtica de
menor nivel, y es indivisible para fines de asignacién de recursos. Su producto
(bien o servicio) es siempre intermedio.

Grupo de gasto

Subgrupo de gasto

Renglén

Esta estructura obedece a la clasificacién presupuestaria por objeto del gasto,
la cual constituye una ordenacion sistemdtica y homogénea de los bienes y
servicios, las fransferencias y las variaciones de activos y pasivos que el sector
publico aplica en el desarrollo de su proceso productivo. Asi, esta estructura
permite niveles de desagregacion en las cuentas para facilitar el registro Unico
de todas las fransacciones con incidencia econdmico-financiera que realizan
las instituciones puUblicas.

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en Minfin.

El nivel de detalle utilizado para la asignacion de costos por medio de la metodologia ABC fue «subgrupo de
gasto»; dado que existe una cantidad considerable de renglones, se utilizaron aproximadamente cuarenta
categorias de subgrupos de gasto.




Figura 8
Ejemplo de la estructura programatica del presupuesto publico del MSPAS (2012)
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Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en Sicoin (2012).

Luego de obtenida la informacidn anterior, se procedié a la planeacidn y realizacidn de las visitas de campo en los
lugares previamente mencionados. Durante estas visitas, efectuadas entre febrero y marzo de 2013, se recopilé la infor-
macion mas importante y determinante del modelo ABC. Este proceso consistié en los siguientes pasos:

Elaboracion de los instrumentos a utilizar durante las visitas.

Presentacion al jefe de Area de Salud y su equipo gerencial, explicando la metodologia a emplear durante
cada visita.

Entrevistas al personal en cada uno de los servicios.

Consolidacion de las actividades en cada uno de los lugares visitados.

Clasificacidn de actividades en dos categorias: técnicas y administrativas.

Alineacidon de las actividades al «Convenio de Gestidn por Resultados». Este proceso consistié en
seleccionar las actividades relevadas durante las visitas de campo, para luego asociarlas con cada uno
de los procesos descritos en el primer paso. La clasificacidn se realizé tomando en cuenta la descripcidon

de los procesos y utilizando un criterio experto. En la tabla 6 se muestra cémo se asociaron las actividades
con sus correspondientes procesos.




Tabla 6
Ejemplificacion del diccionario de actividades
y su alineacion con los procesos del «Convenio de Gestion por Resultados»

Proceso Actividades

Fuente: FANTA/Icefi.

SALIDAS

s e S A Al finalizar estg paso, se. cqnto con mf’ormaaon sobre ga.\s:tos categorizados
fitrados para los programas de nutricién como costos directos e indirectos; volimenes de produccion depurados vy
* Gastos del Departamento alineados a la red de servicios; aplicacién del filtro de clasificaciéon de

Administrativo distribuidos . . Ly .
« Datos de produccion depurados programas exclusivos para la nutricibn como una restriccion en las cifras
* Catdlogo de actividades clasificado, presupuestarias totales para cada unidad ejecutora; y el gasto del departamen-
GERUREl i EanFRIgEse to administrativo distribuido a cada unidad ejecutora. Luego de las visitas de
campo se creé un catdlogo de actividades para cada departamento y se

registraron los tiempos que las personas le dedican a cada actividad en cada uno de los servicios.

Se presenta, a continuacién, una muestra de los roles de los entrevistados durante estas visitas de campo:”

% Para conocer la lista completa de las personas entrevistadas, véase anexo 28.



Puesto entrevistado

Directores de dreas de salud

Enfermeras auxiliares

Enfermeras profesionales
Encargadas de farmacia

Educadores

Jefes de enfermeria

Asistentes administrativos

Puesto entrevistado

Enfermera de programas de salud
Médicos de turno
Gerente de provision de servicios

Coordinador de extension de cobertura

Coordinadora de nutricion

Inspectores de saneamiento

Técnicos en salud rural

Paso 3: calculo del tiempo por actividad (Full Time Equivalent, FTE, por sus siglas en inglés)

El objetivo de este paso es finalizar el catdlogo de
depurandolas mediante un proceso de

o Cdlculo del FTE y consolidacién
o Réplica e imputacién de entrevistas
o Reglas de asignacién de actividades

observacién y homologacion
de conceptos derivados de las entrevistas realizadas durante las visitas de
campo. Este proceso consiste en tres actividades importantes:

actividades,

SUPUESTOS

* Jornada de 8 horas de trabajo
* El tiempo ingresado fiene su
equivalente en porcentajes del

total de horas
¢ Disponibilidad de la informacion

Como se menciond anteriormente, no se entrevisto a la totalidad del personal de cada uno de los servicios visitados
(véanse tablas 7y 8). Por la tanto, fue necesario elaborar una imputacién con base en la totalidad estimada de person-
al en cada servicio. En la figura 9 se muestran los lugares y cantidad de personas entrevistadas.

Figura 9

Tipos de servicios de salud (lugares visitados, 245 entrevistas)
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Tabla 7
Nuimero de personas entrevistadas por tipo de servicio de salud y puesto,
para el primer nivel de atencién en salud

Puestos por nivel de atencion Tipo de servicio / servicio

Area de salud / puesto funcional (P/S) (PEC) m Pnr;g:ar:lvel

Alta Verapaz

Guatemala central

Huehuetenango

D

HI—‘

Educador en salud

3
Enfermera auxiliar 1
1
1

Médico general

~ BRI W

Jutiapa

N S R S R
ra]

[EEN

Quiché 2
Auxiliar de enfermeria 1 1
Encargado del puesto de salud 1 1

Solola ‘ 1

[EEN

Total personal primer nivel ‘

Tabla 8
Numero de personas entrevistadas por tipo de servicio de salud
y puesto para el segundo nivel de atencion en salud

Puestos por nivel de atencion Tipo de servicio / servicio

Area de salud / puesto funcional (DAS) (c/s) (Caimi) (CAP) (Cenapa) Segu.lr_l:t:In ivel
Alta Verapaz 14 12 8 34
Director de Area 1 1
Enfermera auxiliar 3 1 4
Enfermera de distrito 1 1 2
Enfermera profesional 2 1 3
Paramédico Ill — Inmunizaciones 1 1
Oficinista 2 2 2




Puestos por nivel de atencion - Tipo de servicio / servicio

Segundo nivel

Area de salud / puesto funcional (DAS) (C/S) (Caimi) (CAP) (Cenapa) Total
Técnico | 1 1
Servicios técnicos 1 1
Educador Pacto Hambre Cero 1 1
Asistente de bodega 1 1
Enfermera de programas 1 1
Médico de consulta externa 1 1
Técnico ambientalista 0
Técnico en salud rural 1 1

Personal (DAS)
mn-m—“

Coordinadora de enfermeria

Enfermera auxiliar 1 13 14

Técnico de laboratorio

Ginecologo

Médico de turno

Director de maternidad

Estadigrafo

Pediatra

R R R R R R
S N = =Y =

Jefe de enfermeria 1

Personal DAS
S A O NS

Director del Centro de Salud

Doctor obstetra

Enfermera profesional

Médico de turno

Trabajadora social

Auxiliar de enfermeria

Técnico |

Inspector de saneamiento ambiental

R R R R R W N R R
R R R R, P W N, R

Médico pediatra
Personal DAS
_m---—“
Auxiliar de enfermeria

Educadora
Enfermera de distrito
Médico de distrito
Médico general
Secretaria asistente

Archivo

R R R R R RN
N N = A= S Y N

Estadigrafo



Puestos por nivel de atencion Tipo de servicio / servicio

Segundo nivel

Area de salud / puesto funcional (DAS) (c/s) (Caimi) (CAP) (Cenapa) Total
Bodeguero I 1 1
Técnico en salud rural 1 1
Educadora 1 1

Personal DAS

Encargada de lavanderia
Piloto
Técnico en salud rural

Técnico de vectores

Enfermera auxiliar 2 2
Médico de programas 2 2
Médico de turno 4 4
Directora distrital 1 1
Enfermera profesional 2 2
Conserje 1 1
Digitador 1 1
1 1
1 1
4 4
2 2

Personal DAS
_m--m—“

Enfermera auxiliar

Bodeguero

Director de distrito 1

Educadora en salud

Enfermera de distrito

Enfermera control prenatal

Inspector de saneamiento ambiental

Médico general

N R R R R R R R R

Técnico en salud rural
Médica de clinica
Encargado de saneamiento

Enfermera profesional

R R R R W R R R R R N RN

B R R ke

Trabajadora social

Personal DAS 23
Total personal segundo nivel 119 9 24 80 1 233

N
w

Calculo del FTE y consolidacion de actividades

Para el calculo que se hace mediante las encuestas de tiempo se cuenta con un listado de actividades que realizan las
personas en cada uno de los servicios visitados, registrando el tiempo que invierten en ellas (expresado en horas, dias,
semanas). A continuacion se muestra un ejemplo:

Atencidn prenatal

Atencidn nutricional a las madres Diario % hora
embarazadas
Brindar suplemento de &cido félico y hierro Diario 10 minutos

Tras consolidar todas las actividades, se procedio a realizar la conversion de tiempos equivalentes; esto significa estimar
el tiempo ingresado en un porcentaje equivalente del total de horas de una jornada de trabajo. Se asume una jornada de
trabajo de ocho horas. A continuacién se muestra un ejemplo de encuesta para el caso de un auxiliar de enfermeria, luego
de haber homologado y depurado el instrumento:



Tabla 9
Actividades de un auxiliar de enfermeria

Tipo de

Distrito Actividad actividad

Asistir a reuniones

Atender el parto

Atender solicitudes relacionadas con salud

Brindar consejeria durante el puerperio

Brindar consejeria para el uso de alimento complementario

Brindar consejeria sobre lactancia materna y planificacion
familiar

Despachar insumos y medicamentos

Ofras actividades no relacionadas con nutricion

Realizar deteccidn y evaluacién del nino desnutrido

Realizar evaluacién nutricional de la madre

Realizar tareas administrativas

Realizar vacunacién del nifio

Realizar vigilancia del estado nutricional de los ninos

Realizar visitas domiciliarias

Registrar muestras
Total de personas equivalentes (100% = 1 persona)

Como se puede observar en la tabla 9, el total de FTE es de 2, es decir dos personas fueron entrevistadas en este lugar
y para cada una se registré un tiempo equivalente por actividad. Este tipo de informacién ha sido consolidada para los
seis departamentos visitados en la muestra de las visitas de campo.

Réplica e imputacion de entrevistas

La réplica de entrevistas consiste en imputar la totalidad de empleados en cada lugar visitado. Dado que se contaba
con el presupuesto completo para cada area, fue necesario replicar las encuestas para que representaran a todo el
personal; de esta manera se realizé una distribucion del costo involucrando a la totalidad del personal.

Adicionalmente, cada una de las encuestas fue imputada al nimero total de servicios del mismo tipo para cada area.
A continuacién se muestra un ejemplo de la cantidad de veces que se replicd una encuesta, dado el nimero de
servicios en el departamento de Alta Verapaz:




Servicio Total de

servicios
Caimi 2
CAP 17
Cenapa 4
P/S 15
PEC 19
57

Esta tabla muestra el nUmero de servicios en Alta Verapaz, de tal manera que si se entrevistd a un auxiliar de enfermeria en
el CAP de ese departamento, la accion se replicé diecisiete veces. Esto ayudo a realizar una asignacion del costo del total de
la unidad ejecutora tomando en cuenta la totalidad de servicios visitados en cada departamento.

SALIDAS

El producto final de este paso es contar con un catdlogo de actividades finalizado
y depurado, con su correspondiente FTE asociado con cada actividad en todos
los lugares visitados. Adicionalmente, se tiene un conjunto de entrevistas que se
- Actividades imputadas imputaron a la totalidad de los servicios y el personal correspondiente.

e Catdlogo de actividades con su
correspondiente FTE

Paso 4: asignacion de costos

ENTRADAS
La ruta a seguir para realizar asignaciones de costos en un modelo ABC conlleva
una serie de puntos de control en donde se verifican dos aspectos: la
. e . ., . . Gastos devengados en 2012
disponibilidad de la informacion y las reglas que se utilizan para realizar las Catdlogo de actividades
referidas asignaciones. El insumo fundamental para iniciar la asignacién de Tiempos FTE

Reglas de asignacion de actividades

costos de las intervenciones en nutricidon consta de la siguiente informacién:

1. Gastos devengados para el periodo 2012 agrupados por unidad ejecutora y subgrupos de gasto categorizados
en gasto directo e indirecto, e inclusién del costo del departamento administrativo.

2. Catdlogo de actividades debidamente depurado, consolidado e imputado.
3. Porcentajes de tiempo (FTE) dedicados a cada una de las actividades.

4. Reglas de asignacién de costos de actividades hacia intervenciones.

En la figura 10 se muestra el mapa de ruta para el costeo de intervenciones, el cual consta de cinco estaciones por las que
fluye el costo para llegar al resultado final: costos totales y unitarios de las intervenciones en nutricién y actividades
conexas. Conviene explicar cada una de las estaciones para comprender mejor como se fue distribuyendo el costo desde el
inicio hasta el fin.



Figura 10
Mapa de flujo de asignacion de costos
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administrativas

Fuente: FANTA/Icefi.

Nota: los recuadros azules representan los componentes del costo (presupuesto, actividades e intervenciones), mientras
los recuadros blancos representan cdmo se asigné el costo a cada componente

Estacion 1: asignacion preliminar - clasificaciéon de gastos

ENTRADAS SALIDAS
Constituye el paso preliminar y preparatorio
que determina el inicio de la asignacion de EENEISHINstiAvaels e Rl (e]ce
Gastos devengados en 2012 costos. Este proceso fue previamente +

explicado en el paso 2, recoleccion y unidad administrativa
clasificacion de la informacién, en donde
se menciona la forma de clasificar los gastos
del presupuesto 2012 con base en la informacién sobre gastos del mismo periodo, categorizados por programas y
actividades presupuestarias al mas bajo nivel de detalle relacionado con el renglén presupuestario. Adicionalmente, se
clasificaron los gastos como gastos directos vinculados con las intervenciones de nutricidn y gastos indirectos, los cuales
representan aquellos gastos cuya cantidad presupuestaria total resulta mas dificil distribuir.

Como resultado de esta clasificacién de gastos, la informacién por subgrupo de gasto se encuentra segmentada por
unidad ejecutora y subgrupo de gasto.



Periodo Subgrupo Nombre del subgrupo de gasto Gastos (Q.) Tipo de gasto

2012 01 Personal en cargos fijos 18,589,029 Indirecto
2012 02 Personal femporal 5,180,488 Indirecto
2012 03 Personal por jornal y a destajo 9,362,495 Indirecto
2012 07 Otras prestaciones relacionadas con salarios 1,047,804 Indirecto
2012 11 Servicios bdsicos 1,698,814 Indirecto
2012 12 Publicidad, impresién y encuadernacion 224,788 Indirecto
2012 14 Transporte y almacenaje 1,041,509 Indirecto
2012 15 Arrendamientos y derechos 786,986 Indirecto
2012 16 Mantenimiento y reparaciéon de maquinaria y equipo 492,636 Indirecto
2012 17 Mantenimiento y reparacién de obras e instalaciones 793,614 Indirecto
2012 18 Servicios técnicos y profesionales 16,532,823 Indirecto
2012 19 Oftros servicios no personales 3,291,767 Indirecto
2012 21 Alimentos y productos agropecuarios 1,068,513 Indirecto
2012 22 Minerales 12,547 Indirecto
2012 23 Textiles y vestuario 206,443 Indirecto
2012 24 Productos de papel, cartén e impresos 338,246 Indirecto
2012 25 Productos de cuero y caucho 97,204 Indirecto
2012 26 Productos quimicos y conexos 14,756,357 Indirecto
2012 27 Productos de minerales no metdlicos 121,612 Indirecto
2012 28 Productos metdlicos 269,759 Indirecto
2012 29 Otros materiales y suministros 1,135,863 Indirecto
2012 32 Magquinaria y equipo 836,809 Indirecto
2012 33 Construcciones por contrato . Indirecto
2012 41 Transferencias directas a personas 1,466,349 Indirecto
2012 12 Publicidad, impresion y encuadernacion 206,286 Directo

2012 21 Alimentos y productos agropecuarios 1,509,476 Directo

2012 26 Productos quimicos y conexos 17,456,833 Directo

2012 29 Otros materiales y suministros 1,548,101 Directo

Fuente: www.sicoin.gob.gt, presupuesto de gastos de 2012.

Estacidn 2: asignacidn de gastos hacia las actividades

ENTRADA

En esta etapa, la asignacién de costos se realiza mediante un proceso muy

Gastos por unidad ejecutora sencillo. Los subgrupos de gasto se distribuyen en cada una de las actividades,

+ tomando como factor de distribucidon el tiempo equivalente FTE de cada

unidad administrativa posicidn, para cada actividad. En la tabla 10 se pueden visualizar las actividades

y el total de tiempo equivalente por actividad. De esta forma, se otorgara mayor

costo a las actividades con mayor porcentaje de tiempo asignado, por lo que
cada servicio tendra su correspondiente costo con base en este conductor de costos FTE.

A continuacion un ejemplo ilustrativo de estos conceptos: si se cuenta con el subgrupo de gastos «Servicios Basicos» con
una ejecucion presupuestaria de Q100 millones en Alta Verapaz, el monto presupuestario estaria distribuido de la
siguiente manera para 2:



Monto asignado

Actividad FTE (en millones de
quetzales)

Asistir a reuniones 18% 36
Atender el parto 38% 76
Atender solicitudes relacionadas con salud 6% 12
Brindar consejeria durante el puerperio 12% 24
Brindar consejeria para el uso de alimento complementario 6% 12
E(;ig(i%rrconsejerio sobre lactancia materna y planificacion 18% 36
Despachar insumos y medicamentos 14% 28
Otras actividades no relacionadas con nutricién 12% 24
Realizar deteccion y evaluacion del nino desnutrido 12% 24
Redalizar evaluacion nutricional de la madre 14% 28
Realizar tareas administrativas 32% 64
Realizar vacunacién del nifio 12% 24
Realizar vigilancia del estado nutricional de los ninos 2% 4
Realizar visitas domiciliarias 2% 4
Registrar muestras 2% 4
Total de personas equivalentes (100% = 1 persona) 200% Q100

Fuente: FANTA/Icefi.

SALIDAS

En esta etapa, se filtraron las actividades relacionadas con nutriciéon y no
nutricion; para determinar el tiempo dedicado a las primeras, se separaron
los tiempos de FTE utilizados y, de manera selectiva, se efectuaron
agrupamientos. El resultado general de este proceso permitié contar con las por proceso y tipo
actividades de nutricién para el primero y segundo nivel, de la siguiente
manera:

Actividad con costo total,

Porcentaje de tiempo dedicado a

Distrito Tipo de servicio alf =S
actividades de nutricion

CAP Segundo nivel 50%
P/S Primer nivel 60%
PEC Primer nivel 60%
Caimi Segundo nivel 50%
C/S Segundo nivel 50%
Cenapa Segundo nivel 50%
PSF Primer nivel 60%

Fuente: FANTA/Icefi.

Tras determinar las actividades de nutricidn y no nutricidn, es posible contar con un analisis del porcentaje de tiempo
gue cada uno de los roles entrevistados les dedica. Es importante resaltar



que, dado que no se cuenta con una nomenclatura estandarizada acerca de las funciones de personal, en la tabla 10
aparece cada uno de los puestos entrevistados con su correspondiente porcentaje de tiempo dedicado a nutricién y no
nutricion; por lo tanto, puede que algunos puestos alin deban consolidarse.

Tabla 10
Dedicacion a actividades de nutricion: porcentaje de tiempo reportado
por personal entrevistado en el primer nivel de atencion

Tiempo dedicado a actividades de nutricion
para el primer nivel de atencion

Puesto funcional

Auxiliar de enfermeria 39.8% 33.9% 22.0% 4.2% - -
Coordinador de extensiéon de cobertura - - 70.5% 29.5% - -
Educador en salud 100.0% - - - - -
Encargado del puesto de salud 27.0% 73.0% - - - -
Enfermera auxiliar 24.5% 75.5% - - - -
Médico de turno 92.0% 8.0% - - - -
Paramédico | 82.4% 2.7% - - 13.4% 1.5%
Tabla 11

Dedicacion a actividades de nutricion: porcentaje de tiempo reportado
por personal entrevistado en el segundo nivel de atencién

Tiempo dedicado a actividades de nutricion
en el segundo nivel de atencién

c/s
Puesto funcional
Asistente de saneamiento ambiental 79.0% 21.0% - - - - - -
Auxiliar de enfermeria 4.1% 2.7% 4.3% 2.3% 49.1% 37.6% - -
Coordinadora de enfermeria - - - - 38.0% 62.0% - -
Director de Area de Salud de Jutiapa - - - - 85.0% 15.0% - -
Director de matemidad - - - - 27 0% 73.0% - -
Director del drea de salud - - 38.0% 62.0% - - - -
Director del centro de salud - - 17.0% 83.0% - - - -
Director distrital 5.5% 10.1% - - 16.2% 68.9% - -
Educador drea de influencia - - - - 97.0% 3.0% - -
Educador en salud 33.3% - 10.8% 0.3% 41.3% 1.3% 11.5% 1.4%
Educador Plan Hambre Cero - - - - 82.0% 18.0% - -
Encargada de farmacia - - - 1 100.0% - - - -
Encargada de lavanderia - - - 6.9% - 93.1% - -
Encargado de distrito/vectores - - - - 81.0% 19.0% - -

Enfermera auxiliar - - 74.5% 25.5% - - - -




Tiempo dedicado a actividades de nutricion en el segundo
nivel de atencion

c/s Cenapa

Puesto funcional Si No
Enfermera de distrito - - - - 21.0% 79.0% - -
Enfermera de programas - - 3.3% 2.5% 44.3% 49.9% - -
Enfermera graduada encargada de control

prenatal - - - - 60.0% 40.0% - -
Enfermera jefe de distrito - - 22.0% 78.0% - - - -
Enfermera profesional 2.2% 3.7% 8.7% 13.0% 35.4% 36.9% - -
Enfermera profesional del Pacto Hambre Cero - - - - 82.2% 17.8% - -
Ginecobstetra - - - - - 100.0% - -
Inmunizaciones - - 60.5% 39.5% - - - -
Inspector de saneamiento ambiental 5.9% 4.4% 5.4% 1.4% 31.1% 27.6% 8.5% 15.6%
Jefe de enfermeria 1.4% 33.2% - - 15.4% 50.0% - -
Médico de consulta 15.3% 9.0% - - 35.8% 21.0% 7.9% 11.0%
Médico de turno 6.8% 4.3% 11.2% 3.7% 45.7% 28.4% - -
Médico ginecobstetra - - 44.0% 56.0% - - - -
Médico pediatra - - 31.7% 1.7% 59.3% 7.3% - -
Obstetra - - 44.0% 56.0% - - - -
Paramédico | 12.9% 2.8% 4.7% 5.8% - - 63.4% 10.3%
Paramédico I - - - - 60.0% 40.0% - -
Técnico de enlace de salud reproductiva - - - - 89.5% 10.5% - -
Técnico de laboratorio clinico - - 24.0% 2.7% 24.0% 2.7% 39.4% 7.2%
Técnico en salud rural 2.1% 1.0% 3.3% 0.9% 69.7% 23.0% - -
Técnico | - - - - 98.0% 2.0% - -
Técnico | - - - - 61.4% 38.6% - -
Trabajador especializado Il - - - - - 100.0% - -
Trabajador operativo |l - - - - - 100.0% - -
Trabajador operativo il - - - - 50.0% 50.0% - -
Trabajadora social - - 72.3% 27.7% - - - -
Vector - - - - 81.0% 19.0% - -

Fuente: FANTA/Icefi, Modelo Prototipo de Costos ABC Consolidado.

Estacion 3: asignacion del costo de actividades administrativas hacia actividades técnicas

ENTRADAS

El costo administrativo que representa la asignacién de la ejecucién

AcvicerEs (Earices presupuestaria para actividades es uno de los componentes de costo indirecto de
Y mayor relevancia, ya que agrupa todas las
e lliEieiies casizecies acciones que no necesariamente tienen que SALIDAS

ver con el valor que percibe la poblacidn al
rec@r los serV|.c|c.>s del Mlnlsterlo dg S.alud Publicay Asistencia Social (MSPAS) por Actividades técnicas adicionando
medio de los distintos tipos de servicio que se prestan. el costo de actividades administrativas




Este costo debe ser distribuido entre las actividades que si tienen un impacto en la percepcion de la poblacion, por lo
que se ha definido una regla de asignacidn que estda constituida de la siguiente manera: a mayor FTE acumulado en las
actividades técnicas, mayor sera la porcion de costo de las actividades administrativas que esta recibird. En el siguiente
ejemplo se ha seleccionado la actividad «Brindar consejeria prenatal», en donde se muestra el costo, mas el costo
asignado a cada actividad administrativa y el correspondiente a la actividad, incluyendo la asignacién de estas acciones
administrativas mostradas.

Costo Costo
Actividad FTE global Actividad administrativa administrativo actividad Costo total
asignado técnica

Brindar consejeria prenatal 22,320 38,108

Administrar inventario
Administrar pagos 569
Archivar documentos 516
Asistir a reuniones 1,290

. Elaborar informes 93
Brindar
consejeria

prenatal Realizar informes 933

Participar en diversos comités 106

Realizar promocion y desarrollo del personal 662
Realizar tareas administrativas 8,562
Realizar viajes diversos 675
Asistir a capacitaciones 251
Elaborar gestiones de personal 165
Llevar el control de las requisiciones 119
Atender emergencias 794

Estacion 4: asignacion del costo de actividades técnicas hacia
las intervenciones de nutricién

ENTRADA
Fue necesario asignarle, a cada uno de los lugares visitados, una de las
Aervitleees (Eeriess, intervenciones en nutricion. El mecanismo utilizado para este proceso se realizé
celconande el cos o e con base en una matriz de relacién actividad-intervencion en donde, dada la
actividades administrativas naturaleza de cada una de las actividades, fue muy facil asociar una actividad
con una o mas intervenciones.

El criterio utilizado para la asociacion de cada una de las actividades con las intervenciones se basé en opiniones expertas
en el tema de nutricidn; la clasificacidon se efectud para cada actividad e intervencion, de la siguiente forma.



Promocion de Promocion de

alimentacion la lactancia
complementaria materna
para el lactante y exclusiva y

nifio pequeio continuada

Atencion
Atencion durante el
prenatal partoy

puerperio

S Tipo de
Actividades Actividad

Administrar plan de riesgo Técnica X X X X
Elaborar memoria de labores anual Técnica X X X X
Elaborar plan operativo anual (POA) Técnica 0 0 0 0
Elaborar planes de trabajo Técnica X X X X
Elaborar programacion de cuotas

financieras Técnica X X X X
Evaluar programas de salud Técnica 0 0 0 0
Planificacion operativa Técnica X X X X
Realizar preseleccion de las ONG Técnica X 0 X X
Administrar actividades del Plan Hambre

Cero Técnica X X X X
Administrar formularios Técnica X X X X
Analizar entrega de biologicos Técnica X X 0 0

Fuente: FANTA/Icefi, Modelo Prototipo de Costos ABC Consolidado.

La clasificacion se emplea para distribuir el costo de estas actividades hacia las intfervenciones, en
la proporcion senalada con una X en las casillas. Es decir, si una actividad se encuentra asignada a
fres infervenciones, su costo se distribuird enfre cada una de las infervenciones en tres partes
iguales.

De esta maneraq, se asigna el costo de las actividades técnicas en cada una de las intervenciones
de nutricion. La vista final, luego de ejecutar un proceso de asignacion automdatica, se visualiza tal y
como se observa en la imagen a continuacién, donde las Ultimas fres columnas muestran la colum-
na del costo total, distribuido en cada una de las intervenciones:

ASIGNACION DEL COSTO DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS HACIA ACTIVIDADES TECNICAS

14/08/2013 3:42:27 p. m.

El prerrequisito para ejecutar "ASIGNACION DEL COSTO DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS A TECNICAS" es:
14/08/2013 3:42:31p. m.

Si tiene algun filtro, se debe quitar el filtro en la opcion filter

Enla Hoja ActividadesCosto, no debe haber ningun filtro activado

PROMOCION DE
AATENCION DURANTE ALIMENTACION
ATENCION PRE NATAL EL PARTO COMPLEMENTARIA
PUERPERIO PARA EL LACTANTE Y
NINO PEQUENO
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Atender el parto 33,374 ) 60,710 - 60,710 -
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Brindar asistencia técnica a ONGS Y OGS 8% 7417 6,075 13,491 1,124 1,124 1,124
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Brindar consejeria durante el puerperio 120% 111,248 91,119 202,367 - 202,367
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Brindar consejeria para el uso de alimento complementario 276% 255,871 209,574 465,445 - -
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Brindar consejeria prenatal 72% 66,749 54,672 121,420 121,420 -
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Brindar consejeria sobre lactancia materna y planificacion familiar 12% 11,125 9,112 20,237 5,059 5,059
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Brindar suplemento nutricional al nifio 72% 66,749 54,672 121,420 - -
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica despachar insumos y medicamentos 24% 22,250 18,224 40,473 5,059 5,059
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Elaborar Plan Operativo Anual (POA) 48% 44,499 36,448 80,947 - - -
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Elaborar planes de trabajo 102% 94,561 77,451 172,012 14,334 14,334 14,334
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Elaborar sala situacional 24% 22,250 18,224 40,473 3,373 3,373 3,373
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Otras actividades no relacionadas con nutricién 1068% 990,108 810,962 1,801,070 - - -
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Planificacién operativa 4% 3,708 3,037 6,746 562 562 562
2012 11130009-0278 (CAP) Técnica Promocién de la salud 376% 348,577 285,507 634,084 79,261 - 79,261

Fuente: FANTA/Icefi, Modelo Prototipo de Costos ABC Consolidado.



Paso 5: creacion de los costos unitarios por intervencion de nutricion,

tipo de servicio y actividad

El conjunto de indicadores utilizados en este modelo para el calculo de costos unitarios es los volumenes de
produccidn proporcionados por el MSPAS. Estos volUmenes muestran la cantidad de veces que se realizaron en los
servicios de salud las consultas a madres embarazadas, nifos vacunados, suplementaciones de zinc efectuadas, entre
otros. Cada actividad se encuentra categorizada de acuerdo con los diferentes tipos de servicios (puestos de salud,
centros de salud, Cenapa, Caimi, CAP, etc.).

