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Abreviaturas y Acronimos

AIEPI Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
AINM-C Atencion Integrada de la Mujer en la Comunidad

ANS Agenda Nacional de Salud

CHC Consorcio Hospitalario de Catalufia

CSBS Conjunto de Servicios Basicos de Salud

DAI Departamento de Auditoria Interna

DAM Departamento de Adquisiciones y de Mantenimiento
DR-CAFTA Por sus siglas en inglés: Tratado de libre comercio entre Centroamérica y Estados Unidos de América
EBS Equipo Bésico de Salud

ENSMI Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil

GOGU Gobierno de Guatemala

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

INE Instituto Nacional de Estadistica

MGH Modelo de Gestion Hospitalario

MINFIN Ministerio de Finanzas

MSPAS Ministerio de Salud Pudblica y Asistencia Social

ONG Organizaciéon No Gubernamental

ONSEC Oficina Nacional de Servicio Civil

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PEC Programa de Extension de Cobertura

PIB Producto Interno Bruto

PMSS | Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud - Fase |
PMSS II Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud - Fase Il
POA Plan Operativo Anual

PPMR Reporte del Monitoreo de la Realizacién del Proyecto
PROHOSPITAL Programa de Mejoramiento de la Gestién Hospitalaria
PROSAN Programa de Seguridad Alimentaria Nutricional

SIAFI Sistema Integrado de Administracion Financiera

SIAS Sistema Integral de Atencién en Salud

SIG Sistema de Informacion Gerencial

SIGSA Sistema de Informacion Gerencial de Salud

SIIIGSS Sistema Integral de Informacién del IGSS

SIRG Sistema Integrado de Recaudacion y Gestion

UAT Unidades de Asistencia Técnica

ucpP Unidad Coordinadora del Programa

UCPYP Unidad Coordinadora de Programas y Proyectos

USAID Agencia Internacional para el Desarrollo de los Estados Unidos de América
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I. Informacion Basica

NO. PROYECTO: GU0125

Prestatario: Republica de Guatemala
Agencia ejecutora (AE): Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MISPAS)

Préstamo(s): 1221/ OC-GU
Sector: Salud

Instrumento de préstamo: Inversion

Reduccion de Pobreza (PTI): Si
Equidad Social (SEQ): Si
Clasificaciéon ambiental: A, B, o C

DATOS BASICOS (MONTO EN US$)

TITULO: Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud, Segunda
Etapa (PMSS-II)

Fecha aprobacion Directorio: 17 de noviembre de 1999

Fecha efectividad contrato préstamo: 11 de febrero de 2002
Fecha elegibilidad primer desembolso: 02 de julio de 2002

Meses en ejecucion
* desde aprobacion: 144
* desde efectividad del contrato: 116

Periodos de desembolso

Fecha original desembolso final: 11 de agosto de 2006
Fecha actual desembolso final: 30 de marzo de 2011
Extension acumulativa (meses): 52

Extension especial (meses): 3

Monto préstamo(s)

* Monto original: 55,440,000.0
* Monto actual: 55,440,000.0

* Pari Passu (si aplica): 91.83%

Desembolsos

Monto a la fecha: 99.69%
Costo Total del Proyecto (Estimado Original): 66,120,000.0

Redireccionamiento
-N/A [x]

En estado de “Alerta

Esta el proyecto "en alerta" por PAIS: No

De ser afirmativo, favor indicar razones (Clasificaciones OD, PI, y/o
indicadores relevantes de PAIS):

Comentarios de relevancia de la clasificacion de alerta de este proyecto
(si aplica):

Resumen de la Clasificacion de Desempeiio

oD [ 1 Muy Probable(MP) [x] Probable (S) [ 1 Poco Probable (PP) [ ] Improbable (MI)
PI [ 1 Muy Satisfactorio (MS) | [x] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (I) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)
SO [ 1 Muy Satisfactorio (MS) | [x] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (PS) | [ ] Muy Insatisfactorio (MI)

