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1. Resumen Ejecutivo

El sistema de salud de Guatemala afronta el desafio central de mejorar los resultados de
salud de su poblacién, particularmente de la mas vulnerable y que reside en los lugares mas
remotos del drea rural. El contexto actual en que el Ministerio de Salud decidid terminar
con la modalidad del Programa de Extensidon de Cobertura a través de la contratacién de
organizaciones no gubernamentales brinda la oportunidad de formular una nueva
propuesta. Sin embargo, aunque no existe una evaluacién de impacto, la informacién
diponible sobre el desempefio del PEC arroja resultados positivos. Por lo tanto, la decisidon
de clausurar el programa ha sido con criterios puramente politicos.

Este informe hace una descripcion de los elementos centrales del sistema de salud d
Guatemala, y posteriormente formula un conjunto de recomendaciones estratégicas que
pueden servir como punto de partida para el desarrollo de planes operativos de las
proximas administraciones.

2. Introduccion

A mediados de los aiflos noventa se llevé a cabo en Guatemala la denominada “Reforma del
Sector Salud” con el apoyo técnico y financiero del Banco Interamericano de Desarrollo
(BID). Uno de los principales hitos de este proceso fue el lanzamiento en 1997 del
Programa de Extension de Cobertura (PEC). Sin embargo, el PEC se ha mantenido muy
dependiente de las prioridades de cada administracién, el contexto politico y econédmico
imperante, particularmente en términos de cémo la subcontratacion de servicios a
organizaciones no gubernamentales (ONGs) ha sido vista. Mientras que algunas
administraciones han visto el PEC como la clave para lograr el acceso universal a los
servicios basicos de salud y nutricidn, otras administraciones no lo han considerado una
prioridad (Lao Pena, 2013). En octubre de 2012, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) presentd el documento con su estrategia para fortalecer el primer nivel de
atencion a través del fortalecimiento del PEC (MSPAS, 2012b). Sin embargo, en las reformas
a la Ley Organica del Presupuesto (Decreto 13-2013 publicado el 12 de noviembre de 2013)
se prohibe al MSPAS la ejecucidn del PEC a través de ONGs a partir del ejercicio fiscal 2017
En el 2014 el sistema entré en crisis por falta de asignacién de recursos y por los resultados
de una evaluacidon bastante subjetiva realizada bajo el liderazgo de la Secretaria de
Seguridad Alimentaria y Nutricional (SESAN). El Ministro de Salud (Ex — Secretario de la
SESAN) decidid no continuar con la contratacion de ONGs a partir del 2015.

1Segundo pérrafo del articulo 33 Bis y primer parrafo del articulo 76 de la Ley Organica del Presupuesto.
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Este informe tiene el propdsito de presentar a grandes rasgos las condiciones de salud de la
poblacién junto con una descripcién del sistema de salud; y formular recomendaciones
estratégicas de corto, mediano y largo plazo.

3. Diagnéstico

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), un sistema de salud comprende todas las
organizaciones, instituciones, recursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar la
salud. Sus objetivos son mejorar la salud y la equidad sanitaria de una manera que sea
receptiva y financieramente equitativa, y haciendo un uso éptimo, o lo mas eficaz posible,
de los recursos disponibles. Fortalecer los sistemas de salud significa abordar las
limitaciones principales relacionadas con la dotacién de personal y la infraestructura
sanitaria, los productos de salud (como equipo y medicamentos), y la logistica, el
seguimiento de los progresos y la financiacion eficaz del sector.

Se han publicado varios marcos conceptuales sobre los sistemas de salud en la dltima
década. Por ejemplo, el Marco de accion de la OMS para el fortalecimiento de los sistemas
de salud identifica los siguientes seis elementos basicos de los sistemas de salud: 1)
liderazgo y gobernanza (ha de permitir contar con marcos normativos estratégicos, ademas
de faciltar una supervision efectiva, el establecimiento de alianzas, la rendicidon de cuentas,
las reglamentaciones y los incentivos, asi como prestar atencion al disefio del sistema); 2)
financiacion de la salud (ha de permitir obtener fondos suficientes para la salud a fin de que
las personas puedan utilizar los servicios que necesitan y estén protegidas contra las
catastrofes financieras o el emprobrecimiento a que podria conducirlas la obligacién de
pagar por esos servicios); 3) tecnologias médicas (comprende productos médicos, vacunas y
otras tecnologias de comprobada calidad, seguridad, efectividad y costoefecacia, y su
utilizacidn cientificamente racional y costoeficaz); 4) personal sanitario (ha de ser receptivo,
equitativo y eficiente en funcién de las circunstancias y los recursos existentes, y disponible
en numero suficiente); 5) prestacién de servicios (comprende intervenciones, personales o
no, eficaces, seguras y de calidad, destinadas a quienes las necesitan, cuando y donde se
necesitan -incluida la infraestructura-, realizadas con un minimo desperdicio de recursos); y
6) informacién sanitaria (ha de posibilitar la produccion, el analisis, la difusién y el uso de
informacién fiable y oportuna sobre los determinantes de la salud, el desmpefio de los
sistemas de salud vy la situacion sanitaria). Sin embargo, los elementos constitutivos solos
no conforman un sistema. Son las multiples relaciones e interacciones entre los elementos
— la manera en que uno afecta e influye en los demas, y a su vez es afectado por ellos— lo
que convierte esos elementos en un sistema.

Sin embargo, nos parece que van Olmen et al. (2010) han desarrollado un marco conceptual
mas completo al incorporar otros elementos al marco de la OMS que implican diez bloques
y sus respectivas interacciones dindmicas: 1) resultados y metas; 2) valores y principios; 3)
prevision de servicios; 4) la poblacion; 5) el contexto; 6) liderazgo y gobernanza; 7-10) la
organizacién de los recursos (ver Grafica 1). Este marco enfatiza que el sistema de salud
debe estar orientado a resultados y metas pero afiade que deben ser sobre la base de
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decisiones explicitas de valores y principios. Ademas, el marco considera que algunos
elementos son mas importantes que otros. Particularmente los autores afirman que la
organizacién y la provisién de servicios son el nucleo del eje central que incluye el liderazgo
y la gobernanza, asi como la interaccién con la poblacidén y otros actores; es decir, un eje
central que une gobernanza, recursos humanos , prestacién de servicios y poblacion.

Grafica 1. Marco conceptual dinamico de un sistema de salud
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Fuente: tomado de van Olmen et al. (2010).

Los sistemas de salud son en esencia sistemas sociales, compuestos de muchos actores y
organizaciones que interactuan entre si. Dado el papel central de los actores y sus
interrelaciones, los procesos de comunicacion, coordinacién y regulacién a menudo
resultan en respuestas que son no lineales y, por lo tanto, dificil de predecir. Finalmente,
los sistemas complejos adaptativos son dependientes de la trayectoria: un andlisis historico
puede ayudar a dilucidar cdmo las decisiones estratégicas se toman cuando un sistema de
salud debe responder a oportunidades y limitaciones.

Segun Becerril y Lopez (2011), el sistema de salud de Guatemala estd compuesto por dos
sectores: publico y privado (ver Gréfica 2). El primero comprende al Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS), que cubre a 70% de la poblacién, y al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que ofrece cobertura a 18% de la poblacién.
Sanidad Militar del Ministerio de Defensa y Gobernacién ofrecen servicios de salud a los
miembros de las fuerzas armadas y de la policia, respectivamente. El sector privado incluye
organizaciones de la sociedad civil y/o religiosas que operan sin fines de lucro, ademas de
prestadores diversos con fines lucrativos. Estimaciones del MSPAS sitdan la cobertura de
estas ultimas cerca de 18%. El MSPAS se financia con recursos provenientes de ingresos
fiscales del Estado, de asistencia, préstamos y donaciones internacionales y, de manera
poco significativa, de cuotas recibidas por los servicios prestados. El IGSS obtiene sus
recursos de las cotizaciones que pagan los afiliados, los patrones o empleadores y el Estado.
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Alrededor de 92% del sector privado funciona con base en pagos de bolsillo, mientras que
solo la poblaciéon perteneciente a los dos quintiles mas ricos y predominantemente urbanos
tiene acceso a planes privados de salud. La subsistencia de la medicina comunitaria
tradicional indigena dentro del sector privado no debe ser soslayada. Es utilizada por mas
de un tercio de la poblacién y aunque opera en el marco de estructuras comunitarias
también funciona con base en pagos de bolsillo. EI MSPAS y el IGSS brindan atencién en sus
hospitales, centros de salud y puestos de salud, sin que exista coordinacion entre las
unidades de una institucién y la otra. La Sanidad Militar cuenta también con sus propios
hospitales y enfermerias para dar atencién a sus beneficiarios. De igual manera, el sector
privado provee servicios en consultorios, clinicas y hospitales privados.

Grafica 2. Estructura del sistema de salud de Guatemala
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Fuente: tomado de Becerril y Lépez (2011).

Flores (2008) concluye que el sistema de salud de Guatemala se caracteriza por estar
segmentado en varios subsistemas (publico, seguridad social y privado), que brindan
atencién a diferentes grupos poblacionales segun sus caracteristicas econdmias y sociales
(particularmente su capacidad de pago). El sistema también se caracteriza por una
fragmentacion al interior de los subsistemas, con prestadores multiples, bajo esquemas
diversos, lo cual resulta en duplicidad de funciones y serias inefi ciencias.

3.1.Poblacion

En las ultimas décadas los principales indicadores demogréficos y de salud de la poblacion
guatemalteca han mostrado mejoras. Por ejemplo, segun cifras de la CEPAL del quinquenio
1990-1995 al 2010-2015 la esperanza de vida al nacer se incementd de 63.5 a 71.3 anos.
Segun los resultados de la Encuestas Nacionales de Salud Materno Infantil, la mortalidad
infantil se redujo de 79 por cada mil nacidos vivos en 1987 a 34 en 2008/2009, vy la
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prevalencia de la desnutricion crénica infantil pasé de 62.2%? (76.0% en indigenas y 52.5%
en no indigenas) a 49.8%3 (65.9% en indigenas y 36.2% en no indigenas) en el mismo
periodo. Sin embargo, a pesar de los avances, el pais presenta rezagos en estos indicadores
en relacion al promedio regional de América Latina y el Caribe (ver Gréfica 3).

Grafica 3. Razon de mortalidad materna
(Tasa por 100,000 nacidos vivos)
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Fuente: elaboracion propia en CEPALSTAT.

Las mejoras en los indicadores de salud se llevan a cabo en un contexto de transicion
demograéfica, epidemioldgica y nutricional. Segun Palmieri (2013), se observa una reduccién
de 36% en la tasa global de fecundidad en el periodo de mediados de los ochenta al 2010,
destacdandose una mayor disminuciéon entre las mujeres residentes en dareas rurales e
indigenas. Concretamente se ha producido un descenso en la tasa de fecundidad de 5.6
hijos promedio por mujer en edad fértil (4.1 en area urbana, 6.5 en area rural, 6.8 indigenas
y 5.0 no indigenas) a 3.6 (2.9 en area urbana, 4.2 en drea rural, 4.5 indigenas y 3.1 no
indigenas), en los tres afios anteriores a las encuestas de 1987 y 2008/2009. En los ultimos
25 afios, la situacién demografica del pais ha evolucionado segun los siguientes patrones: 1)
reduccion de la tasa de crecimiento poblacional: la tasa de crecimiento natural disminuyé
en 19% durante el periodo; 2) aumento consistente de la proporcidn de poblacidn residente
en areas urbanas de casi 27 puntos porcentuales; 3) no variacidon de la proporcién de
poblacion indigena en la poblacidn total; 4) disminucion de la tasa global de fecundidad y de
la tasa bruta de natalidad; 5) reduccién de la tasa bruta de mortalidad y de la razén de
mortalidad materna; 6) Disminucién en mas de 50% de la tasa de mortalidad infantil; y 7)
aumento de la esperanza de vida al nacer en ambos sexos.

