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Resumen

Guatemala es uno de los paises de Latinoamericana con mayores inequidades
en el acceso a servicios de salud, especialmente en la atencion primaria de sa-
lud. Multiples reformas han sido propuestas para solucionar los problemas de
accesibilidad sin el éxito esperado, debido a ser experiencias aisladas o la dis-
continuidad en su implementacion. Dada la ausencia de una tradicion con-
solidada en evaluacion, no es posible conocer otros factores asociados. De tal
forma, el presente trabajo objetivé analizar brechas que inciden en el entorno
institucional del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS).
Fue utilizado el referencial tedrico de andlisis de capacidades institucionales
para apuntar principales desafios a ser enfrentados por la institucion en su
entorno macro-institucional y micro-institucional. Se argumenta que la poca
capacidad institucional provocada por los procesos de ajuste estructural de-
bilita la capacidad de respuesta del MSPAS para la garantia del derecho a la
salud, situacion evidenciada durante la pandemia por COVID-19. El entorno
macro-institucional guatemalteco limita el desarrollo de capacidades insti-
tucionales al no contar con una tradicion democrdtica consolidada. Sumado,
existe una baja capacidad estatal dada la falta de direccionamiento claro so-
bre sus objetivos, el desfinanciamiento y el enfoque biomédico-hegemonico del
modelo de atencidén que limita el actuar desde un enfoque promocional de la
salud. El presente articulo demostrd la existencia de limitaciones al desarrollo
de capacidades institucionales y la importancia de fortalecer el campo de poli-
ticas, planificacion y gestion sanitarias.
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Introduccion

La pandemia por COVID-19 colocé a prueba la capacidad de respuesta de los Estados a crisis. Fue
necesaria la adaptabilidad rapida ante un contexto de incerteza, cuyas respuestas debian ser ajusta-
das en una conmocidén en curso. La heterogeneidad de respuestas dejé grados variados de aprendi-
zajes, éxitos y fracasos ! y dependié de las condiciones socioecondémicas y la capacidad previa del
sistema de salud 2.

La respuesta fue condicionada por el riesgo de colapso de los servicios hospitalarios debido a la
alta transmisibilidad y hospitalizaciones para casos moderados y graves. Fue necesario el refuerzo de
medidas de vigilancia sanitaria y epidemioldgica. Existieron desafios para la contratacién de talento
humano, compra de insumos, equipamiento y, posteriormente, vacunas en contextos de desfinancia-
miento de los sistemas sanitarios 3.

La crisis causada por la pandemia incluy6 la gobernanza y resiliencia de los sistemas ptblicos para
adaptarse, funcionar e innovar para dar continuidad a los servicios publicos y hacerlos extensibles a
la poblacién en vulnerabilidad social 4. Ademas, afectd la capacidad relacional del sector publico para
la formulacién de estrategias multisectoriales 5.

Al transcurrir el tiempo existié la necesidad de reorganizar el proceso de trabajo de la atencién
primaria en salud (APS). Fueron incluidas actividades de vigilancia sanitaria, seguimiento a casos cro-
nicos, acciones intersectoriales y el acompanamiento a poblaciones en condiciones de vulnerabilidad
social 6, en contraposicion al modelo de abordaje hospitalocéntrico 7 que fue el predominante durante
la respuesta inicial.

Estudios recientes colocan que el grado de respuesta de los paises dependi6 de sus trayectorias
previas, de la accesibilidad a servicios de salud y de una fuerte institucionalidad democratica 7.8. Por
otro lado, las flaquezas estuvieron asociadas a procesos de debilitamiento de las estructuras de salud
publica mediante el desfinanciamiento 9, debilitamiento o abandono de la APS y procesos de privati-
zacidn de los servicios de salud publicos. Quedé en evidencia la falta de cobertura en paises europeos
o tradiciones no consolidadas de una APS integral y resolutiva 6. Estudio previo a la pandemia ya
apuntaban una tendencia a ajustes estructurales que debilitaron los sistemas de salud 10.

Por lo tanto, una leccion de la pandemia es que la capacidad institucional de respuesta dependia
de un proceso de acumulacién previa y sucesiva que el Estado realiza en su capacidad de gobierno
y gestion, la cual no es posible de modificar de forma intempestiva 11. Otro elemento es la relacion
existente con la poblacién y el grado de legitimidad de los actores gubernamentales y los mecanismos
de gobernanza 12.

A pesar de existir estudios que abordan la capacidad institucional de los sistemas de salud en diver-
sos paises 13, existen pocos para América Latina 14 y especificamente en Guatemala. La situacién en
Guatemala ha sido abordada desde la discontinuidad de la atencidn 15, los efectos en la salud mental
emanados de medidas de distanciamiento social y las condiciones socioecondmicas en determinados
grupos de poblacidn 16. Por ejemplo, la poblacion indigena, las personas trabajadoras del hogar y en
situacion de calle 17, asi como la poblacién trans, gay y bisexual 18.

Asimismo, fueron apuntados desafios para la garantia de una atencidn integral en el contexto de
COVID-19. Por ejemplo, la falta de accesibilidad a servicios de atencidn, baja ejecucién presupues-
taria, limitada capacidad de testeo, ausencia de programas de investigacién y desarrollo, asi como,
ausencia de mecanismos de participacion social 19. Todo esto en un proceso de deterioro de las insti-
tuciones publicas guatemaltecas acompanado de politicas regresivas en derechos humanos 20.

Predominan estudios de politicas especificas de salud siguiendo la tradicién cientifica sanitaria
guatemalteca 21. Asi, este articulo ofrece un andlisis actualizado al responder a la pregunta sobre la
capacidad institucional del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) para garantizar
el acceso a servicios de salud que condiciond la respuesta a la pandemia. Igualmente, aporta al area de
Politicas, Planificacién y Gestion, un panorama susceptible de ser profundizado por trabajos empiri-
cos y de andlisis politica en salud.

En este articulo se argumenta que, aunque exista debilidad institucional y una politica regresiva
en Guatemala, la posibilidad de una respuesta integral a la pandemia fue perjudicada por la baja capa-
cidad institucional del MSPAS en la gestidn, prestacion de servicios, financiamiento, organizacién
e infraestructura. De tal forma, se objetiva analizar la entredicha capacidad del ministerio para la
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garantia del derecho a la salud de la poblacidn guatemalteca, mediante el anélisis de los componentes
del sistema de salud en el contexto de la respuesta a la pandemia por COVID-19.

Metodologia

Estudio de naturaleza mixta. Fuentes documentales y cuantitativas fueron utilizadas para evidenciar
el argumento. El alcance del estudio consistié en la prestacion de servicios publicos por el MSPAS,
subsector publico del sistema 19.

El referencial tedrico utilizado se basé en trabajos previos sobre capacidad estatal. Grindle 22
define la capacidad estatal desde un punto de vista instrumental, entendiéndola como la habilidad por
parte de las agencias estatales para realizar tareas con efectividad, eficiencia y sustentabilidad.