Para calcular estos costos unitarios fue necesario asociar cada una de las intervenciones con los volimenes de
produccidon correspondientes, que pudieran reflejar un resultado de facil andlisis y comprension. En la tabla 12 se
muestra la relacién entre cada una de las intervenciones en nutricién y el volumen de produccién asociado, con el fin
de obtener costos unitarios:

Tabla 12
Datos de produccion recolectados en el Sigsa y asociados con intervenciones costeadas

Variable de medicion

Intervencion o
(dato de produccion)

Acciones especificas en nutricion

1 Atencidn prenatal Consultas a embarazadas

Promocidn de la lactancia materna exclusiva y

2 . Consultas a embarazadas
continuada
Promocion de alimentacion complementaria para . -
3 . N P P Monitoreo del crecimiento detallado
el lactante y nifio pequefio
4 Provisién de micronutrientes para el nifio Micronutrientes administrados
5 Monitoreo del crecimiento Monitoreo del crecimiento detallado
L . . Niflos menores de dos afios suplementados
6 Manejo alimentario del nifio(a) enfermo )
con zinc
Manejo de la desnutricidon aguda a nivel .
7 ) 8 Niflos con entrega de SRO y ATLC

comunitario

Acciones sensitivas a la nutricion

8 Inmunizaciones Dosis aplicadas por esquema de vacunacion

NUm. de muestras de agua tomadas para

9 Vigilancia de la calidad del agua , .
‘el ! ! su envio a laboratorio




A manera de ejemplo, se ha seleccionado un CAP en donde se muestra cada una de las intervenciones con su
correspondiente indicador y volumen de produccion asociado (conductor):

Distrito Intervencion Conductor Volumen

(CAP) 1 Atencién prenatal Consultas a embarazadas 25,861

(CAP) 2 Atencion durante el parto y puerperio Partos atendidos 120
Promocion de alimentacién complementaria para  Monitoreo del crecimiento

(CAP) 3 el lactante y nifio pequefio detallado 1,881
Promocion de la lactancia materna exclusiva y

(CAP) 4 continuada Consultas a embarazadas 27,742

Num. de muestras de agua
tomadas para envio a
(CAP) 5 Vigilancia de la calidad del agua laboratorio 1,432
(Vitacereal, no habra
produccién de servicio para

(CAP) 6 Entrega de alimento complementario esta intervencion) -
Micronutrientes

(CAP) 7 Provisién de micronutrientes para el nifio administrados 14,251
Dosis aplicadas por

(CAP) 8 Inmunizaciones esquema de vacunacion 10,016
Monitoreo del crecimiento

(CAP) 9 Monitoreo del crecimiento detallado 1,881

Fuente: Fanta/Icefi, Modelo Prototipo de Costos ABC Consolidado.

El procedimiento para calcular los costos unitarios consiste en dividir el costo de la

intervencion para el tipo de servicio de salud y la actividad relacionada entre el
volumen de produccion definido para cada una de las intervenciones.

La tabla siguiente refleja el resultado de este procedimiento en un centro de atencién permanente (CAP). En cada
intervencién, se ha asociado un indicador que refleja el volumen de la produccién de los servicios de salud.

Volumen del G m

unitario

Intervencion Indicador de produccion indicador de
produccién

Atencion prenatal 0  Consultas a embarazadas 2,995 -
Atencion durante el parto y puerperio 34,128  Partos atendidos 3,600 9.48
Promocion de alimentacion complementaria para

el lactante y nifio pequefio 0  Monitoreo del crecimiento detallado 21 -
Promocién de la lactancia materna exclusiva y

continuada 0  Consultas a embarazadas 3,206 -

NUm. de muestras de agua tomadas para

Vigilancia de la calidad del agua 0  envio alaboratorio 246 -

(Vitacereal, no habra produccion de servicio

Entrega de alimento complementario 0  para esta intervencion) - -

Provisién de micronutrientes para el nifio 0 Micronutrientes administrados 24 -

Inmunizaciones 0  Dosis aplicadas por esquema de vacunacion 50,136 -

Monitoreo del crecimiento 0  Monitoreo del crecimiento detallado 211 -
Nifios menores de dos afios suplementados

Manejo alimentario del nifio(a) enfermo 0 conzinc 2,119 -

Manejo de la desnutricién aguda a nivel

comunitario 0  Nifos con entrega de SRO y ATLC 1,499 -
(No habra produccién de servicio para esta

Acciones en el nivel comunitario 0 intervencion) - -

Atencion pre natal 632 Consultas a embarazadas 2,995 0.21

Fuente: FANTA/Icefi, Modelo Prototipo de Costos ABC Consolidado.



Asi, tras calcular el costo de las intervenciones individuales para cada uno de los servicios y actividades, se procedio
a realizar el calculo y segmentacién del costo, categorizado en costo directo y costo indirecto.

Una de las grandes limitaciones de este modelo fue no contar con la informacién transaccional de
costos directos, como salarios y detalle de compras. Con esta informacidn se puede establecer
correctamente el volumen de compras de cada unidad ejecutora y asi asignar un monto de costo directo
basado en la informacidn real.

Debido a las carencias de informacién mencionadas en el recuadro anterior, se procedid a utilizar un criterio de
segmentacién del costo directo vs. costo indirecto.

Criterio 1 - calculo del costo directo:

Los subgrupos de gasto personal —inicialmente asignados por la metodologia ABC utilizando el FTE y que correspon-
den a los rubros de cargos fijos, personal temporal, personal por jornal y destajo, otras prestaciones relacionadas con
salarios y servicios técnicos y profesionales— se consideraron como el porcentaje de costo directo que estaba inclui-
do dentro del costo total de cada intervencién, por lo que se procedid a separar para cada intervencidn su correspon-
diente costo directo e indirecto, utilizando la tabla a continuacion:

11130009-0210 — Jefatura de Area de Salud de Solola 79%
11130009-0216 - Jefatura de Area de Salud de Huehuetenango 70%
11130009-0217 - Jefatura de Area de Salud de Quiché 75%
11130009-0220 - Jefatura de Area de Salud de Alta Verapaz 72%
11130009-0226 - Jefatura de Area de Salud de Jutiapa 73%
11130009-0278 — Area de Salud Guatemala Central 47%

Fuente: FANTA/Icefi.

Estos porcentajes fueron obtenidos tomando como base la totalidad del costo del area de salud; al seleccionar los
rubros mencionados anteriormente se logré determinar el costo directo de las intervenciones de salud que fue distri-
buido por la metodologia ABC.

Criterio 2 — impacto del volumen de las inmunizaciones: al contar con la primera versidon de este modelo de costos
se pudo observar que la distribucién del costo de las inmunizaciones no se reflejaba de una manera justa, ya que
existian tipos de servicio de salud que, aunque tenian un mayor volumen de inmunizaciones, presentaban un costo
bajo.

Al revisar el impacto que el volumen de las inmunizaciones causaba en el costo, se decidié utilizar un criterio que se
alineara mucho mejor con esta intervencién, dada su complejidad y volUmenes utilizados. De esa cuenta, se tomd la
decisidn de asignar el costo directo de esta intervencién con base en su volumen de vacunacion. A diferencia del
criterio 1, este otro criterio presentaba una visidon del costo mucho mas justa. Para distribuir los costos directos de



inmunizaciones en los lugares visitados, se procedié a utilizar la siguiente tabla de asignacion de costos:

Porcentaje a

Area de salud Servicio distribuir a
cada servicio

11130009-0210 - Jefatura de Area de Salud de Solola 27.88%
11130009-0210 - Jefatura de Area de Salud de Solola PEC 72.12%
11130009-0216 - Jefatura de Area de Salud de Huehuetenango Caimi 1.31%
11130009-0216 - Jefatura de Area de Salud de Huehuetenango P/S 98.69%
11130009-0217 - Jefatura de Area de Salud de Quiché CAP 46.92%
11130009-0217 - Jefatura de Area de Salud de Quiché P/S 47.83%
11130009-0217 - Jefatura de Area de Salud de Quiché C/S 5.24%
11130009-0220 - Jefatura de Area de Salud de Alta Verapaz CAP 7.71%
11130009-0220 - Jefatura de Area de Salud de Alta Verapaz P/S 29.33%
11130009-0220 - Jefatura de Area de Salud de Alta Verapaz Caimi 0.66%
11130009-0220 - Jefatura de Area de Salud de Alta Verapaz PEC 62.31%
11130009-0226 - Jefatura de Area de Salud de Jutiapa CAP 16.12%
11130009-0226 - Jefatura de Area de Salud de Jutiapa Cenapa 24.85%
11130009-0226 - Jefatura de Area de Salud de Jutiapa PSF 59.03%
11130009-0278 - Area de Salud Guatemala Central CAP 33.51%
11130009-0278 - Area de Salud Guatemala Central C/S 46.61%
11130009-0278 - Area de Salud Guatemala Central P/S 19.88%

Fuente: FANTA/Icefi.

Por consiguiente, con base en los costos totales provistos por la herramienta empleada para el modelo de costeo ABC,
se procedié a obtener costos unitarios por intervencidn, utilizando el volumen de produccion promedio, lo cual fue
posible para cada una de las areas de salud muestreadas. Posteriormente, fue necesario establecer un costo unitario
promedio por nivel de atencidn para cada una de las intervenciones, el cual debe estar desagregado por centro de costo
y costo unitario directo e indirecto.

De tal cuenta, el costo unitario por centro de costo se obtuvo con base en un promedio simple que ponderd el costo
unitario por intervencidn para cada una de las areas de salud visitadas, que a su vez puede ser desagregado por procesos
utilizando la misma accidn. Para ayudar a comprender el célculo de este promedio simple es conveniente observar la
siguiente ecuacion:

intervencion (a)i+intervencién (a);+---Intervenciéon (a)g
6

Costo unitario promedio= Y'°_; intervencién(a);=

Donde:

* i representa las areas de salud visitadas: Alta Verapaz, Guatemala Central, Huehuetenango, Jutiapa, Quichéy
Solola.

* Intervencién(a) representa una intervencion en nutricion.



Por otra parte, el costo unitario directo e indirecto promedio corresponde a la media de los costos unitarios
desagregados en su categoria de directo e indirecto para cada drea de salud muestreada. También es posible
desagregar este costo en el nivel de procesos.

Paso 6: consolidacion de costos totales

El paso final de la metodologia consistié en consolidar los costos de cada uno
ENTRADAS de los modelos ABC que se elabord para las distintas areas de salud.

La consolidacién consistido en agrupar los resultados de los costos unitarios

Costos unitarios por drea de ‘ ) :
correspondientes a los seis modelos (Guatemala, Quiché, Huehuetenango,

salud, fipo de servicio e
intervenciones Solola, Jutiapa y Alta Verapaz), creando una tabla dinamica que permite las

combinaciones de las siguientes variables de costos (totales y unitarios),

agrupadas por:

¢ Actividades

e Tipo de actividad

® Procesos del «Convenio de Gestidon por Resultados»
e Indicadores de produccién

¢ Tipo de servicio de salud

e Area de salud

e Intervencion en nutricion

La mayoria de informacidén que se presenta en este documento se ha extraido SALIDAS
de esta tabla dindmica, elaborada en Microsoft Excel®. La estructura de esta
tabla posee un conjunto de caracteristicas que pueden asociarse con las
combinaciones mencionadas en el parrafo anterior. Entre dichas caracteristicas

Costos unitarios consolidados
por actividades, procesos,

estan: tipos de servicios de salud e
’ intfervenciones en nutricion

e Costos totales

e Costos unitarios

e Costos unitarios directos e indirectos
¢ \VolUmenes de produccién

En la combinacion de las variables con las distintas caracteristicas se encuentran las oportunidades de analisis de la infor-
macidén de costos, lo cual es uno de los objetivos del costeo basado en actividades. Al momento de contar con una herra-
mienta de costos automatizada, se puede crear un nivel de inteligencia para un analisis mas profundo, con muchos mas
datos consolidados.

A continuacidn se muestra un ejemplo ilustrativo de cémo se pueden combinar estas variables y caracteristicas:



Analisis del costo unitario de las intervenciones de nutricion

Proyecto: Costeo de las Intervenciones de Nutricion para la Reduccién de Desnutricion Crénica en Guatemala
Filtro: Por area y distrito

Caracteristicas

Volumen COSIO BIIEEto £osi0 Uf\?tsatroio U?tsatro' ]
(CD) Indirecto (Cl) ' Sl

Variables de analisis Indirecto Directo
07- Provisién de micronutrientes para el nifio m

QOrganizacion para la produccion y entrega de los productos

Brindar suplemento nutricional al nifio _!”I!!

1,509.92  1,338.70

(c/s) 28,690.00  60,257.34  67,964.59 2.37 210
(CAP) M 2400 3207636 3617911 150746 133652
(P/s) 6542800  5224.51 5,892.75 0.09 0.08
Totales 31,380.67  97,558.21  110,036.45 1509.92 1,338.70

Fuente: FANTA/Icefi.

4.2 Metodologia para la realizacion del calculo de brechas de inversidon con base
en los datos obtenidos a partir del modelo de costeo

La presente seccion describe el proceso desarrollado para proyectar escenarios de inversidon con el objetivo de
detallar, segln los costos definidos por la metodologia ABC, los montos de inversidon necesarios para alcanzar
mejoras en la calidad y la cobertura de las intervenciones seleccionadas en este informe. Dado que el ejercicio de
la proyeccion de costos es muy distinto al costeo ABC, los procedimientos se detallan con un formato diferente y
mas apropiado.

Es importante destacar que uno de los objetivos del presente estudio es costear la brecha de recursos financieros
existente en el presupuesto del MSPAS, lo cual conlleva estimar un financiamiento adicional que permita
incrementar la inversién publica destinada a la realizacion de acciones esenciales en nutricidn, sin que ello implique
un menoscabo en la provision de servicios de salud no vinculados con esta temdtica. Por tal razén, a continuacion
se detallan algunos aspectos metodoldgicos relevantes sobre los cuales se han fundamentado las estimaciones que
se discuten en secciones posteriores y que se tratan de abordar con base en escenarios que abarcan aspectos de
ampliacién de cobertura de los servicios y de mejora en su calidad.

4.2.1 Seleccidn de las intervenciones a utilizar en las proyecciones

Durante el periodo de realizacidn del informe existian algunas intervenciones directas en nutricién que, aunque programa-
das, todavia no habian sido implementadas (por ejemplo, la entrega de alimento complementario tanto para el nifio como
para la mujer embarazada y durante el periodo postparto). Otras, como la consejeria y suplementacién durante la atencién
postnatal, no fueron incluidas durante el proceso participativo de seleccidn de las intervenciones a costear. ** A raiz de
discusiones técnicas y de la amplia documentacion bibliografica que sustentan el beneficio de esta Ultima intervencion
para la mejora del estado nutricional del nifio y la madre, se considerd relevante proponerla como parte de las inversiones
a costearse para las que valdria la pena asegurar un financiamiento sostenido en el futuro.

%0 Esta intervencidn también se encuentra excluida del Pacto Hambre Cero.



De esa cuenta, destaca que para el ejercicio de proyeccién de las inversiones se incluyera la atencién postnatal y
la Entrega de alimento complementario (durante el postparto). Para el efecto, la atencién postnatal considerd,
entre otras actividades, la entrega de alimento complementario, la consejeria, la provision de hierro y acido
fdlico, y su planificacién operativa. Esta intervencidon se denomind Entrega de alimento complementario a la
madre y atencion postnatal.

Por su parte, la entrega de alimento complementario a la madre durante el periodo de gestacidn fue incluida en
la intervencidn de atencion prenatal, la cual mantuvo su nombre.

La entrega de alimento complementario al nifio se incorporé como una intervencion independiente a la Promocion
de alimentacion complementaria para el lactante y nifio pequefio (ya costeada), y se especificd mas puntualmente
como Entrega y soporte para el consumo de alimento complementario a nifios y nifias. Esta considerd, entre otras
actividades, la logistica, los insumos, supervision, etc.

Cabe mencionar que, aunque oficialmente el Vitacereal es el alimento complementario cuya entrega se encuentra
planificada, en el presente estudio se utilizaron costos con base en la provision de Incaparina”. Ello obedece,
principalmente, a la oportunidad de contar con datos financieros sobre este producto, lo cual es fundamental para
la elaboracién de escenarios.

4.2.2 Supuesto de aumentos de la inversion del MSPAS en nutricién

Para la estimacidon del presupuesto actual del MSPAS vinculado con programas de nutricién, no se consideré la
porcién correspondiente al tercer nivel de atencién (hospitales), lo cual es congruente con el alcance previsto
en este estudio. Se asumid, ademas, que dicho presupuesto tendria incrementos anuales del 5%, basados en las
estimaciones de inflacidon interanual proyectadas para Guatemala por el World Economic Outlook. Este
supuesto sirvio como piso para la estimacion de las brechas financieras para el periodo 2013-2021.

4.2.3 Supuesto de mejoras en la provision y alcance de las intervenciones: aumento de
actividades realizadas por intervencion e incrementos en metas de cobertura

Dadas algunas deficiencias identificadas durante la investigacién con respecto a la heterogeneidad en la
prestacion de las intervenciones seleccionadas, y con el objetivo de visibilizar las inversiones necesarias para
alcanzar una cobertura universal, las proyecciones del andlisis de brechas asumieron varias consideraciones
importantes, que se pueden agrupar asi:

a) El incremento de actividades realizadas actualmente por intervencién para asegurar
la aplicacion de los protocolos de atencion del MSPAS

Como primer paso, se decidié identificar, para cada intervencion, todas las actividades que en materia de nutricion
realiza actualmente el personal del MSPAS para la prestacién de los servicios contemplados. A partir de esta
informacion, se realiz6 una comparacion entre estas actividades y las normadas por el MSPAS para cada intervencion;
ello, con la finalidad de establecer aquellas

La Incaparina es un alimento de mezcla vegetal a base de harina de maiz y harina de algoddn desarrollado por el Instituto de Nutricién
de Centroamérica y Panama (Incap), en 1959. Es un suplemento con proteinas de alto valor biolégico comparables con la proteina de
origen animal, elaborado con productos agricolas locales, desarrollado principalmente para una poblacién de escasos recursos. La
mezcla esta fortificada con vitamina A, calcio y riboflavina y minerales. Véase mayor informacién en: www.incaparina.com




gue no fueron reportadas durante las entrevistas efectuadas. Cabe mencionar que durante la fase
de muestreo pudo observarse cierto grado de heterogeneidad entre las diversas areas de salud
visitadas y las actividades realizadas con base en las normas de atencién establecidas, lo cual pone
de manifiesto la necesidad de estandarizar procedimientos y fortalecer procesos de capacitacion
para la mejora de la calidad de los servicios.

A raiz de la brecha entre lo que debe realizarse y aquello que se ejecuta en la actualidad, se estimé
cual seria el costo de estandarizar las actividades de cada intervencién, en aras de mejorar su
provisidon. Con la finalidad de asignar un valor monetario a las acciones que no estan siendo
efectuadas (y que por lo tanto no se puede saber cudnto costarian), se procedié a tomar los
valores registrados para las mismas actividades (o similares) en servicios del mismo nivel de
atencion (primero o segundo nivel) y en otras dreas de salud con caracteristicas geograficas
similares. Este procedimiento se realizd para cada intervencidn, drea geografica y tipo de servicio
de salud.®> Adicionalmente, se contempld una inversidon en entrenamiento y capacitacion al
personal para hacer realizable el programa de estandarizacidon de las normas de atencién para
dichas intervenciones, para lo cual se asumidé un 5% adicional a las inversiones totales en nutricidn
estimadas para cada afio.

Ejemplo de actividades incluidas para la estandarizacion de los protocolos para la intervencién
de atencidn prenatal en Alta Verapaz, 2013

A manera de ejemplo se presenta la tabla 13, que contiene los costos modificados de la intervencién de
atencion prenatal en Alta Verapaz. Como puede observarse, en color rojo estdn las actividades que no se
reportaron y a las cuales se les asigné un costo. El objetivo de este ejercicio fue dedicar recursos financieros
a las acciones que se consideran fundamentales para las intervenciones en nutricion y que actualmente no
tienen recursos asignados. La idea es tratar de contribuir al proceso de presupuestacion y estimar los retos
pendientes.

Tabla 13

Costos modificados de la intervencién de atencién prenatal en el
departamento de Alta Verapaz

Procesos y actividades Primer nivel Segur'ldo nivel

PS | PEC Caimi CAP
Atender solicitudes relacionadas con salud 0.55 0.13
Brindar asistencia técnica a ONG y OG 0.04 0.44 0.10
Brindar consejeria prenatal 1.76 9.16 1.18
Brindar consejeria sobre lactancia materna y planificacién familiar 22.83 1.82 2.70 1.19
Brindar suplemento de hierro y acido félico 0.65 0.65 5.06
Coordinar actividades de equipo técnico 0.05
Despachar insumos y medicamentos 0.15 1.96 1.08
Elaborar ficha clinica 0.47 1.79
Elaborar memoria de labores anual 0.07
Elaborar planes de trabajo 1.09 0.74
Elaborar programacion de cuotas financieras 0.01
Elaborar requisiciones de compra 0.25 0.07
Elaborar sala situacional 0.74

62 \Véase un ejemplo en el anexo 14.




Primer nivel Segundo nivel

Procesos y actividades

PS | PEC Caimi CAP
Entregar medicamentos 0.82 0.82 0.82 1.70
Planificacion operativa 0.75
Promocion de la salud 0.30 0.30 5.19 0.89
Realizar evaluacién nutricional de la madre 1.23 2.06 94.86 49.57
Realizar logistica y distribucion para provision de insumos y medicamentos 2.04
Realizar monitoreo de abastecimientos 0.41
Realizar monitoreo en la prestacién de servicios 2.18 2.82
Realizar monitoreo y vigilancia epidemioldgica 1.18
Realizar solicitud de pedido 0.55 1.11
Realizar vacunacion a mujeres (tétanos) 1.23 2.06 2.42 2.42
Registrar muestras 0.33 0.33 0.33 1.18
Registro de estadisticos 0.92 0.92 0.92 4.58
Revision de informacion de produccion 0.34
Revision de informes 0.34 0.71 0.30
Supervision de los servicios de salud 0.01 6.49 0.56
Supervision y seguimiento del personal 0.05 0.39

Total general 135.01 78.87

Costo original ‘

Brecha 26.96 4.84 2.89

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

b) Incremento de la cobertura: hacia la universalizacion de los servicios prestados

El calculo de brechas también implicd asumir incrementos en la cobertura de las intervenciones,
cada una con su propia velocidad de expansidn, segln criterios técnicos sobre las posibilidades
reales (y las metas realistas) de cumplimiento. Como fuente de datos para la realizacion de los
calculos y la proyeccidon de brechas se utilizé la informacion estadistica proporcionada por
encuestas oficiales de salud materno infantil (por ejemplo, la Ensmi 2008/09) y proyecciones
poblacionales del Instituto Nacional de Estadistica (INE), con base en el X/ Censo nacional de
poblacion y VI de habitacion, de 2002. La Ensmi 2008/09 fue utilizada particularmente como
informacién basal sobre la cobertura de las intervenciones costeadas (o indicadores aproximados)
y los tipos de servicio de salud donde dichas intervenciones se llevan a cabo; es decir, la diferente
tipologia de servicios de acuerdo con su nivel de especializacion. Los objetivos de expansion del
sistema de salud, en una estrategia escalonada, fueron elaborados con base en criterio experto
consensuado entre el equipo de FANTA e Icefi. Esta expansion considerd las condiciones de
gestion del MISPAS, su restriccién presupuestaria y las posibilidades de contratacién y capacitacion
de personal suficiente para hacer frente al reto de la envergadura planeada.®?

Los datos del INE (2002) fueron utilizados para realizar proyecciones poblacionales por edad
simple, cuya caracterizacion se realizd a nivel departamental. La finalidad del ejercicio fue asegurar
un calculo apropiado de la demanda anual de las intervenciones en cuanto a su desagregacion y
cobertura, evitando la duplicacién de datos y la no inclusidn de casos necesarios de considerar. En

63 Para revisar la informacidn basal acerca de los tipos de servicio de salud considerados, véase el anexo 10.



la tabla 14 se puede observar un desglose de las proyecciones de cobertura, lineas basales e
indicadores utilizados.

4.2.4 Proceso de calculo de brechas de cada intervencién

Para cada intervencidn, fue necesario asumir lineas basales de poblacién y cobertura de servicios,
asi como considerar algunas asunciones que llenaran ciertos vacios de informacidn inherentes a
los indicadores oficiales empleados. A partir de esta informacion se hicieron las proyecciones para
cada intervencién. Cabe anotar que para muchos de los indicadores de cobertura o volumen de
produccién de servicios se tuvo que utilizar indicadores aproximados (la mayoria extraidos de la
Ensmi 2008/09), dada la falta de indicadores mas especificos que pudieran medir la prestacién de
un servicio. A continuacion se detallan los procesos por intervencion:

« Acciones especificas a la nutricion
a) Atencion prenatal

La demanda de atencion prenatal se estimé con base en los nacimientos esperados para el
periodo 2014-2021 de acuerdo con proyecciones del INE, incorporando ademas el porcentaje de
muertes neonatales reportado por la Ensmi 2008/09 para hacer, de esta manera, un calculo mas
cercano a la realidad. Tras este paso, se procedié a distinguir a las madres de nifias y niflos nacidos
que tuvieron atencién prenatal y el lugar donde recibieron esta atencion (ambos datos
suministrados por la Ensmi 2008/09). Ello constituye un punto de partida para el porcentaje de
cobertura y proporciona tanto la brecha de cobertura que debera de reducirse en el tiempo, como
los servicios en donde se atiende a las madres. Finalmente, para asegurar la aplicacion de los
protocolos de atencidon se consideraron cuatro controles prenatales por embarazada, en
concordancia con las Normas de Atencién en Salud Integral del MSPAS.

b) Entrega de alimento complementario a la madre y atencién postnatal

La atencidn postnatal es la parte del proceso destinado a fomentar la salud nutricional de la madre
durante los seis meses posteriores al parto. Esta intervencidon contempla la consejeria, provisién
de micronutrientes (hierro y acido félico) de acuerdo con las Normas de Atencién en Salud Integral
del MSPAS, asi como entrega de una libra de Incaparina mensual como alimento complementario
durante el primer semestre.

La demanda de esta intervencion se estimd con base en el nimero de nacidos para el periodo
2014-2021, segun proyecciones del INE, sumado a la cantidad de madres que recibié atencion
postnatal reportada por la Ensmi 2008/09. Ello tuvo la finalidad de obtener la cobertura de los
servicios de salud. Luego, para establecer el tipo de servicio en donde se provee esta intervencion,
se utilizé el lugar en donde las madres recibieron el control prenatal de acuerdo con la Ensmi
2008/09.




c) Promocidn de la lactancia materna exclusiva y continuada

En la promocidn de la lactancia materna exclusiva y continuada se incluye la consejeria que se
brinda en los distintos momentos, segln lo establecido en las Normas de Atencion del MSPAS.
Debido a que no se pudo recopilar un indicador de produccion mas adecuado, se utilizd el
indicador de control de nifio sano que asemeja el numero de consultas que se realizan a un nifio y
a su madre en un afo en el lugar donde es factible realizar la intervencidn. Para establecer el tipo
de servicio en donde se provee esta intervencion se utilizé el lugar donde se reciben vacunas con
mayor frecuencia, dato provisto también por la Ensmi 2008/09.

d) Promocion de alimentacién complementaria para el lactante y nifio pequefio

En esta intervencion se considerd a la poblacion comprendida entre los seis meses y los dos afios
de edad, en consonancia con la iniciativa de la Ventana de los Mil Dias (VMD). Con este parametro,
se procedid a considerar la recomendacién de los protocolos con respecto a la frecuencia
necesaria de atencién para un adecuado control del nifio sano; es decir, el seguimiento del recién
nacido durante los primeros afios de vida, lo cual da idea acerca de la cobertura de atencidn.
Debido a la falta de fuentes de informacidn, para clasificar esta intervencién por tipo de servicio
de salud se procedid a utilizar como variable proxy el lugar donde se reciben vacunas con mayor
frecuencia (dato de la Ensmi 2008/09), para contar con una aproximacion del volumen de
produccidn por tipo de servicio.

Es preciso aclarar que esta intervencién difiere de la «entrega y soporte de alimento
complementario» ya que aglutina Unicamente la consejeria que se da a la madre en lactancia con
respecto a la transicidn de la alimentacidon que debe realizar con su hijo a partir de los seis meses
de edad, para la inclusiéon de alimentos diversos, con la consistencia adecuada y balanceados
nutritivamente.

La intervencién de «entrega y soporte de alimento complementario», por el contrario, si incluye la
entrega de un alimento complementario disefiado especialmente para mejorar la nutricién del
nifio en crecimiento (por ejemplo, Incaparina). Esta intervencién se detalla a continuacién.

e) Entrega y soporte para el consumo de alimento complementario a nifios y nifias

Mediante esta intervencién se busca proveer de manera selectiva alimentos complementarios,
con un cardcter netamente preventivo y no curativo, que busca priorizar la intervencion en los
nifios y niflas menores de dos afios. Dado que los datos provistos por el MSPAS indican que no se
entregd alimento complementario durante 2012, no se tuvo un volumen de produccién actual
para esta intervencion. Por tal motivo y con el objeto de tener un monto aproximado, se empleé la
misma metodologia de costeo utilizada en el documento de Icefi/Unicef (2011).

Se considerd apropiado, para el ejercicio de costeo, la entrega de Incaparina como alimento
complementario, estimando unas cuatro libras mensuales por cada nifio comprendido entre los
seis meses y los dos afios de edad que se encuentre en condiciones de desnutricién crénica o con
riesgo de padecerla. Como cobertura inicial, se empled la misma del programa de micronutrientes,
es decir un 45%, pues es posible suponer que la dotacién de alimento complementario coincide
(en cuanto a condiciones de entrega) con la provision de micronutrientes (bien sean
espolvoreados, o no). Un aspecto muy importante de esta intervenciéon es contar con apoyo
logistico para la distribucién del producto, asegurando asi su disponibilidad y distribucién a nivel
nacional.



f) Provisidon de micronutrientes para el nifio

Debido a la importancia de esta intervencidn, la propuesta consiste en universalizar la provisién de
micronutrientes, vinculdndola con el programa de inmunizaciones. Para estimar la demanda, se
pretende priorizar a nifios y nifias entre los seis meses y los tres aifos de edad.