II. El Proyecto

a. Contexto del Proyecto

Perfil Social. Aunque en las Ultimas dos décadas sus indicadores sociales han mejorado,
Guatemala sigue siendo uno de los paises de Latinoamérica con mayores indices de pobreza y
desigualdad. Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 2006, el 51% de la poblacion
vivia en condiciones de pobreza y el 15% en condiciones de pobreza extrema, comparado
respectivamente con el 56% y 16%, registrado en 2000. El indice de Gini de consumo familiar
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mejoré entre 2000-2006 (pas6é de 0.476 a 0.448), pero aun se presenta un nivel alto de
desigualdad en la distribucién del ingreso, con una fuerte exclusién geogréfica y étnica’.
En 2006, el 72% (83%) de los pobres (pobres extremos) se ubicaban en el area rural, mientras
que el 56 % (69%) eran indigenas.

Perfil de Salud desde la aprobaciéon del PMSS Il (1999-2010). Segun la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil (ENSMI) 98/99° Guatemala se comparaba desfavorablemente con los
otros paises latinoamericanos con similar nivel de desarrollo. La tasa global de fecundidad
alcanzaba los cinco hijos por mujer en edad fértil, la mas alta de América Latina y la tasa de
mortalidad materna registraba también una de las més altas en la regién (190 muertes maternas
por cada 100.000 nacidos vivos). El pais se encontraba en una etapa temprana de transicion
epidemiolégica, y las principales causas de la mortalidad infantil eran las enfermedades
diarreicas y respiratorias, la desnutricion y otras enfermedades infecciosas. La mortalidad infantil
habia disminuido a 45.000 nacidos vivos, pero la desnutricion crénica seguia siendo alta
especialmente en menores de cinco afios (46%).

Una década después, el pais muestra mejoras en sus indicadores de salud, pero éstos siguen
siendo desfavorables en comparacion a los de la region latinoamericana. La mortalidad materna
e infantil esta entre las mas altas de la region y la tasa de desnutricion cronica es una de las mas
altas del mundo. Si bien la mortalidad materna del pais ha mejorado (153/100.000 nacidos vivos
en 2006)3, este indicador es tres veces mayor en la poblacién indigena (211/100.000 nacidos
Vivos) que en la ladina* (70/100.000). Por otra parte, la mortalidad infantil, a pesar de haber
disminuido a 30/1.000 nacidos vivos en 2008, sigue siendo alta en comparacién a otros paises
de la region®. Segun la ENSMI de 2008/09, el 43,4% de los guatemaltecos menores de cinco
afios padecen de desnutricion cronica. Si bien el indice de desnutricién crénica ha disminuido en
los Gltimos afios -en el afio 2002 fue de 49,3% - todavia sigue siendo alto®. La situacion es
particularmente critica para la nifiez indigena y rural: un 58,6% de nifilos indigenas tienen
desnutricion crénica frente al 30,6% de los nifios no indigenas, mientras que el 51,8% de los
nifios rurales afrontan este problema frente al 28,8% de los nifios urbanos’.

Apoyo del Banco al Sector de Salud. En 1995/96 el Gobierno de Guatemala (GOGU) solicitd
apoyo técnico y financiero al Banco para apoyar las acciones que se venian realizando para una
reforma del sector y posteriormente, para cumplir los compromisos en salud de los Acuerdos de
Paz (fines de 1996). Esto se hizo a través del Programa de Mejoramiento de los Servicios de
Salud (PMSS 1)? financiado por el BID. Entre los principales logros del PMSS | se sefialan: la
preparacién y entrada en vigencia del nuevo cddigo de salud (base de la reforma de salud); la
descentralizacion financiera (del MSPAS a los niveles departamentales); el aumento del gasto en
salud (de 1996 a 1997 en un 32% en términos reales y se mantuvo en 1998); el incremento
porcentual para la atencidn preventiva en relacion a los gastos hospitalarios del 41 a 46%
(1996 a 1998); la extension de la cobertura de un conjunto de servicios basicos de salud (CSBS)
a poblaciones rurales mas postergadas, a través de convenios con proveedores privados (ONG).
No obstante, no se lograron los avances esperados en los aspectos de fortalecimiento del rol
rector y regulador del MSPAS (principalmente en la implementacion de una nueva estructura
organizacional) y la reforma hospitalaria.