En contextos democraticos, las capacidades estatales deben estar dirigidas a cumplir los objetivos
de politicas resultantes de la deliberacién puiblica. Ademas, estar dirigidas a la satisfaccion de las
necesidades de la ciudadania. Es decir, politicas dirigidas a la generacién de valor publico, a las cuales
deberian adecuarse las capacidades pertinentes 23.

Es posible desagregar el analisis en dos niveles: el macro-institucional, cuyo ntcleo de anélisis es
la ausencia total, parcial o presencia de un entramado institucional y sus condiciones externas nece-
sarias para la constitucidn de los objetivos institucionales. El micro-institucional se relaciona con las
capacidades organizacionales necesarias para alcanzar objetivos prefijados 23.

Para el andlisis macro-institucional fueron considerados el contexto politico, social y econémico
del pais. Para analizar las capacidades micro-institucionales fueron utilizados para su operativizacidon
tres componentes del sistema de salud: modelo de atencidn, financiamiento e infraestructura 24.

El despliegue de las capacidades estatales se puede entorpecer debido a eventos y crisis externas,
sin embargo, unicamente los resultados. Por lo tanto, seria posible observar un despliegue adecuado
de capacidades mediante una efectiva gobernanza para obtener agilidad y resiliencia en el proceso 1,
haciendo viable el andlisis durante el contexto de la COVID-19.

Las técnicas del estudio involucraron el levantamiento de informaciones de: (1) pagina web del
MSPAS de Guatemala; (2) informaciones complementarias obtenidas via informacién publica; (3)
reportes oficiales producidos por el Ministerio de Economia y Banco de Guatemala; (4) datos secun-
darios disponibles en bases de agencias internacionales como el Banco Mundial, Organizacién Mun-
dial de la Salud y otras organizaciones como Our World in Data u observatorios nacionales de salud.
El contexto social, econémico y sanitario durante la pandemia fueron obtenidos de datos secundarios
y complementados con informacién oficial.

Eldltimo estudio identificado realizé serie temporal del presupuesto del MSPAS de 1985 a 2008 25.
Esto permiti6 delimitar la colecta de datos del 2008 al 2021. Los valores fueron descriptos en quet-
zales (GTQ). El anélisis de datos financieros considerd la deflacién de los valores segtin el deflactor
del producto interno bruto (PIB) del afio 2021.

Para realizar el andlisis de confiabilidad del presupuesto se utilizaron los tres tltimos ejercicios
fiscales de la colecta de informaciones: 2019 a 2021. En consonancia con la herramienta para la mejo-
ra de las pricticas de gestién de las finanzas publicas: Gasto Publico y Rendicién de Cuentas (PEFA,
por sus siglas en inglés). Se evaluaron dos dimensiones: resultados del gasto agregado y resultados en
la composicion del gasto por clasificacién funcional. Este mismo periodo permite realizar un analisis
desagregado por direccién de area de salud y hospitales.

La descripcion de brechas de infraestructura por area de salud corresponde al afio de 2021, el mas
reciente, segtin datos oficiales del MSPAS. Debido a que la informacidn utilizada proviene de fuentes
publicas, no fue necesario el envio al comité de ética.

Resultados
Para dar cuenta del objetivo del articulo se realiza una breve descripcidn inicial de la respuesta dada a

la pandemia por COVID-19. Posteriormente, los resultados del estudio se organizan en dos secciones:
el entorno macro-institucional y el micro-institucional.
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Contextualizacién de la respuesta a la pandemia por COVID-19 en Guatemala

En el Cuadro 1, se presentan algunos datos sobre la respuesta a la pandemia en Guatemala. Cabe des-
tacar que los datos sobre el total de casos confirmados, el total de muertes y su letalidad estan afectadas
por las bajas tasas de cobertura de las pruebas realizadas (284,56 por mil habitantes). Asi mismo, la
vacunacion dio inicio a finales de febrero de 2021, pero no alcanzé ni la mitad de la poblacién meta
vacunada con la primera dosis. Esto, acompanado de dificultades logisticas de distribucién de vacuna,
que llevo al almacenamiento de millones de dosis que perdieron validez antes de ser distribuidas. El

sistema oficial no identificd el papel del subsistema comunitario.

Cuadro 1

Contexto social, econémico, ambiental y politico durante el contexto de COVID-19 en Guatemala, 2019 y 2022.

DIMENSION VARIABLES 2019 2022
Contexto social, econémico y Poblacién total segln el INE (nimero de habitantes) 16.604.026 17.357.886
ambiental 26,27,28,29,30,31,73 indice de riesgo climatico global (ranking) 65,67 * (62/180) ND
indice de vulnerabilidad al cambio climatico en 0,75 (extremo) ND
América Latina y Caribe
IDH 0,663/127 0,629/136
Pobreza total (%) 45,6 55,2
Prevalencia de inseguridad alimentaria grave (%) 18,1 21,1
Prevalencia de inseguridad alimentaria moderada a 45,2 59,8
grave (%)
Prevalencia del retraso del crecimiento en nifios 449 43,5
menores de 5 afios (%)
Déficit de vivienda 1,6 millones 2,2 millones

Contexto politico 30,31

Régimen democratico hibrido

indice de democracia ** (ranking) 5,26 (93/167) 4,62 (99/167)
Proceso electoral y pluralismo ** 6,92 6,92
Funcionamiento del gobierno ** 4,64 3,93
Participacion politica ** 3,89 3,89
Cultura politica ** 4,38 2,50
Libertades civiles ** 6,47 5,59
indice de libertad de prensa 116/180 124/180

Contexto de COVID-19 (al 17 de
junio de 2022)

Primer caso confirmado

14 de marzo de 2020

Primera muerte confirmada

21 de marzo de 2020

Numero total de casos 878.401
Casos por 100.000 habitantes 5.210,5
Numero total de muertes 18.371
Muertes por milléon de habitantes 1.006,64
Tasa de letalidad 2,09%
Total de pruebas realizadas 4.797.272
Pruebas por 1.000 habitantes 284,56

Fecha de inicio de vacunacién

25 de febrero de 2021

Personas vacunadas con primera dosis

8.283.105 (45,4%)

Personas vacunadas con esquema completo

6.303.878 (34,5%)

Dosis de refuerzo

3.042.031 (16,7%)

Total de vacunas almacenadas ***

8.027.720 dosis

Vacunas almacenadas con pérdida de fecha de validez ***

6.859.864 dosis

Vacunas almacenadas disponibles para distribucién ***

1.167.856 dosis

IDH: indice de Desarrollo Humano; INE: Instituto Nacional de Estadistica; ND: no disponible.
Fuente: elaboracién proépria, a partir de datos del Ministerio de Salud y Asistencia Social 74, Our World in Data 75 y fuentes citadas en el cuadro.

* Dato correspondiente a 2014;
** Escalade0a 10;
*** Datos al 17 de mayo de 2022.
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Entorno macro-institucional de Guatemala

Guatemala es una republica, democratica y representativa. El territorio se divide en 22 departamentos
y 340 municipios. Los municipios son auténomos en lo econdémico, técnico y administrativo. El siste-
ma Legislativo es unicameral y conformado por 160 diputados electos. El Ejecutivo tiene un mandato
improrrogable de cuatro afios y las diputaciones, alcaldias, concejales y sindicos el mismo periodo,
pudiendo ser reelectos.