2 En la ENSMI de 1987 sélo se incluyeron nifios de 0 a 36 meses de edad por lo que se subestima la prevalencia de
desnutricidn crénica.

3 Corresponde a nifios de 3 a 59 meses de edad.



IMarcands el rowibo!

Los cambios demograficos vienen acompafiados de una complejizacién del perfil
epidemioldgico. Segun Becerril y Lopez (2011), Guatemala ha entrado en las primeras
etapas de la transicion epidemioldgica caracterizada por la coexistencia de padecimientos
propios del subdesarrollo con enfermedades no transmisibles, crénicas y degenerativas.
Entre mediados de los aifos ochenta y 2005 la mortalidad por enfermedades transmisibles
se redujo 62%, al tiempo que la mortalidad atribuible a enfermedades cardiovasculares
aumentd 61% y la que se relaciona con tumores crecid 100%. En el mismo periodo, la
importancia de las muertes por causas externas originadas en la violencia ha crecido
especialmente entre los hombres jovenes. Segun Palmieri (2013), entre 1990 y 2010
destaca la importancia que van adquiriendo las causas externas y las no transmisibles. Al
inicio de los sesentas Guatemala se caracterizaba por un peso mayoritario de las causas
transmisibles (50%) en el total de causas de muerte, y un peso de las enfermedades crénico
degenerativas de sélo un poco mas del 10%. En cincuenta afios los esfuerzos nacionales
para disminuir las muertes por causas transmisibles han conseguido reducir a 20% la
proporciéon de muertes correspondiente a este grupo, observandose, al mismo tiempo, un
aumento de las enfermedades crénico degenerativas en 20 puntos porcentuales. El peso de
las causas externas para los hombres es mucho mds alto que para las mujeres. Cabe
destacar que Moscoso y Flores (2008) sefialan que la distribucién geogréfica de la carga de
mortalidad presenta una diferenciacién en las clases de enfermedades que afectan los
distintos departamentos del pais segun su estrato socioecondémico.

Perfil de la Carga de Morbilidad de Guatemala

En términos de afios de vida perdidos por muerte prematura, las principales causas en 2010 fueron:
infecciones de las vias respiratorias bajas, violencia interpersonal, y enfermedades diarreicas. Sin
embargo, de las 25 causas mdas importantes de carga, medida por Afios de Vida Ajustados en funcidn de la
Discapacidad (AVAD), las enfermedades diarreicas mostraron la mayor reduccion, cayendo en 67% entre
1990y 2010. Por otro lado, los tres principales factores de riesgo en Guatemala son el consumo de
alcohol, la contaminacidn del aire de los hogares a partir de combustibles sélidos, y los infantes con bajo
peso.

Entre 1990 y 2010, las mayores reducciones en todas las causas de mortalidad fueron experimentadas por
mujeres de entre 5-9 afios (75%); mientras que los varones de 15 a 19 afios vieron el mayor aumento en la
tasa de mortalidad (22%). Las causas que se encontraban entre las 10 principales causas de AVAD en 2010
y que no aparecian en las principales de 1990 fueron: la cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus y la
cirrosis del higado. Entre 1990 y 2000 se observa que, en general, las enfermedades no transmisibles y las
lesiones fueron en aumento, mientras que las causas transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales
de los AVAD fueron en declive.

Fuente: IHME (2013).

Finalmente respecto a la transicién nutricional, Palmieri (2013) concluye que “los cambios
ocurridos en la alimentacién del guatemalteco, asi como en el patrdn de actividad fisica en
todas las edades, son responsables de un incremento significativo en la tasa de sobrepeso y
obesidad en nifios y adultos, mientras, al mismo tiempo, se mantienen tasas elevadas de
desnutricidn infantil, en especial la crénica. Asimismo, se evidencia una tendencia creciente
en la proporcion de familias en las que coexisten madres con sobrepeso y obesidad con
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hijos con desnutricion crénica”. Por su parte Martorell (2012) destaca que “es alarmante
que el sobrepeso y la obesidad en las mujeres estén aumentando rapidamente, un tanto
mas entre las mujeres indigenas. De 1995 a 2008/2009 —es decir, en 13 o 14 afios— el
porcentaje de sobrepeso y obesidad aumentd de 28% a 47% en las mujeres indigenas y de
38% a 53% en las no indigenas ... En Guatemala no se ha reconocido la magnitud del
problema de la doble carga nutricional®. La soluciéon de los problemas de ayer, la
desnutricidon crénica y las deficiencias por micronutrientes esta aun muy lejana. Ademas,
existen los problemas de las sociedades en transicion nutricional, la obesidad y las
enfermedades crdénicas relacionadas con la dieta y los estilos de vida ... Uno de los mitos en
el tema del hambre en Guatemala es que se necesita comer mas. No se trata de comer mas
de lo mismo, sino de comer mejor”.

3.2.Liderazo y Gobernanza

Flores (2008) sefiala que en Guatemala existe un marco legal que identifica claramente las
funciones de rectoria sobre todo el sistema de salud que posee el MSPAS. Sin embargo, en
la préctica, la rectoria se circunscribe Unicamente al propio MSPAS y no llega a otras
entidades publicas (Sanidad Militar y Hospital de la Policia), mucho menos hacia el IGSS o al
subsistema privado. Estas limitantes en la posibilidad de ejercer rectoria son comunes a
todos los sistemas de salud segmentados y fragmentados. Por su parte Becerril y Lopez
(2011) coinciden con Flores y sefialan que la instancia directamente responsable de la
rectoria sectorial es la Direccion de Regulacidn, Vigilancia y Control de la Salud del MSPAS.
Sus tareas mas importantes son registrar y acreditar los establecimientos de salud, por un
lado, y vigilar y controlar los productos farmacéuticos y los alimentos, por el otro. Luego los
autores describen cédmo los actores del sistema de salud tienen su propia gobernabilidad
con autonomia del MSPAS.

En 2002, la Ley General de Descentralizacién y el Cédigo Municipal delegaron en las
municipalidades la responsabilidad de velar por el cumplimiento y la observancia de las
normas de control sanitario, ademas de establecer, hacer funcionar y administrar los
servicios publicos de salud.

El IGSS es una institucidn auténoma regida por su Ley Orgdnica, dirigida por su Junta
Directiva en funcién de los acuerdos tomados en su seno, y actia con independencia
respecto del MSPAS.

Las instituciones del sector privado que ofrecen aseguramiento en salud sélo estan sujetas a
inspeccidn y vigilancia por parte de la Superintendencia de Bancos y no estan sometidas a
ningun tipo de regulacién de la atencién a la salud.

4 Segiin Ramirez-Zea et al. (2014), estudios que utilizaron datos del afio 2000 encontraron que los hogares
guatemaltecos tenfan la mayor prevalencia de la doble carga de malnutricion en el mundo (prevalencia de 16-18% de
niflos desnutridos y madres con sobrepeso). En 2008 la doble carga de malnutricién se encontré en el 20% de los
hogares (ver en el Anexo la prevalencia de la doble carga de malnutriciéon por departamentos).
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La acreditacion de los recursos humanos en salud estd a cargo de la Direccion General de
Recursos Humanos del Ministerio de Salud, mientras que el Colegio de Médicos y Cirujanos
de Guatemala se encarga de vigilar el ejercicio de la profesion médica, promover el
intercambio cientifico entre sus miembros y con los centros y autoridades cientificas
nacionales y extranjeras, evitar el ejercicio ilegal de la medicina, y auspiciar las asociaciones
gremiales para proteger el ejercicio de la profesién.

Finalmente, cabe destacar que existen otros actores que inciden en la toma de decisiones
del sistema de salud. Por ejemplo, CEGSS (2011) seiala que los actores ejercen influencia
en la toma de decisién a través de procesos y actividades que pueden ser agrupados en dos
categorias: regulados y no regulados. El marco legal vigente define las funciones vy
responsabilidades de los actores en relacién a los procesos de toma de decisiones en las
politicas publicas. Lo anterior corresponde a la categoria de regulados. Es importante notar
que existen actores que aun cuando son reconocidos en el marco legal, ejercen influencia a
través de procesos y actividades que estdn por fuera de las competencias que les asigna
dicho marco. Aquellos actores que ejercen influencia sin ser explicitamente reconocidos en
el marco legal caen en la categoria de no regulados. Particularmente en el caso de
Guatemala, CEGSS (2011) concluye que aparte de la autoridad rectora, los actores mas
influyentes son los diputados, los agentes econdmicos privados y las agencias
internacionales de cooperacion; y que el actor con menor posibilidad de influencia es la
ciudadania. También encuentra que los alcaldes municipales y diputados al Congreso, que a
pesar de estar regulados e implementar acciones que les compete, también implementan
acciones mas alld de lo que indica el marco legal vigente, por tanto, son actores que
implementan tanto actividades reguladas como no reguladas.

3.3. Provision de Servicios

El articulo 19 del Cédigo de Salud (Decreto 90-97 del Congreso de la Republica) establece
gue el MSPAS se debe organizar de acuerdo a los siguientes niveles: 1) nivel central,
responsable de la direccién y conducciéon de las acciones de salud, la formulacion vy
evaluacidon de politicas, estrategias, planes y programas de salud y la normalizacion,
vigilancia y control de la salud, asi como la supervision de la prestacidén de los servicios de
salud; y 2) nivel ejecutor, responsable de la prestacion de servicios de salud sobre la base de
niveles de atencién y de acuerdo al grado de complejidad de los servicios y capacidad de
resolucién de los mismos. El nivel ejecutor se organiza, de acuerdo con el articulo 70 del
Reglamento Organico del MSPAS (Acuerdo Gubernativo 115-99), de la siguiente forma:

a) Nivel de Atencidn |: constituye el primer contacto de la poblacién con la red de servicios
de salud, a través de los establecimientos y acciones comunitarias contempladas en el
conjunto de servicios basicos de salud, entendidos éstos, como las acciones de promocion,
prevencidn, recuperacidén y rehabilitacién que se interrelacionan entre si para resolver
problemas de salud de las personas y del ambiente, que requieren de tecnologias y recursos
apropiados para su resolucién. Estan dirigidos a toda la poblacion con especial énfasis a los
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grupos mas postergados. Los establecimientos tipicos que prestan servicios bdsicos de
salud en este Nivel de Atencién son el Centro Comunitario de Salud y el Puesto de Salud.
Los servicios se prestaran en los establecimientos arriba indicados, en otros
establecimientos publicos, en ambientes seleccionados por la propia comunidad y en las
viviendas de las familias que estan en el area de influencia. Podrdn ser prestados también
por grupos organizados de la comunidad u organismos no gubernamentales, para lo cual se
requerira de la suscripcion de convenios especificos con el Ministerio de Salud, en los cuales
se exprese la naturaleza, dmbito y responsabilidades de cada una de ellas; b) Nivel de
Atencidn ll: desarrolla con relacién a la poblacién y el ambiente, un conjunto de servicios
ampliados de salud dirigidos solucionando los problemas de las personas referidas por el
Primer Nivel de Atencién o aquellas que por demanda espontanea y urgencias acudan a los
establecimientos tipicos de este Nivel. Comprende la prestacidon de servicios de medicina
general, laboratorio, rayos x y emergencias, las cuatro especialidades médicas basicas
(cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria general y medicina interna); la
subespecialidad de traumatologia y ortopedia y salud mental, asi como el desarrollo de
acciones de promocién, prevencién y rehabilitacién segin normas. Los establecimientos
tipicos de este Nivel son los Centros de Salud, Centros de Atencidn Materno-Infantil,
Hospitales Generales y aquellos otros que se creen para ese efecto; y c) Nivel de Atencidn
Ill: desarrolla, con relacion a la poblacién y el ambiente, servicios de salud de alta
complejidad dirigidos a la solucidn de los problemas de las personas que son referidas por
los establecimientos de los Niveles de Atencidon | y Il segin normas de referencia y
contrarreferencia, o que acudan a los establecimientos de este nivel en forma espontanea o
por razones de urgencia. Brinda un conjunto de acciones de promocién, prevencion,
recuperacién y rehabilitacion de la salud de acuerdo a los programas y servicios
desarrollados en cada establecimiento, dentro de las cuales se mencionan las cuatro
especialidades basicas; las subespecialidades derivadas de las mismas; salud mental y otras
especialidades que se determine desarrollar en cada establecimiento de acuerdo a criterios
de poblacidn, territorio, epidemiolégicos y econdmicos. Los establecimientos tipicos que
brindan atencién en este nivel son los Hospitales Regionales, Hospitales Nacionales vy
Hospitales Especializados de Referencia Nacional.