De esta manera, se tuvo como referencia la informacién consolidada a nivel nacional referente a la
suplementacién con vitamina A y micronutrientes por edad. A partir de estos datos, se determind
la cobertura actual de micronutrientes para nifios entre los seis meses y los tres afios de edad, lo
cual constituyd un supuesto de esta intervencién. Se planted una cobertura inicial de alrededor del
45% de micronutrientes en nifios, lo que da como resultado el volumen de produccién inicial para
esta intervencidn. Finalmente, para la estimacién por tipo de servicio de salud, el volumen de
produccidn de esta intervencidn fue distribuido con base en el lugar de vacunacion para hacer las
consideraciones respectivas entre la diferente tipologia de servicios de salud.

g) Monitoreo del crecimiento

Para prevenir la desnutricidon crénica se hace necesario un programa intensivo de monitoreo de
crecimiento en niflos y nifias menores de cinco aifos. Para la cobertura de esta intervencidn se
utilizé como supuesto el control del nifio sano, que es de alrededor del 53.3%, seglin la Ensmi
2008/09. Con los parametros anteriores fue posible obtener el volumen de produccion para esta
intervencidn. Posteriormente, se establecid la proporcidén por tipo de servicio por medio de la
informacién sobre el lugar de vacunaciéon donde se reciben vacunas con mas frecuencia, lo cual
ayudod a aproximar a la realidad el lugar de atencidn de la intervencion.

h) Manejo alimentario del nifio enfermo

Para estimar el manejo alimentario del nifilo enfermo se utilizé |la prevalencia de diarrea en los
nifios y nifias menores de cinco afios, segun informacién de la Ensmi 2008/09. Luego, se obtuvo el
numero de nifos atendidos por enfermedades diarreicas para utilizarlo como pardmetro trazador.
Ademas, se asumié que durante el afio, el nifio o nifia tendré tres episodios®* que seran atendidos
en el sistema de salud publica. Técnicamente, se decidié que la prevalencia de este mal se
mantendria constante en el tiempo. Con respecto al tipo de servicio para esta intervencion, se
realizé una distribucion utilizando el proveedor de servicio de salud para el tratamiento de diarrea.

i) Manejo de la desnutricién aguda a nivel comunitario

El manejo de la desnutricién aguda no es un problema de salud publica ya que afecta a alrededor
del 1.4% de la nifiez; sin embargo, es una afeccion que incide en la morbi-mortalidad infantil y que
debe ser atendida oportunamente. El calculo de esta intervencidn consiste en priorizar los
esfuerzos en nifas y nifios con desnutricion aguda y que tengan menos de cinco afios, obteniendo
la informacién correspondiente en la Ensmi 2008/09. En cuanto a la cobertura de los servicios
publicos de salud, se utilizé el porcentaje de nifios atendidos por diarrea; esto, con la finalidad de
aproximar a la realidad los datos de cobertura. Con los datos anteriores, se procedié a dividir la
intervencién por tipo de servicio, utilizando el lugar de vacunacién mas frecuente.

e Acciones sensitivas a la nutricidon

64 Este dato corresponde al promedio de episodios de diarrea para paises en desarrollo establecido por la OMS.




j) Vigilancia de la calidad del agua

Vigilar la calidad del agua es responsabilidad del MSPAS, pues el vital liquido puede contener
contaminantes que provocan enfermedades. Es por ello que se necesita una verificacién periddica
permanente para asegurar que el agua cumpla con los estandares de calidad definidos en fuente y
origen. Esa verificacidén se realiza a través de dos mecanismos: el control y la vigilancia de la
calidad.

Con respecto a la vigilancia de la calidad del agua por parte del MSPAS, la estimacidn se
fundamenté en el indicador de nimero de muestras de agua tomadas para envio a laboratorio. Al
contar con informacidn sobre el volumen de produccién actual referido a este indicador, se realizé
una proyeccién con base en la frecuencia de muestreo segun las guias de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS),%> que establecen el nimero minimo de muestras por mes para una poblacién
abastecida con agua. Esto proporcioné un pardmetro para la estimacidn del volumen de
produccidn de esta intervencién a través del tiempo. Seguidamente, el volumen de produccion se
prorrated por nivel de atencién de salud del MSPAS.

k) Inmunizaciones

Con la informacién provista por el MSPAS relacionada con el consolidado de vacunacién
departamental de 2012 y utilizando las estimaciones de poblacién del INE para dicho afio, pudo
establecerse que la cobertura promedio del programa de inmunizaciones oscilaba entre el 50 y el
75%, dependiendo del tipo de vacuna y la edad de los nifos, nifias y madres en estado de
gestacion ligadas con el esquema de vacunacién y las Normas de Atencién en Salud Integral del
MSPAS. Con estos condicionantes, se plantea un incremento de las coberturas para lograr, en
2021, la universalizacion de los programas de inmunizacién. Asimismo, con base en la Ensmi
2008/09 se establecio el lugar de vacunacion donde con mayor frecuencia se recibieron las
vacunas, con el objeto de implementar esta intervencion por tipo de servicio.

A continuacién, la tabla 14, en la cual se definen los distintos indicadores utilizados para la
realizacion de las proyecciones por intervencion.

65 OPS/Ceps (2002). Guia para la vigilancia y control de la calidad del agua para consumo humano. Lima.



) Tabla 14
Indicadores, lineas basales y proyecciones utilizadas para establecer

las brechas de financiamiento (2014-2021)"

Proyeccion de cobertura
Intervencion Tipo de indicador Indicador basal Descripcion Linea basal

‘ 2017

Acciones especificas en nutricion

Nacimientos Proyecciones de
, poblacién del INE (2002) . .
esperados, mas . Indicador nacional
mortalidad neonatal USRS B ) R el base (2008) =
Poblacién objetivo L mortalidad neonatal - 544,025 552,274 557,763
en los diez afios i , 517,713 madres
. (Ensmi 2008/09), segun
anteriores a la L gestantes
caracteristicas
encuesta e
geograficas
Distribucidn porcentual
Atencidn de madres de nifias y
prenatal nifios nacidos vivos en
s , los cinco afios anteriores | Indicador nacional
¢Haido a algun lugar .
o con aleuna a la encuesta que base (Ensmi
Cobertura para intervencion g recibieron su primera 2008/09) = 76.6% 82.2% 89.9% 100.0%
persona a control de -
atencion prenatal, por de madres con
embarazo? ) , s
trimestre, seglin atencion prenatal
caracteristicas
geograficas (Ensmi
2008/09)57
Entrega de Proyecciones de Indicador nacional
alimento Nacimientos poblacién del INE base (2008) =
complementario Poblacién objetivo esperados (2002), segun 438,740 458,819 465,414 469,614
a la madre P caracteristicas nacimientos
durante el geogrificas esperados

66 Aunque en este caso podria considerarse la existencia de posibles indicadores que arrojen mayor confiabilidad, es preciso sefialar que la Ensmi es la fuente mayormente
consultada debido al tipo de registro y la confiabilidad de los datos que ofrece.

87 La Ensmi es la fuente mayormente consultada por proveer datos confiables y de calidad relacionados con el porcentaje de mujeres que cuentan con por lo menos
un control prenatal. Por ello, este fue el nUmero utilizado como base.



Intervencion

postparto

Tipo de indicador

Indicador basal

Asistencia postparto

Descripcion

Porcentaje (*) de nifias y
nifios nacidos vivos en
los cinco afios anteriores
a la entrevista, por

Linea basal

Indicador nacional

Proyeccion de cobertura

2017

) .. | de madrey iy base (Ensmi o o o
Cobertura para intervencion alimentacién atencién posnatal <E|ue 2008/09) = 25.7% 39.2% 61.0% 90.0%
. tuvo la madre, segln >
complementaria . atencion postparto
caracteristicas
geograficas (Ensmi
2008/09)
Proyecciones de
poblacién del INE (2002) | Indicador nacional
Poblacién objetivo PRSIl (ISNErEE | [PELR NS e o 2 eits [P0 = 1,363,145 1,389,832 1,413,341
24 meses meses, segun 1,292,101 nifias y
caracteristicas nifios
Promocion de la geograficas
lactancia
materpa Porcentaje (*) de nifias y
exclusiva y . . :
) nifos nacidos vivos en . .
continuada . Lo . o . Indicador nacional
Porcentaje de nifios | los cinco afios anteriores -
y nifias menores de | a la entrevista, por 2008/09) = 53.3%
Cobertura para intervencidn | dos afios que atencidn de control del de nifios co;1 ° 60.80% 77.60% 100%
recibieron control de | nifio sano, segtin .
L L control del nifio
nino sano caracteristicas
. . sano
seleccionadas (Ensmi
2008/09)
Promocion de Proyecciones de
. ., poblacién del INE (2002) | Indicador nacional
alimentacion Poblacién menor de ara menores de dos base (2008) =
complementaria Poblacién objetivo ~ p~ ) ™ 682,975 695,132 705,025
2 afios (6-24 meses) | afos, segln 649,325 nifias y
para el lactante y P e
caracteristicas ninos

nifio pequefio

geograficas




Intervencion

Tipo de indicador

Indicador basal

Porcentaje de nifos
y nifias de seis
meses, hasta

Descripcion

Porcentaje (*) de nifias y
nifios nacidos vivos en
los cinco afios anteriores
a la entrevista, que

Linea basal

Indicador nacional
base (Ensmi

Proyeccion de cobertura

2017

menores de dos
afios con
desnutricion cronica

(talla/edad) y de
acuerdo con
caracteristicas
geograficas (Ensmi
2008/09) 68

de nifios y nifias
desnutridos
cronicos

Cobertura para intervencidon | menores de cinco recibieron control del 2008/09) = 53.3% 61.7% 78.1% 99.0%
afios, que recibieron | nifio sano, seglin de nifios en control
control del nifio caracteristicas del nifio sano
sano seleccionadas (Ensmi
2008/09)
Proyecciones de Indicador nacional
Poblacién de seis poblacién del INE base (Ensmi
Poblacién objetivo meses hasta tres (2002), segun 2008/09) = 1,581,649 1,618,693 1,655,422
anos caracteristicas 1,489,440 nifios y
geograficas nifias
Entrega y soporte Porcentaje (*) de nifios y
para el consumo nifias de 3 a 59 meses
de alimento Indicadores de de edad, cla'5|f|’cado:c, ) Indicador nacional
complementario S con'desnutrlcmn crénica e —
e e s || oo GRS 2008/09) = 49.8%
Cobertura para intervencion antropométricos 55.00% 75.00% 100.00%

68 E| indicador 6ptimo para determinar cobertura basal de promocidn de la lactancia materna es el porcentaje de niflos de 0-24 meses que reciben servicios de
establecimientos de salud.




Intervencion

Tipo de indicador

Indicador basal

Poblacién de nifios y

Descripcion

Proyecciones de
poblacién del INE

Linea basal

Indicador nacional

Proyeccion de cobertura

2017

Poblacién objetivo nifias de 6 hasta 36 | (2002), segtin base (2008) = 1,581,649 1,618,693 1,655,422
o 1,489,440 nifios y
meses caracteristicas o
eograficas ninas
Provision de 2 - -
. . Consolidado nacional de
micronutrientes suplementacion con 0 afios
para el nifio® Porcentaje de nifios | . i Nifiez cubierta/ | 0 afios (58%), o
o vitamina Ay o o 0 afios (75%), 1 (100%), 1
. .. | ynihas entre 6y 36 . . base (2012); 0 afios | 1 afio (58%) " "
Cobertura para intervencion micronutrientes para o " afio (75%) y 2 afio (100%)
meses con cobertura | .. (45%); 1 afio (45%); y 2 aflos o o o
de micronutrientes nifios entre 6y 36 2 afios (35%) (55%) s EE y 2 afios
meses’? (Sigsa/MSPAS, (100%)
2012)
Proyec'cllones et Indicador nacional
Poblacién menor de sl e elal 12 base (2008) =
Poblacién objetivo . o (2002), segun o 2,255,911 2,312,376 2,370,404
cinco afos . o 2,118,559 nifios y
caracteristicas o
. nifias
geograficas
Porcentaje (*) de nifias y
Monitoreo del nifios nacidos vivos en . .
. . o . o . Indicador nacional
crecimiento Porcentaje de nifios | los cinco afios anteriores base (Ensmi
y nifias menores de | a la entrevista, por 2008/09) = 53.3%
Cobertura para intervencion | cinco afios que atencion de control del de niﬁo; co;'n ? 60.80% 77.60% 100%
recibieron control nifo sano, segun .
- 71 e control del nifio
del nifio sano caracteristicas <ano

seleccionadas (Ensmi
2008/09)

59 Los micronutrientes considerados para este cdlculo fueron hierro, acido félico, vitamina A y micronutrientes espolvoreados.
70 Las Chispitas y la vitamina A pueden ser distribuidas de manera conjunta como parte de campafias de vacunacion. Sin embargo, también se entregan en los servicios

de salud durante las consultas, por lo que se considera que no deben ser vinculados.
7! Tomando en cuenta el enfoque de la ventana de oportunidad de los mil dias y la evidencia cientifica que sefiala a los dos primeros afios de vida como el periodo critico

de la desnutricidn croénica, el enfoque de la intervencion relacionada con el monitoreo de crecimiento establecido en la Normas de Atencion del MSPAS podria actualizarse.




Intervencion

Tipo de indicador

Indicador basal

Poblacién de nifias y

Descripcion

Proyecciones de
poblacién del INE

Linea basal

Indicador nacional

Proyeccion de cobertura

2017

3 a 59 meses de
edad

antropométricos
(peso/talla), segun
caracteristicas
geograficas (Ensmi
2008/09)

nifiez con
desnutricion aguda

Poblacién objetivo nifios hasta de cinco | (2002), segdn base (2008) = 2,700,377 2,777,895 2,863,297
o e 2,520,955 nifios y
afios caracteristicas o
. nifias
geograficas
Porcentaje (*) de nifnos
Manei y nifilas menores de Indicador nacional
alime::aerjig del cin?o aﬁog de edad que base (Ensmi
o i t'U\{IeI'OI’I diarrea en las 2008/09) = 22.5%
nifio enfermo Prevalencia de ultimas dos semanas; y de nifez con
. ., | diarrea para los porcentaje de los nifos .
Cobertura para intervencion e 1 s s enfermos que fueron Sg::;r::seanniaeiii(::s 22.50% 22.50% 22.50%
o @i £fias llevados a algun
proveedor de salud, a la encuesta que
segun caracteristicas fue llevado a un
geogréficas (Ensmi proveedor de salud
2008/09)
g:)%\::zic(;znde:l (Ijle Indicador nacional
Poblacién objetivo EAREMIERE e e eits (P00 = 2,255,911 2,312,376 2,370,404
meses hasta 5 afos o 2,118,559 nifios y
caracteristicas o
cp nifias
geograficas
. -
Manejo PfJNrcentaje (*) de nifios y
L nifias de 3 a 59 meses
comunitario de la .
L . de edad clasificados con . .
desnutricién Indicadores de L, Indicador nacional
L, desnutricion aguda .
aguda desnutricién aguda S base (Ensmi
Cobertura para intervencion | para nifios y nifias de g 2008/09) = 1.4% de 1.40% 1.40% 1.40%

Acciones sensitivas en nutricion




Intervencion

Tipo de indicador

Indicador basal

Poblacién total

Descripcion

Distribucién porcentual
de personas que
consumen agua segun

Linea basal

Indicador (Encovi

Proyeccion de cobertura

2017

Poblacién objetivo cubierta con N . 2011) = 1,343,458 8,283,294 9,733,524 11,863,418
consumo de agua . .
tratamiento (Encovi
Vigilancia de la 2011)
calidad del agua Cobertura estimada con
Cantidad de base en estandares de la
Cobertura para intervencion muestras r'eallza.das OM,S para' mugstreo n. d. 9,112 10,707 13,050
por cada diez mil segun estimaciones
habitantes poblacionales, por
departamento
Indicador nacional
Poblacion de 0 afios base (2008) = 458,819 465,414 469,614
438,740
. Indicador nacional
Poblacién de 1afio | Provecciones de base (2008) = | 453,565 462,425 470,218
Poblacién objetivo (2002), seglin - -
AR ES Indicador nacional
Poblacién de 4 afios geogréficas base (2008) = 444,853 460,976 480,175
409,749
Poblacién femenina e
Inmunizaciones de 12 a 49 afos base (2008) = 4,551,079 4,934,489 5,494,100
3,831,043
BCG BCG = 80% (2012) 84% 90% 98%
a = 9
12 OPV ! (?;:)/12)756 80% 86% 90%
Cobertura de 22 OPY = 75%
. .. |22 opv inmunizaciones a nifios : B 78% 83% 89%
Cobertura para intervencion de 0 afios (MSPAS/Sigsa, - (§§312)75(y
a 2012 - = 42 9 9 9
32 OPV ) (2012) 76% 78% 80%
12 penta = 75%
12 penta 80% 86% 90%

(2012)




Tipo de indicador

Intervencion

Indicador basal

Descripcion

Linea basal

22 penta = 75%

Proyeccion de cobertura

2017

12 a 49 afios
(MSPAS/Sigsa, 2012)

22 penta (2012) 78% 83% 89%
32 penta = 75%
32 penta (2012) 76% 78% 80%
i 12 rotavirus = 20%
12 rotavirus (2012) 30% 45% 60%
. 22 rotavirus = 10%
22 rotavirus (2012) 15% 23% 35%
SPR SPR = 75% (2012) 80% 88% 98%
Cobertura de .
R1 OPV inmunizaciones a nifios R10PV = 65% 75% 90% 98%
de 1 afio (MSPAS/Sigsa, (2012)
= 659
R1DPT 2012) R1 '(3;;12)65 % 75% 90% 98%
= 509
R2 OPV ' C(')be'rtura de y R2 OPV = 50% 60% 759% 95%
inmunizaciones a nifios (2012)
de 4 afios (MSPAS/Sigsa, R2 DPT = 50% o o o
R2 DPT 2012) (2012) 60% 75% 95%
Cobertura de
inmunizaciones a
TDA poblacién femenina de | TDA =25% (2012) 35% 50% 70%

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en datos del INE, la Ensmi 2008/09, Sigsa y entrevistas realizadas con técnicos del MSPAS, la Sesdn, el Minfin y expertos

consultados.




4.2.5 Limitaciones del costeo de las brechas

Una de las limitaciones mas importantes a destacar es que las proyecciones para la elaboracién de
escenarios no incluyen costos vinculados con la necesidad de construccién de infraestructura
idonea para el primero y segundo nivel de atencidn. Por ello, las brechas que se presentan asumen
Unicamente costos de funcionamiento en materia de recurso humano, aumento en la compra de
insumos y mejoras en la estandarizacién de protocolos de atencion. En el largo plazo, sin embargo,
los aumentos de cobertura de atencidn necesitaran ineludiblemente mayores inversiones en la
cobertura de infraestructura, lo cual constituye un desafio de suma importancia que es preciso
enfrentar.

Tal y como se menciond en el inicio de la seccion 4.2.4, la falta y/o inaccesibilidad a datos de
produccién de servicios mas detallados (por ejemplo, aquellos que deberian poder ser consultados
a través de la plataforma Sigsa) conllevd la necesidad de asumir indicadores de cobertura que,
aunque pueden aproximar estimaciones de brechas de las inversiones por realizar, pueden ser
todavia mas ampliamente refinados para mejorar la precisién de las estimaciones.

4.2.6 Presentacion de resultados

Los resultados de las brechas se presentan con el siguiente desglose:

e Resultados proyectados a nivel nacional
e Resultados proyectados en diez departamentos priorizados por sus altas tasas de
prevalencia de desnutricidn crénica en niflos menores de cinco afios

Los departamentos priorizados por su prevalencia de desnutricidon crénica, con mas del 59% de
nifios y niflas menores de cinco afios que presentan este problema, fueron: Huehuetenango, San
Marcos, Totonicapan, Quiché, Quetzaltenango, Alta Verapaz, Baja Verapaz, Chimaltenango,
Chiquimula y Solola.



5. Resultados generales

5.1 Uso de la informacion

Una aclaracidn indispensable que es preciso efectuar antes de abordar los resultados obtenidos es
recordar que la finalidad del presente informe es identificar los costos de las intervenciones
esenciales en nutricion para estimar el esfuerzo presupuestario que debe hacer el Estado de
Guatemala si quiere alcanzar sus objetivos trazados, en este caso, aquellos contenidos en el Pacto
Hambre Cero (PHC). En adicidn, esta informacion constituye una herramienta de abogacia que
permite a la sociedad civil hacer incidencia y fortalecer procesos de auditoria social con los
principales tomadores de decisiones. Por otra parte, en el nivel institucional, esta informacion
también busca constituir, para el aparato publico, un instrumento de referencia para el
mejoramiento de la gestion interna. Ello obedece a que el andlisis realizado, mas que esgrimir
debilidades en la distribucidn del costeo por cada una de las actividades prioritarias, se plantea
como un esfuerzo en construccion que permite visualizar y facilitar la creacién de una agenda
presupuestaria multianual que, de forma objetiva, ayude a desglosar los presupuestos necesarios
en el futuro para asegurar el financiamiento de las politicas aqui revisadas y asi proteger la vida de
la nifiez guatemalteca.

Con las reformas que el Decreto 13-2013 introduce en la Ley Orgdnica del Presupuesto General de
Ingresos y Gastos de Guatemala, el Estado se ha comprometido a terminar todo tipo de
subcontratacién privada (por ejemplo, con ONG) de los servicios de salud a cargo del MSPAS. Esto
implica que dicho Ministerio debera crear las competencias suficientes para ampliar su cobertura
a los lugares geograficos donde actualmente opera el Programa de Extensién de Cobertura (PEC),
programa principal de extensiéon de servicios de salud por medio de subcontrataciones. En este
sentido, se considera que el modelo de costeo ABC es pertinente, por ejemplo, para facilitar el
analisis de las inversiones que serdn requeridas para atender dicha reforma, especialmente en la
identificacion del volumen de actividades y costos asociados que en la actualidad deben ser
asumidos por el MSPAS. La gréfica 12 serviria, por ejemplo, para entender el nivel de distribucion
de los volumenes de produccién de algunas intervenciones conferidas actualmente al PEC.

5.2 Anadlisis de resultados

Es importante resaltar que, en este informe, el costo alto o bajo de una intervencién no es
indicativo de un hallazgo negativo o positivo per se: el andlisis debe ser realizado y contextualizado
a la luz de informacién mas extensa y con base en la légica de la administracion de la salud publica,
en especial bajo las consideraciones de la arquitectura del sistema de salud guatemalteco. Por
ejemplo, si seria posible comparar variaciones del costo unitario (CU) para una intervencién
especifica, dada la misma estructura de personal, infraestructura y actividades, entre un mismo
tipo de servicio de salud dentro del mismo nivel de atencién, pero que presente diferencias
significativas entre dos dreas territoriales colindantes, o bien, ceteris paribus, al existir una
variacion histérica significativa frente a algiin cambio en la administracion de los servicios.

En contraste, las cifras de los costos unitarios (CU) de este informe buscan presentar el proxy mas
cercano de la situacién actual, y no la ideal (la teorizacion de mejoras a la eficiencia en la
prestacion del servicio) para el financiamiento de las estrategias de combate a la desnutricion
cronica para su uso legitimo en la proteccién y planificacion adecuada de las intervenciones en el
corto y mediano plazos. Mas adelante se puede esperar, sin embargo, que de los datos integrados,




con un andlisis de gestién mds profundo, nazca una ruta para el fortalecimiento de la gestion
publica de estos programas.

Este informe presenta de manera prioritaria los resultados de los costos unitarios de cada
intervencion, desglosados en cuatro diferentes categorias de andlisis: a) por intervencidén esencial
en nutriciéon; b) por area geografica; c) por tipo de servicio de salud (CAP, Caimi, etc.); y, c) por
nivel de atencién (primario o secundario). Los costos unitarios fueron seleccionados por servir de
mejor manera como mecanismos de referencia especificos para cada categoria de andlisis frente a
los costos totales, dado que en estos ultimos los volumenes de las actividades reflejan datos
diferenciados al costeo especifico de cada intervencién.

El desglose de los costos totales requiere, ademas, supuestos de cuantificacion muy fuertes sobre
las intervenciones a realizar (por ejemplo, el nimero estimado de dosificacidn de zinc segln peso,
edad, existencia de lactancia materna y la condicién de enfermedad del nifio) que complejizan el
analisis de las intervenciones unitarias mas alla de lo necesario para el objetivo de la investigacién.
Sin embargo, en el andlisis de brechas se ha incluido un costeo total basado en supuestos
poblacionales y de prestacién de servicios, en el cual se presentan los costos de las intervenciones
proyectadas hacia el aflo 2021, segun diferentes escenarios posibles.

Un factor importante que es preciso resaltar es la diferenciacién obligada entre los costos
unitarios del primero y el segundo nivel de atencién en salud. Al respecto, cabe indicar que al
proveer un servicio aparentemente andlogo, cada nivel de atencién —debido a sus diferentes
estructuras administrativas, operativas y de infraestructura, y principalmente dada su
especializacion y la complejidad de casos atendidos— registra una diferencia significativa en
cuanto a su estructura de costos. Asi, las intervenciones prestadas en cada nivel, aunque en su
nombre descriptivo parecieran similares, tienden a variar, dado el servicio que las provee, el
personal y las instalaciones disponibles. En este sentido, aunque el manejo alimentario de un nifio
enfermo puede otorgarse tanto en el primero como en el segundo nivel de atencidn, la estructura
de costos para la misma atencién no es comparable.

Pese a que en términos econdmicos pueda cobrar sentido introducir, de acuerdo con un analisis
de costo/eficiencia, la transferencia de todo tipo de prestacidon de servicio en cada nivel de
atencién (o bien, segun el tipo de servicio de salud, por ejemplo, puesto de salud vs. Caimi), esta
aproximacion se vuelve insuficiente al ampliar el andlisis sobre la distribucion territorial de los
servicios (lo cual es altamente inadecuado hoy en dia y, por lo tanto, condiciona a todo
establecimiento de prestacion de servicios a atender la mayor cantidad de necesidades). También
se introduce en el andlisis el imperativo ético y constitucional de prestar un servicio de salud a
todo aquel que lo requiera (por ejemplo, rechazar una complicacion médica en el segundo nivel
por una regulacion burocratica, cuando el centro de salud se encuentra con todos los recursos
viables para atenderla).

Por otra parte, el analisis presentado logré evidenciar, ademas, tres factores de importante
incidencia en el costo unitario (CU):

a) El volumen de produccidon de las intervenciones, recopilado con base en los registros
provistos por el Sigsa. Esto redunda en que una buena estimacidon de costos unitarios
estard sujeta a la calidad de los datos obtenidos. En este aspecto, es importante notar que
los indicadores de produccién no necesariamente correspondieron con las intervenciones



planteadas, por lo cual, en algunos casos, se debid utilizar los registros disponibles como
las mejores variables proxy para la estimacién de costos unitarios.

b) La cantidad de tiempo asignado a las actividades realizadas para la prestacion de las
intervenciones esenciales en materia de salud. Esta variable fue utilizada como conductor
de la cuantificacion ABC. Al respecto, el tiempo por actividad es la medida que para este
andlisis se ha configurado como referente de comparacién entre actividades, dadas las
limitaciones de informacidn a las que se ha hecho referencia en la seccion metodoldgica.

c) Elnumero de servicios de salud, de acuerdo con los niveles de atencion.

Asi las cosas, las actividades analizadas presentan un escenario donde la mayor proporcion del
costo recae sobre los costos directos, vinculados primordialmente con la provisidn del servicio de
salud; por ejemplo, el personal de enfermeria y médico, y los materiales e insumos utilizados en el
caso de la suplementacion de micronutrientes. Por su parte, el costo indirecto ha resultado menos
significativo y, generalmente, hace referencia a los gastos administrativos incurridos, tales como
los salarios asignados al monitoreo y evaluacion de la actividad.

5.3 Prestacion de los servicios de nutricién por volumen de produccién

Este apartado presenta los volumenes de produccidn por intervencién, como porcentaje, segin
tipo de servicio de salud. Este analisis es funcional para identificar a los principales actores (entre
el primero y el segundo nivel de atencién en salud) de la prestacion de los servicios. A partir de
estos datos se puede entender mejor cual es la estructura de costos (del tipo de servicio) que mas
peso tiene en la determinacidn del costo total de cada intervencién.

A través de este ejercicio es posible visualizar como el CAP (un establecimiento del segundo nivel
de atencidn que cuenta con una estructura de costos elevada) presta el 19% de servicios en los
casos de manejo comunitario de la desnutricidon aguda, y el 21.6% de servicios de promocién de la
lactancia materna exclusiva.

Por otra parte, si se observa en la grafica 12 la participacién del Caimi, cuya estructura de costos es
la mas elevada debido a su nivel de especializacién con respecto a la prestacion de cualquier
servicio, se evidencia que en realidad no es un prestador significativo de intervenciones esenciales
en nutricidn, lo cual es coherente con su naturaleza. Esto indica que al menos este tipo de centro
no duplica esfuerzos de forma mdas costosa, en competencia con los servicios del primer nivel de
atencidn en salud.

En los casos del monitoreo del crecimiento, la promocion de la alimentacion complementaria y las
inmunizaciones, es notable como el primer nivel abarca la mayoria del volumen de produccion.
Consecuentemente, se deduce que estas intervenciones estarian mas cerca de un costo unitario
Optimo que otras que son prestadas tanto por el primero como por el segundo nivel. Esto, sin
embargo, no significa que estas intervenciones puedan necesitar de mayores, o mejores
inversiones para mejorar su aspecto técnico e impacto.




Grafica 12
Volumen de produccion por tipo de servicio
Atencidn prenatal

Promocidn de la lactancia materna exclusiva y continuada

Promocidn de alimentacién complementaria para el lactante
y nifio pequefio

Provision de micronutrientes para el nifio
Monitoreo del crecimiento

Manejo alimentario del nifio enfermo

Manejo de la desnutricién aguda a nivel comunitario
Vigilancia de la calidad del agua

Inmunizaciones

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Puesto de salud W PEC M Centro de Salud Caimi H CAP M Cenapa

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

La grafica 12 también permite identificar que la mayoria de las intervenciones costeadas
corresponde al primer nivel de atencién (PEC y puestos de salud), mientras en el caso del manejo
del nifio enfermo y en la provisidn de micronutrientes es el segundo nivel de atenciéon (centros de
salud) el que brinda mds apoyo. En el caso de la vigilancia de la calidad del agua, parece ser que el
segundo nivel cobra prioridad en la produccidon del servicio (especificamente los CAP vy los
Cenapa), sin embargo esto no es asi: aunque la toma de muestras se realiza en el primer nivel, la
centralizacion de la informacion (y presentacion de datos de produccion) es responsabilidad del
segundo nivel, lo que da la impresidn que dicho nivel tuviera la produccion.