En Guatemala existen condiciones politicas, sociales, econdmicas y ambientales 26 que colocan en
vulnerabilidad a la poblacién con altos niimeros de pobreza 27,28, inseguridad alimentaria y bajo desa-
rrollo humano 29, situacién que se encrudece por la pandemia de COVID-19, cuando se comparan
los datos disponibles en 2019 y 2022 (Cuadro 1). Inclusive Guatemala es uno de los paises de América
Latina con vulnerabilidad extrema al cambio climatico con restringida capacidad de actuar, al mismo
tiempo que existe un déficit de vivienda en constante aumento (2,5% anual).

El contexto politico guatemalteco estudiado demuestra un deterioro democratico, con disminu-
cién en las dimensiones de funcionamiento del gobierno y de las libertades civiles 30, incluyendo las
libertades de prensa 31y un contexto de persecucién politica a jueces y defensores de la Madre Tierra.
Por estas caracteristicas, el régimen democratico guatemalteco se considera hibrido.

Durante la pandemia, el uso de la fuerza y la militarizacién en Guatemala fue una constan-
te, mediante el uso de estados de excepcidn, inclusive en 4reas con bajas tasas de transmisién por
COVID-19, pero asociadas a la presencia de actividad minera o explotacidn de recursos florestales 32.

La concentracién del poder econémico y politico configura un patrén de exclusion social y repre-
sién de la organizacion social producto de tres ciclos de reestructuracién econdmica: el primero, el
modelo hibrido agricola-industrial (1950-1979), caracterizado por ser un periodo de crecimiento
econdmico estable con politicas represivas militares y proletarizacién de la fuerza laboral, el segundo,
la etapa de transicion (1980-1986), periodo de crisis econdmica con impacto en el sector secundario
y graves violaciones a los derechos humanos para la contencién social. Por tltimo, el modelo hibrido
tripartito (1987-2019), en el cual se produce mayor concentraciéon econémico-politica, la profundiza-
cién de politicas neoliberales de privatizacién, desregulacion y liberalizacién con aumento de pobreza
y trabajo precario 33.

Entorno micro-institucional: modelo de atencion, financiamiento e infraestructura

* Breve descripcion del MSPAS

El MSSPAS constituye el ministerio del Poder Ejecutivo encargado de la politica sanitaria en el pais.
Constituye el subsistema publico del sistema de salud. Esta organizado en el despacho ministerial y
cuatro viceministerios: Viceministerio de Hospitales, Atencién Primaria en Salud, Regulacidn, Vigi-
lancia y Control de la Salud y el Administrativo Financiero.

Las estructuras gerenciales estin conformadas por el nivel central del MSPAS. De este, la Direc-
ci6n General del Sistema de Integral de Atencién en Salud posee a su cargo las Direcciones de Area de
salud (DAS) que tienen a su cargo los Distritos Municipales de Salud.

El sistema se organiza en niveles de atencién. El primer nivel de atencién lo conforman las
unidades mas cercanas a la poblacién siendo los centros comunitarios y puestos de salud atendidos
por auxiliares de enfermeria y los centros de salud, dénde hay personal médico y de enfermeria. El
segundo nivel de atencidn estad conformado por el Centro de Atencién Permanente (CAP), Centro de
Atencién Materno Infantil (CAIMI), Hospitales Generales Tipo [ y Centros de Atencion a Especiali-
dades. El tercer nivel estd conformado por hospitales tipo II, Il y IV.

* Modelo de atencién
El modelo de atencién en salud en Guatemala esta condicionado por multiples reformas. En el perio-
do autoritario del estado desarrollista (1954-1985), estas fueron de caracter aditivo y parcial. En la

transicién democriatica (1985-1990) se retoma la salud como deber de Estado, aunque la influencia
de organismos internacionales instaura programas verticales en linea con una APS selectiva. Poste-
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Tabla 1

riormente, en el periodo de reforma sectorial (1991-1999) se impulsa el Programa de Extension de
Cobertura (PEC). Este consistia en oferta de paquetes basicos de servicios de salud a cargo de orga-
nizaciones no gubernamentales (ONG) contratadas por el ministerio con servicios itinerantes, por su
parte, la atencién permanente estaba a cargo de facilitadores comunitarios y vigilantes de la salud. La
rectoria, vigilancia y regulacién en salud no se fortalecieron 25.

En el periodo de 2000-2009 se elimina el copago, seguido de una revigorizacién del PEC y la
recategorizacién nominal de servicios de salud de segundo nivel. En 2013 se prohibié la contrataciéon
de ONG en el primer nivel de atencion, los recursos son destinados al MSPAS en un contexto de
desfinanciamiento, desabastecimiento y politicas clientelistas de contratacién 34.

En el afio 2016, se inicia un ejercicio de territorializacién y sectorizacién que tendria como objeti-
vo crear condiciones para un modelo de atencion basada en la APS 35, esto da paso a la conformacién
de un viceministerio especifico. Este modelo fue derogado, en su lugar se promulgaron las redes
integradas de servicios de salud y un modelo de atencién y gestion. En 2020, fueron implementados
seguros escolares para la atencion de las infancias matriculadas en escuelas.

A pesar de las estrategias implementadas, los niveles de atencién no poseen mecanismos de conti-
nuidad definidos. Tanto en el primero como en el segundo nivel de atencidn, ésta ocurre por demanda
espontaneay los centros de atencién a especialidades no han sido implementados. Persiste la segmen-
tacién y fragmentacion del sistema con escasa participacion del subsector comunitario de atencién
en salud de los pueblos que conforman Guatemala: Garifuna, Xinca, Maya y Mestizo. El género es
mencionado en documentos institucionales sin su clara operativizacién.

¢ Financiamiento

El gasto como porcentaje del PIB ha sido en promedio 1,29% desde el 2008, con un aumento progre-
sivo de 1,40% a 1,99% entre los aiios de 2019 y 2021. El aumento del gasto por la crisis sanitaria de
COVID-19 se dio mediante modificaciones presupuestarias (21,5% en 2020y 34,5% en 2021) con baja
ejecucion (86,51%) (Tabla 1).

Presupuesto asignado, modificaciones presupuestarias y presupuesto vigente del Ministerio de Salud de Guatemala (en quetzales -GTQ) y como

porcentaje del producto interno bruto (PIB), 2008-2021.