INE. Encuesta Nacional de Condiciones de Vida, Guatemala 2006.

INE. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil. 1998-1999. Se toman los datos de 1999 como referencia, dado
que es el afio en que se elaboré y aprobé la Propuesta de Préstamo.

SEGEPLAN. “Hacia el Cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Guatemala”. 2006.

En Guatemala la poblacién mestiza se conoce como ladina.

Ver link Tabla comparativa entre paises.

Ver Tendencias en la disminucién de la Desnutricion Crénica en Centroamérica y Republica Dominicana.
PRESANCA. Ha crecido Centroamérica? Mayo, 2009.

! INE. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2002 (Guatemala 2003) 2008-2009 (Guatemala 2009).

Se aprobaron dos operaciones 890/0C-GU y 891/0C-GU (Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud

(PMSS ).
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Con base en los resultados del PMSS |, a finales de 1999 se disefié la actual operacion,
PMSS I, con el objetivo de consolidar los resultados de la reforma de salud y darle sostenibilidad
a la misma. Los principales objetivos eran continuar fortaleciendo el Programa de Extension de
Cobertura (PEC), la Red Hospitalaria y el Ministerio de Salud en su rol rector y regulador de la
salud. En relaciébn a este Ultimo aspecto, se incorpor6 un componente de apoyo a la
reestructuracion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), lo que implicaba una
coordinacion del MSPAS con el IGSS.

b. Descripcion del Proyecto

i. Objetivo(s) del Desarrollo

El fin del Programa era mejorar el estado de salud de la poblacion guatemalteca. Los objetivos
de desarrollo no se modificaron durante la ejecucién del préstamo. Estos eran: (i) fortalecer la
capacidad institucional del MSPAS para ejercer sus funciones de rectoria y regulacién;
(i) aumentar la cobertura y calidad de los servicios de salud para poblaciones pobres del area
rural; (iii) modernizar la gestion financiera en el manejo de los riesgos de salud en el IGSS; y
(iv) aumentar la productividad y la calidad de los servicios de salud en siete hospitales piloto.

Es importante sefialar que en diciembre del 2007 se habia terminado la ejecuciéon de los
principales componentes del programa, quedando un saldo de US$3,7 millones (6,7%)9.
Conjuntamente con el MSPAS se decidié usar el remanente para apoyar las consultorias
requeridas para la preparacion de una nueva operacion en salud (GU-L1022). Entre enero del
2008 y diciembre del 2010, se aprobaron tres prérrogas, debido principalmente al atraso en la
contratacion y aprobacion de los estudios (la ultima consultoria para el Censo de Infraestructura
se termind en noviembre de 2010). Adicionalmente, durante este periodo se financio la compra
de medicamentos, en apoyo a las emergencias causadas por efectos climaticos (2009 y 2010).

ii. Componentes

Componente 1: Fortalecimiento institucional del MSPAS. EIl objetivo del componente era
fortalecer al MSPAS para ejercer las funciones de regulacion y rectoria.

Subcomponente la Desarrollo organizacional del MSPAS. Este sub componente incluyo las
siguientes actividades: (i) consolidacion y desarrollo organizacional de MSPAS en el nivel central
y descentralizado; (ii) desarrollo e integracion de los subsistemas de financiamiento, suministros,
estadisticas de salud, produccion de servicios y recursos humanos del sistema de informacién
gerencial en salud (SIGSA) del MSPAS; (iii) disefio y montaje de un sistema de informacién para
el seguimiento de los costos de produccién y calidad de los servicios de salud; (iv) desarrollo
organizacional del departamento de adquisiciones y mantenimiento (DAM); (v) fortalecimiento e
integracion de los sistemas de vigilancia epidemiolégica y de atencidon y prevencién de
desastres; (vi) desarrollo de un plan de seguimiento y evaluacion de programas prioritarios de
salud; y (vii) desarrollo, implementaciéon y evaluacién de la estrategia de evaluacion de
programas prioritarios en salud. Adicionalmente, el MSPAS incluy6 otras dos actividades: disefio
e implementacién del modelo de atencién del segundo nivel, el cual se considerd clave para
complementar las acciones del primer nivel e impactar en la mortalidad materno infantil, y la
contratacion de recursos humanos para fortalecer la implementacién del nuevo modelo de
atencion hospitalario, debido a que los recursos del Componente 4 no se contemplaba el
personal para la nueva estructura de gestion.