Esta informacidon sobre la distribucion de las intervenciones por tipo de servicio, aunque
eventualmente podria necesitar mayor refinamiento, estipula en si una ruta y un avance
significativo en la especializacion eficiente de las intervenciones segin el nivel de atencién
prioritario.

Tal y como se menciond en la seccidn 5.1 sobre la utilidad de la informacién, los datos de la grafica
12 son de especial relevancia para identificar el grado de asimilacion que el MSPAS debe asumir
cuando el Decreto 13-2013 cobre vigencia, en el afio 2016. En esa fecha, todas las actividades del
PEC deberan ser responsabilidad exclusiva del Estado de Guatemala  por conducto de las
intervenciones del MSPAS. En este sentido, resulta importante constatar que, en la muestra
seleccionada, al menos el 40.4% de las inmunizaciones, el 30.9% del monitoreo de crecimiento, el
44.4% de la provisidon de micronutrientes, el 30.9% de la alimentacién complementaria, el 30% de
la promocion de la lactancia materna y el 29.6% de la atencién prenatal fueron intervenciones



prestadas por el PEC. Por ello, en los préoximos tres afios las inversiones requeridas para estos
servicios (incluyendo nueva infraestructura) deberan ser asumidas por los servicios institucionales
del MSPAS.

5.4 Actividades prioritarias por intervencion, seguin tiempos empleados por personal

El analisis de esta seccion se enfoca en las actividades y tiempos reportados por el personal
entrevistado durante las visitas de campo.’? Por razones de sintesis, se presentan las acciones cuya
estructura de tiempo aglutina hasta el 80% o mas del tiempo del personal especifico destinado a
atender tareas de nutricion. Existe, sin embargo, un listado de actividades adicionales muy amplio
que, aunque en conjunto supera el 20% del tiempo (pues se contabilizan hasta ochenta
actividades), individualmente aporta porcentajes muy pequefios (menores al 2%) como para
ameritar un detalle conciso. Adicionalmente, los resultados se dividieron por nivel de atencién en
el cual se realizan las acciones, detallando las actividades especificas en nutricion y aquellas
sensitivas en nutricién.

El desglose por actividad en el primer nivel permite observar que, entre las acciones especificas en
nutricion, las visitas domiciliarias y los servicios de consejeria para la lactancia materna resaltan
por conllevar mayor dedicacion de tiempo por parte del personal (un 63.84% del tiempo utilizado
en relacion con las intervenciones en nutricidn). En tercer lugar se encuentra la realizacion de los
barridos nutricionales, con el 14.09% del tiempo utilizado en intervenciones especificas en
nutricion en el primer nivel, posicion que responde a los tiempos prolongados que la actividad
requiere porque se realiza en el campo. Finalmente, en cuarta posicién se encuentra el brindar el
suplemento de micronutrientes al nifio (con un 6.2% del tiempo empleado en las intervenciones
especificas en nutricidn), que resalta como parte del servicio de extension de cobertura (PEC)
(véase grafica 12). En sintesis, es facil detectar que la mayor parte del tiempo utilizado en
intervenciones especificas en nutricion en el primer nivel (aproximadamente un 57.4%) se destina
al trabajo de campo (visitas domiciliarias y barridos nutricionales); cabe destacar, sin embargo,
gue esta modalidad de servicio debe entenderse a la luz de la poca cobertura de infraestructura en
el primer nivel de atencién en salud, que depende de la extensidn de servicios en campo para
incrementar su cobertura.

Un andlisis mas relevante al que potencialmente podria accederse en el futuro es la evaluacion del
tiempo promedio utilizado por caso atendido, indicador que permitiria determinar si se esta
otorgando el tiempo suficiente por caso. Esto seria particularmente Gtil para una evaluacién de los
tiempos utilizados para la consejeria en lactancia materna (y, por lo tanto, ayudaria a dilucidar si
se cuenta con el suficiente personal y el suficiente presupuesto para ello).

Entre las acciones sensitivas a la nutricidn resalta, en primera instancia, la vacunacion de los nifios
que, en cuanto a tiempo empleado, consume el 47.69% del tiempo del personal de salud con
respecto a las intervenciones sensitivas. Asi, cobra relativa preponderancia la elaboracién de
informes (8.94% del tiempo utilizado) y el monitoreo de abastecimientos (con 8.94% del tiempo
utilizado), ambas, actividades que se realizan en el marco de las acciones sensitivas a la nutricion.

72 La intervencién en el nivel comunitario fue concebida como una accién sensitiva a la nutriciéon ya que no se pudo
cuantificar su volumen de produccidn; por lo tanto, solamente se conté con el costo total.




Tabla 15
Detalle de tiempos actuales de actividades realizadas por el personal en el

primer nivel de atencion en salud, segln visitas de campo realizadas en 2013

Estructura
porcentual con
base en el total

Estructura
porcentual con
base en el tipo de
accion

Actividad

del primer nivel

de atencion

Otras actividades especificas en nutricion

0, 0,

Realizar visitas domiciliarias 43.31% 37.70%
0, 0,

Brindar consejeria sobre lactancia materna 20.53% 17.87%
0, 0,

Realizar barridos nutricionales 14.09% 12.26%
0, 0,

Brindar suplemento de micronutrientes al nifio 6.20% >.40%
0, 0,

Brindar consejeria para el uso de alimento complementario 5.17% 4.50%
0, [)

Realizar evaluacién nutricional de la madre 3.47% 3.02%
Realizar control del crecimiento del nifio 2.43% 2.11%

5.33% 87.04%

Realizar vacunacion del nifio 47.69% 6.18%
Elaborar informe de demanda real 8.94% 1.16%
Realizar monitoreo de abastecimientos 8.94% 1.16%
Registro de estadisticos 7.22% 0.94%
Revision de informes 7.15% 0.93%
Tomar muestras de agua 3.05% 0.40%
Realizar jornadas de inmunizacién 4.67% 0.61%
Otras actividades sensitivas a la nutricién 12.35% 1.60%

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.




Por su parte, las acciones especificas del segundo nivel de atencién en salud son las visitas
domiciliarias; la centralizacion de los servicios de supervision; la realizacion de barridos
nutricionales y la entrega de medicamentos a los pacientes. En conjunto, estas acciones
representan aproximadamente el 48.25% del tiempo usado por el personal para la atencion de
intervenciones en este nivel. Luego, se encuentra la evaluacion nutricional de la madre (7.68% del
tiempo utilizado), seguida por acciones relacionadas con brindar suplemento de micronutrientes al
nifio (6.84%) y monitorear la prestacion de servicios (6.14% del tiempo). Aunque algunos de estos
servicios son en si responsabilidad prioritaria del primer nivel (y precisamente ahi son mas costo-
efectivos), el segundo nivel funciona como amortiguador de atencién para aquellas poblaciones
cuyo acceso a los servicios del primer nivel es muy distante y/o cuya demanda por una mejor
atencion se ve ofrecida por estos centros mas especializados.

Con respecto a las acciones sensitivas a la nutricidn, en el segundo nivel aparecen de nuevo las
vacunaciones de nifos, lo cual agrupa el tiempo utilizado por el personal en acciones sensitivas
hasta en un 56.48%. Seguidamente, se prioriza el registro de estadisticos (17.78% del tiempo
utilizado), asi como el despacho de insumos y medicamentos (4.35% del tiempo). Cabe mencionar
gue parte de estos insumos y medicamentos se entrega a los establecimientos del primer nivel
para la realizacion de sus funciones. Eventualmente, una mejoria en la calidad de atencién vy
cobertura del primer nivel podria ser suficiente para sufragar algunas demandas (como las
inmunizaciones) de una manera mas costo-efectiva.

Tabla 16
Detalle de tiempos actuales de actividades realizadas por el personal en el
segundo nivel de atencion, segun visitas de campo realizadas en 2013

Acciones especificas en nutricion 100.00% 57.58%

Realizar visitas domiciliarias 14.34% 8.25%
Supervision de los servicios de salud 13.30% 7.66%
Realizar barridos nutricionales 12.46% 7:18%
Entregar medicamentos 8.15% 4.69%
Realizar evaluacién nutricional de la madre 7.68% 4.42%
Brindar suplemento de micronutrientes al nifio 6.84% 3.94%
Realizar monitoreo en la prestacion de servicios 6.14% 3.54%
Promocién de la salud >-42% 3.12%
Brindar consejeria para el uso de alimento complementario 3.97% 2.29%
Elaborar ficha clinica 2.82% 1.62%
Otras actividades especificas en nutricion 18.88% 10.87%
Acciones sensitivas a la nutricién 100.00% 42.42%




Estructura

Estructura
orcentual con LI G
Actividad s : base en el total
base en el tipo :
o del segundo nivel
de accién o
de atencion

0, 0,
Realizar vacunacion del nifio 56.48% 23.96%

0, [s)
Despachar insumos y medicamentos 4.35% 1.85%

0, 0,
Registro de estadisticos 17.78% 7.54%

0, 0,
Realizar actividades diversas de saneamiento 1.62% 0.69%

0, 0,
Tomar muestras de agua 1.43% 0.61%

0, 0,
Supervisar a inspectores de saneamiento ambiental 0.82% 0.35%

0, 0,
Velar por la calidad del agua 0.58% 0.25%
Otras actividades sensitivas en nutricion 16.94% 16.57%

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

El detalle de las otras actividades agrupadas se refiere a actividades que, en su mayoria, son de
indole administrativa (registro de muestras, elaboracion de planes de trabajo, evaluacion de
programas, etc.) y a algunas intervenciones directas (entrega de medicamentos, brindar consejeria
prenatal, etc.) pero que, en general, aportan, cada una, menos del 2% del tiempo utilizado por el
personal.

5.5 Costos unitarios por intervencion

Las actividades llevadas a cabo para la provision de las intervenciones esenciales en nutricién son
producto del trabajo de campo que permitié conocer informacidn proporcionada por el personal
de los servicios y las distintas dependencias del MSPAS. Por ese motivo, el elemento que las hace
equivalentes y permite discriminar su papel en cada intervencién es el tiempo que el personal les
dedica. A partir de esta informacién se pudo asignar el costo de las distintas intervenciones. El
peso de cada una de las actividades varia en cada intervencién y, por lo tanto, configura la
proporcién de cada proceso en las distintas intervenciones y, de alguna manera, explica las
variaciones extremas.

Como puede observarse, en promedio, los costos directos sobrepasan en 3.5 veces a los
indirectos. Entre las intervenciones con costos mas reducidos se encuentran aquellas asociadas
con la consultoria (promocion de la lactancia materna y promocién de la alimentacion
complementaria). La vigilancia de la calidad de agua, vinculada con la utilizacién de laboratorios
para el andlisis de muestras, resulta ser una de las mas altas dada su estructura de actividades
(aunque en el contexto de la atencion de miles de personas en comunidades aledafas a estos
cuerpos hidricos, pareciera significativamente baja).



primero y segundo nivel de atencion (en promedio, cifras en quetzales corrientes de 2012)

Intervencion

Acciones especificas en nutricion

Tabla 17 )
Costos unitarios, directos e indirectos, de las acciones en nutricion en el

Primer nivel de atencién

Costo
indirecto

Costo
directo

Costo
total

Segundo nivel de atencién

Costo
indirecto

Costo
directo

Costo
total

Atencién prenatal 2.54 6.22 8.76 325 58.02 90.52
Promouon de la lactancia materna exclusiva y 055 1.42 1.96 8.55 18.04 26.59
continuada
Promocion d~e allment~aC|0n complementaria para el 016 041 056 138.83 299.75 43858
lactante y nifio pequefio
Provision de micronutrientes para el nifio 6.67 15.96 22.63 139.47 310.13 449.6
Monitoreo del crecimiento 10.91 40.38 51.29 266.6 607.33 873.93
Manejo alimentario del nifio enfermo 2.51 5.95 8.47 69.68 160.87 230.55
Mal"lej(i) de: la desnutricién aguda en el nivel 1.19 244 364 5562 123.07 178.69
comunitario

‘ Acciones sensitivas a la nutricion
Vigilancia de la calidad del agua*® 74.07 217.4 291.47 607.72 1,440.97 2,048.68
Inmunizaciones 0.81 66.29 67.1 122.28 66.29 188.57

Nota: para identificar las unidades de volumen a partir de las cuales se calcularon los costos unitarios, véase tabla 12.
Fuente: FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Una precaucion que vale la pena hacer es que la sumatoria de estos datos no equivale a costos
unitarios por nifio(a), dado que dependiendo de la edad y de su condicién de salud, por ejemplo,
cada nifilo o nifia usaria diferente cantidad de intervenciones, probablemente otorgadas en
distintos niveles de especializacion (un nifio puede ser atendido paralelamente en el primero y el
segundo nivel para resguardar su salud, no obstante la estructura de costos por intervencién varia
de manera significativa entre niveles).

Para una revision mds detallada del desglose de actividades que se identifican para cada
intervencién costeada, asi como para conocer la distribucién de costo directo e indirecto que se
calcula para cada una de estas, se puede revisar los anexos 11 y 13, y las fichas técnicas de las
intervenciones discutidas previamente.

El segundo nivel de atencidon muestra una estructura de costos significativamente mas alta que la
del primer nivel. Dada su naturaleza, este nivel cuenta con una mayor especializacién profesional,
mejor infraestructura, actividades e insumos que los del primer nivel. Por ende, cobran especial
relevancia las actividades de monitoreo y supervisién de cada intervencién, incluyendo aquellas
realizadas en el primer nivel, las cuales estan distribuidas entre cada una de estas intervenciones.
Sin embargo, es interesante constatar que la distribucién de la estructura entre costos directos e
indirectos se mantiene a razén de 60% sobre 40% (levemente mayor que en el primer nivel para
costos indirectos, cuya razén era del 70% directo sobre el 30% indirecto, en promedio).



5.6 Costos unitarios, seguin drea geografica

Los datos departamentales que se presentan a continuacién representan los promedios de costos
por tipo de servicio visitado; fueron obtenidos a raiz del muestreo realizado en diferentes distritos
de cada departamento. La seleccidn utilizd criterios que permitieron lograr representatividad de
distritos con alta prevalencia de desnutricion crénica y diferentes niveles de acceso y
disponibilidad de los servicios de salud.

Los resultados son, en general, consistentes, aunque existen ciertos datos remarcables entre
algunos servicios que difieren considerablemente con relacién al resto de sus homdlogos en otros
territorios. Parte de estas diferencias puede atribuirse mayoritariamente al hecho de que las
variables de medicién (por ejemplo, salarios) se mantienen constantes frente a volimenes de
produccién muy variados en cada territorio (nifios y nifias con control de peso, por ejemplo).
También existen variaciones considerables que pueden atribuirse al subregistro de casos
atendidos y a las diferentes estructuras de monitoreo que influyen en la calidad y cantidad de
servicios producidos, entre otros. La tabla 18 muestra, de manera ilustrativa, las diferentes
variables de medicién de la produccidn, a raiz de las cuales se puede reflexionar sobre las distintas
limitaciones metodoldgicas que han repercutido en las variaciones de los costos unitarios.

Como se muestra en las tablas 18 y 19, la mayoria de los servicios mantiene una estructura de
costos consistente entre si, con variaciones posiblemente no tan significativas si se toma en cuenta
las diferentes estructuras administrativas, de volumen de produccidn y contratos de servicios
estipulados para la adquisicidon de insumos (diferentes economias de escala). Sin embargo, casos
como la variacion de costos para la atencidon prenatal en Huehuetenango (Q 23.33 sobre un
promedio de Q 8.76), o en servicios de promocidn de la lactancia materna (Q 6.50 sobre un
promedio de Q 1.96) deben ser indicativos de andlisis mds profundos de caracter gerencial para
evidenciar si dichas variaciones son consistentes con la estructura misma del sistema y su
territorialidad. Ademds, es preciso considerar que, dado que el presente modelo es todavia un
prototipo, una futura actualizacién de datos ayudard a corroborar la situacidn particular de la
prestacion del servicio.

Un analisis de eficiencia, por ejemplo, podria realizarse al comparar en esta regién el nivel de
volumen manejado por cada tipo de servicio (en el primer nivel se identifica al puesto de salud y al
PEC). Deberia evaluarse, en este caso, si existe mayor o menor inversidon en los sistemas de
monitoreo que pudiera apoyar o no la tesis de que se alcanza un mejor nivel de metas cuando
existe un mejor sistema de evaluacion y monitoreo. En este sentido, Huehuetenango podria tener
una menor cantidad (o bien, un subregistro) de casos atendidos segun la concentracién de la
atencién de casos en un tipo de servicio de salud, que generalmente asigna menor inversion a su
monitoreo, pero cuya estructura de personal y salarios se mantiene constante con otras regiones.

A pesar de ser uno de los servicios mds caros, potenciales rutas de accidon para este caso no
deberian, sin embargo, enfocarse en una reduccidon alin mayor del costo, sino mas bien en la
mejora de la inversién. En este caso, tanto en calidad como en cantidad asociada con el proceso
de monitoreo y evaluacién que, eventualmente, repercuta en el incremento de los volimenes de
produccién vy, en si, en la eficiencia del servicio (volumen/costo). Desde una perspectiva mas
estructural, la distribucién territorial (la densidad) entre los hogares visitados puede ser
significativa en la variacién de costos (incremento en tiempos de atencidon a una misma poblacion
gue en otra regién, lo cual deviene en menor produccion de servicios). El subregistro ya
mencionado, las economias de escala, los gastos de transaccion (intermediaciéon, cadenas frias,



combustible, entre otros) pueden, a su vez, conformarse como otras razones estructurales que
haran inevitablemente mds costosas algunas de las intervenciones, mas alla del control de la
capacidad de gestién. Es necesario, ademas, subrayar la revision de los contratos de compra de
insumos para descartar diferencias de costos en la provision de los mismos, debido a diferencias
en los precios contratados para un tipo similar de producto (y calidad) o bien, a la transparencia
del proceso mismo.

Cabe indicar que en el trabajo de campo pudo documentarse que la aplicacidon del protocolo
contenido en las Normas de Atencién en Salud Integral difiere entre servicios y entre areas de
salud. Ello implica que se requiere un proceso intensivo de capacitacién del personal en dicha
normativa para obtener mayor homogeneidad en los procesos aplicados, lo que podria tender a
disminuir las diferencias en el costeo dado que se proveerian servicios con protocolos
sincronizados entre diferentes tipos de servicio de salud. A ello cabe sumar que esta accion debe
ser reforzada mediante procesos de supervision fiables.

A raiz de estos datos, es importante notar la capacidad de andlisis cruzados que se puede empezar
a utilizar a partir de las nuevas desagregaciones posibles presentadas por los costeos ABC, en
donde cada regidn puede generar datos de prestacidn de servicios detallados por tipo de servicio
de salud (y asociarlos con mayores costos por nivel de salud, densidad de los mismos o
deficiencias en sus estructuras de monitoreo); por actividad realizada (y revisar los recursos y
variables de produccion asociados); y por procesos (identificar desigualdades en insumos,
administracidon, monitoreo, etc.). Todo ello, mientras existe un marco de referencia inter regional
gue permite identificar variaciones significativas en los costos unitarios y que, eventualmente, con
mejoras en la gestidn, pueden apoyar a encontrar un equilibrio territorial e histérico (durante
varias administraciones), en el largo plazo.




Tabla 18
Costos unitarios promedio del primer nivel de atencién, por drea de salud e intervencion (cifras en quetzales corrientes de 2012)

Acciones especificas en nutricion Acciones sensitivas a la nutricion
Alta Verapaz 3.74 0.46 031 6.75 3.51 39.63 2.05 294.02 10.61
Guatemala central 4.02 0.24 0.26 16.09 1.09 2.93 4.32 - 13.05
Huehuetenango 23.33 6.50 0.20 15.46 10.78 4.56 8.68 62.32 13.49
Jutiapa 5.86 0.26 0.03 34.85 0.69 0.19 0.29 - 17.23
Quiché 6.48 261 2.59 59.16 2.59 3.48 6.49 1,195.89 247.48
Solola 9.09 1.71 - 3.46 289.11 - - 196.59 100.76

Nota: /1 este costo corresponde a una visita prenatal. Los datos en rojo representan datos atipicos que pueden dar lugar a futuras investigaciones.
Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Tabla 19
Costos unitarios promedio del segundo nivel de atencidn, por drea de salud e intervencion (cifras en quetzales corrientes de 2012)

Acciones especificas en nutricion Acciones sensitivas a la nutricion
Alta Verapaz 100.57 21.14 410.29 182.41 1,111.66 792.31 198.02 1,860.89 46.36
Guatemala central 192.79 35.57 437.83 286.96 612.49 126.06 168.64 1,015.14 33.66
Huehuetenango 66.05 34.77 973.07 1,701.89 1,832.64 267.24 345.68 4,612.84 436.22
Jutiapa 45.27 10.98 347.40 146.70 853.30 62.98 90.46 1,657.48 32.64
Quiché 86.78 29.81 147.19 202.36 318.33 53.05 120.77 2,538.83 389.77
Solola 51.66 27.25 315.70 177.28 515.16 81.65 148.59 606.92 192.78

Nota: / este costo corresponde a una visita prenatal. Los datos en rojo representan datos atipicos que pueden dar lugar a futuras investigaciones.
Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Costos unitarios segtin establecimiento (tipo de servicio de salud)

Los costos aqui presentados nuevamente representan promedios, esta vez agregados entre
regiones y entre varias estructuras micro diferenciadas de cada drea de salud y tipo de
servicio. Tal y como se ha mencionado, los costos de la misma intervencién entre niveles no
son comparables, ya que la capacidad de resolucién y el grado de complejidad de los
servicios varian entre si (los salarios de los especialistas que atienden cambian, hay sueldos
del personal administrativo mas elevados, existen mayores gastos de mantenimiento, etc.).

Ademas, es importante constatar que el volumen de la mayoria de las intervenciones en
nutricion que han sido costeadas se concentra en el primer nivel de atencion (PEC y puestos
de salud), mientras el segundo nivel se enlaza como apoyo (véase seccion 5.5 para mayor
detalle).

En el primer nivel, cabe recalcar el costo ligeramente inferior que conlleva la mayoria de
prestaciones de servicios de salud observados en el PEC, frente a aquellos otorgados por los
puestos de salud. Desde una perspectiva hipotética, esto no significa necesariamente un
buen o mal indicador, sin ajustar el analisis a consideraciones sobre las condiciones salariales
del personal, la infraestructura, o la calidad de servicios que puedan reflejarse en menores
costos. Las diferencias mas significativas observadas entre el PEC y los puestos de salud se
pueden verificar en los costos asociados con el monitoreo de crecimiento, el manejo
alimentario del nifo enfermo, y la vigilancia de la calidad del agua. Los primeros dos pueden

relacionarse con problemas en el volumen (menor eficiencia), dadas menores inversiones en
monitoreo y evaluacién, o bien, con la menor densidad de hogares atribuible a los territorios
que atiende el PEC. En cualquier caso, estos datos pueden apoyar al MSPAS en afinar su
atencién y en la mejora de procesos segln cada uno de sus tipos de servicio.

El segundo nivel se caracteriza, a su vez, por presentar las variaciones mas significativas
concentradas en el Caimi. Para este ultimo, la calidad y diversidad de servicios son mas
especializadas y corresponden con costos significativamente mas altos en casi todas las
intervenciones. Este tipo de centro cuenta, por ejemplo, con una infraestructura fortalecida
para la atencion de partos (naturales y por cesarea), laboratorios y sala de urgencias, entre
otros servicios mas especializados. También tiene una mayor capacidad instalada de
encamamiento para nifios(as) cuando estos lo necesiten. La atencidn que ahi se presta para
el abordaje de la desnutricion es otorgada por pediatras, con apoyo de las auxiliares de
enfermeria. El mantenimiento y la administracién del centro también recaen en manos de
coordinadores con titulos superiores. Todo lo anterior repercute en el costo de una
intervencion, dado que en el costeo por actividades se incluye tanto la atencion directa
(salarios de pediatra y enfermera, mas insumos) como la indirecta (por ejemplo, salarios de
gestion general del centro) que, en conjunto, integran los costos unitarios.

Por lo general, no puede decirse que en los Caimi se prestan servicios de alimentacion
complementaria muy diferentes que en los CAP o en los puestos de salud, pues existe una
estandarizacion en la prestacién del servicio, segin lo norman los protocolos de atencién del
MSPAS. Pero tanto el grado de detalle en la atencidén (el tiempo utilizado por paciente), como
el salario mismo de un pediatra que preste el servicio, son razones para que las variaciones
de costos sean significativas entre nivel.




Actualmente, la capacidad de atencién territorial de cada tipo de servicio es todavia
insuficiente para lograr cobertura universal, por lo cual muchas veces un centro mas
especializado termina por atender servicios mas basicos. En la medida en que la red de
infraestructura se vaya ampliando y los servicios de referencia sean consistentes con una
atencién bdsica en el primer nivel y una atencién avanzada en el segundo —sin causar
exclusién en la prestacion de servicios en cualquiera de los dos— es esperable que los
costos unitarios se reduzcan. Esto, sin embargo, no significara una menor inversién en el
sistema de salud, sino todo lo contrario: una inversion muy significativa para la ampliacién
de la infraestructura necesaria alineada con la eventual atencion de mayor calidad y, en
definitiva, con mejor eficiencia en costos.

En el mediano plazo, este tipo de informacion resultaria por lo tanto esencial para
determinar una estructura de atencién mas inclusiva y mds costo-efectiva, que evite, en su
mayoria, la réplica de servicios en multiples niveles (al existir prospectivamente mayor
cantidad de centros de atencion diferenciados con accesibilidad universal) y que logre
alcanzar un equilibrio de costos adecuado a cada nivel de atencidn. Esto se concibe como
una ruta fundamental para incrementar la eficiencia y las mejoras en los servicios de
atencidn, y asi liberar recursos para su expansidon de manera mas universal. Hoy por hoy, es
visible que los costos de atencion de promocién de la alimentacién complementaria,
provision de micronutrientes, monitoreo de crecimiento, manejo alimentario del nifio
enfermo y manejo comunitario de la desnutricion aguda deben buscar concentracién en el
primer nivel, aunque las distribuciones en los volimenes de produccidn (prestacion de
servicios) que serdn presentadas mds adelante indiquen que todavia existe una brecha
significativa con respecto a la red de infraestructura que hace accesible universalmente
estos servicios en su nivel adecuado.

Tabla 20
Costos unitarios de intervenciones segun nivel de atencion y tipo de servicio

(Cifras en quetzales corrientes de 2012)

Primer nivel de

atencién
Puesto de PEC Centro de Caimi CAP Cenapa
salud salud

Acciones especificas en nutricion

Atencion prenatal . . 70.44 99.09 114.40

Promc?uon de Ia? lactancia materna . . 1971 30 9935 97
exclusiva y continuada

Segundo nivel de atencién

Intervencién/proceso

Alimentacion complementaria 61.80 973.07 425.43 340.08

Provisién de micronutrientes 147.88 975.40 234.78 95.57
Monitoreo del crecimiento 145.78 203.55 1,832.64 725.70 1,159.46

Manejo alimentario del nifio 76.08 32.80 866.82 114.37 46.61
enfermo
Manejo comunitario de la 93.76 345.68 174.48 46.41

desnutricién aguda
Acciones sensitivas a la nutricion

Vigilancia de la calidad del agua 629.11 245.31 1,539.92 3,102.64 1,708.47 1,536.95
Inmunizaciones 44.19 55.69 198.08 233.76 148.97 25.32

Nota: los promedios de los costos unitarios en este recuadro difieren de los presentados en las tablas 17, 18 y 19
puesto que el cdlculo fue realizado con base en los costos promedio de los tipos de servicio, no con base en las
intervenciones.

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.




5.7 Costos totales por procesos

En secciones anteriores se ha hecho referencia al «Convenio de Gestidn por Resultados» entre el
Minfin y el MSPAS, el cual busca la alineacion de actividades de los siguientes procesos clave: a)
programacion operativa; b) soporte logistico para la adquisicion y distribucion de insumos; c)
organizacién para la elaboraciéon de los productos y su entrega a los beneficiarios directos; d)
supervision, seguimiento y evaluacion. Este apartado muestra los datos relacionados con dichos
procesos pero, a diferencia de los resultados anteriores, se presentan con base en los costos
totales, ya que en el caso de cada una de las intervenciones la estructura de los procesos no es
comparable (por ejemplo, los costos por suministros de inmunizaciones no son comparables con
los costos por suministros para la vigilancia de la calidad del agua, o con la consejeria para la
promocion de la lactancia materna). Asimismo, los datos también han sido agrupados en el
primero y segundo nivel para mostrar una visidn global de los procesos de todo el sistema de
salud. Esto obedece a que al menos las inversiones en monitoreo y evaluacién realizadas para
ambos niveles estan concentradas exclusivamente en el segundo nivel, lo cual, al realizar un
analisis desagregado por niveles, reflejaria para ambos casos una subestimacién de dicho proceso
para el primer nivel y una sobre-estimacién para el segundo.”®

Estos datos fungen, sin embargo, como un panorama integrado de los procesos clave en el ciclo de
prestacion de los servicios, en donde comparativamente aquellos asociados con el monitoreo y
evaluacién y con la programacion operativa pueden ser parangonados con mayor consistencia
debido a que las estructuras de costos operativos y administrativos no debieran variar
significativamente entre cada intervencién. Los datos asi lo demuestran.