Ao Asignado corrientes Modificaciones Vigente corrientes Ejecucién Asignado Vigente Gasto/PIB
(GTQ) corrientes (GTQ) (GTQ) (%) constantes constantes (GTQ) (%)
(GTQ)
2008 3.000.031.879,00 -235.650.000,00 2.764.381.879,00 97,11 4.593.355.602,74  4.232.551.354,17 0,93
2009 3.737.700.344,00 -395.823.895,00 3.341.876.449,00 96,82 5.524.183.755,69  4.939.170.584,59 1,09
2010 3.737.700.344,00 102.390.712,20 3.840.091.056,20 93,40 5.254.126.571,51  5.398.058.324,23 1,15
2011 3.929.634.505,00 524.097.293,00 4.453.731.798,00 89,29 5.167.433.684,48 5.856.616.864,83 1,20
2012 4.434.953.997,00 -22.606.947,00 4.412.347.050,00 95,81 5.641.444.841,46  5.612.687.870,22 1,12
2013 5.111.600.000,00 96.090.664,00 5.207.690.664,00 94,77 6.290.846.120,00  6.409.104.900,18 1,23
2014 5.111.600.000,00 662.668.909,00 5.774.268.909,00 87,73 6.115.930.507,49  6.908.801.036,66 1,27
2015 5.647.224.460,00 915.000.000,00 6.562.224.460,00 83,99 6.609.014.019,52  7.679.849.413,20 1,34
2016 5.531.691.485,00 857.099.221,00 6.388.790.706,00 92,83 6.303.567.324,62  7.280.263.631,37 1,22
2017 6.897.096.196,00 0 6.897.096.196,00 86,13 7.724.320.946,78  7.724.320.946,78 1,24
2018 6.897.096.196,00 108.243.293,00 7.005.339.489,00 91,77 7.633.324.000,38  7.753.121.680,86 1,19
2019 8.197.157.000,00 80.400.000,00 8.277.557.000,00 95,39 8.750.317.564,32  8.836.143.117,27 1,40
2020 8.197.157.000,00 1.766.000.000,00  9.963.157.000,00 86,51 8.524.793.915,75 10.361.380.192,58 1,66
2021 9.823.157.000,00 3.422.226.190,00  13.245.383.190,00 85,84 9.823.157.000,00 13.245.383.190,00 1,99

Fuente: elaboracién prépria, a partir de datos del Ministerio de Salud y Asistencia Social 74y Banco de Guatemala 76.
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Cuando se observa el gasto destinado a la APS (Tabla 2) se observa que representa aproxima-
damente un cuarto del presupuesto total. En 2021 disminuye 3%. Al desagregar por areas de salud
Santa Rosa, Jutiapa y Baja Verapaz poseen el mayor gasto per céapita. Areas de salud con altos niveles
de pobreza multidimensional y bajo Indice de Desarrollo Humano poseen valores por debajo de la
media de gasto destinado a primer y segundo nivel de atencién, por ejemplo, Alta Verapaz y Quiché.

Tabla 2

Gasto per capita en atencién primaria en salud (APS) por Direccién de Area de Salud e indice de Desarrollo Humano, porcentaje (%) del gasto en APS
sobre el gasto total y como gasto destinado a la APS del 2019-2021, Guatemala.

Direccion de IDH 2019 2020 2021
Area de Salud Gasto per % del gasto %dela Gastoper %delgasto %dela Gastoper %delgasto %dela
capita * total ** APS *** capita * total ** APS **¥ capita * total ** APS *¥*
Guatemala 0,614 1921 1,1 4,0 226,6 1.1 4,2 269,3 11 4,2
Nororiente
Guatemala 0,614 116,1 1,1 3,9 127.4 1,0 3,8 156,9 1,0 4,0
Noroccidente
Guatemala Sur 0,614 48,9 0,6 2,0 58,0 0,6 2,1 67,2 0,5 2,1
El Progreso 0,518 185,3 0,4 1,3 195,6 0,3 1,2 257,8 0,3 1,4
Sacatepéquez 0,567 116,0 0,5 1,6 138,2 0,5 1,7 188,8 0,5 2,0
Chimaltenango 0,487 128,6 1,0 3,6 133,8 0,9 33 152,6 0,8 33
Escuintla 0,516 116,9 1,0 3,6 138,6 1,0 3,8 163,6 1,0 3,8
Santa Rosa 0,47 298,2 1,4 4,8 345,4 1,3 4,9 366,6 11 4,5
Solola 0,455 218,8 1,2 4,3 229,6 1,1 4,0 281,1 1,0 4,2
Totonicapan 0,432 180,7 1.1 3,9 196,4 1,0 3,7 2255 0,9 3,7
Quetzaltenango 0,529 121,7 1,2 4,4 133,5 1,2 4,2 161,5 11 4,4
Suchitepéquez 0,471 1021 0,7 23 121,4 0,7 2,5 133,0 0,6 2,3
Retalhuleu 0,476 1333 0,5 1,8 157,9 0,5 1,9 208,7 0,5 2,1
San Marcos 0,451 170,3 2,2 7,6 197,4 2,1 7.8 2251 1,9 7,6
Huehuetenango 0,399 157,6 2,4 83 172,6 2,2 8,0 188,9 1,9 7.6
Quiché 0,424 210,8 1,7 6,0 238,0 1,6 6,0 2717 1,5 59
Ixcan 0,424 538,8 0,6 2,1 602,5 0,6 2,0 699,7 0,5 2,0
Baja Verapaz 0,457 236,2 0,8 2,8 263,2 0,8 2,8 296,6 0,7 2,7
Alta Verapaz 0,37 149,6 2,2 7,6 163,0 2,0 73 1839 1,8 71
Petén Norte 0.458 174,9 0,3 1.2 200,3 0,3 1.2 2484 0,3 1.3
Izabal 0,481 138,5 0,7 2,6 164,8 0,7 2,7 191,3 0,7 2,7
Zacapa 0,511 1781 0,5 1,8 200,7 0,5 1,8 276,5 0,5 2,1
Chiquimula 0,408 212,0 1,0 3,5 230,9 0,9 3,4 2543 0,8 32
Jalapa 0,426 173,5 0,7 2,4 203,7 0,7 2,5 219,7 0,6 2,3
Jutiapa 0.455 276,7 15 5,2 328,3 1,5 5,5 3779 1,4 55
Petén 0,458 235,5 0,5 1,8 2721 0,5 1,9 301,0 0,4 1.8
Suroccidente
Petén 0,458 306,0 0,6 2,0 363,1 0,6 2,1 391,9 0,5 1,9
Suroriente
Guatemala 0,614 54,7 0,6 21 67,8 0,7 2,4 93,4 0,7 2,8
Central
Ixil 0,424 279,22 0,48 1,7 299,2 0,4 1,6 356,1 0,4 1,6
Gasto APS 156,24 28,41 ND 176,6 27,4 ND 205,3 24,9 ND
nacional

IDH: indice de desarrollo humano; ND: no disponible.

Fuente: elaboracion prépria, a partir de datos del Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) 74y Banco de Guatemala 76.
* Calculo realizado con base a poblacién registrada por cada area de salud del MSPAS en 2017;

** Gasto en APS/Gasto total del MSPAS (%);

***% Gasto en APS/Gasto total en APS del MSPAS (%).
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El presupuesto asignado a hospitales ocupa la mitad del gasto total del MSPAS, dirigido especial-
mente a los hospitales de referencia nacional (32,24%). Mientras tanto, el total destinado a hospitales
regionales y departamentales es inferior, asi como su ejecucion presupuestaria (Tabla 3).

El grado de confiabilidad del presupuesto de los tres tltimos periodos fiscales refleja una variabi-
lidad del 95% a 85% lo cual le coloca en la clasificacién C de confiabilidad, con una varianza de 10%.
Las reasignaciones presupuestarias modificaron la composicién del gasto durante el ejercicio fiscal,
mostrando un grado B para el indicador.