Hernandez (2010), sefiala que en 1990 la red de servicios del MSPAS se conformaba por 785
puestos de salud, 220 centros de salud (en su mayoria tipo B), y 35 hospitales publicos.
Para 1995, se estimaba que alrededor del 46% de la poblacidn carecia de atencién en el
primer nivel. En CIEN (1995) se identificaba la existencia de algunas Organizaciones No
Gubernamentales (ONG), como por ejemplo Guatesalud y Agrosalud, que prestaban
servicios basicos de salud en fincas situadas en lugares remotos donde en ese entonces no
existian servicios de salud. La reforma de salud se impulsé principalmente a través de los
compromisos de los Acuerdos de Paz de 1996, que fijaban metas para el 2000, y ademas
setenia como impulso politico el hecho de que en 1999 se realizaria un proceso electoral.
Partiendo de la experiencia de otros paises en modelos de prestacion de servicios
descentralizados y de la existencia de un nimero de ONG con experiencia en la prestacion
de servicios de salu en zonas de dificil acceso en Guatemala, a partir de 1997, el MSPS inici6
el Programa de Extension de Cobertura a través de convenios publico-privados con las ONG,
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con base en el entonces recién aprobado Cédigo de Salud. Inicialmente se tenia previsto
hacer un piloto en tres depatamentos (Alta Verapaz, Chiquimula y Escuintla) pero se decidid
ampliar rapidamente su cobertura llegando en 2014 al compromiso de atender 4,652,085
personas en 23 Areas de Salud y 178 Distritos de Salud a través de 42,325 personas (4,892
que corresponden a personal técnico-financiero y 37,433 a personal voluntario).

Segln Ospina (2014), en 2013 el MSPAS contaba para el primer nivel con 3,189 centros de
convergencia y 1,157 puestos de salud; en el segundo nivel, 331 centros de salud, 10
centros de atencion integral materno infantil y 91 centros de atencidon permanente; y en el
tercer nivel con 44 hospitales.

Segln Bassett y Ruel-Bergeron (2012), la estrategia de Atencidn Integral a la Nifiez y Mujer
en la Comunidad (AINM-C) se establecié en Guatemala en el 2002 para fortalecer el modelo
de extension de cobertura en el primer nivel de atencién y vincularla a la atencién integrada
de las enfermedades de la infancia (AIEPI). En el 2006 se incorporé a la educadora
comunitaria en salud y nutricién, asi como la entrega de alimentos complementarios
(Vitacereal) y en el 2008 se fortalecié con el Proyecto de Salud y Nutricién. La gama de
beneficiarios del AINM-C incluye a todos los nifios y nifias menores de cinco anos
(focalizandose en los menores de dos afios) e incorporando la atencion explicita a la mujer,
qgue incluye a la mujer embarazada, lactante, y en edad fértil. Los servicios para las mujeres
incluyen atencion prenatal, postparto, y planificacion familiar a través de la integracion con
el primer nivel de atencion.

Hernandez (2010) analiza los datos sobre la red de servicios de salud y encuentra que la
tendencia observada en el primer nivel es que los centros de convergencia iban en aumento
(sin embargo, en 2015 desaparece esta modalidad bajo la figura de convenios con ONG); un
estancamiento en la cantidad de puestos de salud, aunque algunos han ampliado su horario
de atencién o han pasado a ser puestos fortalecidos por contar con un médico o enfermero
graduado. El segundo nivel ha tenido un pequefio crecimiento, pero es mas llamativa su
diversificacion cualitativa debido a la creacién de nuevas modalidades de establecimientos
(ej.: CAP, Caimi o Cenapa). Finalmente, concluye que el nimero de establecimientos no ha
aumentado de manera proporcional al crecimiento de la poblacién, y se observa un rezago
imporante de la red publica en los tres niveles de atencion. Por ejemplo, la red publica de
servicios de salud de 2006 tenia un rezago de mas de 30 afos ya que sus establecimientos
tenian la capacidad de cubrir, segin los criterios del mismo MSPAS®, la poblacion que el pais
albergaba en la década de los 70.

En el caso del IGSS, las prestaciones en servicio de los Programas de Enfermedad,
Maternidad y Accidentes se proporcionan en consultorios, hospitales y otras unidades

5 Segun el Acuerdo Gubernativo No. 115-99, el puesto de salud cubre 2,000 habitantes en promedio; un centro de
salud tipo A tiene un area de influencia entre 10,000 y 20,000 habitantes; y un centro de salud tipo B tiene un area de
influencia comprendida entre 5,000 y 10,000 habitantes.
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médicas propias del Instituto por medio de su cuerpo médico y del respectivo personal
técnico y auxiliar. Ademads, el Instituto, con base a normativa vigente, ha celebrado
contratos con entes externos prestadores de servicios médicos especializados, con el
propdsito de brindar otros servicios a sus derechohabientes con los cuales el Instituto no
cuenta en sus Unidades. Dentro de ello cabe mencionar convenios con el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, UNICAR y Centro Médico Militar, asi también se han
celebrado contratos con médicos particulares para brindar servicios médicos, tanto a nivel
general como especializado. El Instituto cuenta con diversas Unidades Meédicas,
distribuidas, tanto a nivel metropolitano como departamental. La mayor demanda de
servicios médicos estd centrada en la Ciudad Capital de Guatemala, en particular los
servicios especializados. Seun el Boletin Estadistico de Prestaciones en Salud 2013, el IGSS
contaba con 23 hospitales, 33 consultorios y 11 puestos de salud.

Segun Hernandez (2010), los servicios que muestran mayor dindmica de crecimiento son los
del sector privado de salud. De 1995 a 2004 se registraron 292 nuevos hospitales, y de
1995 a 2006 un total de 2,614 nuevas clinicas. Sin embargo, la expansion se concentrd
principalmente en la Ciudad de Guatemala.

Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida del 2011, el lugar donde principalmente
atienden a las personas con quebrantos de salud es en las clinicas privadas (29.2%).

3.4.Recursos Humanos

URL/OPS (2009) encontré que la distribucion de los recursos humanos en salud por
departamentos es claramente inequitativa. En todas las profesiones, se concentran en el
area metropolitana y ciudades vecinas o con facilidades de formaciéon como Quetzaltenango
y Sacatepéquez. Ejemplo de lo anterior es la razén de densidad de los médicos para el
departamento de Guatemala de 30.1 por 10,000 habitantes, comparado con el altiplano del
pais con menos de 2 y particularmente Quiché con 1.07. Este patrén es uniforme para
todas las profesiones. Las enfermeras profesionales o técnicas universitarias. La cantidad
de técnicos en salud formados en instituciones reconocidas por el Ministerio de Salud es
baja y no se conoce con seguridad su distribucién. El personal auxiliar de enfermeria es el
mas numeroso. Existe, tanto en el MSPAS, como en IGSS varias modalidades de contrato.
La mayoria (78% en el Ministerio y 82.3% en el IGSS) son plazas fijas con prestaciones
laborales de ley. La formacion de técnicos en salud se efectla en escuelas del MSPAS e
IGSS, siendo su produccidon muy baja. Existen escuelas de auxiliares de enfermeria no
registradas en el Ministerio de Salud y por lo tanto sus egresados no son reconocidos para
laborar en instituciones estatales.

Existe un acuerdo generalizado en que los recursos humanos en salud tienen problemas de
insuficiencia y distribucién inadecuada (Hernadndez, 2010; y Contreras, et al. 2011). Por
ejemplo, segiin OPS/OMS (2014) Guatemala cuenta con 7.6 médicos por 10,000 habitantes
y 5.0 enfermeras por 10,000 habitantes. Estas cifras nos sitlan por debajo del umbral de
los 23 médicos, enfermeras y parteras por 10 000 habitantes, que la OMS ha establecido
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como minimo necesario para prestar servicios esenciales de salud materna e infantil. Segln
MSPAS (2012a), en el afio 2011 laboraron en todos los servicios 36,917 personas, siendo el
14% médicos, el 31% auxiliares de enfermeria, el 6% enfermeras profesionales, el 34%
personal administrativo y el 15% personal operativo.

En sintesis, como sefala Hernandez (2010), el sistema de salud en su conjunto tiene déficits
importantes de recursos humanos, la formacién no ha sido la mas adecuada tanto en
términos de cantidad de personal como en su perfil. Por ejemplo, segin CIEN (2014) el
personal del primer nivel de atencién de puestos de salud y centros de convergencia,
correspondientes a una muestra estadisticamente representativa de los 166 municipios
priorizados por el Plan del Pacto Hambre Cero, conocian en promedio menos del 62% de las
recomendaciones de las normas asociadas a las acciones de la “Ventana de los 1,000 dias”.

3.5.Finanzas

Becerril y Lopez (2011) describen que el MSPAS se financia con recursos provenientes de
ingresos fiscales del Estado, de asistencia, préstamos y donaciones internacionales y, de
manera poco significativa, de cuotas recibidas por los servicios prestados. La seguridad
social se financia con contribuciones de los empleadores, los trabajadores afiliados y el
Estado. El Estado deberia participar en el financiamiento del IGSS en su doble papel de
empleador y como Estado financiador del seguro social. Sin embargo, de acuerdo con los
reportes, esta participaciéon no se cumple desde 1956. Las contribuciones de empleadoresy
empleados son establecidas por la Junta Directiva del Instituto, en la cual participan
representantes del gobierno, los patrones y los trabajadores. Dado que los programas del
IGSS no estan accesibles en todo el territorio, las tasas de contribucidn se establecen en
funcién de los beneficios a los que tiene acceso el asegurado. El financiamiento de Ia
Sanidad Militar depende de recursos presupuestales del Estado asignados al ministerio
correspondiente. Se les suman las cotizaciones de los militares jubilados y sus
dependientes, asi como de administradores del ejército que deciden afiliarse de manera
voluntaria y cuyo monto es determinado por el Ministerio de la Defensa Nacional.
Alrededor de 92% del sector privado funciona con base en pagos de bolsillo, mientras que
solo la poblacidn perteneciente a los dos quintiles mas ricos y predominantemente urbanos
tiene acceso a planes privados de salud. En afos recientes ha aumentado la participacién
de las remesas enviadas por los guatemaltecos residentes en el extranjero en el
financiamiento de la salud.

Segun las estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud, en 2013, el gasto en salud de
Guatemala como porcentaje del PIB asciendid a 6.5%. Esta cifra representd un incremento
de 0.9% del PIB respecto al gasto del afio 2000. El grueso del gasto era privado (62.6%). El
81.2% del gasto privado era gasto de bolsillo. El gasto per capita en salud era de 476
ddlares PPA (paridad de poder adquisitivo) y en el afio 2000 era de 280 ddlares PPA. Los
estudios de cuentas nacionales de la OMS muestran que el gasto privado en salud ha
representado la principal fuente de financiamiento del sector salud en Guatemala. Cabe
destacar que en 1998 y 1999 la participacion del financiamiento publico fue muy similar al
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privado (ver Grafica 4). Como porcentaje del PIB, el gasto total en salud tuvo un incremento
importante en el periodo 1995-2013 de casi tres puntos porcentuales (3.7 vrs. 6.5). Mas del
60% de este incremento se explica a partir del aumento del gasto privado en salud (ver
Gréfica 5).