Tabla 21
Costos totales de intervenciones, desagregados por proceso

(cifras en miles de quetzales corrientes de 2012)

Organizacion Soporte
para la logistico para ~ Supervision,
Intervencion produccion y la adquisicion | seguimientoy Total general
y distribucion evaluacion

Programacion
operativa

entrega de
productos de insumos

Acciones especificas en nutricion

Atencion prenatal 8,028.9 133.0 447.4 2,047.7 10,657.0

Promocion de la lactancia

- . 1,397.1 133.0 447.4 2,009.8 3,987.3
materna exclusiva y continuada

Promocién de alimentacion
complementaria para el 628.7 133.0 158.6 1,972.4 2,892.8
lactante y el nifio pequefio

Provisién de micronutrientes

" 4,930.5 133.0 447.4 2,009.8 7,520.7
para el nifio
Monitoreo del crecimiento 3,807.1 133.0 158.6 1,972.4 6,071.1
Manejo alimentario del nifio 2,712.9 133.0 447.4 2,009.8 5,303.1

enfermo

73 Informacidn detallada puede ser consultada en la seccidn de anexos estadisticos.



Manejo de la desnutricion

. L 2,122.0 133.0 447.4 2,009.8 4,712.2
aguda en el nivel comunitario

Acciones sensitivas a la nutricion

Inmunizaciones 33,068.0 39.5 121.6 972.5 34,201.7

Vigilancia de la calidad del agua 3,393.7 294.3 158.6 2,564.7 6,411.4

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Grafica 13
Costos totales de intervenciones, desagregados por actividad y nivel de atencion

(cifras en millones de quetzales corrientes de 2012)
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Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Al comparar los resultados de la tabla 21 con los pesos relativos de los procesos por intervencion,
observables en la grafica 14, resulta visible que en el caso de las inmunizaciones y, en menor
medida, en el caso de la atencién prenatal, fueron los «insumos y la organizacion para la
produccidon» el proceso que relativamente tuvo mayor incidencia en el costo. Esto debe
entenderse tanto porque el nivel de produccién debid ser relativamente mas significativo que en
relacién con otras intervenciones, o porque pudo ser asociable con costos por insumos mas
elevados.



Si se sigue la tabla 21, llama la atencidn, sin embargo, que la inversion en evaluacién y monitoreo
se mantuvo relativamente constante en todas las intervenciones, a pesar de que existen
variaciones en la produccién de cada una de ellas. Esto podria indicar que se invierte en la misma
cantidad de personal de supervision para monitorear una intervencion, cuando en realidad cada
una posee una tipologia de atencidn, recurso humano y volumen de produccidn diferentes. Por
ejemplo, en el caso de las inmunizaciones, a pesar de que se trata de una intervencién con una
produccién alta y con los mayores costos totales, presenta una inversidn en monitoreo y
supervision que es de las mas bajas.

Al revisar el volumen de produccion (grafica 12), es interesante notar que al menos el 40.4% de la
produccidn de servicios de inmunizaciones lo lleva a cabo (o lo registra) el PEC, y un 37.2%, los
puestos de salud. Estos resultados pueden contextualizarse con una tendencia ya conocida de
inversiones menores en monitoreo y evaluacién por parte de algunos de estos centros.

Las menores inversiones se pueden observar en la promocidn de la alimentacién complementaria
y en la promocion de la lactancia materna exclusiva y continuada (ambas con una prevalencia
reportada por la Ensmi 2008/09 en alrededor del 50% en nifios y nifias menores de 0 a 23 meses).
Para estas, el proceso principal de «organizacién para la produccién» tiene las menores
inversiones entre todas las intervenciones. De su estructura de costos resalta, ademas, que lo
invertido en monitoreo y evaluacién llega a ser hasta dos veces mayor que lo invertido en su
proceso principal (véase grafica 14). Al revisar sus costos unitarios (tabla 17), se evidencia que son
las intervenciones de mas bajo costo por unidad producida.

Al asociar estos datos con la cobertura tan baja estimada en 2008, resulta evidente que la
inversion en el proceso principal «organizacion para la produccién» no solo es minima, sino que
probablemente insuficiente. Dado que para ambas intervenciones el tiempo de la consejeria es lo
gue toma mayor peso en el costo, es consecuente deducir que se trata de un lapso que esta
siendo probablemente muy reducido por madre atendida (dado que el costo unitario es muy
bajo).

El mejoramiento de estas intervenciones, para impactar con mayor contundencia en el incremento
de nifios que reciben lactancia materna exclusiva, alimentacién complementaria y seguimiento de
alimentaciéon complementaria, no puede, sin embargo, limitarse a aumentar el tiempo de
consejeria. Podria, adicionalmente, considerarse la inclusion de otras actividades complementarias
gue ayuden a generar mejores dinamicas de cambios conductuales en las madres en el nivel
comunitario.



Grafica 14
Peso relativo de costos totales de acuerdo con los procesos identificados
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Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

De la grafica 13 se puede deducir el peso relativo de los procesos. Tal y como se mencioné
anteriormente, la promocion de la lactancia materna exclusiva y continuada, y la promocion de la
alimentacién complementaria presentan las inversiones en produccién menores que
proporcionalmente hacen sus inversiones en monitoreo y evaluacién demasiado costosas.

No sucede asi en el caso de las inmunizaciones que, a pesar de sus altos costos (y niveles de
produccidn), presentan la inversién en monitoreo y evaluacion mas baja. Para la mayoria de las
otras intervenciones, sin embargo, el costo de monitoreo y evaluacién se mantiene en alrededor
del 30 y el 40%. Esto no quiere decir, sin embargo, que es una inversidn suficiente o eficiente.
Inclusive podria sugerirse que este proceso represente una menor proporcion de los costos totales
de cada intervencidn, pero con una mejora de la calidad de la inversién, haciéndola mas eficiente y
asociada con mayores pesos relativos de inversidén en los procesos principales: organizacion para
la produccién, programacion operativa y soporte logistico. En otras palabras, producir mas
servicios, manteniendo relativamente la misma estructura de personal de supervision, pero con
capacidades y sistemas de supervision mejorados.

Hay que recordar que mas que servir como un andlisis funcional de la situacién actual de las
intervenciones prestadas por el MSPAS, estos datos reflejan el poder del costeo ABC para
presentar un cuerpo de informacién comparativa que constituya un referente para futuros analisis
gerenciales, Utiles para los expertos del MSPAS que conocen a fondo cada una de las estructuras
de sus servicios.



6. Analisis de brechas

El siguiente apartado se enfoca en las brechas de inversidn estimadas entre el presupuesto publico
proyectado del MSPAS para cada afio’* que estd vinculado Unicamente con los programas de
prevencion de la desnutricion crénica, frente a las inversiones necesarias para el fortalecimiento
de las intervenciones en nutricion presentadas en este informe, tanto en cobertura como en la
estandarizacién de los protocolos de actividades utilizados para su prestacion.”® Para revisar los
supuestos de expansion, referirse a la tabla 14, en el capitulo sobre metodologia.

Los resultados se presentan de acuerdo con la cobertura geografica prevista: nivel nacional y
departamentos priorizados’®. Ambos segmentos poseen los mismos supuestos de expansion, pero
sus resultados han sido separados para una lectura mas conveniente.”’

Para mejorar la inversion del Estado en las intervenciones en nutricidn y, por lo tanto, favorecer la
consecucién de su objetivo de reducir la prevalencia de la desnutricién crénica a nivel nacional, el
presente informe engloba dos importantes dimensiones que es preciso tomar en consideracién en
todo el apartado: es necesario incrementar la cobertura de forma gradual pero contundente, a
nivel nacional y para toda la poblacidon priorizada; vy es fundamental estandarizar la
implementacion de los protocolos de atencion segun las Normas de Atencién en Salud Integral del
MSPAS para todas la intervenciones en nutricién, sin distincién de distrito regional. Para esta
ultima consideracion, se estimé oportuno incrementar en un 5% la inversion prevista, de manera
que este porcentaje pueda ser usado en el proceso implicito de capacitacion.

74 De la base del presupuesto nacional devengado en 2013 se estimé un crecimiento del 5% anual, sin considerar las
ejecuciones del tercer nivel (hospitales). Esta estimacion se fundamento en la proyeccidn de la inflacién calculada para la
proxima década, con base en informacidn del World Economic Outlook de 2013 (FMI). Ahora bien, las proyecciones de la
inversion del Estado en los departamentos priorizados se basaron en la ponderacidn y proyeccidn de los montos vigentes
en 2014 para las jefaturas y dreas de salud de estos lugares, en relacion con el presupuesto total del MSPAS. Los
departamentos priorizados son: Huehuetenango, San Marcos, Totonicapan, Quiché, Quetzaltenango, Alta Verapaz, Baja
Verapaz, Chimaltenango, Chiquimula y Solola.

75 Véase seccion de aspectos metodoldgicos.

76 Es importante mencionar que los costos considerados en las tablas podrian cambiar dependiendo de actualizaciones
futuras que pueda realizar el MSPAS relativas a cobertura de provision de servicios.

77 Un mayor desglose de estos escenarios puede revisarse en los anexos del 16 al 27.




Tabla 22
Comparacion entre presupuesto del Estado e inversiones estimadas para el fortalecimiento

de las intervenciones seleccionadas en nutricion, 2013-2021
(Cifras en millones de quetzales corrientes)

Inversion total estimada Brechas

Presupuesto
Escenario nacional Escenario departamentos priorizados | Escenario nacional Escenario departamentos priorizados |

Nutricion | Nutricion Total Nutricion | Nutricion ota Escenario Departamentos Nutricion | Nutricion Total Nutricion | Nutricion ota
departamentos [Pl priorizados departamentos

especifica | sensitiva | nacional | especifica | sensitiva .. especifica | sensitiva | nacional | especifica | sensitiva L.
priorizados priorizados

e | asooz0 | ams | agmroo | ess | was | asao | ws | sse | wses | awa |
---
-“

s |
s | 20 | cona
--
s | saen | mir e | mwen | o | s | e | s | wme
v | 17030 | a1a0 | 2450770 107530 | aszaro | sasseso | osvns | sosns | ssooras | assnon |sesssao ] pasas | s | sossms |

e La primera porcion de esta tabla presenta la inversion total estimada de costos para proveer servicios de nutricidon especificos y servicios de nutricion
sensitivos para Guatemala durante el periodo 2013-2021. También provee los costos estimados para los departamentos priorizados, durante el mismo
periodo.




» La seccién encabezada con el titulo «Presupuesto» se refiere al monto que el Gobierno
de Guatemala proyecta gastar cada ano en nutricion, de 2013 a 2021.

Como promedio, los costos estimados propuestos indican que el 77% del total del
presupuesto asignado a nutricién debe destinarse a servicios de nutricion especificos,
mientras que el 23% debe ser adjudicado a servicios de nutricion sensitivos cada afo,
entre 2013y 2021.

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Grafica 15
Brechas entre inversiones del Estado
y fortalecimiento de las intervenciones seleccionadas en nutricion, 2013-2021
(Cifras en porcentajes del PIB y millones de quetzales corrientes)

0.45% del PIB

0.38% del PIB
0.27% del PIB

0.31% del PIB
0.21% del PIB

0.16% del PIB

Escenario nacional Departamentos priorizados

H2014 m2017 mW2021

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Segun los datos recolectados, en 2013 se podia identificar una inversién del Estado en nutricién’®
de Q 637.2 millones. Con base en ello, para ese afo ya se estimaba en las intervenciones

78 Para el primero y segundo nivel, solamente. Se excluye la inversién en el tercer nivel (hospitales) por encontrarse fuera de las
intervenciones seleccionadas en el presente estudio.




seleccionadas en nutricién a nivel a nacional una brecha de inversién por un monto de Q 1,196.5
millones.

Si el Estado continla con incrementos presupuestarios en nutricién equivalentes al 5% anual, las
brechas pueden llegar a representar, en 2014, Q 1,372.1 millones (0.31% del PIB), unos Q 1,986.0
millones (0.38% del PIB) en 2017, y alrededor de Q 2,987.8 millones (0.45% del PIB) en 2021.

Esto es indicativo de que al menos en 2014 la inversidn total sugerida seria hasta 3.06 veces mayor
que la inversidon que el Estado estaria realizando en nutricion durante dicho afio. En 2017, la
inversion sugerida superaria a la estimada en unas 3.64 veces, y hasta en 4.39 veces en 2021.

Es importante evidenciar que, de seguir la ruta demarcada para el fortalecimiento de las
intervenciones seleccionadas en este costeo, el Estado podria alcanzar las metas de
universalizacion de cobertura en 2021. Por el contrario, de mantener un aumento constante del
5% anual en el presupuesto estatal destinado a nutricidon, se puede esperar el estancamiento de
una cobertura minima de las intervenciones y un retraso en el cumplimiento de las metas
planificadas. Ademas, se puede prever que las intervenciones continden ejecutandose con menos
actividades a las normadas por el protocolo de atencién.

La priorizacidn de la inversion en los diez departamentos con mayor prevalencia de desnutricion
cronica es importante como referencia para fortalecer los procesos de auditoria social en dichas
regiones. Para los departamentos priorizados, las brechas entre la inversién estimada del Estado
en nutricion y la sugerida llegan a alcanzar los Q 710.7 millones en 2014 (0.16% del PIB), Q 1,108.3
millones (0.21% del PIB) en 2017,y Q 1,760.6 millones (0.27% del PIB) en 2021. Algo similar sucede
con las brechas estimadas para alcanzar cobertura a nivel nacional; en este caso, la inversién
sugerida en 2014 supera en 2.56 veces a la inversidn estatal estimada. En 2017, la diferencia
alcanza 3.15 veces la inversion sugerida sobre la estimada y, en 2021, la diferencia se amplia hasta
3.91 veces.

Tabla 23
Proyecciones del costo total de la inversién anual necesaria del Estado para fortalecer las
intervenciones esenciales que permitan reducir la desnutricidon por departamentos priorizados
(Cifras en millones de quetzales)”®

Acciones especificas en nutricion

Alta Verapaz 119.7 132.9 148.0 165.0 182.4 200.7 220.3 243.2 267.2 1,679.5
Baja Verapaz 26.7 29.3 32.2 35.4 38.7 42.1 45.8 50.2 54.9 355.2
Chimaltenango 104.4 113.2 123.2 133.5 144.2 154.4 165.4 178.0 191.6 1,307.9
Chiquimula 25.0 27.7 30.7 33.8 37.1 40.3 43.9 48.2 53.1 339.8
Huehuetenango 154.0 176.4 196.1 217.8 239.2 259.4 279.9 305.6 335.0 2,163.3
Quetzaltenango 69.7 75.9 82.6 89.7 97.0 104.1 111.6 120.5 130.4 881.5
Quiché 54.5 62.8 72.0 82.3 93.1 104.1 116.1 131.2 147.3 863.5
San Marcos 98.5 116.6 136.1 158.3 180.1 199.5 219.8 244.8 276.0 1,629.7

79 Si se dispone de informacién actualizada de cobertura, estos costos podrian cambiar.



Solold 48.5 53.0 57.8 63.0 68.3 73.7 79.2 86.1 93.2 622.9
Totonicapan 55.5 63.8 74.0 85.2 96.7 107.3 118.3 132.6 148.5 881.8
Municipios priorizados 756.5 851.7 952.7 1,064.0 | 1,176.8 | 1,285.6 | 1,400.3 | 1,540.3 1,697.4 | 10,725.3
Nacional 1,419.8 | 1,566.2 | 1,722.5 | 1,892.9 | 2,065.1 | 2,232.8 | 2,407.4 | 2,618.8 | 2,857.9 | 18,783.5
e
Alta Verapaz 11.5 12.9 14.7 16.6 18.6 20.9 23.2 25.7 28.3 172.4
Baja Verapaz 2.8 3.2 3.6 4.1 4.6 5.1 5.7 6.3 7.0 42.5
Chimaltenango 5.9 6.7 7.6 8.5 9.6 10.7 11.9 13.1 14.4 88.4
Chiquimula 2.6 3.0 3.5 4.0 4.6 5.1 5.7 6.4 7.0 42.0
Huehuetenango 45.7 51.7 58.2 65.1 72.5 80.3 88.5 96.8 106.0 664.7
Quetzaltenango 36.1 41.0 46.4 52.2 58.4 65.1 72.1 79.3 87.5 538.2
Quiché 102.5 116.6 132.4 149.4 167.8 187.7 208.6 230.6 252.5 1,548.2
San Marcos 36.5 41.2 46.5 52.1 58.2 64.7 71.5 78.5 86.2 5354
Solola 17.4 19.6 22.1 24.8 27.7 30.7 33.9 37.2 40.6 254.1
Totonicapan 16.4 18.5 20.8 23.3 25.9 28.7 31.6 34.7 37.9 237.8
Municipios priorizados 277.5 314.5 355.8 400.2 447.9 499.2 552.7 608.6 667.3 4,123.7
Nacional 414.0 470.8 533.9 601.8 674.6 753.0 834.9 919.8 1,011.5 | 6,214.2

Fuente: elaboraciéon de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Datos de las inversiones necesarias a nivel nacional, desglosadas por intervencion (véase la tabla
24), indican que, en todos los afos hasta llegar a 2021, la mayoria de las intervenciones requiere
minimamente inversiones anuales mayores al 10% con respecto a sus asignaciones del afio
anterior. De estas, la entrega del alimento complementario y el manejo alimentario del nifio
enfermo son las que necesitan incrementos promedio mdas altos (de hasta el 20% anual) para
alcanzar las metas de cobertura universal (dado el rezago que actualmente tienen su cobertura y
ejecucion).

Si se analizan estos datos a la luz de los grandes avances que pueden alcanzarse al respecto de las
metas de reduccidn de la prevalencia de la desnutricién crénica en Guatemala, es preciso advertir
gue las inversiones necesarias para hacerlas realidad requieren un abordaje desde la politica fiscal.
Aumentos de la carga tributaria del 0.31% en 2014, del 0.38% en 2017, o del 0.45%, en 2021, son
proyectos politicos y técnicos posibles y prioritarios, que requieren una concertacién ciudadana
para demandar que este monto pueda asegurar la provisién de servicios de salud vinculados con la
nutriciéon, sin que ello represente un detrimento al resto de servicios provistos, dado que estos
deben implementarse desde una légica de atencidén integral a la salud y la nutricion.



Tabla 24

Proyecciones del costo total de la inversion anual necesaria del Estado para fortalecer las intervenciones esenciales
que permitan reducir la desnutricion a nivel nacional
(Cifras en millones de quetzales)

Acciones especificas en nutricion Acciones sensitivas a la nutricion
Entrega de Promocidn de :l;?nr:::‘c:::i:: Entregay Maneio
Atencién alimento la lactancia ) soporte para el Provisién de . Manejo . j. e 9
. complementaria . . Monitoreo del | ,jinontariodel  COMunitario de | Vigilancia de la -
prenatal | complementario materna consumo de micronutrientes . 20 Iy R Inmunizaciones
) para el lactante . " crecimiento . la desnutricion | calidad del agua
alamadreyen exclusiva y ol nifio alimento para el nifio nifio enfermo aguda
el posparto continuada y - complementario g
pequefio
2013 | 124.60 14.71 13.68 127.78 129.42 201.18 768.09 38.58 1.78 22.78 391.18 1,833.78
2014 | 144.68 19.53 15.52 134.14 147.10 247.40 807.43 48.31 2.12 26.64 44413 2,037.01
2015 | 164.22 25.18 17.50 140.76 165.67 298.82 848.47 59.35 2.50 30.92 503.02 2,256.41
2016 | 185.56 31.61 19.60 147.46 184.96 358.45 890.29 72.07 291 35.60 566.18 2,494.69
2017 | 208.24 38.69 21.81 154.08 204.69 415.90 931.91 86.42 3.35 40.66 633.93 2,739.67
2018 | 232.45 46.51 24.14 160.71 224.91 463.78 973.91 102.54 3.82 46.16 706.86 2,985.79
2019 | 256.01 54.91 26.61 167.47 245.72 514.67 1,017.06 120.65 431 52.15 782.74 3,242.32
2020 | 282.98 64.24 29.22 174.32 282.74 578.30 1,061.25 140.89 4.84 57.38 862.37 3,538.53
2021 | 311.47 74.43 32.07 181.60 320.77 659.35 1,109.66 163.18 5.42 62.94 948.58 3,869.47

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Nota: las proyecciones incluyen los costos de las capacitaciones.

80 Estos calculos cambiaran si la intervencion se enfoca en nifios hasta los dos afios, en lugar de nifios hasta los cinco afios.



7. Conclusiones

1. El presente informe presenta la cuantificacidon de costos segun el modelo ABC utilizado por
primera vez para el sector publico de Guatemala en algunas intervenciones prioritarias, entre ellas,
el Pacto Hambre Cero (PHC), cuya responsabilidad de implementacion recae en el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). Este informe demuestra el potencial de la metodologia
ABC de constituir una herramienta de analisis administrativo que se alinee apropiadamente con las
iniciativas de la gestidn publica por resultados, lo cual se ha demostrado, en este caso, para el
sistema de salud publica y el PHC. Si bien se trata de un modelo prototipo, en el presente informe
se logra presentar pautas importantes para mejoras en la gestion que no se ven reflejadas
directamente en el modelo, pero que tienen la potencialidad de contribuir a mejorar la
transparencia y el fortalecimiento institucional de procesos para el manejo de inventarios, el
sistema de recursos humanos, el mapeo de procesos, el fortalecimiento de los protocolos de
atencién y la integracién interdepartamental de equipos de trabajo.

2. La desagregacion de costos por intervenciones, actividades y procesos segun territorios
demarca, ademds, una alternativa de evaluacidn con amplias repercusiones en andlisis de
transparencia en la licitacidn y la ejecucién de recursos publicos. Mas aun, el mismo analisis puede
utilizarse para generar precios de referencia inter-regiones (para municipalidades, Codede vy
Comude)®! utilizables para alcanzar una aproximacién en el largo plazo de precios medios con
menores variaciones atipicas (una dinamica de competencia por gestion entre regiones e
instituciones). Los resultados presentados delimitan, al menos, algunos casos de variaciones de
costos especificos entre regiones para ciertas actividades, que pueden desde ya ser investigados.

3. La estructura de costos actual de las intervenciones refleja una especializacién diferente
para cada nivel de atencién. Estas diferencias en costos no demuestran ineficiencias de gestion,
sino mayores grados de especializacion que deben fomentarse para mejorar la calidad y las
dimensiones de atencion prestada a las poblaciones cubiertas. El mapeo de actividades y procesos
resultantes muestra, sin embargo, que la especializacion de las intervenciones no se ha
maximizado. Esto se ve reflejado en algunas obligaciones asumidas por el segundo nivel de
atencién del MSPAS, que deberian recaer bajo la responsabilidad del primer nivel. Esto no debe
considerarse como una ineficiencia en la gestiéon y una mala adecuacion de procesos, pues los
resultados del analisis demuestran el problema estructural que representa la escasa cobertura de
infraestructura del primer nivel de atencidn en salud. El incremento de esta cobertura fisica es
necesaria en el mediano y largo plazos para alcanzar al total de la poblacién meta, con una
asignacién de recursos mas eficiente y costo-efectiva segin el tipo de establecimiento
especializado para cada tipo de intervencidon. Consecuentemente, es evidente que el
fortalecimiento y la mejora de la eficiencia del combate a la desnutricidn crénica no pueden seguir

81 Los consejos municipales de desarrollo (Comude) son parte del Sistema Nacional de Consejos de Desarrollo Urbano y
Rural (SCDUR) de Guatemala. Los Comude se encuentran integrados por el alcalde municipal, quien es la persona
encargada de la coordinacidn; los sindicos y concejales que la corporacién municipal determine; los representantes de
los consejos comunitarios de desarrollo (Cocode); los representantes de las entidades publicas que tengan presencia en
la localidad, y los representantes de las entidades civiles locales que hayan sido convocados. Por su parte, los Cocode
son una estructura comunitaria creada para impulsar la participacién de la poblacién en la planificacién del desarrollo y
en la gestion publica en el nivel local. Sus miembros son, en teoria, integrantes de las comunidades que han sido electos
por la comunidad misma.



entendiéndose fuera de un incremento sustancial y prioritario de la cobertura de infraestructura
en el primer nivel de atencion.

4, El modelo de costeo ABC necesita mas y mejor informacién para definir los conductores
necesarios que permitan costear de mejor manera las intervenciones. A pesar de las limitaciones
gue en este sentido se encontraron, el presente informe logra detallar las prioridades de atencién
de las intervenciones realizadas, tanto en términos de costos como en tiempo utilizado en cada
una de ellas. En estudios futuros, se deja planteada la posibilidad de validar los analisis de tiempos
asignados por actividad, de manera tal que sean los responsables de la administracién de los
servicios quienes enriquezcan el anadlisis. Se espera que esto conduzca a una reflexiéon sobre la
calidad de las consejerias o las visitas de campo enfocadas no en maximizar la eficiencia (mas
casos atendidos en menos tiempo), sino en mejorar el rostro humano de la atencién publica a la
salud (establecer los tiempos minimos de una consejeria para que esta sea suficientemente
abarcadora).

5. El levantamiento de informacidon con el personal de cada area de salud sobre las
actividades realizadas para cada intervencion dejé claro que no existe una estandarizacién
adecuada de los protocolos de atencidn segun las normas de atencién en salud integral para el
primero y el segundo nivel. El costeo basado en actividades permitié identificarlo. Por este motivo,
se calculd una brecha de eficiencia que indica la cantidad de recursos que hace falta invertir para
normalizar las actividades realizadas por intervencién evaluada. Esta brecha se entiende como un
compromiso de Estado, por ahora invisibilizado, que debe ser asumido para realizar las
intervenciones del PHC segun las normas minimas de atencidn definidas por el MSPAS.

6. El presente estudio se ve altamente limitado en su andlisis de brechas al no existir
informacién estadistica mas reciente sobre poblacidn, sus condiciones de vida y el acceso a
servicios publicos. Sin embargo, a raiz de los escenarios planteados con base en supuestos
conservadores, es evidente que las asignaciones presupuestarias del Estado presentan en el corto
plazo brechas de inversién con respecto a su presupuesto asignado. Las brechas irdn en
incremento de no existir mayores recursos disponibles anualmente para alcanzar las metas de
nutricion planteadas. No obstante, el Estado no dispone de estos recursos con la recaudacion fiscal
actual; de esa cuenta, acceder a los recursos necesarios requerird proyectos politicos mas
ambiciosos que posibiliten un incremento sustancial del gasto publico social.




8. Recomendaciones

Con base en los resultados del presente informe y el andlisis de la informacién recopilada, se
presentan las siguientes recomendaciones:

1. Recomendaciones habilitadoras para el aumento de la inversion

Fomentar el aumento de la inversion a favor de la nutricion. Se considera de vital importancia
propiciar ambientes habilitadores para la mejora nutricional de la poblacién guatemalteca,
especialmente para la nifez y las mujeres. Ello, mediante la gestidén de recursos y el aumento de la
inversion a favor de la nutricidn, sin perjudicar las restantes inversiones en salud. En este sentido,
es necesario indicar que las intervenciones costeadas, por si solas, no logrardn mejorar los
indicadores sociales del pais: es preciso que dichas intervenciones sean parte de un analisis
integral de prevenciéon y atencién en salud para la poblacién guatemalteca. En tal sentido, las
politicas publicas deben dar respuesta al conjunto de intervenciones sensitivas, no abordadas en el
presente documento, pero cuya implementacion es vital para que en un marco de objetivos claros
se logren acciones coordinadas interinstitucionalmente que den respuesta a los principales
condicionantes del hambre en Guatemala.

Fortalecer la infraestructura en salud. Los hallazgos del informe indican el cardcter ineludible de
presentar ante mesas intersectoriales de didlogo la necesidad impostergable de fortalecer la
infraestructura en salud, especialmente en el primero y el segundo nivel de atencién, niveles
prioritarios para favorecer acciones de prevencion y promociéon de la nutricidn. Si el Estado busca
lograr mejores resultados alineados con una mayor eficiencia y calidad en la provisiéon de los
servicios, en términos de costos y cobertura de calidad, la limitacién mads grave en el mediano y
largo plazos es la limitada cobertura actual de los establecimientos que estan atendiendo a la
poblacién. Por ello, se hace necesario revisar, ajustar y definir el modelo de atencién en salud y
nutricion; también es urgente aumentar el presupuesto del sector salud para que este pueda
atender las crecientes demandas en nutricion.

Asegurar mayores e incrementales ingresos fiscales. Las brechas en infraestructura —tanto las
estimadas para alcanzar la mejor calidad posible, como las proyectadas segin los supuestos de
inversion social del Estado en el PHC— demuestran la necesidad de asegurar mayores e
incrementales ingresos fiscales anuales, cuya sostenibilidad es imposible de asegurar si se sigue
con la actual estructura tributaria. El Estado, a través de sus propias iniciativas, se esta viendo mas
qgue nunca forzado a presentar un proyecto que busque transformar profundamente la
responsabilidad ética tributaria de la sociedad civil y del sector empresarial del pais, de manera
que se logre el suficiente financiamiento publico que permita atender las necesidades de la
poblacién. Ello incluye medidas inmediatas tales como retomar el didlogo por el pacto fiscal y el
fortalecimiento de la administracion tributaria, para lograr mejoras en la recaudacién. En el largo
plazo, debe extenderse la reflexidon hacia las posibles fuentes de diversificacion de los ingresos
fiscales. También debe abordarse la discusion acerca de las rigidices existentes en el presupuesto,
de manera que se logre un grado de maniobra tal que se pueda dar prioridad al financiamiento de
la salud.

Institucionalizacion de la metodologia de costos ABC. A finales del afio 2013, segun el Acuerdo
Gubernativo No. 540-2013, se emitié una modificacién a la Ley Orgdnica del Presupuesto en
donde se establece, como parte de las funciones de la Unidad de Administracion Financiera (Udaf),
en el articulo 4, inciso g, la creacidn de un sistema de seguimiento y evaluacion de costos con base
en la gestiéon por resultados. Esta modificacion representa un enorme desafio para todas las



instituciones del Gobierno, ya que se deberan considerar, de manera previa, diversos elementos,
entre los cuales ocupa un primer lugar la definicién de la estructura administrativa que soportara
la gestion de los costos. También deberd considerarse una metodologia que pueda proveer una
estructura para recolectar y obtener informacion de costos de adquisicién de todos los insumos
utilizados, asi como el tiempo del personal dedicado a actividades de nutricion. Adicionalmente,
deberd identificarse los criterios mds adecuados para asignar costos a los servicios brindados por
las instituciones, de una manera transparente. Por Ultimo, serd necesario buscar los mecanismos
mds adecuados para una correcta administracion, monitoreo y analisis de los costos
institucionales.

Realizar ejercicios periddicos de costeo y actualizacion de las recetas del catdlogo de actividades
del Ministerio de Finanzas Publicas (Minfin). Este estudio de costeo arroja resultados con base en
el funcionamiento actual del MSPAS para la provisién de los servicios de salud y nutricién en el
primero y el segundo nivel de atencién. En la medida en que haya cambios para el aumento de la
cobertura, eficiencia y calidad en la prestacion de los servicios, los costos variaran; por ello, se
recomienda realizar ejercicios periddicos de costeo enmarcados en procesos de gestiéon basada en
resultados para ir ajustando y tomando decisiones financieras, gerenciales, programaticas y
técnicas fundamentadas en modelos mas objetivos. En este sentido, se hace necesaria la
actualizacidn periddica de las recetas consideradas en el catdlogo de presupuestacion del Minfin.