¢ Infraestructura
Segun datos del MSPAS 36 al 2021 el 53,98% de sectores no poseen infraestructura (Tabla 4). El

area metropolitana posee brechas que superan el 90%. Diecisiete areas de salud poseen brechas
arriba del 50%.

Tabla 3

Infraestructura hospitalaria por tipo de hospital y presupuesto como porcentaje del gasto total del Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) y
como porcentaje del gasto asignado a hospitales en Guatemala y porcentaje de ejecucién 2019 al 2021.

Hospital 2019 2020 2021
% del % del % de % del % del % de % del % del % de
gasto hospital ejecucion gasto hospital ejecucion gasto hospital ejecucién
total * *% *k* total * *% *k* total * *% *k%k

Hospitales especializados

Hogar de Ancianos Fray 0,2 0,4 98,7 0,2 0,3 94,9 0,1 0,3 94,3

Rodrigo De La Cruz

Salud Mental Dr. Federico 0,9 1.8 97,2 0,8 1,6 96,0 0,7 1,4 96,8

Mora

Ortopedia y Rehabilitacién 0,4 0,7 97,2 0,4 0,7 91,9 0,3 0,6 91,5

Dr. Jorge Von Ahn

Infantil de Infectologia y 0,6 1,2 95,8 0,6 1,2 89,3 0,5 1.1 88,1

Rehabilitacién

San Vicente 0,5 1,0 95,4 0,5 1,0 93,3 0,5 11 84,6

Especialidades Rodolfo 0,3 0,7 95,7 0,3 0,6 89,5 0,3 0,7 78,5

Robles

Infantil Elisa Martinez, Puerto 0,5 0,9 95,6 0,5 1,0 89,6 0,4 0,9 86,5

Barrios, Izabal

Villa Nueva 11 2,3 84,3 2,0 4,0 60,4 2,2 4,8 71,3
Hospitales nacionales

General San Juan de Dios 9,3 18,6 99,2 8,1 16,3 89,1 7,3 15,7 90,5

Roosevelt 9,6 19,2 95,7 8,5 171 89,2 8,0 17,2 95,8
Hospitales regionales

Regional de Cuilapa 1,9 3,7 97,7 1,7 3,4 90,8 1,8 3,8 85,5

Licenciado Guillermo
Fernandez Ller

Regional de Occidente 2,9 5,9 98,3 3,5 71 84,5 3,2 6,8 951
Quetzaltenango

Regional de Huehuetenango 1,4 2,9 94,8 1,5 31 77,5 1,5 32 87,1
Dr. Jorge Vides Molina

Regional de El Quiché 1,0 19 89,7 0,9 1,8 78,4 1,0 2,1 90,6
Regional de Coban 1.1 2,2 88,2 1.1 2,1 81,6 1,0 2,2 82,6
Regional de Zacapa 1,4 2,8 86,3 1,6 3,3 80,0 1,4 3,0 80,3

(continua)
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Tabla 3 (continuacién)

Hospital 2019 2020 2021
% del % del % de % del % del % de % del % del % de
gasto hospital ejecucion gasto hospital ejecucién gasto hospital ejecucién
tota| * *k Tk tota| * *%k Tk total * *%* *kk

Hospitales departamentales

El Progreso 0,4 0,7 96,3 0,4 0,7 92,0 0,4 0,8 83,4
Pedro de Bethancourt 1,5 3,0 99,1 1.5 3,1 90,0 1,5 32 90,6
Escuintla 1.7 3,5 95,3 1.9 3,8 88,2 1,6 34 88,8
San Marcos Dr. Moisés 0,9 1,8 98,8 0,8 1,7 94,6 0,8 1,7 92,2
Villagran Mazariegos

Solola 0,6 1.2 89,9 0,6 1.1 89,9 0,6 1,3 77,4
Totonicapan 0,8 1,6 86,2 0,8 1,6 83,2 0,8 1,8 87,0
Salama 0,5 1,0 86,4 0,5 11 78,2 0,4 0,9 89,8
Nicolasa Cruz Jalapa 0,6 1.1 97,5 0,6 1.1 93,5 0,6 1.3 87,8
Chiquimula 0,7 1.5 96,1 0,8 1,6 89,7 0,8 1,6 91,7
Chimaltenango 1,0 2,0 98,4 0,9 1,8 97,2 0,8 1,7 88,3
Mazatenango 0,9 1,7 96,7 0,9 1,7 89,9 0,8 1,6 92,2
San Benito 1,0 2,0 97,8 1.5 2,9 87,8 1.3 2,7 90,5
Retalhuleu 0,6 1,2 97,2 0,7 1.3 91,4 0,7 1,4 90,7
Amistad Jap6n Guatemala 0,9 1.9 97,9 1,0 2,0 85,6 0,8 1.7 96,6
Ernestina Garcia Vda. de 0,9 1,9 96,4 0,9 1,8 85,3 0,8 1,7 91,3
Recinos

Hospitales distritales

Tipo | de Tecpan Guatemala 0,0 0,0 0,0 0,2 04 87,0 0,2 04 91,3
Barillas 0,2 0,5 87,5 0,3 0,5 90,9 0,2 0,5 89,5
Tiquisate 0,4 0,9 97,5 0,4 0,8 91,6 0,3 0,7 93,4
Sayaxché Petén 0,3 0,6 98,9 0,3 0,6 94,5 0,3 0,6 97,2
Malacatan San Marcos 0,5 1,0 94,4 0,5 1,0 84,9 0,5 1,0 78,8
La Tinta 0,3 0,6 55,7 0,2 0,4 62,9 0,2 0,4 77,4
Coatepeque 1.1 2,1 98,7 0,9 1.7 96,0 0,8 1,8 92,9
Fray Bartolomé De Las Casas 0,2 0,5 94,1 0,3 0,5 82,4 0,2 0,5 95,2
Amatitlan 0,7 1,5 971 0,8 1,6 91,0 0,7 1,5 94,0
San Pedro Necta 0,2 0,4 93,2 0,2 0,4 93,8 0,2 0,3 92,6
Poptin 0,4 0,8 96,6 0,4 0,7 92,9 0,4 0,8 86,2
Melchor de Mencos 0,3 0,6 95,6 0,3 0,5 90,2 0,2 0,5 88,5
Uspantan 0,1 0,3 96,2 0,1 0,3 90,0 0,1 0,3 82,2
Nebaj 0,2 0,4 97,5 0,3 0,5 58,4 0,3 0,5 75,2
Joyabaj 0,1 0,3 90,9 0,3 0,6 42,7 0,1 0,3 75,4
Total de hospitales 51,0 100,0 95,7 51,1 100,0 86,6 47,1 100,0 89,5

Fuente: elaboracion prépria, a partir de datos del Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) 7477 y Banco de Guatemala 76,
* Gasto del hospital/Gasto total del MSPAS (%);

** Gasto del hospital/Gasto total en hospitales del MSPAS (%);

**% Porcentaje de ejecucion del presupuesto.

Por tipo de establecimiento, predominan los Centros Comunitarios de Salud, contrario alos pues-
tos de salud de caracter formal. Los centros de salud no poseen brecha estimada debido a la ausencia
de un estimado de adscripcién poblacional.