Grafica 4. Evolucion del financiamiento del gasto en salud
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Fuente: elaboracion propia a partir de cuadros de Cuentas Nacionales de Salud de la OMS.

Al desagregar el gasto privado en salud se encuentra que en el periodo analizado poco mas
del 85% proviene del gasto de bolsillo de los hogares, y alrededor de un 3.9% corresponde a
erogaciones para planes médicos prepagados o acuerdos para mancomunacién de riesgos.
El gasto per cdpita privado en salud, medido en ddlares internacionales, se incrementé en
promedio entre 1995 y 2013 poco mas de 6% anual, llegando a un monto de USS$.298 en el
2013.

Grafica 5. Evolucion del gasto total y privado en salud
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El Proyecto Didlogo y PNUD (2008) encuentran que la carga excesiva del financiamiento del
sistema sobre los hogares expone a la poblacion al riesgo de gastos catastrdficos como
resultado de enfermedades agudas, crdnicas o accidentes. De hecho, durante el periodo
1999-2005, se observod una tendencia a aumentar el rol del gasto de bolsillo y disminuir la
participacién de instituciones publicas en la ejecucidon del gasto. Este riesgo podria ser
disminuido si el gasto de hogares fuese dirigido a financiar sistemas de aseguramiento
publicos, privados o mixtos. Sin embargo, si se toma en cuenta que la cobertura del
aseguramiento en Guatemala (IGSS mas seguros privados) no sobrepasa el 23% del total de
la poblacidn, se puede afirmar que la mayoria de la poblacién del pais carece de protecciéon
social en salud y dirige su gasto al consumo directo de bienes y servicios en salud. Las
principales instituciones publicas (MSPAS e IGSS) y los hogares difieren sustancialmente en
los servicios o bienes a los cuales dirigen la ejecucién del gasto en salud. Mientras que en
las instituciones publicas el gasto se dirige a mantenimiento de infraestructura, recurso
humano y medicamentos e insumos médico-quirurgicos, los hogares los dirigen a
medicamentos, pago de consultas, exdmenes diagndsticos y hospitalizaciones. Ademas, es
importante recordar que el gasto total en salud en Guatemala, con un 6.5 del PIB, ya esta
cerca del promedio de los paises de la region de las Américas. Ciertamente se puede usar
mas dinero, pero dado el volumen de recursos que ya hoy dedica la sociedad guatemalteca,
no puede usarse la falta de recursos como explicacién del desempeiio en salud de este pais.

Ademas, el Proyecto Didlogo (2009) determind que el gasto de bolsillo en salud es
preocupante cuando se presenta a la misma vez que un porcentaje reducido de afiliaciéon a
un sistema de seguridad social, ausencia de servicios de salud universales o limitado
aseguramiento privado. Este es precisamente el caso de Guatemala, en donde el gasto de
bolsillo financia el 57% del gasto total en salud y el aseguramiento (seguro social mas
seguros privados) no supera el 11% de cobertura de la poblacion total. La posibilidad de
gue un gasto de bolsillo en salud se convierta en un gasto catastréfico depende de la
capacidad de pago de los hogares. Para Guatemala, la Encuesta de Condiciones de Vida
2000 reveld que un 26% de toda la poblacion que experimentd un episodio de enfermedad
en los 30 dias previo a la encuesta no buscé atencién debido a la falta de recursos
econémicos. Segun los datos de la ENCOVI 2006, en todos los quintiles de ingreso se
realizaron gastos de bolsillo durante la busqueda de atencidn a problemas de salud. En el
20% mas pobre de la poblacién (quintil 1), los gastos de bolsillos para eventos de
enfermedad sin hospitalizacion consumieron casi un 20% del ingreso total de las familias,
mientras que aquellos eventos con hospitalizacién consumieron casi un 70% de todos los
ingresos. En contraste, en el 40% de la poblacidon con mayor riqueza (quintiles 4 y 5), los
gastos de bolsillo por eventos no hospitalarios no superaron el 2% del ingreso total, y por
eventos con hospitalizacidon no superaron el 12% del ingreso. La proporcidn del ingreso
total que los pobres (1er. quintil) en dreas rurales dedican a gastos de bolsillo en salud es
del 24%. Esto es mas del doble de la proporcion que dedican a gastos de salud los pobres
en dareas urbanas (10% del ingreso total). Usando la metodologia de capacidad de pago
para estimar gastos catastroficos (que incluye gastos en salud sobre el 40% del gasto no
esencial) y los datos de la ENCOVI 2006, se estimd que casi un 10% de hogares
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guatemaltecos sufrieron gastos catastréficos en los 30 dias previos a la encuesta. Sin
embargo, este porcentaje difiere sustancialmente al agrupar la poblacidn por quintiles de
ingreso. Mientras que en el quintil 1 (el 20% mas pobre de la poblacién) 25% de todas las
familias sufrieron gastos catastrdéficos, en el quintil 5 (20% de mayor riqueza) la proporcion
de familias que enfrentaron gastos catastroficos no alcanzdé ni el 1%. En ninguno de los
otros quintiles de ingreso se superd el 4% del ingreso de las familias como gasto
catastrofico.

El estudio mas reciente sobre las cuentas nacionales de salud presenta informacién para el
periodo 2004-2005, y seiala que el gasto total en salud en los afios analizados fue Q.11,352
millones y Q.12,558 millones, respectivamente. Sus fuentes de financiamiento en los dos
afios analizados fueron: 80% gasto privado (69% provino de los hogares y 11% de las
empresas particulares a través de las cuotas patronales a la seguridad social), 18% del
gobierno central, y 2% de la cooperacién internacional (MSPAS, 2006).

El estudio también presenta informacién del gasto segun el proveedor de los servicios de
salud. Tres de los siete proveedores identificados (hospitales, atencién de salud
ambulatoria, y venta al detalle y otros proveedores de bienes médicos) manejaron el 87.2%
de los recursos de 2004 y 2005. Cabe destacar que el 22.8% fue manejado por el proveedor
denominado “venta al detalle y otros proveedores de bienes médicos” y son las farmacias o
distribuidores farmacéuticos los que proveen el mayor nimero de servicios. En términos
monetarios, el estudio estima que en los dos afios analizados recibieron de los hogares
Q.4,942.2 millones (de un total de Q.5,460.0 millones). Ademas, el informe destaca que
esta cantidad es mayor si se incluyen los Q.1,629.8 millones de medicamentos adquiridos
por el IGSS, Q.270.3 millones comprados el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS), y Q.270.1 millones por las ONGs. Por lo tanto, segun el estudio la compra de
medicamentos en el periodo 2004-2005 fue por Q.7,112.4 millones. En el periodo 1999-
2005, el gasto en medicamentos fue en promedio poco menos de dos terceras partes del
gasto total en salud y la mitad del gasto privado.

Finalmente, cabe destacar que en el periodo 1999-2005 el 89.5% del gasto privado
correspondid a los gastos de bolsillo de los hogares. Segun Proyecto Didlogo y PNUD
(2008), los hogares realizan el 70% de todo el gasto en medicamentos, el IGSS en un 21%, el
MSPAS en un 5%, y las ONGs en un 4%. Por su parte Barillas (2005) encuentra que durante
el periodo 1992-2005 el valor de mercado farmacéutico privado tuvo una ligera tendencia al
alza mientras que las unidades dispensadas tuvieron una ligera tendencia a la baja. Porlo
tanto, en este periodo hubo un aumento en el precio de los medicamentos.

3.6.Infraestructura y Suministros

Segun MSPAS (2012a), solo el 32% de los centros y puestos de salud recibieron
remozamiento en los Ultimos 5 afios. La red de servicios se recibidé con un
desabastecimiento y deficiencia de recurso humano, insumos, equipo e infraestructura en
los tres niveles de atencion. Ademas, dicha red de servicios no se ha incrementado en
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proporcién al crecimiento de la poblacién ni en relacién con la complejidad de la demanda.
Existen serios problemas de accesibilidad y de calidad en los servicios. A nivel Nacional no
existe un presupuesto asignado para gastos de emergencia en el sector salud, lo que limita
la red de radiocomunicacion a nivel nacional; no se cuenta con un analisis de vulnerabilidad,
riesgos y amenazas en los servicios del primero y segundo nivel; no se dispone de una
evaluacién y mantenimiento periddico a los servicios de salud. En todo el territorio se
tienen unidades de salud de la red de servicios no integradas, que no han dado la
posibilidad de estandarizar los servicios, la calidad y la asignacién de recursos. Lo anterior
ha provocado, segregacién y segmentacion y en conjunto, ha dado como resultado la
debilidad del sistema de salud guatemalteco. Los servicios de mayor complejidad se han
concentrado en dreas urbanas en donde el porcentaje de la poblacion asalariada es mayory
cuenta con un mejor acceso a los servicios de salud, situacién que afecta a las poblaciones
rurales mas vulnerables. Los establecimientos del primer nivel de atencidn estan
realizando, principalmente, una acciéon curativa, sin embargo su actividad principal debiera
ser de prevencion de enfermedades y de promocién de la salud. El segundo nivel cuenta
con servicios de encamamiento. Sin embargo, en 2011 se contaba con 1,200 camas,
principalmente para la atencién del parto. El tercer nivel de atencién lo conformaban 45
hospitales, distribuidos de la siguiente manera: 13 hospitales distritales, 10 hospitales
departamentales, 13 hospitales regionales y 9 hospitales de referencia nacional o de
especialidades; en hospitales sumaban 7,718 camas. Los servicios del IGSS estuvieron
estructurados de la siguiente manera: por vejez 65,895 (43%), por sobrevivencia 75,605
(49.3%) y por invalidez 11,748 (7.7%). También se brindé atencidén a las esposas de los
afiliados en atencion de maternidad y a los hijos de los afiliados que eran menores de 7
anos. El sector privado a través del Departamento de Regulacién y Acreditacién de los
Establecimientos de Salud (DRACES) reportaba el registro de 6,963 establecimientos de
salud privados.

En el primer censo de infraestructura, recursos humanos y equipamiento de la red de
servicios de salud del MSPAS, realizado en el primero y segundo nivel de Atencién y que
abarcé el detalle de la informacién de 82 municipios prioritarios, se establecié que
Guatemala como pais tiene una cobertura del 57.37% con dreas de salud, situacion que
mantiene a la institucién alejada de la prestacion universal de los servicios de salud. En los
municipios prioritarios censados se encontré con las siguientes situaciones: 1) El 31% de los
locales que prestan los servicios no presenta accidentes geograficos a menos de 100 metros
de distancia, un 37% no se especifica, un 10% esta situado en quebradas y un 9 % existe en
un rio colindante; el 5% estd a la orilla de un barranco; 2) El 65% de los servicios se
abastecen de agua de lluvia o la acarrean; 3) En el 63.9% de los servicios la disposicién de
excretas se realiza en fosas sépticas, y letrinas; algunos no tienen un lugar especifico; 4) El
79.69% no tienen comunicacién telefénica; 5) El 5% de los servicios tiene abastecimiento de
energia eléctrica por medio de panel solar y motores de combustible; 6) Un 10% de los
edificios fueron construidos antes de 1976, en los ultimos 4 afios sélo se ha construido el
16% de los edificios censados; y 7) Solamente el 32% de los servicios ha recibido algun tipo
de mantenimiento correctivo, remozamiento o reconstruccidon después de su construccion.
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Al 31 de diciembre del afio 2011 el 21% de las dreas de salud se encontraban con niveles de
abastecimiento de medicamentos por debajo del 65%, 31% por debajo del 85% y el resto
estaba abastecido de un 85 a un 98%. En 26 hospitales (60%) de la red, se encontré niveles
de abastecimiento de medicamentos por debajo del 85 por ciento y el 49 por ciento de los
mismos presentd abastecimiento médico quirurgico por debajo del 85%.