2. Recomendaciones para el impulso de politicas publicas
Promover la integracion de la nutricion con otros temas prioritarios de la salud materno-infantil.
Debe subrayarse el fortalecimiento, diseifio, implementacién y monitoreo de politicas publicas
sociales con un abordaje intra e intersectorial que permita vincular las acciones especificas y
sensitivas a la nutricién para lograr, con ello, una mayor sinergia y complementariedad de acciones
y resultados en el mediano y largo plazos entre el sector publico y otros actores de la sociedad
(por ejemplo, sociedad civil, sector econémico, entre otros).

Especial énfasis debe darse a la busqueda de estrategias y mecanismos que propicien esfuerzos
coordinados y armonizados para la integracién de intervenciones en nutricién con intervenciones
orientadas a la salud reproductiva de la adolescente, de la mujer en edad fértil y, en especial, de
las embarazadas y madres lactantes. Se recomienda favorecer y fortalecer estos vinculos y la
inversion creando sinergias, complementariedades entre las intervenciones orientadas a la
reduccion de la mortalidad materna, y las intervenciones destinadas a la reduccidon de la
desnutricién crdnica. Los esfuerzos destinados a la salud y nutricion del adolescente, la nutricion
materna, el bajo peso al nacer, la desnutricion crénica y la desnutricién aguda podrian
considerarse como un continuo del cuidado de la mujer y la nifiez, que deben ir acompafiados con
estrategias para el fomento de la diversificacidon y produccion de alimentos para mejorar la calidad
de la dieta.

3. Recomendaciones programaticas
Desarrollar y fortalecer las capacidades y competencias del personal responsable e involucrado
en la realizacion de actividades de nutricion. Debido a las brechas de eficiencia estimadas, se
considera necesario que el MSPAS ejerza mayores esfuerzos para capacitar de forma continua a
todo su personal. Estas capacitaciones deberan fortalecer competencias para un seguimiento mas
estricto y adecuado de las normas de atencidén, con miras a estandarizar los protocolos de
intervencion para la prestacién de los servicios de salud con la maxima calidad posible.




Definir con claridad roles y responsabilidades de quienes proveen servicios de nutricion. Para
favorecer una efectiva implementacién de acciones en los servicios de salud, es necesario definir
claramente los roles y responsabilidades por nivel de atencién. La revisién y actualizacidn de las
descripciones de puestos, asi como la reasignacion de personal, permitiran fortalecer la entrega y
provision de servicios con calidad y eficiencia. Estas descripciones deben sefialar las funciones y
responsabilidades requeridas al personal del primero y segundo nivel para la ejecucion de sus
actividades rutinarias, integrando las acciones en nutricion con el resto de servicios de salud.

Fortalecer la supervision, monitoreo y evaluacion de las actividades en nutricion. Para el
cumplimiento de las normas de atencién y la provisidn de servicios de salud y nutricién de calidad,
es esencial fortalecer la supervisién, monitoreo y evaluacidn de actividades. Asimismo, la
capacitacidn en servicio para fortalecer las capacidades de recoleccidn, uso e interpretacion de los
indicadores, asi como para la actualizacién de formatos, instrumentos y herramientas para el
monitoreo y seguimiento. Estas acciones son clave para el seguimiento de los logros alcanzados y
con ello favorecer la toma de decisiones basadas en informacidn oportuna y confiable. En tal
sentido, esta reflexion permite concluir que se necesita una mejora de los sistemas de informacién
en el MSPAS, de manera tal que se logre un bagaje de estadisticas que faciliten anadlisis integrales
en materia de indicadores de insumo, producto y resultado.

Enfocar recursos financieros y humanos segtn la magnitud de cada problema, priorizando la
prevencion de la desnutricion cronica. Se conoce que la desnutriciéon aguda, que afecta al 0.9% de
la poblacién infantil, debe ser atendida oportunamente para evitar las muertes infantiles. Aun asi,
dada la magnitud de la desnutricidon crénica —que afecta al 49% de la poblacién infantil a nivel
nacional y hasta a un 80-85% en departamentos altamente vulnerables— se recomienda
considerar un abordaje integrado de la malnutricion como un continuo de cuidado. Ademas,
asegurar que los esfuerzos se dimensionen conforme la magnitud de cada problema, priorizando
la prevencion y atencién de la desnutricidn crénica.

Revisar las estrategias programdticas de salud y nutricion. Revisar las estrategias y modalidades
de entrega de servicios de salud y nutricién tomando en cuenta consideraciones culturales y
optimizando el recurso humano idéneo para favorecer una mayor eficiencia en la entrega del
servicio con calidad. Especial atencién debe darse a la busqueda de opciones de provision de salud
gue garanticen su cobertura y acceso a nivel comunitario.
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Anexos

Anexo 1

Descripcion de las diez intervenciones especificas en nutricion enfocadas en el ciclo de vida para
reducir los efectos de la desnutricion

La Serie Lancet 2013%* recomienda diez intervenciones especificas en nutricién enfocadas en el
ciclo de vida para reducir los efectos de la desnutricion, incluida la muerte de nifios y nifias:

1. Suplementacién con dacido félico durante el embarazo: el estado nutricional de la mujer
gestante es fundamental para el adecuado crecimiento y desarrollo fetal del nifio; los efectos de
una adecuada suplementacién durante el embarazo se extienden hasta la vida adulta. Las
deficiencias de acido fdlico se asocian con problemas del tubo neural, tales como: espina bifida,
labio leporino o paladar hendido. Defectos del tubo neural se pueden prevenir con eficacia
mediante la suplementacion prenatal de acido fdlico; algunos ensayos sugieren la reduccidn del
72% en el riesgo de desarrollo de defectos del tubo neural.® Asimismo, la administracién de
suplementos de acido félico durante el embarazo demostré que los suplementos mejoraron el
peso medio al nacer, con una reduccidn del 79% en la incidencia de anemia megaloblastica.®*

2. Complemento de proteina en el embarazo: la desnutricion materna es un factor de riesgo
para el crecimiento fetal y puede provocar resultados perinatales adversos. Una revisién concluyo
que el complemento de proteina durante el embarazo disminuyd la incidencia del reducido
tamafo de nifios para su edad gestacional en un 32%, y el riesgo de muerte fetal intrauterina en
un 45%.%° Un meta-andlisis actualizado de la revision demostré que la administraciéon de
complementos de proteina aumentd el peso al nacer en 73 gramos, y minimizé el riesgo del
tamafio reducido de nifios para su edad gestacional en un 34%, con efectos mas pronunciados en
las mujeres desnutridas.®®

3. Suplementacién con calcio durante el embarazo: los trastornos de hipertension
gestacional son la segunda causa principal de la morbilidad y mortalidad materna y se asocian con
un mayor riesgo de parto prematuro y la restriccién del desarrollo fetal. Los suplementos de calcio
durante el embarazo en mujeres con bajo consumo de calcio han contribuido a reducir los
trastornos de hipertensidn materna y el parto prematuro. Asimismo, existen pruebas que indican
que la deficiencia de calcio se asocia con la preclampsia y eclampsia de la gestante, con el bajo
peso al nacer del nifio y la restriccién del crecimiento en la gestacion®’. La revisidn y evaluacion de
algunos ensayos demostré que los suplementos de calcio durante el embarazo reducen la
incidencia de la hipertensidon gestacional en un 35%, la preclampsia en un 55%, y los nacimientos
prematuros.®® Posteriormente, estos resultados se han actualizado y demostraron una reduccidn
del 52% en la incidencia de preclampsia y confirmaron que estos efectos solo fueron observados
en las poblaciones con bajo consumo de calcio.®’
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4, Suplementacién con multiples micronutrientes durante el embarazo: las deficiencias de
micronutrientes a menudo coexisten en la poblacién de los paises de bajos ingresos y de ingresos
medios, y pueden ser exacerbadas durante el embarazo. La evidencia cientifica demuestra los
beneficios de estos micronutrientes sobre el crecimiento en la primera infancia. Por ejemplo,
datos preliminares de un ensayo en Bangladesh que compara la provision de multiples
micronutrientes, como suplementos de hierro y acido félico en el embarazo, muestran una
reduccion significativa de los nacimientos prematuros, sin efectos adversos. Asimismo, una
revisién de Cochrane de los suplementos de micronutrientes multiples en mujeres embarazadas
evalud 23 ensayos e informd sobre una reduccion de entre 11y 13% en el bajo peso al nacer y el
reducido tamafio de nifios para su edad gestacional, mientras que los efectos sobre la anemia vy la
anemia por deficiencia de hierro fueron muy similares en comparacion con el hierro y acido
félico.%

5. Promocién de la lactancia_materna exclusiva y continuada de los 6 meses a los 2
primeros afios de vida: una vez el nifio o nifia ha nacido y se ha logrado que su crecimiento
intrauterino sea el adecuado, la intervencién mas importante es iniciar y mantener la lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida. Diversos estudios han demostrado que
los nifios amamantados de forma exclusiva, con leche materna, logran crecer en todo su potencial,
en tanto que la morbilidad por diarrea y enfermedades respiratorias agudas se reduce.”* Ademas,
el lactante potencia su sistema inmunoldgico con lo que se previenen otras infecciones y se logra
hidratar adecuadamente, aun en caso de diarrea.”? La evidencia sugiere que el inicio de la
lactancia materna dentro de las 24 horas siguientes del nacimiento produce una reduccién de
entre el 44 y el 45% en todas las causas de mortalidad neonatal relacionadas con infecciones.?® Un
estudio sobre el efecto de las intervenciones de promocién de la lactancia materna llegd a la
conclusiéon de que las intervenciones de consejeria aumentaron la lactancia materna exclusiva en
un 43% el dia uno, un 30% hasta el mes, y en un 80% de uno a cinco meses.** Por otra parte, la
madre se beneficia al reducir el riesgo de pérdida excesiva de sangre después del parto,
incrementar el espacio entre embarazos (al funcionar la lactancia como un mecanismo
anovulatorio), y reducir el riesgo de osteoporosis, cancer de mama y ovarios. La lactancia materna
exclusiva (LME) y su prolongacion hasta los dos afios de vida reducen los gastos econdmicos
generados por compra de formulas lacteas en polvo y aminora los gastos médicos al prevenir
enfermedades infantiles.®

6. Alimentacidn complementaria apropiada: después de los primeros seis meses de vida
debe continuarse con la lactancia materna, pero no de manera exclusiva: es necesario
complementarla con otro tipo de alimentos sanos y ricos en nutrientes. Estudios han demostrado
gue en el periodo de los seis meses a los dos afios, los nifios son particularmente vulnerables a la
subalimentacion, debido no solo a la insuficiencia de la lactancia materna, sino a la mayor
frecuencia de problemas infecciosos tales como la diarrea y las enfermedades respiratorias
agudas.®® La subalimentacién en esta etapa de la vida es una de las principales causas de la
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desnutricién crénica, por lo que los nifios y nifias deben recibir alimentacion complementaria que
les provea una dieta de buena calidad, incluyendo micronutrientes. La dotaciéon de alimentos
complementarios tales como Vitacereal®” e Incaparina® ha demostrado, en estudios
longitudinales, que tiene efectos positivos y logra prevenir la desnutricidon crénica, con impactos
positivos a largo plazo en la vida adulta e incrementos en el capital social y humano.

7. Suplementacidn con vitamina A en nifios de 6 a 59 meses: la vitamina A es fundamental para el
funcionamiento del organismo, particularmente para el desarrollo de los tejidos y epitelios, y la
retina; también tiene un papel indispensable en el adecuado desarrollo y funcionamiento del
sistema inmunolégico. Se ha demostrado que la vitamina A es esencial para enfrentar los
problemas infecciosos en los nifios, particularmente la diarrea y las infecciones respiratorias. Una
revision de evidencia demostré que la suplementacién con vitamina A reduce mortalidad por
cualquier causa en un 24% y la mortalidad relacionada con la diarrea en un 28% en nifios de 6 a 59
meses.”® Por este hecho, al incluir la suplementacidn de esta vitamina en el esquema del combate
a la desnutricién se espera que quienes la reciban estén en condiciones de enfrentar las
infecciones sin deteriorar su nutricién.

8. Suplementacién con zinc en niflos de 6 a 59 meses: se ha demostrado que el uso
terapéutico del zinc en casos de diarrea y enfermedades respiratorias agudas logra disminuir la
duracion e intensidad del problema.l® Algunos estudios de paises en desarrollo demostraron que
la suplementacién preventiva de zinc redujo la incidencia de la diarrea en un 13%, y de la
neumonia en un 19%.1%! Esta intervencidn, al aminorar los episodios de diarrea y enfermedades
respiratorias, contribuye a la reduccion de la desnutricion crénica.

9. La atencién y tratamiento de la desnutricion aguda severa: la mayoria de las
intervenciones descritas anteriormente debe ser implementada para prevenir el desarrollo de
desnutricién aguda severa en las poblaciones con inseguridad alimentaria. Cuando los mercados
estan fragmentados o el acceso a los alimentos se ve limitado, los suplementos alimenticios
apropiados podrian considerarse como transferencias en especie. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda el tratamiento hospitalario de los nifios con desnutricion aguda severa, la
estabilizacion y el tratamiento adecuado de las infecciones, la gestién de fluidos, y la terapia de la
dieta, compatible con la atencién comunitaria.

10. La atencidn y tratamiento de la desnutricion aguda moderada: consiste en la gestion de la
desnutricién aguda y la resolucion de las deficiencias de nutrientes especificos, con la finalidad de
asegurar el consumo de una alimentacién adecuada.

97 Vitacereal es un producto fortificado, elaborado con harina de maiz y soya producida en Guatemala y distribuida a
través del Gobierno como parte de sus programas sociales. Es un alimento complementario que esta fortificado con
hierro, zinc, calcio, tiamina, riboflavina, vitamina B6, vitamina A, D, E, y vitamina C, niacina, acido félico, vitamina B12 y
yodo. Vitacereal es un alimento complementario especialmente para nifios de 6 a 23 meses y también para embarazadas
y madres lactantes.

98 |ncaparina es una harina fortificada de maiz y soya, comercialmente producida en Guatemala por Alimentos S. A. Esta
fortificada con hierro, zinc, calcio, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B12, B6, acido félico y vitamina A. La Incaparina

es consumida por la familia como alimento complementario para nifios entre los 6 y los 23 meses, asi como para
embarazadas y mujeres lactantes.
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Todas estas intervenciones han mostrado su eficacia y efectividad al lograr que en las poblaciones
donde se han implementado, los nifios y nifias lleguen a los dos afios de vida con niveles
adecuados de nutricién, crecimiento y desarrollo; esto implica que sus oportunidades de alcanzar
una vida sana y productiva se multipliquen.®? Invertir en combatir la desnutricién reduce la
mortalidad y morbilidad infantil, favorece el rendimiento escolar, aumenta la capacidad de
aprendizaje, incrementa la productividad, y los nifios y nifias bien nutridos tienen acceso a mejores
empleos y remuneraciones en su vida adulta. Ademas, se ha demostrado que los nifios con mejor
nutricién padecen de menos enfermedades crénicas que aquellos que sufren desnutricién.1®

A la par de los beneficios individuales y familiares que ofrece la reduccién de la desnutricion
crénica infantil, se ha demostrado que su combate tiene importantes réditos en la productividad,
mejora la economia nacional y promueve mayor desarrollo social y econdmico. De hecho, se
afirma que invertir en el combate a la desnutricién es una inversion de alta rentabilidad
econdmica.'
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Anexo 2

Proyecciones de poblacién de nifilos menores de dos y cinco aiios, mujeres en edad reproductiva
y partos esperados por afo, a nivel nacional, entre 2013 y 2021

Afos
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Poblacién de 0 afios 455,964 | 458,819 | 461,317 | 463,504 | 465,414 | 466,979| 468,134| 468,818 | 469,614
Poblacién de 1 afio 450,029 | 453,565| 456,778 | 459,719| 462,425| 464,826| 466,859 | 468,461| 470,218
Poblacién de 2 afios 446,505 | 450,761 | 454,725| 458,455| 461,993 | 465,263 | 468,205| 470,758 | 473,509
Poblacién de 3 afios 442,918 | 447,913 | 452,645| 457,180| 461,568 | 465,726| 469,597 | 473,121| 476,888
Poblacién de 4 afios 439,109 | 444,853 | 450,367 | 455,723 | 460,976| 466,040| 470,859 | 475,372| 480,175
Poblacién de 5 afios 437,277 | 444,465| 451,506 | 458,495| 465,519 472,467 | 479,292| 485,941 | 492,893
Mujeres en edad

reproductiva entre

12 a 49 afios 4,426,699 | 4,551,079 | 4,677,076 | 4,804,821 | 4,934,489 | 5,065,875 | 5,198,734 | 5,332,814 | 5,494,100
Embarazos 540,504 | 544,025| 547,125| 549,862 | 552,274| 554,281| 555,803 | 556,766| 557,763

Fuente: realizado con base en proyecciones del INE (2002).

Proyecciones de poblacién de nifios menores de 2 afios, menores de 5 afios, mujeres en edad
reproductiva y partos esperados por afio en departamentos priorizados, entre 2013 y 2021

2013

2014

2015

2016

Anos
2017

2018

2020

2021

2019

Poblacién de 0 afios 248,935 | 251,108 | 253,078 | 254,876 | 256,515| 257,951| 259,138| 260,029 | 260,304
Poblacién de 1 afio 245,689 | 248,225| 250,582 | 252,788 | 254,861 | 256,758 | 258,429 | 259,831 | 260,642
Poblacién de 2 afios 243,794 | 246,728 | 249,501 | 252,148 | 254,688 | 257,076| 259,264 | 261,209 | 262,585
Poblacién de 3 afios 241,824 | 245,155| 248,345| 251,431 | 254,438 | 257,316| 260,021 | 262,507 | 264,448
Poblacién de 4 afios 239,739 | 243,476| 247,092 | 250,628 | 254,113 | 257,494| 260,728 | 263,770| 266,290
Poblacién de 5 afios 239,305 | 245,258 | 251,160| 257,096 | 263,142 | 269,202| 275,249 | 281,241 | 286,788
Mujeres en edad

reproductiva entre 12 a

49 aflos 2,133,875 | 2,202,600 | 2,272,704 | 2,344,220 | 2,417,193 | 2,491,588 | 2,567,337 | 2,644,366 | 2,726,274
Embarazos 299,099 | 301,712| 304,084 | 306,248 | 308,222 | 309,952| 311,383| 312,458 | 312,777

Fuente: realizado con base en proyecciones del INE (2002).




Anexo 3

Porcentaje de nifios y niflas menores de cinco afos desnutridos, clasificados segtn indicadores
de la OMS
Talla para la edad, peso para la talla, y peso para la edad seguin etnia, area, escolaridad de la
madre, quintil econédmico, edad del nifio en meses, orden de nacimiento e intervalo de
nacimiento para el afio 2008/2009

. . Talla para la edad: Peso para la talla: Peso para la edad:
Variables seleccionadas . . "y o
desnutricion crénica desnutricion aguda desnutricion global
Etnia de la madre
Indigena 65.9 1.3 16.8
No indigena 36.2 1.5 10.1
Nivel de escolaridad
Sin educacion 69.3 1.6 19.9
Primaria 50.3 1.4 12.6
Secundaria 21.2 1.1 5.1
Superior 14.1 0.6 2.1
‘ Quintil de ingreso econémico
1 70.2 1.4 20.8
2 59.7 1.4 14.3
3 43.8 1.9 11.3
4 25.5 1.2 5.2
5 14.1 0.7 3.2
\ Edad del nifio(a) en meses
3-5 23.5 0.5 4.6
6-11 33.5 0.9 9.6
12-23 52.3 2.8 16.1
24-35 55.4 1.5 13.6
36-47 54.5 0.9 13.7
48-59 51.7 0.8 12.9
\ Sexo del nifio
Masculino 50.5 1.4 13.9
Femenino 49.0 1.4 12.4
Primero 38.6 1.7 8.9
Segundo o tercero 44.9 1.1 11.9
Cuarto o quinto 60.0 1.3 16.3
Sexto o mas 64.8 1.7 18.3
\ Intervalo entre nacimientos
Primero 38.6 1.7 8.9
Menos de 24 meses 60.6 1.3 16.9
24-47 60.2 13 16.4
48 y mas 37.3 1.3 9.7
Menos de 36 meses 62.3 1.4 17.7
36 meses y mas 42.6 1.1 10.6
Total 49.8 1.4 13.1

Fuente: Ensmi 2008/09.



Anexo 4

Porcentaje de desnutricion cronica en menores de cinco aifios, por departamento

Tendencia en la prevalencia de desnutricidn cronica en menores de cinco aios, en porcentajes
(1995-2009)

Alta Verapaz 59.4
Baja Verapaz 59.4
Chimaltenango 61.2
Chiquimula 61.8
El Progreso 25.3
Escuintla 324
Guatemala 26.3
Huehuetenango 69.5
Izabal 40.4
Jalapa 49.3
Jutiapa 36.8
Petén 41.9
Quetzaltenango 43.1
Quiché 72.2
Retalhuleu 34.6
Sacatepéquez 51.4
San Marcos 53.5
Santa Rosa 28.9
Solold 72.3
Suchitepéquez 43.5
Totonicapan 82.2
Zacapa 45.9
Total 49.8

Fuente: Ensmi 2008/09.

Anexo 5

 Edad en meses 1995 2002 2008/2009
Menos de 6 23.1 23.6 23.5
6-11 36.6 36.8 33.5
12-23 59.4 59.3 52.3
24-35 66.7 58.9 55.4
36-47 64.3 62.2 54.5
48-59 59.3 52.7 51.7

Total 55.2 54.3 49.8

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en datos de la Ensmi 2008/09.




Anexo 6

Promocidn de la lactancia materna, prevalencia de enfermedades por infecciones respiratorias
agudas y enfermedades del tracto gastrointestinal (diarreas)

Infecciones respiratorias

Variables seleccionadas Alguna vez lacté Diarrea
agudas
Etnia de la madre
Indigena 97.1 21.0 22.6
No indigena 95.2 19.4 22.4
Nivel de escolaridad

Sin educacién 96.9 21.5 22.3

Primaria 96.7 21.8 24.2

Secundaria 93.3 14.0 20.0

Superior 94.1 15.1 10.3
\ Quintil de ingreso econémico

1 98.2 23.4 23.7

2 96.0 23.6 23.8

3 96.1 18.3 24.4

4 94.5 16.0 20.8

5 93.2 12.3 14.8
‘ Edad del nifio(a) en meses

3-5 NA 16.0 19.1

6-11 NA 25.4 32.2

12-23 NA 22.8 34.9

24-35 NA 22.4 23.0

36-47 NA 18.2 18.0

48-59 NA 16.9 11.0
\ Sexo del nifio

Masculino 95.1 20.9 23.7

Femenino 97.0 19.4 21.3
\ Orden de nacimiento

Primero NA 18.1 23.4

Segundo o tercero NA 21.0 23.0

Cuarto o quinto NA 22.6 23.0

Sexto 0 mas NA 18.8 19.9

Total 96.0 20.1 22.5

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en Ensmi 2008/09.



Anexo 7

Resumen de las leyes internacionales y nacionales que regulan y proveen el marco para las
intervenciones de combate a la desnutricién cronica en Guatemala

Normas internacionales de
proteccién a la mujer
suscritas por el Estado
guatemalteco

Marco legal internacional ‘

Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948)

Pacto Internacional de Derechos Econdomicos, Sociales y Culturales (1966)

Primera Conferencia Mundial sobre la Condicion Juridica y Social de la Mujer (1975)

Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer (1979)

Segunda Conferencia Mundial sobre la Mujer (1980)

Conferencia Mundial para el Examen y la Evaluacion de los Logros del Decenio de las
Naciones Unidas para la Mujer (1985)

Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo en El Cairo (1994)

Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995)

Cumbre del Milenio (2000)

Conferencia Beijing + 5, (2000)

Conferencia Beijing + 10 (2005)

Décima Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe (2007)

Undécima Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe (2010)

Normas internacionales de
proteccion a la nifiez
suscritas por el Estado
guatemalteco

Leyes y normas generales

Declaracion de Ginebra sobre los Derechos del Nifio (1924)

Declaracién Universal de Derechos Humanos (1948)

Declaracion de los Derechos del Nifio (1959)

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966)

Pacto Internacional de Derechos Econdomicos, Sociales y Culturales (1966)

Convencion sobre los Derecho del Nifio (1989)

Declaracion Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio
(1990)

Protocolos facultativos de la Convencion sobre los Derechos del Nifio (2000)

Marco legal nacional

Constitucion Politica de la Republica de Guatemala




Acuerdos de Paz

Cddigo de Salud

Ley del Organismo Ejecutivo

Ley de Consejos de Desarrollo

Leyes especificas

Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y la Adolescencia

Ley de Salud Reproductiva

Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricional

Ley de Maternidad Saludable y su Reglamento

Leyes de fortificacion de
alimentos

Decreto 44-92, Ley General de Enriquecimiento de Alimentos

Acuerdo Gubernativo 021-2000, reglamento para la fortificacion de aztcar con
vitamina A

Acuerdo Gubernativo 715-2003, reglamento para la fortificacion de la sal con yodo y
fldor

Acuerdo Gubernativo 29-2004, nuevo reglamento para la fortificacion de sal con
yodo

Acuerdo Gubernativo 0324-2007, Reglamento Técnico Centroamericano RTCA
67.01.15:07 harinas, harina de trigo fortificada. Especificaciones

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi.




Anexo

8

Organigrama del MSPAS
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ADMINISTRACION DE
RECURSOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE
DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE
FORMACION DE
RECURSOS HUMANOS

Fuente: MSPAS.



Anexo 9

Departamentos y centros de costo visitados (marco muestral)

Departamento \ Centro de costo
Direccién de Area Guatemala Central

Puesto de Salud Sabana Arriba

Guatemala Centro de Salud Zona 6

Maternidad Cantonal Santa Elena

Direccidn de Area Quiché

Centro de Salud Santa Cruz

uiché — —
Q Centro de Atencién Permanente Chichicastenango

Puesto de Salud San Pedro Jocopilas

Direccién de Area de Solola

Centro de Atencion Permanente de Guineales

Solol3
olota Puesto de Salud San Miguelito, Guineales

Centro de Convergencia de Chilimasa

Direccién de Area de Huehuetenango

Huehuetenango Centro de Atencién Materno Infantil de Cuilco

Puesto de Salud Yulbal

Direccién de Area de Alta Verapaz, Coban

Centro de Atencién Materno Infantil de San Cristdbal Verapaz

Alta Verapaz Centro de Atencién Permanente San Juan Chamelco

Puesto de Salud fortalecido, Aldea El Rancho

Centro de Convergencia Aldea El Rancho

Direccién de Area de Jutiapa

Centro de Atencién Permanente Moyuta

Jutiapa Puesto de Salud Aldea Montufar

Centro de Atencion del Paciente Ambulatorio Ciudad Pedro de
Alvarado

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.




Anexo 10

Formato de las entrevistas realizadas en las visitas de campo

=
Vo i ks & USAID

FRGH THE AMBUCAN MIGAT

dades realizadas en el p de trabajo

crénica - Pacto Hambre Cero - Ventana de los 1000 dias

Area de Salud: 1- Huehuetenango Nembre del Empleado:
Unidad Ejecutora: Cédigo del Empleado:
Centro de Costo: Nombre de la Plaza:
Area Operativa: —
Namero de personas por esta phn:l
Tipo de Contratacién: 011 "bae (-
Immm-j« Completo (8hrs) [—]  Medio tiempo (8hs) (] Tumo ] Horas

'Inﬂrucciunu:

jacion se encuentra un listado de preguntas abiertas que serviran como iNsumo para la recopilacion del catalogo de actividades
s por el MSPAS.
—

l it.as ol equipo del que dispone para realizar su trabajo iba los i ? - Aplica para personal op en dreas do salud

Describa brevemente su jornada de trabajo.

'_LOué actividades realiza que no estdn relacionadas con el rol para el cual fué ?

I Que servicios brinda a la i al que da servicios a la poblacion? - Si Aplica

.;,..- que forma, qué informacién y en donde lai i i en su horario de trabajo?

1 de I 8 la encuesta de tiempos

MANUAL l:l SISTEMA l:l NOMBRE DEL SISTEMA j

Datos Generales

Instrucciones

Pregunta exclusiva para personas que prestan
servicios de salud

Descripcion de las actividades que se realizan en
un dia/semana/mes/ano y que corresponden a su
puesto de trabajo.

Descripcion de actividades que no corresponden a
su puesto de trabajo.

Servicios que presta a la poblacién, o actividades
que desempenia para colaborar con el personal que
esta brindando servicios a la poblacidon

De qué forma y qué informacion registra del
trabajo que realiza en el dia a dia.

Hipervinculo para llenar el formato de recoleccion
de actividades.