La red hospitalaria estd compuesta por 46 hospitales (Tabla 3), de los cuales dos son de referencia
nacional y ocho hospitales especializados. Durante la pandemia fueron habilitados cinco hospitales
temporales: Parque de la Industria, Quetzaltenango, Escuintla, Petén y Zacapa.
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Tabla 4

Brechas de infraestructura de atencion primaria en salud (APS) y establecimientos de segundo nivel de atencién y brechas de sectores sin
infraestructura al 2021, Guatemala.

Direccién de Area de Territorializacién Sectores sin infraestructura Establecimientos de APS Establecimientos del
Salud segundo nivel de atencién
Territorio Sector Rural Urbano Total % cc PS cs CAP CAIMI CENAPA
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
Guatemala Central 96 333 42 269 311 93,39 0 6 13 1 0 0
Guatemala Sur 114 380 40 305 345 90,79 15 15 5 3 0 0
Guatemala Noroccidente 100 314 84 174 258 82,17 8 28 7 4 0 0
Guatemala Nororiente 54 160 55 70 125 78,13 1 30 4 4 0 0
Escuintla 76 252 76 111 187 74,21 8 38 8 7 0 0
Huehuetenango 158 617 344 110 454 73,58 420 111 7 19 2 5
Suchitepéquez 60 243 83 91 174 71,60 59 27 7 5 0 3
Sacatepéquez 40 139 27 68 95 68,35 59 27 7 5 0 3
Peten Norte 23 88 24 36 60 68,18 9 16 4 0 0 0
Totonicapan 65 237 115 33 148 62,45 64 28 1 6 1 1
Retalhuleu 37 162 48 52 100 61,73 38 38 10 1 0 0
Ixcan 12 47 26 3 29 61,70 29 13 3 1 0
Peten Sur Oriente 28 76 32 10 42 55,26 1 28 6 0 0 0
Jutiapa 58 221 77 44 121 54,75 54 54 2 9 1 7
Quetzaltenango 98 401 115 101 216 53,87 150 70 12 9 1 5
Izabal 50 177 58 37 95 53,67 3 32 4 1 1 0
Chimaltenango 72 262 60 71 131 50,00 101 49 14 3 0 0
Solola 62 170 46 32 78 45,88 61 39 0 19 0 0
Quiche 94 346 115 40 155 44,80 140 57 4 15 0 0
San Marcos 146 600 176 74 250 41,67 481 80 11 16 2 0
Zacapa 27 110 22 23 45 40,91 6 53 10 1 0 0
Santa Rosa 52 208 47 28 75 36,06 47 53 11 2 1 0
Jalapa 39 141 31 15 46 32,62 51 32 4 4 0 0
El Progreso 20 76 9 15 24 31,58 0 39 6 2 0 0
Chiquimula 53 227 25 37 62 27,31 90 29 7 4 0 0
Ixil 23 108 2 19 21 19,44 65 32 0 3 0 0
Baja Verapaz 35 164 8 17 25 15,24 34 117 3 5 0 0
Alta Verapaz 167 670 38 60 98 14,63 481 39 2 14 1 1
Peten Sur Occidente 16 66 1 5 6 9,09 7 67 5 1 0 0
Total 1.875 6.995 1.826 1.950 3.776 53,98 2.482 1.247 174 166 11 25

CAIMI: Centro de Atencién Materno Infantil; CAP: Centro de atencién permanente; CENAPA: Centro de Atencion a Pacientes Ambulatorios; CC: Centro
Comunitario; CS: Centro de Salud; PS: Puesto de Salud.
Fuente: elaboracion prépria, a partir de datos del Ministerio de Salud y Asistencia Social 74.

Discusién

Entorno macro-institucional de Guatemala

El contexto social en Guatemala es un importante limitador de la capacidad institucional para sos-
tener una politica social y sanitaria democratica. Los procesos de reproduccion social de salud-
enfermedad vigentes limitan la construccion de politicas e instituciones de salud 37 que persigan como
objetivo una vida saludable. Paises con mejores condiciones de vida fueron mas eficaces en abordar la
pandemia, contrario a las disparidades observadas en poblaciones histéricamente marginalizadas 38.
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En el contexto guatemalteco la capacidad estatal tiende a perseguirse mediante el uso de la fuerza,
sin embargo, esto no genera legitimidad 39 al igual que la militarizacién en otros paises latinoame-
ricanos 40. Por el contrario, un mayor grado de legitimidad y aceptacién de las decisiones crea un
ambiente positivo para el actuar publico 41.

Dado el caricter autocrético en Guatemala 42, la participacidn social fue limitada. Consecuente-
mente, no existen condiciones propicias para el fortalecimiento institucional ante su poca legitimidad.
Paises con ambientes democraticos consolidados tuvieron mejores resultados durante la COVID-19,
con implementacion de politicas de valorizacion de la vida 43, defensa de la proteccidn de las liberta-
des y amplia participacion social 8.

El desempeqio de las democracias gana legitimidad mediante la distribucién de bienes publicos,
sin embargo, en contextos democraticos débiles se observa un aparato burocratico con regimenes
patrimoniales y corrupcidn 43. Para Grindle 44, un proceso de estagnacidn o declive genera un proceso
de crisis entre el Estado y la sociedad civil. De hecho, en Guatemala, los procesos de exclusién pasan
por mecanismos econémicos de dominacién que limitan el despliegue de capacidades institucionales.

La creciente concentracién del poder econémico-politico de la élite empresarial, de grupos nacio-
nales y corporaciones multinacionales ha generado un Estado minimo incapaz de producir una
politica para la felicidad de sus habitantes. Argumentos variados intentan reforzar el Estado minimo
y politicas sociales regresivas 42 ignorando su efecto multiplicador 45. Durante la pandemia, Estados
con sistemas de proteccion social débiles fueron los que gastaron mas para compensar sus fallas, por el
contrario, los paises con sistemas fuertes se ocuparon en fortalecer y extender las politicas sociales 4647,

La historia de la politica sanitaria (Cuadro 1), desnuda el no compromiso con la construccién de
un proyecto sanitario, ni desde la perspectiva biomédica para garantizar la restauracién funcional,
tampoco, de un proyecto pautado en la salud colectiva. Ademas, de las politicas aditivas, reactivas
y sin participacién popular que han caracterizado las politicas en Guatemala, se observan reformas
de caracter neoliberales, coincidentes con el tercer ciclo de reestructuracion econémica, con efectos
severos de creacion de condiciones para garantizar el derecho a la salud, con invisibilidad o un uso
instrumental del componente cultural y de género.

Entorno micro-institucional: modelo de atencidn, financiamiento e infraestructura

*  Modelo de atencién

El modelo de atencién constituye un factor que limita la atencién integral de la poblacién guate-
malteca, toda vez existe poca delimitacidon debido a reformas aditivas y parciales. Se entiende aqui al
modelo de atencién como la 1égica o racionalidad que orienta la combinacién tecnoldgica en las prac-
ticas de salud, es decir, las intervenciones de salud con base a las necesidades individuales, familiares
0 comunitarias 24.