Segun Peacock y Nufiez (2011), hace mas de diez afios, el MSPAS, tomd la decision de
descentralizar a las Areas de Salud el sistema de compra, distribucién y almacenamiento de
los medicamentos esenciales. En 2011, la mayoria de medicamentos e insumos son
comprados en forma descentralizada, de las dreas de salud directamente a proveedores
nacionales. El pais cuenta en la actualidad con 29 areas de salud en los 22 departamentos
del mismo. Para otros insumos y medicamentos, especificamente los utilizados por
programas especificos como VIH, Tuberculosis, Nutricién, Salud Reproductiva, Vacunas y
otros, el MSPAS realiza compras en forma centralizada, ya sea de proveedores nacionales o
internacionales, o algunas veces recibe donaciones. En el afo 2000 la Unidad de monitoreo
de medicamentos del MSPAS, con el apoyo técnico de USAID, inicid el proceso de
mejoramiento del sistema de informacion logistico. Durante este proceso se
implementaron nuevos formatos para capturar la informacién logistica esencial como el
consumo o entregado a usuario, las pérdidas y ajustes, saldos o existencias, etc. Estos
formatos incluyen el SIGSA 3PS, SIGSA 4CS, Registro Diario de Demanda Real (RDDR) y la
Tarjeta de Control de Suministros Kardex. Todos estos formatos que contienen los registros
basicos del sistema de informacion, se consolidan en forma manual o electrénica en un
formato de reporte mensual llamado Balance, Requisicién y Envio de Suministros (BRES). El
BRES elaborado en forma manual ha sido implementado desde el afio 2001 en el MSPAS
para todos los medicamentos adquiridos en forma descentralizada en todas las areas de
salud y servicios. En el 2009 la Unidad de Monitoreo y Evaluacidn de logistica del MSPAS
realizd una revisién sobre el uso del BRES. De acuerdo a este diagndstico se determind que
en febrero del mismo afo, 24 de 25 areas estaban utilizando el BRES como la herramienta
base para la proyeccién de las compras locales, principalmente los medicamentos
esenciales. El 84% de las areas de salud utilizaban el BRES como una herramienta para el
proceso de distribuciéon. Ademas de los medicamentos esenciales las dreas de salud han
utilizado el BRES para los métodos anticonceptivos desde el afio 2001.
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Experiencia de gestion de suministros en el MSPAS

En gestion de suministros el MSPAS ha realizado una serie de esfuerzos en los ultimos 14 afios para
mejorar la disponibilidad de medicamentos y productos afines en la red de servicios. Dentro de los logros
mas relevantes en este periodo se puede citar que:

En el 2002 se definieron normativas y manuales de procedimientos en gestidn logistica, se realizé una
revision y ajuste de los instrumentos de registro y reporte utilizados en el primero y segundo nivel.

Desde el 2004, se dispone de un sistema de informacion logistica estandarizado a nivel de la red de
servicios del primero y segundo nivel de atencidn.

Entre el 2007 y 2009 se complementan los procedimientos de almacenamiento y se elaboran los
relacionados con los procesos de compra (Contrato abierto, compra directa, cotizacion, licitacion); en este
mismo periodo se crea la Unidad de Logistica a nivel central para dirigir y orientar los procesos logisticos,
principalmente en la red de servicios de las areas de salud.

Asi mismo se ha trabajado en la integracion del manejo de los suministros que se compran
centralizadamente (vacunas, métodos anticonceptivos, tuberculosis, vitamina A).

Fuente: MISH (2014).

MSH (2014) establece que la gestidn logistica de medicamentos y productos afines
esenciales, tiene como fin el garantizar la disponibilidad oportuna de los insumos en los
servicios salud; y que la gestidn logistica esta integrada por los siguientes procesos: 1)
seleccion, 2) programacién, 3) adquisicién, 4) almacenamiento, 5) distribucién, y 6) uso (ver
Grafica 6). Estos procesos logisticos estan soportados por ejes transversales como son la
politica y el marco legal, el apoyo de la gerencia, los recursos humanos, el sistema de
informacidn, asi como el monitoreo y evaluacion.

Grafica 6. Mapa Conceptual de Gestidn Logistica de
medicamentos y productos afines en el MSPA

Ruta Critica general de la Gestion Logistica de medicamentos y productos afines,
como sistema de apoyo para brindar los servicios de atencion en salud

Sistema de Informacion logistica

Sistema de Informacion logistica
=
3115180] UOPELIIOJU| 9P EWNSIS

Sistema de Informacion logistica

Fuente: MISH (2014).

El objetivo del proceso de Seleccion es aumentar el abastecimiento a través de incrementar
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el uso racional de medicamentos a un menor costo. Como producto de la seleccién se tiene
la definicion de la Lista Basica de Medicamentos (LBM), y los medicamentos y productos
afines que en ella se incluyen son seleccionados por el Comité de Farmacoterapia (CFT). Los
cuellos de botella de este proceso son: falta de datos epidemioldgicos actualizados;
informacion en SISGA Web no estéa actualizada; tardanza en consolidacién de informacion
epidemioldgica; tiempo para analizar perfil epidemioldgico; normas de atencidn limitan el
uso o seleccion de otros medicamentos; medicamentos no agrupados por grupo
terapéutico; tiempo disponible para realizar la seleccion y analisis de medicamentos; no hay
evidencia cientifica para reportar fallas terapéuticas; incumplimiento de la aceptacion de
inclusién o exclusidon de medicamentos; tiempo disponible para el andlisis de la inclusion o
exclusién de medicamento de acuerdo a la cartera de cada servicio; tiempo largo para
revision de solicitudes; desconocimiento de la lista bdsica aprobada por el MSPAS en dareas
de salud; desconocimiento de la lista basica vigente del drea de salud, por parte de distritos
y servicios; apatia para socializar; no se tiene fecha especifica para socializar la lista basica;
categorizacion de los servicios de salud; y el comité de farmacoterapia no se reune.

El objetivo del proceso de programacion es la estimacion de las necesidades de
medicamentos y productos afines esenciales y los costos de las mismas. También implica
elaborar un plan de adquisicidn de acuerdo a la estimacidn realizada. Los cuellos de botella
identificados para este proceso son: la asignacion presupuestaria no responde a las
necesidades reales de los servicios de salud; el POA se realiza bajo techo presupuestarioy
no por necesidad de cada Distrito Municipal de Salud; insuficiente presupuesto para la
compra de medicamentos e insumos; poca disponibilidad presupuestaria; deficiencia
econdmica por parte del MSPAS para concretar procesos; meta fisica debe ajustarse si
techo presupuestario es mas bajo; informacion de consumos no se considera para la
elaboracioén del POA y vincularlo con poblacion y metas fisicas; consumos histdricos no
confiables; informacidon demogréfica y datos epidemiolégicos; datos de produccion de
servicios no confiables (SIGSA Web); mal llenado de BRES y SIGSA; falta de monitoreo de
alcance de resultados; falta de seguimiento de nivel de cumplimiento de la programacion;
personal no estd capacitado en el programa del SIGES; y en la elaboracién del POA no se
cuenta con el techo presupuestario asignado para cada centro de costo.

El objetivo del proceso de adquisicién es asegurar la disponibilidad de los productos
correctos en las cantidades correctas a precios razonables y con calidad. Al igual que los
procesos anteriores, en el de Adquisicidn se llevan a cabo una serie de actividades en el
nivel central, ya que se compra de forma centralizada las vacunas, métodos anticonceptivos
y micronutrientes. Al finalizar los procesos de adquisicién que realizan los programas de
PNI (Programa Nacional de Inmunizaciones), PROSAN (Programa Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional) y PNSR (Programa Nacional de Salud Reproductiva), el producto
se traslada a la bodega central del MSPAS y de alli se realiza el proceso de distribucion a las
areas de salud. En el area de salud, una vez se tiene establecida la cantidad de
medicamentos a adquirir, se verifica que el medicamento esté en Contrato Abierto vigente:
si lo esta se debe comprar por esta modalidad. Si no aparece en Contrato Abierto, de
acuerdo a los montos de la compra se debe elegir entre las otras modalidades que tiene
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estipuladas el Estado: Compra Directa, Cotizacidon y Licitacién. Los cuellos de botella
identificados para este proceso son: los requisitos no estan estandarizados en el personal
gue asesora a las DAS en las diferentes modalidades de adquisicién, en el departamento de
DAM,; criterios de juridico varian para redaccién de documentos, ello afecta tiempos; no hay
estandarizacion en la definicién de bases para procesos de cotizacidn vy licitacion; se tardan
mucho en DAM para devolver las bases revisadas y corregidas; procesos por cotizacion son
mas tardados de lo que indica la ruta; no se cumple con los tiempo que se presentan en la
ruta critica; elaboracién de Dictamen Técnico y solicitud de pedido de acuerdo a monto se
tarda mds por la obtencién de firmas de Gerencia y Director de DAS; no se tiene un
procedimiento claro de la frecuencia de emisidn y manejo de pre-érdenes por los centros
de costo. Ello puede retrasar procesos de adquisicion ya que la Unidad de Compras de la
DAS debe consolidarlas; si hay errores, se debe regresar al centro de costo para que las
ajuste; tiempos de entrega de pedidos por parte de proveedores, son mas largos en todos
los procesos de compra; falta de seguimiento de denuncias por dudas en la calidad de
productos comprados; por lo regular los proveedores no cuentan con las existencias que se
requiere que despachen en la orden de compra; entregas parciales del producto requerido
por parte del proveedor (han tenido casos de proveedores que se han tardado hasta cinco
meses en cubrir todo el pedido); si no entregan completo el pedido se deben modificar los
pasos desde la orden de compra interna, firmarla y pasar esta nueva a presupuesto;
proveedor se tarda mas de 20 dias habiles para entregar el producto; creacién de CDP,
proveedor no dispone de insumos; entrega de producto por parte del proveedor no cumple
lo establecido en la ruta: se puede llevar 15 o 22 dias, si tiene producto. Si no disponen de
existencias se tardan mas; se tarda mads tiempo la firma de orden de compra sino esta el
gerente y encargado de compras en DAS; un evento de cotizacién se esta tardando hasta 5
meses; tiempos de emisidn de dictamen es mas largo de lo indicado en ruta ideal (siete
dias), se puede tardar de 20 dias a un mes, pues el tiempo se alarga mas en la revisién que
hace juridico del expediente; tiempo de la aprobacion de cldusulas es mas largo de lo
indicado en ruta ideal (7 dias); puede tardar hasta 2 semanas ya que revisa juridico y
traslada a ministro; entrega de medicamentos por parte del proveedores, no cumple lo
establecido en la ruta; se anulan procesos de cotizacidon cuando ya esta casi finalizado el
proceso por falta de una firma o error en la asignacién del puesto del personal que participé
en la Junta Calificadora; a veces un medicamento no aparece en listado de Guatecompras y
estan en Contrato Abierto; y falta de estandarizacion en el manejo de nombres de
medicamentos en Guatecompras: Los nombres con los que se identifica a los medicamentos
en Guatecompras son diferentes a los que se manejan en las areas de salud.