Anexo 11

Tipos de servicio para implementar el modelo de brechas

a. Lugares donde recibieron atencion prenatal las mujeres embarazadas en el

Clinica/

Lugar donde recibieron atencién prenatal

momento de realizacion de la encuesta Ensmi 2008/09
Porcentaje (**) de mujeres embarazadas de 15 a 49 aiios de edad que recibieron atencion
prenatal, por establecimiento o lugar adonde asistieron, segtlin caracteristicas geograficas

Departamento  yoqpital Centro Puesto Centro X Consultorio/ Casa Casade

publico desalud | desalud comunitario lgss ::isv'::l:: médico privado Aprofam comadrona  entrevistada otro
Alta Verapaz 4.9 26.2 4.9 49.3 3 5.5 4.9 23 11.8 21.1 8
Baja Verapaz 2.5 11.9 9.1 47.2 7.2 1.9 14.1 - 10.9 259 -
Chimaltenango 7 16.3 234 14.2 3 21.2 6.1 - 343 2.9 -
Chiquimula - 21.7 6.1 59.6 - 17.7 3.2 - 27.2 111 3.6
El Progreso 20.1 26.3 8 - 25.5 22.7 4.1 3.2 23.7 - -
Escuintla 10.1 13.7 4.7 - 29.6 21.4 5.1 11.8 54.4 1.4 2.2
Guatemala 10 28.3 7.2 - 14 25.2 17.5 2.9 30.3 33 1.8
Huehuetenango 8.3 12.8 45.1 7.3 - 9.2 4.6 - 44.1 19 3.4
Izabal 5 33 21.4 143 8.5 13 9.1 - 24.6 183 -
Jalapa 14 31.8 213 18.7 - 7.5 4.7 - 40.9 2 125
Jutiapa 4 28.4 14.6 36.2 4.5 13 9.8 - 46.4 7.7 -
Petén 37.7 18.9 39.6 9.1 - 143 2.8 1.8 39.5 6.4 1.8
Quetzaltenango 18.8 25.5 16.5 9.8 - 13.6 11 - 37 3.3 -
Quiché 9 28.2 16.2 29.6 - 7.7 - - 35 135 3.1
Retalhuleu 13.2 25.7 15.7 11.6 7.5 20.5 6.1 - 43.9 16.1 1.9
Sacatepéquez - - - - - - - - - - -
San Marcos 3.2 28.1 19.4 15.7 5.3 21.8 1.8 3.8 434 2.8 1.5
Santa Rosa 5.3 47.2 4 143 - 11.5 7.4 10.2 34.9 8.9 -
Solold - 51.1 21.4 7.9 - 14.6 - - 12 24.8 10.2
Suchitepéquez 10 29.7 10.3 10.3 12.2 13.2 12.3 - 44.8 11 2.8
Totonicapéan 14 43.6 33.8 14.5 - 133 2 - 6.9 38.1 -
Zacapa 2.7 38 17.9 - 12 15.2 19.1 - 224 - -

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en Ensmi 2008/09.



b. Vacunacion de nifios y niiias de 12 a 23 meses

Porcentaje (*) de nifos y nifias de 12 a 23 meses de edad que recibieron cada vacuna en
cualquier momento, por el carné de salud o por el informe de la madre, seguin caracteristicas
geograficas

Lugar donde recibié las vacunas con mas frecuencia

Departamento | Centro Centro de‘ Puesto Casa Hospital Escuela(salf’)n No sabe/no _ Sin -
desalud convergencia  de salud comunitario responde informacion

Alta Verapaz 25.0 59.2 9.6 1.4 0.8 1.4 2.2 0.4 -
Baja Verapaz 27.5 53.1 13.8 4.2 - 1.4 - - -
Chimaltenango 45.5 27.9 13.0 12.2 0.9 - 0.2 - 0.3
Chiquimula 27.2 59.3 5.5 1.0 - - 6.3 0.7 -
El Progreso 38.2 25.9 23.0 6.5 6.3 - - - -
Escuintla 65.3 7.6 14.5 10.6 0.5 - - 0.7 0.8
Guatemala 72.4 3.6 16.9 1.3 2.1 - 1.9 0.3 1.6
Huehuetenango 17.1 41.3 32.5 0.6 0.4 5.2 2.8 - -
Izabal 34.1 29.7 27.6 6.6 - 1.2 0.5 0.4 -
Jalapa 41.9 33.4 19.0 1.5 0.4 2.0 0.7 1.0 0.2
Jutiapa 33.6 32.1 25.3 4.2 - 2.2 1.9 0.3 0.4
Petén 23.6 17.8 28.6 16.7 6.7 4.2 2.5 - -
Quetzaltenango 43.0 10.2 42.9 2.3 0.8 - 0.2 - 0.5
Quiché 13.0 52.5 14.4 3.3 2.3 8.0 6.5 - -
Retalhuleu 46.6 8.4 37.1 5.7 0.9 0.4 - 0.8 -
Sacatepéquez 46.9 11.3 36.1 3.2 2.2 - - 0.3 -
San Marcos 33.5 28.0 26.2 4.9 - 4.7 2.7 - -
Santa Rosa 50.5 24.3 15.5 2.5 0.4 - 6.4 - 0.4
Solold 31.0 21.0 29.9 8.4 - - 8.8 0.3 -
Suchitepéquez 60.5 13.8 22.7 1.3 0.6 - 1.0 - -
Totonicapdan 26.5 28.2 40.7 2.8 - - 13 0.5 -
Zacapa 45.0 5.4 31.7 4.4 - - 13.3 - 0.2

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en Ensmi 2008/09.



c. Numero de muestras para envio a laboratorio

Promedio del periodo 2008-2012

Numero de muestras para envio a laboratorio (porcentaje del volumen de produccion)

Departamento Adminis.tr.adora Centro de de . - Pres;zdora Puesto Unidad

de servicios de T de salud Hospital Jurisdiccion servicios ([ de 24 e

salud tipo A de salud salud horas

Alta Verapaz 0.4 - 55.8 22.6 10.5 - 6.7 3.9 - 100.0
Baja Verapaz - - 48.7 31.6 - - 8.8 10.9 - 100.0
Chimaltenango 1.4 - 85.8 - - - 10.1 2.7 - 100.0
Chiquimula 1.6 - 97.1 - - - 1.0 0.3 - 100.0
El Progreso - - 57.6 17.1 19.2 - - 6.1 - 100.0
Escuintla 0.7 - 92.2 5.9 - - 0.4 0.7 - 100.0
Guatemala - - 95.4 - - - 0.2 - 4.3 100.0
Huehuetenango 1.6 0.5 70.0 - 1.7 0.3 10.9 15.0 - 100.0
Izabal - - 69.9 15.4 - - - 14.7 - 100.0
Jalapa - - 66.7 29.7 - - 1.7 1.9 - 100.0
Jutiapa - - 82.8 15.3 - - - 2.0 - 100.0
Petén - 2.0 71.2 8.1 4.3 - 1.8 12.6 - 100.0
Quetzaltenango - - 94.2 - - - 1.6 4.1 - 100.0
Quiché 4.0 1.5 53.4 0.6 31.2 - 6.6 2.7 - 100.0
Retalhuleu 8.9 - 60.8 - - - - 30.3 - 100.0
Sacatepéquez - - 36.9 - - - 2.5 60.6 - 100.0
San Marcos - - 84.9 - - - 1.9 13.2 - 100.0
Santa Rosa - - 94.6 3.5 - - 1.0 0.9 - 100.0
Solola - - 76.5 - - - - 23.5 - 100.0
Suchitepéquez - - 82.6 - - - - 17.4 - 100.0
Totonicapan - - 95.7 - - - - 4.3 - 100.0
Zacapa - - 64.4 30.1 - - - 5.5 - 100.0

Fuente: Sigsa/MSPAS 2008-2012.



d. Proveedores de servicio de salud consultados para el tratamiento de diarrea en niiios
menores de cinco afos

Porcentaje (*) de nifios y nifias menores de cinco afos de edad que tuvieron diarrea en las
ultimas dos semanas y fueron llevados al proveedor o servicio de salud, por proveedor
consultado para el tratamiento de la diarrea, segln caracteristicas seleccionadas

Proveedor de servicio de salud consultado para el tratamiento de diarrea para nifios menores de cinco afios

Centro | Puesto
Hospital de Centro Clinica/hospital Consultorio/médico Promotor
publico salud Igss | comunitario privado particular Aprofam Comadrona | Farmacia Familiar | Curandero desalud Otro

4.6 16.8 153 | 3.6 14.6 12.5 3.8 0.3 4.3 8.8 7.2 2.1 2.1 5.9

Fuente: Ensmi 2008/09.



Anexo 12

Costos unitarios totales por tipo de servicio (cifras en quetzales corrientes de 2012)

Atencion prenatal 7.57 6.63 70.44 99.09 114.4 57.46
Organizacién para la produccion y entrega de los 6.62 6.63 60.01 7017 00.28 52.79
productos
Programacion operativa - - 2.09 0.55 1.13 -
Sop.orte logistico para la adquisicién y distribucion de 0.03 ) 022 399 301 1.99
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacién 0.93 0.01 8.13 15.38 19.99 2.68
Promocion de la lactancia materna exclusiva y

. 1.34 1.14 19.71 30.54 29.35 9.74
continuada
Organizacion para la produccion y entrega de los 1.03 113 11.02 10.94 925 516
productos
Programacion operativa - - 1.75 0.55 1.06 -
Sop.orte logistico para la adquisicién y distribucion de 0.02 ) 015 394 279 1.95
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.3 0 6.79 15.11 16.26 2.63
Promocion defllmentaclon complementaria para el 0.46 0.1 618 973.07 | 425.43 | 340.08
lactante y el nifio pequefio
Organizacion para la produccién y entrega de los 019 0.08 53 140.14 123.13 117.89
productos
Programacion operativa - - 11.52 - 20.33 -
Sop.orte logistico para la adquisicion y distribucién de 0.02 ) 0.49 114.09 229 9454
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.26 0.03 44.49 718.84 | 259.77 127.65
Provision de micronutrientes para el nifio 30.45 1.75 147.88 975.4 234.78 95.57
Organizacion para la produccion y entrega de los 2752 1.75 65.00 444.08 154.43 69.88
productos
Programacion operativa - - 17.06 3.81 4.09 -
Sop.orte logistico para la adquisicidn y distribucion de 01 ) 0.07 3158 11.28 10.93
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 2.82 0.01 65.66 445.93 64.99 14.75
Monitoreo del crecimiento 2.72 145.78 203.55 1,832.64| 725.7 |1,159.46
Organizacion para la produccion y entrega de los 245 145.77 147.05 999.71 4234 93727
productos
Programacion operativa - - 11.52 - 20.33 -
Sop.orte logistico para la adquisicién y distribucion de 0.02 ) 0.49 114.09 229 94.54
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.26 0.01 44.49 718.84 | 259.77 127.65
Manejo alimentario del nifio enfermo 1.87 76.08 32.8 866.82 114.37 46.61
Organizacion para la produccién y entrega de los 103 7542 6.44 565.74 67.7 32.99

productos




Primer nivel de

Segundo nivel de atencion

ha atencion
Intervencién/proceso Puesto d Centrod
uestode  pgc  “eM9CY€  Caimi | CAP  Cenapa
salud salud
Programacion operativa - - 5.42 15.02 2.69 -
Sop.orte logistico para la adquisicién y distribucion de 0.05 ) 0.06 75.92 6.4 58
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacién 0.79 0.66 20.88 210.14 37.58 7.83
Manejt.) de‘ la desnutricién aguda a nivel 2.84 ) 93.76 345.68 | 174.48 46.41
comunitario
Organizacién para la produccion y entrega de los
1.46 19.15 156.44 93.45 26.66
productos
7 Programacion operativa - 15.29 - 4.74 -
Sopprte logistico para la adquisicién y distribucion de 0.08 038 5.9 113 8.4
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacién 13 58.94 163.32 65 11.35
Vigilancia de la calidad del agua 629.11 245.31 1,539.92 3,102.64 | 1,708.47 | 1,536.95
Organizacion para [a produccién y entrega de los 32913 [20856| 1,31678 |2,176.85| 795.28 [1,220.28
productos
8 Programacion operativa - - 435 276.63 108.31 -
Soporte logistico para la adquisicion y distribucion de ) . 9.03 115.01 16.69 51.06
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 299.98 36.75 170.61 534.15 758.2 265.62
Inmunizaciones 44.19 55.69 198.08 233.76 | 148.97 25.32
Organizacion para la produccion y entrega de los 2414 5569 192.58 215.88 138.85 22,85
productos
9 Programacion operativa - - 0.53 0.24 0.32 -
Sopprte logistico para la adquisicién y distribucion de 0 ) 0.02 1.77 1.25 04
los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.06 0 4.95 15.86 8.56 2.07

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Anexo 13

Costos unitarios directos e indirectos, por tipo de servicio (cifras en quetzales corrientes de
2012)

Atencidn prenatal 2.54 6.22 8.76 32.5 58.02 90.52
Organizacién para la produccién y entrega de los 213 543 756 26.22 45.07 71.28
productos
Programacion operativa - - - 0.32 0.63 0.95
Soport.e logistico para la adquisicion y distribucion 0 001 0.02 076 172 249
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacién 0.4 0.78 1.18 5.21 10.59 15.8
Pron?ocmn de la lactancia materna exclusiva y 0.55 1.42 1.96 8.55 18.04 26.59
continuada
Organizacion para la produccion y entrega de los

0.44 1.15 1.59 3.19 6.36 9.55
productos
Programacion operativa - - - 0.29 0.57 0.86
Soport.e logistico para la adquisicion y distribuciéon 0 001 001 072 1.64 236
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.1 0.27 0.37 4.35 9.47 13.82
Promocién de alimentacién complementaria 0.16 0.41 0.56 138.83 299.75 | 438.58
para el lactante y el nifio pequefio
Organizacion para la produccion y entrega de los 0.07 019 0.26 3235 62.75 951
productos
Programacion operativa - - - 4.76 9.69 14.45
Soport'e logistico para la adquisicion y distribucidn 0 0 001 12.02 2734 3936
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.09 0.21 0.3 89.7 199.97 289.67
Provision de micronutrientes para el nifio 6.67 15.96 22.63 139.47 310.13 449.6
Organizacion para la produccion y entrega de los 561 13.29 18.91 72.34 154.14 226.48
productos
Programacion operativa - - - 1.62 3.71 5.33
Soport.e logistico para la adquisicion y distribucion 0.01 0.03 0.04 9.08 213 30.38
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 1.04 2.64 3.68 56.43 130.98 187.41
Monitoreo del crecimiento 10.91 40.38 51.29 266.6 607.33 873.93
Organizacion para la produccion y entrega de los 10.82 4017 50.99 160.12 37034 530.45
productos
Programacion operativa - - - 4.76 9.69 14.45
Soport‘e logistico para la adquisicion y distribucion 0 0 001 12.02 2734 39.36
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.09 0.21 0.3 89.7 199.97 289.67
Manejo alimentario del nifio enfermo 2.51 5.95 8.47 69.68 160.87 230.55




Primer nivel ‘ Segundo nivel
Intervencion/proceso Costo Costo Costo Costo Costo Costo
indirecto directo total indirecto directo otal
Organizacion para la produccion y entrega de los 212 531 742 42.99 95.13 138.12
productos
Programacion operativa - - - 1.35 33 4.65
Soport.e logistico para la adquisicion y distribucion 001 0.02 0.03 511 12.64 17.75
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.39 0.63 1.02 20.23 49.8 70.02
Manejo de la desnutricion aguda a nivel 1.19 2.44 3.64 55.62 123.07 | 178.69
comunitario
Organizacion para la produccion y entrega de los 0.54 13 1.84 27.7 53.13 80.83
productos
Programacion operativa - - - 1.65 411 5.76
Soport.e logistico para la adquisicion y distribucion 0.02 0.05 0.07 3.43 8.37 11.8
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 0.63 1.09 1.73 22.84 57.46 80.31
A O O

Vigilancia de la calidad del agua 74.07 217.4 291.47 607.72 1,440.97 | 2,048.68
Organizacion para la produccion y entrega de los 4536 133.87 179.23 41072 947.66 1,358.39
productos
Programacion operativa - - - 28.38 70.88 99.26
Soport.e logistico para la adquisicion y distribucidon ) ) ) 15.77 36.48 5225
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacion 28.71 83.53 112.24 152.84 385.95 538.79
Inmunizaciones 0.81 66.29 67.1 122.28 66.29 188.57
Organizacion para la produccion y entrega de los 074 66.29 67.03 110.36 66.29 176.65
productos
Programacién operativa - - - 0.29 - 0.29
Soport.e logistico para la adquisicion y distribucion 0 ) 0 1.02 . 1.02
de los insumos
Supervision, seguimiento y evaluacién 0.07 - 0.07 10.61 - 10.61

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.




Costos totales del primer nivel de atencidon en salud (cifras en quetzales corrientes)

Anexo 14

Organizacion Soporte ...
P Supervision,
parala oy logistico para .
ha s Programacion s seguimiento
Intervencion producciény ) la adquisicién y Total general
operativa S
entrega de los distribucion de "
s evaluacion
productos los insumos
Acciones especificas en nutricion

Atencidén prenatal 676,646.1 - 2,658.6 33,701.7 713,006.5
Promocidn de la lactancia materna exclusiva y continuada 406,277.5 - 2,658.6 33,701.7 442,637.9
Promoslon de alimentacidn complementaria para el lactante y el nifio 17,968.0 . 160.3 22,114.0 40,2423
pequefio

Provision de micronutrientes para nifios y nifias 417,393.4 - 2,658.6 33,701.7 453,753.8
Monitoreo del crecimiento 646,273.2 - 160.3 22,114.0 668,547.4
Manejo alimentario del nifio enfermo 186,126.1 - 2,658.6 33,701.7 222,486.5
Manejo de la desnutricidon aguda a nivel comunitario 102,629.9 - 2,658.6 33,701.7 138,990.3
Vigilancia de la calidad del agua 83,499.5 - 160.3 22,114.0 105,773.7
Inmunizaciones 15,776,154.1 - 751.2 12,221.7 15,789,127.1

18,312,967.9

14,525.2

Nota: la programacion operativa no se detalla en el primer nivel puesto que la responsabilidad de esto recae
Unicamente en el segundo nivel de atencion.
Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Anexo 15

Costos totales del segundo nivel de atencidn en salud (cifras en quetzales corrientes)

Intervencion

Organizacion
parala
produccion y
entrega de los
productos

operativa

Programacion

Soporte
logistico para
la adquisicion
y distribucion

de los insumos

Supervision,

247,072.4

18,574,565.5

seguimiento Total general

y evaluacion

Acciones especificas en nutricion

Atencidn prenatal 7,352,301.4 132,999.8 444,710.3 2,014,030.8 9,944,042.3
Promocidn de la lactancia materna exclusiva y continuada 990,816.7 132,999.8 444,710.3 1,976,111.1 3,544,637.9
Promoslon de alimentacién complementaria para el lactante y el nifio 610,728.1 132,999.8 158,466.3 1,950,313.6 | 2,852,507.8
pequefio

Provision de micronutrientes para nifios y nifias 4,513,076.2 132,999.8 444,710.3 1,976,111.1 7,066,897.4
Monitoreo del crecimiento 3,160,794.5 132,999.8 158,466.3 1,950,313.6 | 5,402,574.2
Manejo alimentario del nifio enfermo 2,526,770.3 132,999.8 444,710.3 1,976,111.1 5,080,591.5
Manejo de la desnutricion aguda a nivel comunitario 2,019,346.7 132,999.8 444,710.3 1,976,111.1 4,573,168.0

Acciones sensitivas a la nutricion \

Vigilancia de la calidad del agua 3,310,234.0 294,282.6 158,466.3 2,542,611.5 | 6,305,594.3
Inmunizaciones 17,291,888.0 39,498.0 120,896.1 960,284.0 | 18,412,566.1

41,775,955.8

1,264,779.2

2,819,846.5

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

17,321,997.9 63,182,579.5




Anexo 16

Ejemplificacion de actividades incluidas en la estandarizacidn de los protocoles de atencion para
la intervencion de atencion prenatal en Alta Verapaz (2013)

A manera de ejemplo, se presenta el siguiente cuadro que contiene los costos modificados de la intervencion de atencion
prenatal en Alta Verapaz. Como puede observarse, en color rojo estan las actividades que no se reportaron, a las cuales se
les asignd un costo. El objetivo de este ejercicio fue dedicar recursos financieros a las actividades que se consideran
fundamentales y que actualmente no tienen asignados recursos, para tratar de contribuir en el proceso de
presupuestacion y estimar los retos pendientes.

Procesos y actividades Primer nivel Seg.ur.\do nivel

PS PEC Caimi CAP
Atender solicitudes relacionadas con salud 0.55 0.13
Brindar asistencia técnica a ONG y OG 0.04 0.44 0.10
Brindar consejeria prenatal 1.76 9.16 1.18
Brindar consejeria sobre lactancia materna y planificacién familiar 22.83 1.82 2.70 1.19
Brindar suplemento de hierro y 4cido félico 0.65 0.65 5.06
Coordinar actividades del equipo técnico 0.05
Despachar insumos y medicamentos 0.15 1.96 1.08
Elaborar ficha clinica 0.47 1.79
Elaborar memoria anual de labores 0.07
Elaborar planes de trabajo 1.09 0.74
Elaborar programacién de cuotas financieras 0.01
Elaborar requisiciones de compra 0.25 0.07
Elaborar sala situacional 0.74
Entregar medicamentos 0.82 0.82 0.82 1.70
Planificacion operativa 0.75
Promocién de la salud 0.30 0.30 5.19 0.89
Realizar evaluacién nutricional de la madre 1.23 2.06 94.86 49.57
Realizar logistica y distribucion para provision de insumos y medicamentos 2.04
Realizar monitoreo de abastecimientos 0.41
Realizar monitoreo en la prestacion de servicios 2.18 2.82
Realizar monitoreo y vigilancia epidemioldgica 1.18
Realizar solicitud de pedido 0.55 1.11
Realizar vacunacion a mujeres (tétanos) 1.23 2.06 2.42 2.42
Registrar muestras 0.33 0.33 0.33 1.18
Registro de estadisticos 0.92 0.92 0.92 4.58
Revision de informacion de produccion 0.34
Revision de informes 0.34 0.71 0.30
Supervision de los servicios de salud 0.01 6.49 0.56
Supervision y seguimiento del personal 0.05 0.39

Total general . 135.01 78.87

Costo original

Brecha

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Anexo 17

Proyecciones de costos de intervenciones esenciales para reducir la desnutricién, como
porcentaje del PIB

Presupuesto Brechas Inversion total estimada

[YLLETT) Departamentos Escenario Departamentos Escenario Departamentos

nacional priorizados nacional priorizados nacional priorizados
2013 0.15 0.10 0.29 0.14 0.44 0.25
2014 0.15 0.10 0.31 0.16 0.46 0.26
2015 0.15 0.10 0.33 0.18 0.48 0.28
2016 0.15 0.10 0.36 0.19 0.50 0.29
2017 0.14 0.10 0.38 0.21 0.52 0.31
2018 0.14 0.10 0.39 0.22 0.53 0.32
2019 0.14 0.09 0.41 0.24 0.55 0.33
2020 0.14 0.09 0.43 0.25 0.56 0.34
2021 0.13 0.09 0.45 0.27 0.58 0.36

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Anexo 18

Proyeccion del costo total de la inversion anual del Estado para fortalecer las intervenciones esenciales
que permitan reducir la desnutricidn (cifras en millones de quetzales)

Atencidn prenatal 118.67 137.79 156.40 176.72 198.32 221.38 243.82 269.51 296.63
Entrega de alimento complementario a la madre y posparto 14.01 18.60 23.98 30.10 36.85 44.29 52.30 61.18 70.88
Promocion de la lactancia materna exclusiva y continuada 13.03 14.78 16.66 18.67 20.78 22.99 25.35 27.83 30.55
Promocion de alimentacion complementaria para el lactante y el nifio pequefio | 121.69 127.76 134.05 140.43 146.74 153.06 159.50 166.02 172.95
Entrega y soporte para el consumo de alimento complementario 123.26 140.09 157.79 176.15 19494 | 21420 | 234.01 | 269.27 305.49
Provision de micronutrientes para el nifio 191.60 235.62 284.59 341.38 396.09 441.70 490.17 550.76 627.95
Monitoreo del crecimiento 731.51 | 768.98 | 808.07 | 847.89 | 887.53 | 927.54 | 968.63 |1,010.71 | 1,056.82
Manejo alimentario del nifio enfermo 36.74 46.01 56.52 68.64 82.30 97.66 114.91 134.18 155.41
Manejo comunitario de la desnutricién aguda 1.69 2.02 2.39 2.78 3.19 3.63 411 461 5.16
Capacitaciones sobre acciones especificas en nutricion 67.61 74.58 82.02 90.14 98.34 106.32 114.64 124.70 136.09
Vigilancia de la calidad del agua 21.69 25.37 29.44 33.90 38.73 43.96 49.67 54.65 59.95
Inmunizaciones 372.55 | 42298 | 479.07 | 539.22 | 603.74 | 673.20 | 745.46 | 821.31 | 903.41
Capacitaciones sobre acciones sensitivas a la nutricion 19.71 22.42 25.43 28.66 32.12 35.86 39.76 43.80 48.17

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

1,833.78 | 2,037.01 | 2,256.41 2,494.69‘2,739.67‘2,985.79‘3,242.32 3,538.53 3,869.47



Anexo 19

Proyeccion del costo total de la inversidon anual del Estado para fortalecer las intervenciones
esenciales que permitan reducir la desnutricidn por nivel de atencidn (cifras en millones de

quetzales)
a 0 Nivel de Afio de proyeccion
Num. Intervencion v
atencién 2013 2014 2015 2016 2017 2018 | 2019 \ 2020 \ 2021
Acciones especificas en nutricion ‘ 1,419.83 1,566.24 1,722.47 1,892.91 2,065.08 2,232.77 | 2,407.43\ 2,618.78 ‘ 2,857.94
Primer nivel 39.58 46.55 49.56 52.84 56.05 59.14 62.74 66.06 69.71
1 | Atencion prenatal Segundo nivel 79.09 91.25 106.84 | 123.88 | 142.27 | 162.24 | 181.09 | 203.45 | 226.92
Total 118.67 | 137.79 | 156.40 | 176.72 | 198.32 | 221.38 | 243.82 | 269.51 | 296.63
Entrega de alimento Primer nivel 6.61 8.58 10.56 12.68 14.84 17.04 19.45 21.82 24.36
2 | complementario ala madrey | Segundo nivel 7.40 10.03 13.42 17.42 22.00 27.25 32.85 39.36 46.53
durante el posparto Total 1401 | 1860 | 2398 | 3010 | 36.85 | 4429 | 5230 | 61.18 | 70.88
Promocién de la lactancia Primer nivel 2.13 2.44 2.77 3.13 3.52 3.92 4.35 4.81 5.29
3 | materna exclusivay Segundo nivel 10.91 12.34 13.89 15.54 17.26 19.07 20.99 23.02 25.25
continuada Total 1303 | 1478 | 1666 | 1867 | 2078 | 2299 | 2535 | 27.83 | 3055
Promocién de alimentacion Primer nivel 1.61 1.69 1.78 1.87 1.96 2.05 2.14 2.24 2.33
4 | complementaria para el Segundo nivel 120.08 | 126.06 | 132.27 | 13856 | 144.78 | 151.01 | 157.35 | 163.78 | 170.62
lactante y el nifio pequefio | 1) 12169 | 127.76 | 13405 | 14043 | 146.74 | 153.06 | 159.50 | 166.02 | 172.95

Entrega y soporte para el Primer nivel - - - - - - - - -

5 consumo de alimento Segundo nivel - - - - - - - - -

complementario

Total 123.26 | 140.09 | 157.79 | 176.15 194.94 | 214.20 | 234.01 | 269.27 | 305.49
Primer nivel 16.77 21.00 25.50 30.76 35.90 40.27 44.96 50.84 58.17
Provision de micronutrientes X
6 para el nifio Segundo nivel 174.83 | 214.62 | 259.09 | 310.62 | 360.20 | 401.43 | 44521 | 499.92 | 569.78
Total 191.60 | 235.62 | 284.59 | 341.38 | 396.09 | 441.70 | 490.17 | 550.76 | 627.95
Primer nivel 40.31 42.57 44.94 47.36 49.81 52.29 54.85 57.49 60.25
7 | Monitoreo del crecimiento Segundo nivel 691.20 | 726.41 | 763.13 | 800.53 | 837.73 | 875.25 | 913.78 | 953.22 | 996.57
Total 731.51 | 768.98 | 808.07 | 847.89 | 887.53 | 927.54 | 968.63 |1,010.71 | 1,056.82
Primer nivel 3.39 4.36 5.28 6.44 7.76 9.25 10.93 12.81 14.89
Manejo alimentario del nifio N
8 enfermo Segundo nivel 33.35 41.65 51.25 62.20 74.54 88.41 103.98 | 121.37 | 140.52
Total 36.74 46.01 56.52 68.64 82.30 97.66 11491 | 134.18 | 155.41
Primer nivel 0.10 0.12 0.14 0.16 0.18 0.21 0.24 0.27 0.30
9 Manejo comunitario de la Sezundo nivel
desnutricién aguda g 1.60 1.90 2.25 2.62 3.01 3.43 3.87 4.35 4.87
Total 1.69 2.02 2.39 2.78 3.19 3.63 4.11 4.61 5.16
Capacitaciones de acciones especificas en nutricion 136.09
Acciones sensitivas a la nutricion 1,011.53
Primer nivel 0.57 0.66 0.76 0.88 1.01 1.15 1.31 1.46 1.62
Vigilancia de la calidad del R
10 agua Segundo nivel 21.12 24.71 28.68 33.02 37.72 42.82 48.36 53.18 58.33
Total 21.69 25.37 29.44 33.90 38.73 43.96 49.67 54.65 59.95
Primer nivel 119.39 135.83 154.03 173.63 194.73 217.54 241.34 266.42 292.38
11 Inmunizaciones Segundo nivel 253.16 287.15 325.04 365.59 409.01 455.66 504.12 554.89 611.03
Total 372.55 422.98 479.07 539.22 603.74 673.20 745.46 821.31 903.41

Capacitaciones de acciones especificas en nutricion ‘ 19.71 22.42 25.43 28.66 32.12 35.86 \ 39.76 ‘ 43.80 ‘ 48.17

Total ‘1,833.78 2,037.01 2,256.41 2,494.69 | 2,739.67 2,985.79\3,242.32‘3,538.53‘3,869.47

Fuente: elaboraciéon de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.