La racionalidad histérica dada por las multiples modificaciones y discontinuidades provoca bre-
chas de capacidades del MSPAS en su organizacién interna, tanto en la distribucién de funciones y
delimitaciones de flujos de informacién y decision, como en la existencia de sistemas de infraestruc-
tura y financiamiento. Asi como la generacion de capacidades individuales.

En Guatemala, no se ha priorizado la APS. Existe sobrecarga a trabajadoras y trabajadores de
salud, principalmente auxiliares de enfermeria, con demandas de atencién basadas en programas
verticales y funciones que extrapolan la formacién de corta duracién que poseen 48. El proceso de
trabajo responde a la demanda espontanea con foco en el dano. Segin Paim 4%, un modelo de esta
naturaleza refuerza las inequidades, ya que, estimula las fuerzas expansionistas del mercado y limita
la posibilidad de una atencién con equidad. La contraccién de los sistemas de salud publicos y la
ausencia de enfoques basados en APS limitaron la capacidad de asistencia durante la pandemia 650, al
igual la segmentacion y la fragmentacion de los sistemas de salud 51.

La resolutividad del sistema se ve afectado debido a la ausencia de equipos multidisciplinares
o de apoyo matricial. La baja capacidad resolutiva se visualiza igualmente en el segundo nivel de
atencién. Los hospitales departamentales, ante la ausencia de materiales y equipamientos adecuados,
derivan pacientes hacia los hospitales localizados en la regién metropolitana. Consecuentemente, la
red hospitalaria de referencia nacional no logra cumplir sus funciones de cuidados especializados de
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alta densidad tecnoldgica, debido a la sobrecarga recibida ante la falta de una organizacién en red y el
constante desabastecimiento de insumos.

El enfoque del modelo de atencidn se concentra en padecimientos agudos y problemas materno-
infantiles, lo cual limita el acceso a personas que conviven con condiciones crénicas 52. Esta poblacién
se enfrenta a la falta de continuidad y longitudinalidad del cuidado al no considerarse puntos de
atencidn especificos para cuidados de proximidad. Los cuidados intermediarios poseen el potencial
de aumentar el grado de acciones posibles de la APS y garantizar mayor resolutividad del sistema 53,
sin embargo, son poco discutidos.

A pesar de Guatemala ser un pais conformado por cuatro pueblos: Garifuna, Xinca, Maya y Mes-
tizo, la relacién entre el modelo occidental de atencién y los modelos de atencién indigenas continta
siendo un desafio. Dificulta el racismo estructural que influye en la conformacién de la red de ser-
vicios 35, la ausencia de politicas de formacidn y carrera en la funcién publica para talento humano
de las comunidades, que hablen el idioma local e impulsar la relacién entre diferentes saberes. El
reconocimiento de la validez epistémica ancestral es fundamental para el acceso a servicios de salud
resolutivos e integrales 54.

Durante la pandemia se hizo evidente el impacto de las diferentes expresiones de espiritualidad
en el acceso a servicios de salud y a tecnologias especificas de prevencién 55, que ya venia siendo
discutido en trabajos previos 54, sin embargo, el modelo no contempla las mejores estrategias para
generar competencia cultural y religiosa para evitar barreras simbdlicas a los servicios de salud, al
cual la accesibilidad ya es reducida. Igualmente, con la dificultad de transversalizar la perspectiva de
género en sus estrategias.

¢ Financiamiento

Como sefialado en la seccidn, el modelo de atencién influencia el modelo organizacional y gerencial,
y la articulacion existente entre los diferentes establecimientos de salud 24, de tal forma, se analizan
las limitaciones de las capacidades institucionales en el componente financiamiento.

En Guatemala, histéricamente, las capacidades del MSPAS se han visto mermadas por su des-
financiamiento histérico. Es fundamental contar con politicas sociales suficientemente financiadas
para dotar de capacidades a las instituciones. Aunque, este no explique por completo la eficacia de su
implementacién 56.

El gasto como porcentaje del PIB tuvo un leve aumento. Una serie anterior, de 1985 a 2008,
muestra que la inversidn en salud apenas llegd a 1% del PIB 25. El aumento del gasto durante la crisis
sanitaria de COVID-19 se dio mediante modificaciones presupuestarias, sin embargo, la capacidad de
ejecucion fue baja. Esto muestra que un aumento financiero no necesariamente se traduce en mayor
capacidad, debido a que otros factores juegan un papel fundamental tales como la cultura organizacio-
nal, coordinacidn, tecnologias y logistica 56. La pérdida de vacuna demostro la incapacidad de generar
modelos de distribucién logisticos, aunque representé una inversion significativa.

El analisis de tres periodos fiscales (2019-2021) permite evaluar el grado de confiabilidad del
presupuesto. En casos de crisis es posible la existencia de anos atipicos, tal cual ocurrié en el 2020.
Sin embargo, era esperado una recomposicion del gasto en el siguiente afio fiscal. El grado de confia-
bilidad del presupuesto indica que existe una practica a ser mejorada en términos de planificacidn del
gasto publico en salud 57.

En otros contextos, la falta de confiabilidad ha evidenciado un amplio margen de maniobra
sin mecanismos de pesos y contrapesos que garanticen la certidumbre sobre el gasto publico 57.
Procesos participativos para el seguimiento y evaluacién de los fondos publicos tienden a tener
mejores resultados 58.

Sistemas de salud, como instituciones sociales, poseen el potencial de combatir las inequidades
sociales o reforzarlas 59. En el caso guatemalteco, parece reforzarlas debido al bajo financiamiento y la
poca confiabilidad sobre el uso de los recursos publicos, reverberando en un alto costo para las fami-
lias para acceder a servicios de salud, en un contexto cruel por altos indices de pobreza, provocando
barreras de acceso y gastos catastroéficos en salud.

El gasto privado de bolsillo no solo proviene de la bisqueda directa de servicios privados, sino
de pagos informales o indirectos al acudir a servicios publicos de salud. Por ejemplo, medicamentos,
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examenes complementarios y combustible para ambulancias 6061. De tal forma, la capacidad institu-
cional financiera es limitada y aumenta las inequidades en un contexto macro-institucional adverso.

* Infraestructura

La infraestructura sanitaria fortalece la capacidad institucional 56 y favorece el acceso a servicios de
salud 62. Asimismo, poseer una infraestructura adecuada permite un ambiente propicio para desa-
rrollar el proceso de trabajo de los equipos y aumentar su resolutividad 63 y la satisfaccién de las
personas usuarias 64.

Actualmente, Guatemala posee una capacidad instalada de infraestructura con distribuciéon
inequitativa que coloca barreras geograficas a la continuidad. Con limitada inversién se reduce la
capacidad estatal de garantizar derechos 62, toda vez la composiciéon publico-privada se complejiza al
promover el libre mercado, dificultando la expansibilidad de la APS 65.

El ejercicio de territorializacién evidencia una brecha de infraestructura y talento humano para
garantizar el acceso a servicios de APS 36, lo cual puede explicar la sobrecarga hospitalaria. La falta
de infraestructura para una APS resolutiva y de base territorial, hace que los hospitales se ocupen de
atender causas plausibles de ser resueltas en otros puntos de atencién y dificulta su proceso de trabajo
al sobrecargar el sistema. Ademas, los centros urbanos del drea metropolitana poseen un abandono
del enfoque de prevencién y promocién de la salud 66.