El objetivo del almacenamiento es asegurar la conservacion adecuada de los medicamentos
y productos afines en las bodegas de los servicios de salud. El proceso de almacenamiento
inicia con la recepcidn y verificacién del producto que ingresa a la bodega o almacén. Se
debe verificar la cantidad entregada contra la requisicion y/o factura y se debe revisar la
vida util, concentracion, presentacion y realizar una inspeccién visual. Los cuellos de botella
de este proceso son: falta de flexibilidad para la autorizacién de requisiciones. En la DAS de
San Marcos estan establecidos sdlo los dias lunes y viernes por parte de la Gerencia; no se
entrega el medicamento que se requiere; falta de coordinacion para la entrega de
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medicamentos de la DAS y los DMS; no hay horarios definidos para la recepcion de informes
y atencion del personal de puestos de salud; en la concentracién de medicamentos que se
despachan, no es la establecida en la LB, por lo regular los mililitros no coinciden; entrega
de medicamentos con fecha de vencimiento cercana, los entregan en mayor cantidad en
bodega de DAS a los DMS; no se lleva control de humedad pues se carece de hidrémetros
en las bodegas; no se lleva control de temperatura pues se carece de termdmetros en las
bodegas; en algunos lugares se carece de refrigeradoras o termos en buen estado para el
traslado de vacunas; ademas no disponen de gas o luz para que funcionen las refrigeradoras
y mantener la cadena de frio; no se dispone de la cantidad adecuada de tarjetas kardex para
poder llevar el control de movimientos en la bodega; falta de copias de hojas de requisicidn,
reporte BRES; falta de computadoras exclusivas para la bodega de medicamentos; falta de
impresoras y calculadoras para uso en bodega; no se tiene claro el procedimiento para
registrar donaciones a nivel de DAS, DMS vy servicios; espacio fisico reducido: Bodegas muy
pequefias o tamafio no se ajusta al inventario que debe manejar el servicio; no se tiene
bodegas exclusivas para medicamentos, se almacena con otros insumos; distritos no tienen
bodegas habilitadas por lo que al despacharles la DAS, deben distribuir el medicamento el
mismo dia a los puestos de salud; algunas bodegas no disponen de servicios como
lavamanos, bafio, fosa séptica; no se cuenta con una iluminacién adecuada; algunos lugares
no disponen de energia eléctrica o bien se tiene problemas con la interrupcién del servicio
periddicamente; se tiene problemas de humedad y goteras en algunas bodegas; no se tiene
una adecuada ventilacién; por el espacio y disposicién del techo, se tiene bodegas donde la
temperatura es muy alta; no se tiene seguridad en bodegas; falta de utensilios de limpieza;
no se dispone de plaguicidas e insecticidas para control de plagas; no se dispone de tarimas
y estanterias para almacenar los medicamentos y productos afines; falta de equipo de
oficina: sillas, archivos, escritorios; no se pagan las copias que saca el personal de servicios,
al momento de realizar los informes; y no todos los distritos manejan en la bodega los
métodos de planificacién familiar y bioldgicos, el control de ellos lo lleva en este caso las
enfermeras del distrito.

El objetivo del proceso de distribucidn es mantener el abastecimiento continuo a los
servicios de salud para que los recursos se utilicen en forma efectiva. Este proceso incluye
la distribucidon de medicamentos a los establecimientos de salud, y la definicién de rutas y
cronogramas de distribucidn. Las areas de salud requieren a los programas para que estos
les distribuyan vacunas, métodos de planificacion familiar y micronutrientes, de acuerdo al
cronograma de distribucion establecido. Las areas de salud se encargan de distribuir los
medicamentos que compran directamente como los que les entregan los programas, a su
red de servicios. Actualmente las dreas de salud tienen dos mecanismos de distribucion: la
distribucidn directa y la distribuciéon indirecta. En la distribucién directa, el drea de salud
lleva los medicamentos directamente a los servicios de salud, mientras que en la
distribucién indirecta, el area de salud despacha los medicamentos al distrito y este es el
responsable de distribuir los medicamentos a su red de servicios. Los cuellos de botella de
este proceso son: vehiculos en mal estado; no se dispone de vehiculos de doble traccién
para traslado de medicamentos a servicios con dificil acceso; autorizacién de vehiculos del
DMS para traslado de medicamentos a los servicios; falta de fondos para cubrir gasto de
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combustible para el traslado de medicamentos; autorizacidn de combustible suficiente para
traslado de medicamentos a servicios de salud; solicitud de combustible retrasa a la hora de
ir a traer medicamentos a DAS; las bodegas no tienen la capacidad para almacenar de
acuerdo a niveles de seguridad; infraestructura inadecuada de bodegas de servicios, espacio
insuficiente; no se tiene un cronograma de distribucidn, el medicamentos se distribuye
conforme ingresa a bodega; los distritos no presentan a la DAS cronograma de distribucidn
anual; no se tiene rutas de distribucion de medicamentos y productos afines establecida; no
hay apoyo en el traslado de medicamentos del DMS a Puestos de Salud y Unidades
Minimas; no hay viaticos para el traslado de medicamentos del distrito a los servicios; el
personal debe cubrir los gastos en que incurre para este fin, de su bolsillo; las bodegas
entregan los medicamentos en cajas; el personal de los servicios deben sacar los
medicamentos y productos afines de estas y colocarlos en redes, costales, para pagar
menos en el traslado de estos insumos en pick-up y parillas de camionetas que van a su
comunidades; no se entrega todo el medicamento que se solicita de acuerdo a demanda
real y para cubrir niveles de seguridad, por escases de insumos; reportes BRES mal llenados;
no se tiene suficiente personal para apoyar a la hora de recibir medicamentos en la DAS; se
esta solicitando a los servicios de salud que adicionalmente al reporte BRES, elaboren
requisiciones, para poder solicitar que se les despache medicamentos por el nivel superior,
lo que genera sobrecarga de trabajo; falta de mochilas para llevar los termos de vacunas a
las comunidades; falta de termos en buenas condiciones para el traslado de las vacunas; los
distritos que no tienen bodega deben entregar los medicamentos a los puestos de salud
luego de mediodia; y dificil acceso a los puestos de salud, carreteras en mal estado.

El objetivo del proceso de uso de medicamentos es que el paciente reciba el medicamento
apropiado, en la dosis individual requerida, para cubrir un periodo de tiempo adecuado. El
uso de medicamentos incluye: la evaluacién y el diagndstico; la defincién del esquema de
tratamiento; la entrega del medicamento al usuario; consejeria sobre el uso del
medicamento; y el consumo adecuado por parte del paciente. En el nivel central se llevan a
cabo una serie de actividades enfocadas a la revisién y socializacidn de las normativas
actualizadas del MSPAS al personal de las dreas de salud. Las areas de salud y los distritos
socializan la normativa a sus servicios, realizan el andlisis de consumo de medicamentos y
son los encargados de la capacitacién, tutoria, monitoreo y supervisién del manejo de
medicamentos y cumplimiento de las normas. Dentro del circuito de atencién se pone
especial énfasis a la orientacidn que se le debe dar al paciente sobre cémo funcionan los
medicamentos, los beneficios, posibles efectos secundarios y la correcta administracién en
el hogar (cumplimiento de horarios, dosis, frecuencia). Por otro lado, a partir de anotar en
los registros correspondientes se puede trabajar el monitoreo de la adherencia al
tratamiento, dando seguimiento a los pacientes en visitas domiciliarias, ello puede incluir la
farmacovigilancia para dar seguimiento a la accion terapéutica de los medicamentos y la
elaboracién de reportes de reacciones adversas medicamentosas y falla terapéutica. Se
identificaron los siguientes cuellos de botella: falta de carné de Planificacion Familiar; falta
de carné del nifio y la nifia; falta de recetarios; falta de formularios de registro (SIGSA 3,
SIGSA 4, fichas clinicas, registro diario de demanda real); falta de ejemplares de normas de
atencién en los DMS y servicios; falta de equipo de cdmputo e internet en servicios;
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existencias insuficientes para entrega de esquemas de tratamiento completos; limitante de
medicamentos por parte de bodega; desabastecimiento de medicamentos esenciales: ATLC,
desparasitante, SRO, vitamina A, bioldgicos (SPR, OPV), métodos de planificacidon familiar;
provision incompleta de jeringas para vacunacion; no hay una adecuada logistica para la
entrega de Vitacereal; falta de equipo e instrumentos para brindar atencién (pesas,
balanzas, infantémetro, esfigmomandmetros, entre otros); falta de incinerador para
desechos; falta de fondos para recoger basura y desechos contaminantes; no se tiene un
lugar adecuado para descartar desechos contaminantes; débil consejeria a usuarios sobre el
uso de medicamentos, principalmente a los que no saben leer; falta de recurso para el
seguimiento de cumplimiento de tratamientos; falta de recurso humano para hacer visitas
domiciliarias y supervisar tratamientos; falta de conocimiento de procedimientos y manejo
de medicamentos por personal nuevo; desconocimientos de programas por personal
nuevo; educadores no tienen conocimiento adecuado o no estan capacitados;
desconocimiento del uso racional de medicamentos; falta de combustible y transporte para
realizar actividades de vacunacién en comunidades; falta de vehiculos para realizar visitas
domiciliarias; algunos medicamentos no hacen los efectos esperados; no se da seguimiento
a efectos adversos y fallos terapéutica; no hay recursos para trasladar la informacién al
distrito para digitacion; y falta de una Unidad de Medicamentos en el MSPAS que promueva
uso racional y farmacovigilancia.

3.7.Conocimiento e Informacion

Se necesita informacidn y conocimiento para el monitoreo, la evaluacion y la investigacion,
la toma de decisiones clinicas, la gestidn de la organizacion y la planificacion, el andlisis de
las tendencias de salud y para la comunicacidn. El procesamiento del conocimiento y la
informacién es ayudado en gran medida por el desarrollo de la tecnologia.

Becerril y Lopez (2011) describen que el Instituto Nacional de Estadistica (INE) es el
responsable nacional del manejo de la informacién sobre estadisticas vitales y sobre el
estado de salud de la poblacidn, en colaboracion con las municipalidades y los registros
civiles. La codificacidn se lleva a cabo siguiendo la clasificacion internacional de
enfermedades en su décima revision y la informacidn es transmitida a los diversos
ministerios, incluyendo al MSPAS, asi como a todas las instituciones nacionales e
internacionales que la requieran. A este efecto existen convenios de cooperacién para
intercambio de informacidn con el propio MSPAS. En 1996 el MSPAS puso en marcha el
Sistema de Informacion Gerencial en Salud (SIGSA), encargado de recoger y procesar la
informacidn sobre salud, financiamiento, planificacidn, recursos humanos y gestién de los
hospitales. A través de la pagina electrdnica del MSPAS, el SIGSA ofrece informacidn sobre
mortalidad general, mortalidad materna, morbilidad, coberturas de vacunacién, produccion
de consultas en el MSPAS y avances en ciertos programas del ministerio. Existe en el seno
del INE una Unidad de Estadisticas Hospitalarias encargada de recopilar, analizar y procesar
la informacidn proveniente de los servicios privados de salud en concordancia con lo
estipulado por las leyes especificamente dedicadas a la regulacién de la misma.
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La investigacidn cientifica en Guatemala es responsabilidad del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (CONCYT), el cual coordina las actividades las instituciones en todas las areas
del conocimiento. Hasta afios recientes, la investigacién en salud ha ocupado un sitio menor
dentro de las prioridades de financiamiento del CONCYT. En 2005 las Universidades de San
Carlos de Guatemala, Rafael Landivar y Mariano Gdlvez de Guatemala, el MSPAS y,
posteriormente el IGSS, crearon la Comisidn Interinstitucional de Acciones Conjuntas del
Sector Académico y del Sector Salud. Ademas de servir como instancia de coordinacioén, la
comision se propuso contribuir a mejorar la salud de la poblacién mediante la formacién
profesional, el desarrollo de la investigacidn y la asesoria al MSPAS. Sobre esta base, en
2006, la Subcomisidn de Investigacion llevd a cabo un Taller de Identificacion de Prioridades
de Investigacion con el apoyo del CONCYT y la OPS del cual surgié una publicaciéon en la que
se definen 24 areas y sus correspondientes lineas de investigacién. Desde 2004 funciona la
Biblioteca Virtual en Salud de Guatemala a través de la cual se asegura el acceso a
informacién en salud puesta a disposicidn en Internet por el Centro Latinoamericano y del
Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud de la OPS.