A pesar de que el préstamo se aprobé en Directorio en 1999, se firmé y declaro elegible en el 2002. Del 2002 al
2004 se desembolsaron aproximadamente US$7,7 millones (13,84%); del 2005 a 2007, con cambio de gobierno se
hizo una modificaciéon contractual y se desembolsaron US$44,1 millones (79,5%) y se terminaron de ejecutar los
componentes objeto del préstamo.
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Subcomponente 1b Desarrollo de la capacidad rectora y de regulacién. Este sub
componente incluyd las siguientes actividades: (i) reglamentacién del Cdodigo de Salud en
aspectos relacionados con la regulacién de los mercados de servicios médicos, farmacos y
alimentos; (ii) desarrollo la capacidad de formulacién, seguimiento y evaluacién de politicas,
planes y programas de salud, asi como la capacidad de planeacion estratégica del MSPAS;
(iii) reglamentacion del Cédigo de Salud relacionados con la proteccion de la poblacion frente a
los riesgos ambientales; y (iv) establecimiento de las bases para el desarrollo de un sistema de
inspeccion, vigilancia y control de riesgos para la salud.

Componente 2: Apoyo a la extension de cobertura. Los objetivos del componente eran:
(i) complementar los esfuerzos del GOGU para extender la cobertura de servicios basicos de
salud a poblaciones pobres del area rural; (i) modernizar el proceso de adquisiciones de
servicios de salud, pasando progresivamente hacia procedimientos competitivos; (iii) promover el
desarrollo de innovaciones técnicas y administrativas en el suministro publico y privado de
servicios basicos de salud; y (iv) fortalecer a capacidad del MSPAS para monitorear y evaluar el
PEC. Este componente incluyé dos subcomponentes.

Subcomponente 2a Financiamiento de servicios basicos de salud. El sub componente
contemplaba la expansion en la cobertura mediante el financiamiento de un conjunto de servicios
béasicos de salud, por un valor anual de cerca de US$12 per capita. Requeria de un proceso
competitivo para toda adquisicion de servicios basicos de salud financiados por el Programa y la
incorporacion en los documentos legales de mecanismos de pago, indicadores de desempefio, y
protocolos y estandares clinicos. Asimismo, se debia implementar el sistema de seguimiento y
evaluacién concurrentes, para verificar la efectiva prestacion de servicios y el logro de las metas
de cobertura y financiamiento.

Subcomponente 2b Introduccién de innovaciones en el suministro de servicios basicos de
salud. El subcomponente contemplaba el financiamiento para tres proyectos innovadores en el
suministro de servicios béasicos de salud: conformacién de redes, comunicacién educativa e
innovaciones para el suministro de servicios de salud para poblaciones indigenas.

Componente 3: Fortalecimiento de la funcidn aseguradora del IGSS. Se previo: (i) la
reestructuracion funcional, financiera y contable del IGSS; y (i) el disefio de sistemas de
informacion financiera exigidos por la estructura organizacional que se estableciera.

Componente 4: Mejoramiento de la gestién hospitalaria. El objetivo de este componente era
mejorar la productividad y calidad de los servicios de al menos siete hospitales del MSPAS.
Se plante6 aumentar la productividad y calidad de los servicios mediante mejoras en el
direccionamiento, gestion y financiamiento de los hospitales. Para esto se previo: (i) la
competencia entre hospitales por recursos de inversion; (ii) disefio de un modelo descentralizado
de gestion hospitalaria; (iii) presupuestos en funcion de productividad y desempefio;
(iv) modernizacién de los convenios de gestion hospitalaria; y (v) un programa de modernizacion
de la gestidn, incluyendo recursos para la externalizacion de los servicios.
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III. Resultados

a. Efectos Directos

LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO (OD)

Objetivos de Desarrollo(s) (Propésito): En general se cumplieron la mayoria de los objetivos. Los resultados se resumen en la seccion de
Clasificacion de los Objetivos de Desarrollo.