Predominan los Centros Comunitarios de Salud, contrario a los puestos de salud de caracter
formal con modelo de atencion definido, reduciendo la APS a una cartera de servicios. Los estable-
cimientos de segundo nivel poseen una brecha de aproximadamente 2.000 centros de salud 67. Esto
impide llevar a cabo acciones de organizacion en red con mecanismos de comunicacion definidos,
generando itinerarios terapéuticos discontinuos 68.

La infraestructura hospitalaria posee deficiencias en términos de la cualidad de las obras. Actual-
mente, la red hospitalaria estd compuesta por 46 hospitales con imposibilidad de ofrecer atencién
con mayor densidad tecnoldgica. A pesar de las barreras de accesibilidad geografica, fisica, talen-
to humano e infraestructura, estudios colocan como responsabilidad individual el abandono a
tratamientos 69, contrario a modificaciones de corto, mediano y largo plazo para la mejoria de la
capacidad institucional 70.

Durante la pandemia fueron abiertos cinco hospitales temporales. Estos tuvieron problemas para
su funcionamiento con ausencia de padrones de calificacién internacional y sustanciales demoras
para mejorar su capacidad resolutiva 71. Esto evidencia la imposibilidad de generar infraestructura
adecuada para el cuidado continuado y responder a eventos catastréficos con atencidn especializada
de alto padron. Ademas, imposibilita generar un espacio seguro para las personas trabajadoras y las
personas usuarias con el equipo y tecnologias adecuadas en la infraestructura digna 72. La insuficiente
capilaridad es un impedimento para el derecho a la salud.

Consideraciones finales

En Guatemala existe una deficiente capacidad estatal para garantizar el derecho a la salud a su pobla-
cién y responder a crisis. La incapacidad de poseer un sistema resiliente se debe a la falta de fortaleci-
miento de las capacidades micro-institucionales en el contexto macro de la histérica privatizaciéon por
desgaste. Por ejemplo, el modelo de atencién y su racionalidad médico-hegemonica limita el actuar
del sistema de salud, prioriza la actuacién reactiva, principalmente, hospitalaria. El desfinanciamiento
ha sido histérico y existe una infraestructura deficiente para atender la totalidad de la poblacién. Debe
ser fortalecida la capacidad de adaptarse y aprender de forma rapida, alineando los servicios publicos
con las necesidades de la ciudadania. Ademas, requiere el fortalecimiento de sus capacidades mediante
un redireccionamiento claro de sus objetivos mediante un plan estratégico de desarrollo institucional.

Entender las caracteristicas macro-institucionales es importante, ya que delinean las raices de una
estructura burocratica no perfeccionada que solo tiende a perpetuar la imposibilidad de actuar, repro-
duce inequidades y limita las posibilidades de transformacion del sistema de salud en Guatemala. El
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contexto macro-institucional apunta la necesaria radicalizacién democratica para la recuperacion del

Estado y el combate al racismo estructural con equidad de género.

El escenario macro coloca los desafios politicos, democraticos y de transparencia como funda-

mentales, sin embargo, se argument6 en el presente articulo que, ademds, existe una baja capacidad
estatal a nivel micro-institucional dada la falta de direccionamiento claro sobre sus objetivos y resul-

tados. A partir de la reflexidn suscitada, se quiere realizar un llamado a realizar estudios empiricos

sobre los diferentes componentes de las capacidades estatales y el fortalecimiento de la investigacion
en politicas, planificacién y gestion sanitaria, asi como una cultura de evaluacién de politicas y pro-
gramas para el MSPAS, con el objetivo de generar evidencias que sustenten el fortalecimiento de las

capacidades institucionales.
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Abstract

Guatemala is one of the Latin American countries
with the greatest inequalities in access to health
services, especially in primary health care. Mul-
tiple reforms have been proposed to solve acces-
sibility problems but did not achieve the expected
success, either for being isolated experiments or
due to their interrupted implementation. Other
associated factors are yet unknown, given the ab-
sence of a consolidated evaluation over time. Thus,
this study aimed to analyze the gaps that affect
the institutional environment of the Guatemalan
Ministry of Public Health and Social Assistance
(MSPAS, acronym in Spanish). The theoretical
framework of analysis of Institutional Capabili-
ties was used to point out the main challenges to be
faced by the institution in its macro- and micro-
institutional environment. It is argued that the low
institutional capability caused by the structural
adequacy processes weakens the response capac-
ity of the MSPAS to guarantee the right to health,
which was evidenced during the COVID-19 pan-
demic. Guatemala’s macro-institutional environ-
ment limits the development of institutional capa-
bilities due to the lack of a consolidated democratic
tradition. Moreover, the State holds a poor capac-
ity given the lack of a clear direction regarding its
objectives, the lack of funding, and the biomedical-
hegemonic approach of the care model that limits
action from a health promotion approach. This
article demonstrated the existence of limitations
to the development of institutional capabilities and
the importance of strengthening the field of health
policies, planning, and management.

Health Management; Capacity Building;
Healthcare Financing; Healthcare Models; Health
Infrastructure
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Resumo

A Guatemala é um dos paises latino-americanos
com maiores desigualdades no acesso aos servigos
de saiide, especialmente na atencdo primdria a
saude. Multiplas reformas foram propostas para
resolver os problemas de acessibilidade sem o su-
cesso esperado, por serem experiéncias isoladas ou
devido a descontinuidade em sua implementacao.
Dada a auséncia de uma tradicao consolidada em
avaliacdo, ndo é possivel conhecer outros fatores
associados. Assim, este trabalho teve como objetivo
analisar as brechas que afetam o ambiente insti-
tucional do Ministério da Saiide Piiblica e Assis-
téncia Social (MSPAS). O referencial tedrico de
andlise das capacidades institucionais foi utilizado
para apontar os principais desafios a serem en-
frentados pela institui¢do em seu ambiente macro
e microinstitucional. Argumenta-se que a pouca
capacidade institucional provocada pelos processos
de adequacao estrutural enfraquece a capacidade
de resposta do MSPAS para garantir o direito a
satide, situa¢do evidenciada durante a pandemia
da COVID-19. O ambiente macroinstitucional da
Guatemala limita o desenvolvimento das capaci-
dades institucionais por ndo ter uma tradicao de-
mocrdtica consolidada. Além disso, hd uma baixa
capacidade estatal dada a falta de um direciona-
mento claro quanto a seus objetivos, o desfinan-
ciamento e a abordagem biomédico-hegemonica do
modelo de atendimento que limita a acdo a partir
de uma abordagem de promocdo da saiide. O pre-
sente artigo demonstrou a existéncia de limitacoes
ao desenvolvimento de capacidades institucionais
e a importancia do fortalecimento do campo das
politicas, planejamento e gestao em satide.

Gestdo em Saiide; Fortalecimento Institucional;
Financiamento da Assisténcia a Satide; Modelos
de Assisténcia a Saide; Infraestrutura Sanitdria
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