Estrada (2008) concluye que en cuanto a la produccidn y gestion de los recursos de
informacién del sistema, el panorama es por demas desalentador. Cada sub sector generay
utiliza sus propios datos, no se comparten y no parece haber avances substanciales en estos
aspectos. A pesar que el MSPAS es el ente rector de la salud en el pais, su sistema de
informacién rutinaria —SIGSA- Unicamente abarca los servicios y acciones al interior del
MSPAS, sin conexidn o relacion con la informacién producida por el IGSS y las instituciones
en el sub sistema privado. De hecho, existen diferentes sistemas aun dentro del MSPAS,
pues el programa de extension de cobertura posee su propio sistema de informacion
rutinaria que tiene poca relacién e intercambio con el SIGSA. Una evaluacion del SIGSA
realizada en el afio 2004, encontrd que el analisis de la informacién recolectada se hace en
forma limitada y existe poca utilizacién de la informacién para la toma de decisiones. En
esencia, el sistema funciona como centro de acopio de informacidon. Ademas, la
informacién sigue la légica de los diferentes programas del MSPAS (estructurado en forma
segmentada por programas de atencién). Tampoco existen procesos ni personal cuya labor
sea el analisis coherente de la informacidn en su conjunto. Otra debilidad identificada
describe que el movimiento de la informacion es de una via, de la periferia al centro. No
hay devolucion de informacidn del centro a la periferia. Estos elementos imponen
limitantes para que el sistema apoye la toma de decisiones. También se encontré que el
sistema no tiene un referente informativo de base comunitaria y la automatizacién esta
limitada por falta de un manual del usuario y la imposibilidad en hacer cruce de variables.

El SIGSA refleja claramente aquellos temas en los cuales existe apoyo e interés de los
donantes. Por ejemplo, los formularios y procesos mejor desarrollados del sistema, se
refieren a las coberturas del esquema de vacunacion y la gestién de métodos modernos de
planifi cacién familiar. Otro componente de desarrollo reciente es la gestion de
medicamentos. Un andlisis integral de la informacién se encuentra por lo tanto, ausente.

El sistema de informacién en salud es parte de un sistema ampliado de informacién social y
econdmica. De esta cuenta, otros sectores también producen y recogen informacién
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relevante para el sistema de salud. Por ejemplo, el INE realiza encuestas poblacionales
(ENCOVI, ENIGFAM) que contienen mddulos o preguntas especificas de relevancia para el
analisis de la situacion de salud. El INE también recoge informacién de produccién de
servicios de los establecimientos privados de salud. El Colegio de Médicos recoge y analiza
informacién de produccidn de personal médico y el Banco de Guatemala recoge y analiza
informacién relacionada al mercado de medicamentos en el pais (produccién local e
importacion). A pesar que toda la informacién arriba mencionada es de relevancia para el
sistema de salud, no existe una integracién y andlisis de la misma, la cual deberia ser una
labor del MSPAS como ente rector del sistema de salud. La desconexidn en los procesos de
informacién arriba mencionados es, al mismo tiempo, una causa y un efecto de la pobre
rectoria que ejerce el MSPAS dentro del sistema de salud del pais.

3.8. Contexto

Esta seccidén se basa en Lao Pena (2013). Guatemala es un pais de ingreso medio bajo que
tenia una poblacidn estimada en 15 millones de habitantes en 2012 y un ingreso nacional
bruto per capita de USS.2,870 en 2011. Desde el punto de vista administrativo, es
centralizado en gran parte y esta dividido en 22 departamentos y 338 municipios. Es un
pais multiétnico, mlticultural y en el cual se hablan muchos idiomas, cuya poblacién
indigena representa aproximadamente un 41% del total. Desde que se firmaron los
Acuerdos de Paz de 1996, Guatemala ha avanzado en lo que atafe a la creacion de
condiciones de estabilidad politica y econdmica, con un promedio de crecimiento del PIB
real per cépita de aproximadamente en 1.2%. Su estabilidad econédmica relativa se debe
principalmente a las politicas macroecondmicas prudentes que mantienen la inflacién y la
deuda en niveles manejables. Sin embargo, el indice de pobreza sigue siendo alto. La crisis
econdmica que se presentd entre 2008 y 2009 elevd la pobreza total del pais de un 51% en
2006 a un 53.7% en 2011, aunque la pobreza extrema disminuyd de un 15.2 a un 13.3%
durante el mismo periodo.

Los indicadores sociales han mejorado, pero permanecen bajos si se les compara con los de
otros paises de ingreso mediano. Ademas, sigue habiendo desigualdades en términos de
resulados y acceso a servicios. En particular, un 59% de los nifios indigenas sufre retraso del
crecimiento, frente a un 31% de los nifios que no son indigenas. Las mujeres indigenas
representan un 73% del total de muertes maternas, y, comparadas con las mujeres que no
son indigenas, tienen el doble de probabilidades de dar a luz sin la ayuda de un médico.
Casi un 77% de las mujeres que viven en zonas urbanas tienen nacimientos asistidos por
personal de salud capacitado, frente a un 36.4% de las mujeres que viven e el sector rural.
La mayoria de los profesionales de la salud trabaja en la ciudad de Guatemala, y otras
zonas, en especial las rurales, enfrentan una escacez significativa de personal sanitario.

La Constitucién Politica establece que el acceso a los sericios de salud es un derecho basico
de todos los guatemaltecos. Ademas, en 2003 se reformé el articulo 4 de Cddigo de Salud
gue inicialmente decia: “... el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social garantizard la
prestacion de servicios gratuitos a aquellas personas y sus familias, cuyo ingreso personal
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no les permita costear parte o la totalidad de los servicios de salud prestados” y ahora
establece que: “... el Estado, a través del Ministerio de Salud Publica y demas instituciones
publicas, velard porque se garantice la prestacion del servicio de salud a toda persona
guatemalteca, en forma gratuita”. Sin embargo, en la practica, ha sido un reto para el
gobierno de Guatemala garantizar estos derechos a los ciudadanos, haciendo uso de
centros sanitarios publicos. Por esta razén ha tratado de ampliar el acceso a los servicios de
salud utilizando tanto los establecmientos, como el personal del MSPAS, asi como también
los de otros proveedores de servicios de salud y en particular de organizaciones no
gubernamentales.

En 1997 el MSPAS lanzé el Programa de Extension de Cobertura, motivado por la necesidad
de mostrar resultados rapidamente para poder cumplir las metas relativas a la prestacién
de servicios de salud establecidas en los Acuerdos de Paz. Como varias ONG ya prestaban
servicios en el ais, el gobierno decidid firmar convenios formales con estas entidades para
ofrecer un paquete basico de servicios de salud y nutricién dirigido principalmente a los
nifios mas pequefios y a las mujeres de las zonas rurales que no tienen acceso a los servicios
del Ministerio de Salud.

Durante su primera etapa (de 1997 a 1999), el programa recibié un fuerte respaldo del
gobierno porque se consideraba esencial para el logro de las metas definidas en los
Acuerdos de Paz. Esto contribuyé a su rapida expansion. Entre 2000y 2004, el nuevo
gobierno no lo consideré prioritario, por locual sufrié recortes presupuestarios; sélo hizo
avances moderados en téminos de cobertura y termind por mostrar una reduccion de la
poblacion cubierta en 2004. En 2005, el nuevo gobierno le ofrecié mucho respaldo, por lo
cual ocupd un lugar prioritario en s estrategia de salud destinada a ampliar la cobertura de
los servicios de salud y nutricién a una cantidad mayor de guatemaltecos. Entre 2005y
2007 se le asignaron mas fondos al PEC. Estos se utilizaron para fortalecer la supervision.
Durante el este periodo también se le hicieron cambios a su paquete basico, y se aumento
considerablemente la cobertura del PEC. Sin embargo, el gobierno que tomé posesién en
2008 recorto el presupuesto del programa. Entre 2008 y 2011 los montos desembolsados
para el programa fueron inferiores a lo presupuestado y también se desembolsaron mas
tarde de lo previsto, con lo cual disminuyd el nimero de convenios firmados con ONG. En
el 2012 el MSPAS presentd una estrategia para fortalecer el primer nivel de atencién
mediante el fortalecimiento del PEC. Sin embargo, en 2013 y 2014 no se logré completar
los pagos inicialmente convenidos con las ONG y en 2015 se decidié no continuar utilizando
esta modalidad de prestacion de servicios de salud.

Segun datos de las ENCOVI, la cantidad de personas en condiciones de pobreza extrema que
acudieron a un centro comunitario u otro centro de salud administrado por una
organizacién no gubernamental en busca de atencidn sanitaria aumentd de 11% en 2006 a
27% en 2011. Por otro lado, los resultados de un estudio realizado en 2005 (Danel y La
Forgia, 2005), que se basd en encuestas de hogares y proveedores realizadas por el Banco
Mundial en 2001, revelaron que la cobertura de los servicios de salud para las mujeres y los
nifos en las zonas de captacidn de las organizaciones no gubernamentales con las que se
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firmaron convenios fue similar a la del modelo tradicional del Ministerio de Salud, que
usaba establecimientos sanitarios fijos. Teniendo e cuenta que el PEC cubre zonas rurales
gue tienden a tener poblaciones bastante dispersas y ubicadas en lugares remotos, ha
demostrado alcanzar niveles de cobertura de los servicios de salud orientados a mujeres y
nifios similares a los logrados por los establecimientos sanitarios fijos, que tienden a
funcionar en dreas mas accesibles. Estas encuestas también revelaron que los usuarios
expresaron estar mas satisfechos con los modelos de las organizaciones no
gubernamentales (proveedoras y administradoras de servicios de salud). Los resultados de
la encuesta también revelaron que estas organizaciones en general son mas productivas®
que los proveedores tradicionales pero también mas costosas, en pate debido a que tienen
que llegar a zonas remotas, lo cual acarrea costos de operacidon mas altos.

En un estudio de 2011 en que se utilizaron datos de fuentes secundarias basadas en las
Encuestas Nacionales sobre Condiciones de Vida se compararon los cambios en algunos
inicadores en areas en las que el PEC presta servicios. Los resultados muestran un
incremento significativo en las tasas de cobertura de las inmunizaciones y los controles
prenatales y en el uso de médicos y enermeras (en vez de comadronas), augnue ha tenido
muy poco o ningun efecto significativo desde el punto de vista estadistico en la provisién y
uso de métodos de planificacidn familiar (Cristia et al., 2011).

Segun una Nota Técnica del Proyecto Nutri-Salud, la conclusidn de un sistema de monitoreo
implementado entre junio de 2013 y junio de 2014 (se efectuaron cinco mediciones) tanto
en los puestos de salud como en los centros de convergencia en los 30 municipios
priorizados por la cooperacién de USAID es que la mejora en algunos indicadores fue mayor
en las dreas bajo la obertura de los centros de convergncia que de los puestos de salud.

Aparte de aumentar la cobertura de los servicios de salud y nutricién en las zonas rurales, al
PEC se le atribuye el mérito de haber fortalecido el sistema de atencién primaria de
diferentes maneras, entre ellas mediante: 1) la introduccion de instrumentos de
planificacion y control; 2) la mayor eficiencia administrativa, especialmene en el caso de
ONG que se contrataron para que administraran los servicios prestados por equipo médicos
moviles; y 3) el uso de personal alternativo para abordar las Imitaciones de personal, es
decir, el uso de auxiliares de enfermeria para no depender de los médicos.

4. Recomendaciones Estratégicas

El punto de partida de estas recomendaciones es la necesidad de hacer reformas sistémicas
en lugar del abordaje tradicional de atender elementos del sistema de salud de manera
aislada. Particularmente en el caso de Guatemala se considera que tradicionalmente se ha
dado demasiado énfasis al financiamiento de la salud y al modelo de prestacion del servicio

6 Aqui se define la productividad como el volmen promedio de servicios que presta mensualmente el proveedor por
cada trabajador de la salud que preste atencion.
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pero de manera aislada, y como consecuancia se ha dado demasiado énfasis a los efectos
de estas partes del sistema de salud. Cualquier propuesta de reforma del sistema de salud
no logrard los resultados esperados si no se modifican de manera simultanea los cuellos de
botella de los elementos centrales del sistema de salud.