Proyeccion del costo total de la inversion anual del Estado para fortalecer las intervenciones

Anexo 20

esenciales que permitan reducir la desnutricion, por departamentos priorizados
(Cifras en millones de quetzales)

Departamento 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Alta Verapaz 131.27 145.85 162.73 181.60 201.00 221.58 243.51 268.88 295.49
Baja Verapaz 29.51 32.49 35.82 39.46 43.27 47.21 51.49 56.53 61.89
Chimaltenango 110.25 119.94 130.83 142.07 153.77 165.05 177.28 191.06 206.05
Chiquimula 27.60 30.73 34.17 37.84 41.63 45.46 49.64 54.59 60.14
El Progreso 10.69 11.65 12.68 13.82 14.95 16.09 17.29 18.71 20.36
Escuintla 99.07 109.64 120.90 133.12 145.54 158.14 171.60 186.41 203.63
Guatemala 281.16 298.36 317.17 336.83 356.04 375.18 392.91 413.25 438.70
Huehuetenango 199.69 228.08 254.23 282.87 311.73 339.74 368.39 402.36 440.98
Izabal 46.01 50.57 55.63 61.13 66.85 72.73 78.85 85.76 93.39
Jalapa 33.12 36.52 40.19 44.18 48.28 52.40 56.77 61.96 67.48
Jutiapa 43.47 47.44 51.77 56.41 61.24 66.17 71.28 77.01 83.73
Petén 67.09 75.09 83.75 93.00 102.92 113.25 124.04 136.89 150.06
Quetzaltenango 105.80 116.92 129.00 141.98 155.48 169.25 183.65 199.77 217.85
Quiché 157.04 179.47 204.44 231.71 260.88 291.88 324.76 361.76 399.84
Retalhuleu 40.90 45.49 50.52 55.98 61.64 67.55 73.74 80.70 88.57
Sacatepéquez 44.92 48.76 52.87 57.28 61.72 66.01 70.50 75.68 81.85
San Marcos 135.01 157.84 182.55 210.41 238.31 264.20 291.27 323.26 362.26
Santa Rosa 33.26 36.57 40.11 43.90 47.88 51.89 56.16 61.02 66.55
Solold 65.89 72.60 79.98 87.83 96.01 104.44 113.12 123.32 133.81
Suchitepéquez 82.50 91.31 100.99 111.42 122.45 133.91 146.18 159.65 174.63
Totonicapdn 71.90 82.30 94.77 108.48 122.58 136.01 149.94 167.29 186.39
Zacapa 17.65 19.40 21.31 23.38 25.51 27.67 29.95 32.64 35.84

1,833.78

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

2,739.67

2,985.79

3,242.32

3,538.53

3,869.47




Anexo 21
Proyeccion del costo total de la inversion anual del Estado para fortalecer las intervenciones
esenciales que permitan reducir la desnutricion, por departamentos priorizados
(Cifras en millones de quetzales)

Departamento ‘ 2013 2014 2015 2016 2017 2018 \ 2019 \ 2020 ‘ 2021 Total
Acciones especificas en nutricion ‘ 1,419.83 1,566.24 1,722.47 1,892.91 2,065.08 2,232.77 \ 2,407.43 \ 2,618.78 ‘ 2,857.94 18,783.45
Alta Verapaz 119.73 132.91 148.04 165.02 182.37 | 200.72 220.32 | 243.20 267.24 | 1,679.55
Baja Verapaz 26.68 29.32 32.22 35.39 38.69 42.07 45.77 50.19 54.89 355.21
Chimaltenango 104.35 113.24 123.24 133.53 144.19 154.35 165.42 177.97 191.64 | 1,307.94
Chiquimula 24.99 27.69 30.66 33.82 37.07 40.33 43.89 48.21 53.10 339.77
El Progreso 9.53 10.31 11.16 12.09 13.00 13.90 14.85 16.00 17.35 118.18
Escuintla 63.17 68.65 74.29 80.48 86.44 92.12 98.35 105.58 114.12 783.20
Guatemala 250.22 262.86 | 276.69 291.05 304.65 317.83 329.36 | 343.80 | 361.96 | 2,738.41
Huehuetenango 153.97 176.42 196.05 217.76 239.24 | 259.39 | 279.90 | 305.58 | 335.02 | 2,163.33
Izabal 41.77 45.65 49.96 54.63 59.47 64.37 69.47 75.40 81.98 542.70
Jalapa 30.03 32.97 36.12 39.55 43.05 46.51 50.19 54.64 59.37 392.44
Jutiapa 39.06 42.36 45.94 49.77 53.72 57.71 61.81 66.63 72.22 489.21
Petén 61.48 68.59 76.25 84.41 93.16 102.21 111.65 123.07 134.88 855.70
Quetzaltenango 69.66 75.89 82.56 89.75 97.03 104.13 111.59 120.46 130.39 881.46
Quiché 54.52 62.84 72.05 82.29 93.07 104.13 116.14 131.16 147.32 863.53
Retalhuleu 26.87 29.47 32.29 35.37 38.47 41.61 44 .91 48.81 53.26 351.05
Sacatepéquez 42.44 45.94 49.68 53.68 57.69 61.51 65.52 70.20 75.79 522.45
San Marcos 98.55 116.62 136.06 158.27 180.11 199.49 | 219.79 | 244.79 | 276.05 | 1,629.73
Santa Rosa 29.94 32.77 35.77 38.98 42.33 45.65 49.20 53.29 57.96 385.88
Solold 48.53 52.97 57.84 63.01 68.34 73.71 79.22 86.13 93.17 622.92
Suchitepéquez 53.18 57.87 62.96 68.45 74.13 79.82 86.03 93.09 101.06 676.58
Totonicapdn 55.49 63.79 73.96 85.20 96.67 107.28 118.30 132.60 148.53 881.81
Zacapa 15.67 17.13 18.71 20.42 22.17 23.91 25.75 27.98 30.63 202.38
Acciones sensitivas a la nut ] 1,011.53 6,214.23
Alta Verapaz 11.54 12.94 14.69 16.59 18.63 20.85 23.19 25.68 28.26 172.38
Baja Verapaz 2.82 3.17 3.60 4.07 4.58 5.13 5.72 6.34 7.01 42.45
Chimaltenango 5.89 6.70 7.59 8.55 9.58 10.69 11.86 13.10 14.40 88.36
Chiquimula 2.61 3.04 3.51 4.01 4.55 5.13 5.74 6.39 7.03 42.02
El Progreso 1.16 1.33 1.52 1.73 1.95 2.19 2.44 2.71 3.02 18.06
Escuintla 35.90 40.99 46.62 52.64 59.09 66.03 73.25 80.83 89.51 544.87
Guatemala 30.94 35.50 40.48 45.78 51.38 57.35 63.56 69.45 76.74 471.17
Huehuetenango 45.72 51.66 58.17 65.11 72.48 80.35 88.49 96.78 105.96 664.72
Izabal 4.24 4.92 5.68 6.50 7.39 8.36 9.38 10.35 11.42 68.23
Jalapa 3.09 3.55 4.07 4.63 5.23 5.89 6.58 7.32 8.10 48.46
Jutiapa 4.42 5.09 5.83 6.64 7.52 8.46 9.46 10.38 11.51 69.31
Petén 5.61 6.51 7.51 8.59 9.76 11.04 12.39 13.82 15.18 90.40
Quetzaltenango 36.13 41.03 46.44 52.24 58.45 65.12 72.06 79.32 87.46 538.24
Quiché 102.52 116.63 132.39 149.42 167.80 187.74 | 208.62 | 230.60 | 252.52 | 1,548.24
Retalhuleu 14.03 16.02 18.23 20.61 23.17 25.94 28.84 31.89 35.31 214.03
Sacatepéquez 2.48 2.82 3.20 3.60 4.03 4.49 4.97 5.48 6.06 37.14
San Marcos 36.46 41.22 46.49 52.14 58.19 64.70 71.48 78.48 86.21 535.37
Santa Rosa 3.31 3.80 4.34 4.92 5.55 6.24 6.96 7.73 8.59 51.45
Sololad 17.36 19.63 22.14 24.82 27.67 30.73 33.89 37.20 40.63 254.07
Suchitepéquez 29.32 33.44 38.03 42.97 48.31 54.10 60.16 66.56 73.57 446.46
Totonicapan 16.41 18.50 20.81 23.28 25.91 28.73 31.65 34.70 37.85 237.84
Zacapa 1.98 2.27 2.60 2.95 3.34 3.76 4.20 4.66 5.20 30.96

Total nacional | 1,833.78 2,037.01 2,256.41 2,494.69 2,739.67 2,985.79 | 3,242.32 3,538.53 | 3,869.47 24,997.69

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.




Anexo 22

Proyeccion del costo total de la inversidon anual del Estado para fortalecer las intervenciones
esenciales que permitan reducir la desnutricidn, por departamentos priorizados
(Cifras en millones de quetzales)

Departamento 2013 ‘ 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Alta Verapaz 131.27 | 145.85 | 162.73 | 181.60 | 201.00 | 221.58 | 243.51 | 268.88 | 295.49
Baja Verapaz 29.51 32.49 35.82 39.46 43.27 47.21 51.49 56.53 61.89
Chimaltenango | 110.25 | 119.94 | 130.83 | 142.07 | 153.77 | 165.05 | 177.28 | 191.06 | 206.05
Chiquimula 27.60 30.73 34.17 37.84 41.63 45.46 49.64 54.59 60.14

Huehuetenango | 199.69 | 228.08 | 254.23 | 282.87 | 311.73 | 339.74 | 368.39 | 402.36 | 440.98
Quetzaltenango | 105.80 | 116.92 | 129.00 | 141.98 | 155.48 | 169.25 | 183.65 | 199.77 | 217.85

Quiché 157.04 | 179.47 | 204.44 | 231.71 | 260.88 | 291.88 | 324.76 | 361.76 | 399.84
San Marcos 135.01 | 157.84 | 182.55 | 210.41 | 238.31 | 264.20 | 291.27 | 323.26 | 362.26
Solold 65.89 72.60 79.98 87.83 96.01 104.44 | 113.12 | 123.32 | 133.81
Totonicapan 71.90 82.30 94.77 108.48 | 122.58 | 136.01 | 149.94 | 167.29 | 186.39

Total general 1,033.95 | 1,166.21 1,308.52 1,464.25 1,624.65 1,784.80 1,953.05 2,148.84 2,364.69

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Proyeccion del costo total de la inversidon anual del Estado para fortalecer las intervenciones

Anexo 23

esenciales que permitan reducir la desnutricidn, por departamentos priorizados
(Cifras en millones de quetzales)

Departamento

Acciones especificas en nutricion

2013 ‘ 2014

756.48 ‘ 851.68

2015

2016

2017

2018 ‘ 2019 ‘ 2020
952.67 1,064.04 | 1,176.80 1,285.61 ‘ 1,400.34 ‘ 1,540.28 1,697.36 ‘ 10,725.26

2021 ‘ Total

Alta Verapaz 119.73 132.91 148.04 165.02 182.37 200.72 220.32 243.20 267.24 1,679.55
Baja Verapaz 26.68 29.32 32.22 35.39 38.69 42.07 45.77 50.19 54.89 355.21
Chimaltenango 104.35 113.24 123.24 133.53 144.19 154.35 165.42 177.97 191.64 1,307.94
Chiquimula 24.99 27.69 30.66 33.82 37.07 40.33 43.89 48.21 53.10 339.77
Huehuetenango 153.97 176.42 196.05 217.76 239.24 259.39 279.90 305.58 335.02 2,163.33
Quetzaltenango 69.66 75.89 82.56 89.75 97.03 104.13 111.59 120.46 130.39 881.46
Quiché 54.52 62.84 72.05 82.29 93.07 104.13 116.14 131.16 147.32 863.53
San Marcos 98.55 116.62 136.06 158.27 180.11 199.49 219.79 244.79 276.05 1,629.73
Solold 48.53 52.97 57.84 63.01 68.34 73.71 79.22 86.13 93.17 622.92
Totonicapan 55.49 63.79 73.96 85.20 96.67 107.28 118.30 132.60 148.53 881.81

Acciones sensitivas a la nutricion 4,123.70
Alta Verapaz 11.54 12.94 14.69 16.59 18.63 20.85 23.19 25.68 28.26 172.38
Baja Verapaz 2.82 3.17 3.60 4.07 4,58 5.13 5.72 6.34 7.01 42.45
Chimaltenango 5.89 6.70 7.59 8.55 9.58 10.69 11.86 13.10 14.40 88.36
Chiquimula 2.61 3.04 3.51 4.01 4.55 5.13 5.74 6.39 7.03 42.02
Huehuetenango 45.72 51.66 58.17 65.11 72.48 80.35 88.49 96.78 105.96 664.72
Quetzaltenango 36.13 41.03 46.44 52.24 58.45 65.12 72.06 79.32 87.46 538.24
Quiché 102.52 116.63 132.39 149.42 167.80 187.74 208.62 230.60 252.52 1,548.24
San Marcos 36.46 41.22 46.49 52.14 58.19 64.70 71.48 78.48 86.21 535.37
Sololad 17.36 19.63 22.14 24.82 27.67 30.73 33.89 37.20 40.63 254.07
Totonicapan 16.41 18.50 20.81 23.28 25.91 28.73 31.65 34.70 37.85 237.84

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

1,033.95 | 1,166.21 1,308.52 1,464.25 1,624.65 1,784.80 ‘ 1,953.05 ‘ 2,148.84 2,364.69 | 14,848.96




Anexo 24

Proyeccidn del costo total de la inversién anual del Estado para fortalecer las intervenciones
esenciales que permitan reducir la desnutricién en los departamentos priorizados, por nivel de
atencién
(Cifras en millones de quetzales)

a . Nivel de Afio de proyeccion
Nam. Intervencion Py
R 2013 2014 2015 2016 2017 2018 \ 2019 2020 2021
Acciones especificas en nutricién 756.48 851.68 952.67 1,064.04 1,176.80 1,285.61 \ 1,400.34 1,540.28 1,697.36
Primer nivel 27.46 33.65 36.05 38.51 41.13 43.60 46.33 48.97 51.73
L, Segundo
1 At tal
encion prenata nivel 4041 | 4752 | 5664 | 6669 | 7752 | 89.45 | 10151 | 11455 | 12839
Total 67.87 81.17 92.69 105.20 | 118.65 | 133.04 | 147.84 | 163.52 | 180.12
Entrega de alimento Primer nivel 4.54 5.99 7.47 9.02 10.67 12.32 14.10 15.89 17.76
2 complementario a la Segundo
madre y durante el nivel 3.41 4.79 6.66 8.89 11.46 14.45 17.71 21.36 25.38
posparto Total 7.95 10.78 14.13 17.91 22.13 26.77 31.81 37.25 43.14
» | Primer nivel 1.77 2.03 2.30 2.59 2.90 3.23 3.58 3.95 4.33
Promocidn de la lactancia
3 materna exclusiva Segundo
. ¥ nivel 4.23 4.83 5.47 6.16 6.89 7.67 8.49 9.36 10.28
continuada
Total 6.00 6.85 7.77 8.75 9.79 10.89 12.07 13.31 14.61
Promocién de Primer nivel | 0.90 095 1.00 1.05 111 1.16 1.22 1.27 1.33
alimentacion ' Segundo
4 complementaria para el | e 74.70 78.57 82.58 86.65 90.69 94.73 98.85 | 103.01 | 107.26
lactante y el nifio
pequefio Total 75.60 79.52 83.58 87.70 91.79 95.89 100.07 | 104.29 | 108.59
| Primer nivel - - - - - - - - -
Ent
ntregay sopqrte para e Segundo
5 consumo de alimento .
. nivel - - - - - - - - -
complementario
Total 84.68 96.76 | 109.58 | 123.01 | 136.89 | 151.26 | 166.19 | 192.33 | 219.19
. Primer nivel 11.66 14.67 17.84 21.55 25.18 28.28 31.61 35.79 40.92
Provision de
6 micronutrientes para el Segundo
nifio nivel 139.14 | 170.57 | 205.95 | 246.96 | 286.40 | 319.20 | 353.98 | 397.41 | 452.62
Total 150.81 | 185.24 | 223.80 | 268.51 | 311.58 | 347.48 | 385.59 | 433.19 | 493.53
Primer nivel 27.77 29.29 30.89 32.52 34.15 35.80 37.50 39.25 41.02
7 Monitoreo del Segundo
crecimiento nivel 272.67 | 287.77 | 303.59 | 319.79 | 336.03 | 352.50 | 369.47 | 386.86 | 404.40
Total 300.43 | 317.06 | 334.47 | 352.31 | 370.18 | 38830 | 406.97 | 426.11 | 445.42
Primer nivel 1.86 2.38 2.87 3.50 4.20 5.00 5.90 6.92 8.02
3 Manejo alimentario del Segundo
nifio enfermo nivel 24.35 30.29 37.16 45.02 53.88 63.86 75.06 87.60 101.21
Total 26.21 32.67 40.04 48.52 58.09 68.86 80.97 94.51 109.23
Primer nivel 0.07 0.08 0.09 0.11 0.12 0.14 0.16 0.17 0.19
9 Manejo comunitario de la | Segundo
desnutricién aguda nivel 0.83 0.98 1.16 1.35 1.55 1.76 1.99 2.24 2.50
Total 0.90 1.06 1.25 1.45 1.67 1.90 2.15 241 2.69
Capacitaciones de acciones especificas en nutricion
Acciones sensitivas a la nutricion
Primer nivel 0.44 0.49 0.55 0.62 0.68 0.76 0.84 0.91 0.99
10 Vigilancia de la calidad Segundo
del agua nivel 15.32 17.16 19.18 21.37 23.72 26.24 28.97 31.54 34.09
Total 15.76 17.66 19.73 21.99 24.40 27.00 29.81 32.45 35.08
Primer nivel 100.65 | 11452 | 129.87 | 146.42 | 164.24 | 183.53 | 203.67 | 224.88 | 246.53
11 Inmunizaciones Segundo
nivel 147.85 | 167.37 | 189.29 | 212.75 | 237.88 | 264.89 | 292.92 | 322.25 | 353.94
Total 248.50 | 281.89 | 319.16 | 359.17 | 402.12 | 448.42 | 496.58 | 547.14 | 600.47

Capacitaciones de acciones especificas en nutricion ~ 13.21 14.98 16.94 19.06 21.33 23.77 ‘ 26.32 28.98 31.78

Total 1,033.95 1,166.21 1,308.52 1,464.25 1,624.65 1,784.80‘1,953.05 2,148.84 2,364.69

Fuente: elaboracion de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Anexo 25

Proyeccion del costo total de la inversion anual del Estado para fortalecer las intervenciones esenciales
que permitan reducir la desnutricién
(Cifras en millones de quetzales)

Acciones especificas en nutricion Acciones sensitivas a la nutricion
Promocion 8
Entrega de Promocién de - _ : Manejo
alimento g Ia. alimentacién Entregay soporte Provision de Monitoreo .MGHEJO‘ comunitario D
Atencién : lactancia 2 para el consumo hcronninentes del alimentario Vigilancia de la Total
complementario a complementaria > o dela . Inmunizaciones
renatal materna de alimento ara el nifio crecimiento del nifio icid calidad del
P la madre y durante 2 para el lactante y : p desnutricion
exclusiva y ol nifio pequefio complementario enfermo . ETIE]
el posparto continuada peq
2013 | 124.60 14.71 13.68 127.78 129.42 201.18 768.09 38.58 1.78 22.78 391.18 1,833.78
2014 | 144.68 19.53 15.52 134.14 147.10 247.40 807.43 48.31 2.12 26.64 444.13 2,037.01
2015 | 164.22 25.18 17.50 140.76 165.67 298.82 848.47 59.35 2.50 30.92 503.02 2,256.41
2016 | 185.56 31.61 19.60 147.46 184.96 358.45 890.29 72.07 2.91 35.60 566.18 2,494.69
2017 | 208.24 38.69 21.81 154.08 204.69 415.90 931.91 86.42 3.35 40.66 633.93 2,739.67
2018 | 232.45 46.51 24.14 160.71 224.91 463.78 973.91 102.54 3.82 46.16 706.86 2,985.79
2019 | 256.01 54.91 26.61 167.47 245.72 514.67 1,017.06 120.65 4.31 52.15 782.74 3,242.32
2020 | 282.98 64.24 29.22 174.32 282.74 578.30 1,061.25 140.89 4.84 57.38 862.37 3,538.53
2021 | 311.47 74.43 32.07 181.60 320.77 659.35 1,109.66 163.18 5.42 62.94 948.58 3,869.47

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Anexo 26

Proyeccion del costo total de la inversidon anual del Estado para fortalecer las intervenciones esenciales
que permitan reducir la desnutricién en los departamentos priorizados
(Cifras en millones de quetzales)

Acciones especificas en nutr Acciones sensitivas a la nutricion

Entrega de Promocién - . .
alimento dela Promocion de Entregay Manejo Manejo
Atencién | complementario lactancia allmentacmn. soporte para el !’rovnsnoT\ [[3] Monitoreo allmen'tMarlo comunitario Vlgllt-fnua dela Inmunizaciones Total
renatal alamadrey materna complementaria consumo de micronutrientes del del nifio dela calidad del
- durantelel exclusivay  Par@ el lactante y alimento parael nifio  crecimiento = enfermo  desnutricién agua
posparto conﬁnuadz el nifio pequefio complementario aguda
2013 | 71.26 8.35 6.30 79.38 88.92 158.35 315.45 27.53 0.94 16.55 260.92 1,033.95
2014 | 85.23 11.32 7.19 83.49 101.60 194.50 332.92 34.31 1.12 18.54 295.99 1,166.21
2015 | 97.33 14.84 8.16 87.76 115.06 234.99 351.20 42.04 1.31 20.72 335.12 1,308.52
2016 | 110.46 18.81 9.19 92.09 129.16 281.94 369.92 50.94 1.53 23.09 377.13 1,464.25
2017 | 124.58 23.23 10.28 96.38 143.73 327.16 388.68 60.99 1.75 25.62 422.23 1,624.65
2018 | 139.70 28.11 11.44 100.69 158.82 364.85 407.72 72.30 1.99 28.35 470.84 1,784.80
2019 | 155.23 33.40 12.67 105.07 174.50 404.87 427.32 85.02 2.25 31.30 521.41 1,953.05
2020 | 171.69 39.12 13.97 109.50 201.95 454.85 447.42 99.24 2.53 34.07 574.49 2,148.84
2021 | 189.13 45.30 15.34 114.02 230.15 518.21 467.70 114.69 2.83 36.83 630.50 2,364.69

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.



Anexo 27

Proyeccion del crecimiento de la produccién nacional e inflacién estimada para el costeo de las brechas de

inversion de las intervenciones en nutricion (2013-2021)

Ao de proyeccion

Indicador
2014 2015 2016 2017 2018 2019
Inflacién 4.30 4.35 4.39 4.30 4.10 4.00 4.00 4.00 4.00
PIB 416,342 441,897 469,163 497,797 527,860 559,415 592,534 627,287 663,746

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.

Anexo 28

Fuentes de informacidn utilizadas para el costeo de las intervenciones de nutricion

Componente del costeo ABC Informacion Fuente de la informacion

Recursos Presupuesto devengado de las unidades ejecutoras Sistema de Contabilidad Integrado (Sicoin)
(Areas de salud) agrupado por subgrupo de gasto
Presupuesto del Departamento Administrativo Sistema de Contabilidad Integrado (Sicoin)
Porcentaje de asignacion correspondiente a lugares Sistema de Contabilidad Integrado (Sicoin)
visitados
Actividades Catalogo de actividades Entrevistas realizadas en visitas de campo

Porcentaje de tiempo de actividades (FTE)
Intervenciones de nutricion

Datos de la produccion de los servicios (consultas a

embarazadas, nifos en monitoreo del crecimiento,

micronutrientes administrados, dosis aplicadas por

esquema de vacunacion, etc.)

Entrevistas realizadas en visitas de campo
PHCy VMD
Sistema de Informacién Gerencial de Salud (Sigsa)

Objetos de costo



Proceso

Anexo 27

Diccionario de actividades

Actividades

Tipo de
Actividad

Programacioén operativa

Programacioén operativa

Programacioén operativa

Programacion operativa

Programacion operativa

Programacion operativa

Programacion operativa

Programacion operativa

Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Administracion

Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos

Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos

Administrar plan de riesgo

Elaborar memoria anual de labores

Elaborar plan operativo anual (POA)

Elaborar planes de trabajo

Elaborar programacion de cuotas financieras
Evaluar programas de salud

Planificacion operativa

Realizar preseleccion de las ONG

Administrar actividades del Plan Hambre Cero
Administrar formularios

Analizar entrega de bioldgicos

Analizar sala situacional

Atender al recién nacido durante el parto
Atender consultas externas

Atender el parto

Otras actividades no relacionadas con nutricion
Atender solicitudes relacionadas con salud
Brindar alojamiento conjunto

Brindar asistencia técnica a ONG y OG
Brindar consejeria durante el puerperio
Brindar consejeria para el nifio enfermo
Brindar consejeria para el uso de alimento complementario
Provision de ATLC

Brindar consejeria prenatal

Brindar consejeria sobre la vacunacion
Brindar consejeria sobre lactancia materna y planificacion
familiar

Brindar consulta prenatal
Brindar seguimiento a la consulta sobre lactancia materna
Brindar suplemento de hierro y acido folico

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Administrativa
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica




Proceso

Actividades

Tipo de
Actividad

Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos

Brindar suplemento nutricional al nifio

Brindar tratamiento al nifio desnutrido
Coordinar acciones de salud preventiva
Coordinar actividades de equipo técnico
Coordinar actividades de vacunacion
Coordinar programas de salud

Elaborar certificaciones de nacimiento
Elaborar ficha clinica

Elaborar informe de demanda real

Elaborar sala situacional

Entregar medicamentos

Entregar resultados

Enviar muestras

Evaluar indicadores de cobertura

Medir el perimetro braquial

Notificar aprobacion de 6rdenes de compra
Realizar analisis de costos de la produccion
Preparacion de instrumentos de trabajo
Procesar muestras

Promocién de la salud

Provision de medicamentos al nifio enfermo
Realizar actividades diversas de saneamiento
Realizar barridos nutricionales

Otras actividades no relacionadas con nutricion
Realizar control del crecimiento del nifio
Realizar deteccion y evaluacion del nifio desnutrido
Realizar evaluacion de la madre durante el parto
Realizar evaluacion del recién nacido

Realizar evaluacion nutricional de la madre
Realizar jornadas de inmunizaciones

Otras actividades no relacionadas con nutricion
Otras actividades no relacionadas con nutricion
Realizar vacunacion a mujeres (tétanos)
Realizar vacunacion del nifio

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica




Proceso

Actividades

Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Organizacion para la produccion y entrega de los productos
Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte Logistico para la adquisicion y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte Logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicién y distribucion de los
insumos

Soporte logistico para la adquisicion y distribucion de los
insumos

Supervisién, seguimiento y evaluacion

Supervisién, seguimiento y evaluacion

Supervision, seguimiento y evaluacion

Supervision, seguimiento y evaluacion

Realizar vigilancia del estado nutricional de los nifios
Realizar visitas domiciliarias

Referir al nifio desnutrido

Registrar muestras

Otras actividades no relacionadas con nutricion
Registrar peso y talla del nifio

Tomar muestras de agua

Adjudicar compras

Aprobacién de ordenes de pedido

Asesorar en el proceso de contratacion y compra
Cotizar productos y servicios

Despachar insumos y medicamentos

Elaborar bases para compras

Elaborar documentos de contratacion de proveedores
Elaborar 6rdenes de compra

Elaborar requisiciones de compra

Realizar logistica y distribucion para provision de insumos y
medicamentos

Realizar solicitud de despacho

Realizar solicitud de pedido

Recepcion de solicitudes medicamentos/insumos
Coordinar proyectos de saneamiento ambiental
Llenar formularios

Otras actividades no relacionadas con nutricion
Realizar analisis de la produccién

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica

Técnica
Técnica




Proceso

Actividades

Tipo de
Actividad

Supervisién, seguimiento y evaluacion
Supervisién, seguimiento y evaluacion
Supervisién, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervisién, seguimiento y evaluacion
Supervisién, seguimiento y evaluacion
Supervisién, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Supervision, seguimiento y evaluacion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion
Administracion

Realizar evaluacion de las jurisdicciones del PEC
Realizar monitoreo de abastecimientos
Realizar monitoreo de cadena de frio

Realizar monitoreo en la prestacion de servicios
Realizar monitoreo y vigilancia epidemioldgica
Registro de estadisticos

Revision de informacion de produccion
Revision de informes

Revision del plan técnico anual

Solicitud de estudios médicos

Supervisar inspectores de saneamiento ambiental
Supervision de los servicios de salud
Supervision y seguimiento del personal

Velar por la calidad del agua

Velar por la seguridad alimentaria

Administrar la calidad de los procesos

Archivar documentos

Asistir a reuniones

Atender emergencias

Atender solicitudes de la direccion

Elaborar informes

Elaborar planes de contingencia

Firmar documentos

Medir la satisfaccion del cliente

Participar en diversos comités

Preparar lugar de trabajo

Realizar informes

Realizar mantenimiento correctivo

Realizar tareas administrativas

Realizar viajes diversos

Recepcion de documentacion

Recepcion de facturas

Resolucién de situaciones administrativas externas
Resolver conflictos

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa




Proceso

Actividades

Tipo de
Actividad

Administracion de la tecnologia

Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracion de los recursos financieros
Administracién de los recursos financieros
Administracion de los recursos humanos

Administracion de los recursos humanos

Administracion de los recursos humanos

Administracion de los recursos humanos

Administracion de los recursos humanos

Administracion de los recursos humanos

Brindar soporte informatico

Acreditar proveedores

Actualizar tarjetas de responsabilidad
Administrar activos fijos

Administrar caja chica

Administrar fondo rotativo

Administrar inventario

Administrar los recursos financieros
Administrar pagos

Analizar costos (directos e indirectos)
Conformar expedientes de pago

Elaborar conciliaciones bancarias

Elaborar cuadro de costos mensual
Elaborar hojas electronicas para el presupuesto anual
Elaborar solicitud de cheque

Elaborar transferencias presupuestarias
Llevar el control de las requisiciones
Monitorear el plan operativo anual (POA)
Monitorear el proceso de pago

Pago de planilla

Publicar compras en GuateCompras
Publicar eventos de cotizacion

Realizar compras menores

Realizar compras por contrato abierto
Realizar el control del saldo presupuestario
Revision y andlisis de 6rdenes de compra
Revision y andlisis de solicitudes de pedido
Solicitar disponibilidad presupuestaria
Actualizar programacion de puestos de personal
Administrar expedientes

Altas, bajas y cambios de personal

Asistir a capacitaciones

Brindar capacitaciones

Contratar personal

Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa




Proceso

Actividades

Tipo de
Actividad

Administracion de los recursos humanos
Administracion de los recursos humanos
Administracion de los recursos humanos
Administracion de los recursos humanos
Administracion de los recursos humanos
Administracion de los recursos humanos
Administracion de los recursos humanos
Administracion de los recursos humanos
Asesoria juridica

Asesoria juridica

Otros procesos

Cubrir otras plazas de personal

Elaborar gestiones de personal

Elaborar plan de capacitaciones

Induccién y capacitacion de personal

Realizar evaluacion de desempefio del personal
Realizar promocion y desarrollo del personal
Recibir expedientes de posibles candidatos
Reclutar y seleccionar personal

Analizar, divulgar y archivar reformas o leyes
Brindar asesoria juridica

Otras actividades no relacionadas con nutricion

Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Administrativa
Técnica

Fuente: elaboracién de FANTA/Icefi, con base en el modelo de costeo ABC.
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360 y no necesariamente refleja el punto de visa de USAID o del Gobierno de los Estados Unidos de América.
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