Ademds, en estas recomendaciones se considera que es muy importante poner una
atencion especial a la implementacién de las reformas propuestas en lugar de simplemente
centrarnos en su disefio.

A continuacion se presentan las principales recomendaciones estratégicas, para mejorar el
desemepeno del sistema de salud de Guatemala, que necesariamente deben ser sometidas
a un proceso de discusiéon en el que inevitablemente pueden ser objeto de debate.

Corto Plazo (6 meses a 1 aiio)

1) Fortalecer la gestidon del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social: Antes que
dotar de mas recursos financieros al Ministerio de Salud es fundamental tomar
control sobre los procesos de la logistica de abastecimiento de medicamentos vy
suministros, la administracién del recurso humano, los procesos de compras vy
contrataciones, los sistemas de informacién, y la supervision. Concretamente se
debe integrar e incorporar un equipo de personas especialistas en estos procesos
criticos tanto a nivel central como en unidades ejecutoras claves del Ministerio de
Salud para que desarrollen planes de accién que puedan monitorearse a través de
un mando de control.

2) Potenciar la capacidad rectora del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:
La experiencia internacional muestra que la funcion de liderazgo y gobernanza es
fundamental para contribuir al logro de los resultados del sistema de salud al
proveer visién y direccion a los otros actores mediante la formulacién de la
estrategia del sector, regulando, levantando y utlizando informacién mientras que
las partes interesadas rinden cuentas por los recursos que se les asignan (Duran et
al., 2014). Concretamente en el contexto actual se sugiere potenciar su capacidad
rectora especialmente en los ambitos de planificacién en salud, coordinacién con el
resto de entidades, desarrollo de politicas, definicion explicita del modelo de
atencién y modelo de calidad del primer nivel, y el blindaje financiero de un nuevo
pacto colectivo.

3) Desarrollar una propuesta de la red de servicios del Ministerio de Salud: la
propuesta debe describir de manera detallada los siguientes elementos del modelo
de atencién: funciones, servicios, actividades, ambito territorial y poblacional,
organizacién de los servicios, escenarios de los costos asociados a la prestacién de
los servicios, sistema de referencia y contrarreferencia, infraestructura vy
equipamiento, accesibilidad y horarios, y coordinacion. Ademas, debera incluir una
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descripcién de los elementos transversales en la red: la coordinacién de las
funciones de direccién y apoyo de la red, gestién de los recursos humanos
(incluyendo estrategias de capacitacion y mecanismos de motivacidn e incentivos),
financiamiento y procesos de compras y contrataciones, el sistema de logistica para
abastecimiento de medicamentos y suministros, el sistema de informacién, y los
mecanismos de monitoreo y evaluacién de la red. La propuesta debe incluir
también la identificacidn de los cambios operativos y organizacionales necesarios.

4) Iniciar un proceso de reclutamiento, capacitacion y asignacion del recurso humano
que presta los servicios de salud: El punto de partida de la mejora en la prestacion
de los servicios de salud corresponde al logro de la meta de contar con la suficiente
fuerza laboral pero con los conocimientos, las competencias y la motivacion
adecuados.  Seguramente para ser exitosos en esta tarea sera necesario
implementar incentivos (monetarios y no monetarios) para motivar que el recurso
humano se traslade a los lugares mds remotos.

5) Implementar las acciones mas costo-efectivas para atender la morbilidad del pais:
Al alinear la prestacién de los servicios de salud con la carga de enfermedades se
estard mejorando la calidad del gasto publico en salud; es decir, se estara
priorizando el uso de los recursos en la parte preventiva y de promocion de la salud
y al mismo tiempo se iniciarad un cambio en la demanda de los servicios de mayor
complejidad y costo.

6) Invertir en agua y saneamiento ambiental en las zonas rurales del pais: Una de las
priridades del lado de la demanda para que el sistema de salud logre los resultados
esperados es que la poblacién cubra sus necesidades basicas de agua y eliminacién
de excretas. Concretamente se sugiere abordar de una manera mucho mads
proactiva a las comunidades mas aisladas del area rural a fin de lograr su
involucramiento para dar sostenibilidad al proceso de lograr una mayor salubridad.

Mediano Plazo (1 - 4 afios)

1) Discutir y llegar a acuerdos sobre las opciones para fortalecer el sistema de salud:
Los valores y la realidad politica de cada sociedad son los que en definitiva
determinaran lo apropiado o no de las reformas propuestas para lograr los
resultados esperados. Por lo tanto, se recomienda impulsar una plataforma
favorable (ej.: Consejo Nacional de Salud) para la discusion de las posibles soluciones
a los problemas del sistema de salud a fin de superar la desconfianza existente entre
los distintos actores y que se pueda cambiar la dindmica tradicional de negociacién
bilateral entre el ministro de turno y el sinicato de salud. La experiencia en el pais
de las reformas en salud y educacién ha sido su falta de continuidad.
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2) Introducir un sistema de rendicion de cuentas del uso de los recursos publicos:
Aunque el sistema de salud de Guatemala seguramente necesitard mas dinero, el
lograr mayores asignaciones financieras no es una condicién suficiente para que
logre un mejor desempefio. Por lo tanto, se sugiere la adopcién de mecanismos de
rendicion de cuentas junto con la realizacién de un analisis sobre la capacidad de
absorcion del Ministerio de Salud. Esta informacién sera de utilidad para identificar
e implementar mejoras continuas en el sistema de administracién financiera.

3) Implementar el nuevo modelo de atenciéon y de calidad del primer nivel:
Independientemente de la modalidad concreta que logre una viabiliad politica de
implementacidn se recomienda, al menos, introducir incentivos que promuevan la
productividad en el Ministerio de Salud (por ejemplo, mediante pagos por
desempeiio o financiamiento basado en resultados); medir si efectivamente logra un
mayor acceso Yy utilizacién por parte de la poblacién; establecer explicitamente los
servicios a que tendrdn derecho la pablacién; contar con un adecuado sistema de
referencias y contrarreferencias; y contar con la flexibilidad necesaria para
adaptarse a las demandas cambiantes. Por otro lado, el nuevo modelo debe
implicar un cambo de un enfoque en insumos a uno basado en productos y
orientado a resultados.

4) Establecimiento de relaciones intersectoriales bdsicas: Para que el sistema de salud
logre los resultados esperados es fundamental que otros sectores cumplan con roles
especificos. Por ejemplo, la educacion juega un papel central en la contruccién de
conductas saludables o no. Por lo tanto, se recomienda que se haga explicito cdmo
y de qué manera se incluird la intersectorialidad en las redes de atencién del sistema
de salud. El establecimiento de convenios de gestién puede ser una opcién concreta
gue permita que el elemento de intersectorialidad sea una realidad.

5) Adecuacidn del proceso de implementacién de las reformas de fortalecimiento del
sistema de salud: La implementacién es al final de cuentas el aspecto mas
importante de cualquier reforma del sistema de salud. Por lo tanto, el apoyo de los
actores relevantes es critico, al igual que desarrollar un adecuado proceso de
planificacion del proceso de implementacion de las reformas. Se recomienda revisar
periddicamente la secuencia y los plazos de las acciones de fortalecimiento del
sistema de salud.

Largo Plazo (Mas de 4 aios)

1) Implementar el nuevo sistema de salud con redes integradas de servicios de salud:
El sistema debe brindar acceso universal a la poblacidén pero con énfasis en aquellos
mas vulnerables. Se recomienda que estas redes cumplan con los atributos
sugeridos por la Organizacion Paamericana de la Salud: 1) Poblacién/territorio a
cargo definidos y amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias en salud,
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2)

3)

las cuales determinan la oferta de servicios de salud; 2) Una extensa red de
establecimientos de salud que presta servicios de promocidn, prevencion,
diagndstico, curacion y rehabilitacién, y que integra tanto los servicios de salud
personales como los de salud publica; 3) Una atencién primaria que cubre a toda la
poblacion y actia como puerta de entrada al sistema, que integra y coordina el
cuidado de la salud, y que resuelve la mayoria de las necesidades de salud de la
poblacion; 4) Prestacién de servicios de especialidad en el lugar mas apropiado, los
cuales se dan preferentemente en ambientes extra-hospitalarios; 5) Existencia de
mecanismos de coordinacidn asistencial a lo largo de todo el continuo de servicios
de salud; 6) Cuidado de la salud centrado en la persona, la familia y la comunidad; 7)
Un sistema de gobernanza Unico para toda la red; 8) Participacidon social amplia; 9)
Gestidn integrada de los sistemas de apoyo administrativo, clinico y logistico; 10)
Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red;
11) Sistema de informacidn integrado y que vincula a todos los miembros de la red;
12) Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la
red; y 13) Accidn intersectorial.

Implementar la carrera del personal sanitario: Dado que los servicios de salud son
intensivos en mano de obra se requiere garantizar una fuerza laboral suficiente y
con las competencias y actitud que demandara el nuevo sistema de salud. Por lo
tanto, el sistema de salud debe atraer a la formacidn sanitaria a aquellas personas
gue tengan el mayor potencial, y luego brindarle un ambiente laboral que promueva
el buen desempefio. Esta recomendacién implica una reforma al servicio civil y un
cambio de paradigma en cuanto a la administracion de los pactos colectivos.

Propiciar _la_viabilidad financiera de de largo plazo del sistema de salud: La
sostenibilidad del nuevo sistema de salud dependerd en buena medida del arreglo
de financiamiento que finalmente se adopte. La experiencia internacional sefiala
gue la cobertura universal requerira de fuentes financieras obligatorias como los
impuestos. En todo caso se recomienda buscar esquemas novedosos de atraer
nuevos recusos. Por ejemplo, mediante la asignacién de fondos a comunidades con
aportes de contraparte del nivel municipal.
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ANEXOS

Graficas

Grafica Al. Doble Carga de Malnutricidon por Departamento (2008)
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Fuente: tomado de la figura 2 de Ramirez-Zea (2014).

Grafica A2. Patrones de Sobrepeso y Obesidad (BMI225)

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Overweight and Obesity Viz.
Seattle, WA: IHME, University of Washington, 2014.
Available from http.//vizhub.healthdata.org/obesity. (Accessed 1 de Abril de 2015).
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Grafica A3. Cambios en las causas principales de AVAD en Guatemala,
1990-2010

% do cambic on AVAD totalos, 1950 - 2010
60 -40 20 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS

DESNUTRICION PROTEICO ENERGETICA,

enceralopaTia NEOWATAL |14

Fuente: tomado de IHME (2013).

Grafica A4. Edad media de muerte de paises de América Latina y el Caribe,
1970 en comparacion con 2010
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Grafica A5. Marco de la OMS relativo a los Sistemas de Salud

Elementos constitutivos
de un sistema

PRESTACION DE SERVICIOS
PERSONAL SANITARIO
INFORMACION

PRODUCTOS MEDICOS,
VACUNAS Y TECNOLOGIAS

LIDERAZGO / GOBERNANZA

ACCESO
COBERTURA

) -

CALIDAD
SEGURIDAD

Objetivos /
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MEJORAMIENTO DE LA
SALUD (grado y equidad)

RECEPTIVIDAD

PROTECCION CONTRA
RIESGOS SOCIALES Y
FINANCIEROS

MEJORAMIENTO DE

LA EFICIENCIA

Fuente: tomado de Don de Savigny y Taghreed Adam (Eds.) (2009).

Glosario

Aios de Vida Perdidos (AVP): Afios de vida perdidos por mortalidad prematura.

Aios Perdidos por Discapacidad (APD): Afios de vida con algun tipo de pérdida de salud de
corto o largo plazo, ajustados por su gravedad.

Aios de Vida Ajustados en funcion de la Discapacidad (AVAD): La suma de afios perdidos
debido a muerte prematura (AVP) y los afios perdidos por discapacidad (APD). Los AVAD
también se definen como los afios de vida sana perdidos.

Factores de riesgo: Causas potencialmente modificables de enfermedades y lesiones.
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