1. Cobertura del sistema de salud mejorada
1.1 Porcentaje del gasto del Programa de Extensién de Cobertura (PEC) con respecto al presupuesto total del MSPAS aumenta®®.
1.2 El nimero de personas nuevas cubiertas por el paquete de servicios basicos de salud aumenta, para el cuarto afio de ejecucion.
1.3 75% de las embarazadas cubiertas por el paquete de servicios basicos de salud, recibieron al menos un control prenatal.
Clasificacion: P.

Indicadores Claves de Efectos Directos

Efectos Directos Planeados: Efectos Directos Logrados:
Linea de Base (2002) Término del Proyecto
1.1 3,76 % (2002) 1.1 Aumento, sin especificar 1.1 7,54% (2009)
1.2 0 (2002) 1.2 500.000 1.2 520.000 (2009)*
1.3 40% (2004) 1.3 75%! 1.3 76,1% (2009)

2. Eficiencia del sistema de salud mejorado
2.1 Aumento del recaudo del IGSS*?
2.2 Porcentaje de aumento en el monto de los servicios contratados del IGSS
2.3 Porcentaje de aumento en egresos de hospitales piloto
2.4 Promedio de dias de estancia hospitalaria
2.5 Indice ocupacional hospitalaria
Clasificacién: P.

Indicadores Claves de Efectos Directos

Efectos Directos Planeados: Efectos Directos Logrados:
Linea de Base Término del Proyecto
2.1 0 (2004) 2.1 Aumento sin especificar 2.1 $582 millones (2007)
2.2 0 (2004) 2.2 Aumento sin especificar 2.2 39% (2007)
2.3 0 (2002) 2.3 Aumento sin especificar 2.3 3,8% (2006)*
2.4 3.6 dias (2002) 2.4 Reduccion sin especificar 2.4 3.3 dias (2006)
2.5 0 (2002) 2.5 Aumento sin especificar 2.5 2,1% (2006)

Reformulacion.
[ X IN/A

Reajuste ISDP: En abril de 2005 se realizd un taller de adecuacion del ISDP en el que se revisaron cada una de sus secciones.
Los principales acuerdos fueron sobre la necesidad de modificar algunos indicadores del marco légico, ya que no habian quedado
claramente especificados y/o no se contaba con informacién. Los cambios en los indicadores se reflejaron en los ISDP posteriores.
Los principales cambios se sefialan en las notas de pie de pagina 12, 13 y 15. Ayuda Memoria Taller de Adecuacion de los Informes de
Seguimiento del Desempeiio de Proyectos. Abril 13 2005

0 EI MSPAS no produce informacién desagregada del gasto por nivel de atencién, por lo que se tomé como medida

del gasto en servicios del primer nivel de atencién (preventivo), el presupuesto anual del PEC como porcentaje del
MSPAS. Presupuesto General de Ingresos y Egresos del Estado 2002 y 2009, Ministerio de Finanzas (MINFIN).

El porcentaje de base (40%) se obtuvo de la “Evaluacién de la Provisién de Servicios Bésicos de Salud mediante
Indicadores Trazadores en una Muestra de Hogares con Representatividad Nacional” Abril-Mayo 2004, GETSA.
Por otra parte, aunque el Programa defini6 como meta de cobertura de control prenatal el 90%, el MSPAS estim6
factible incrementos anuales de 10-15%, por lo que en los convenios de gestién con las ONG del PEC se definié
como meta el 75%.

Entre 2004 y 2007 la poblacion cubierta por PEC se increment6 en 1.100.000 habitantes. De acuerdo con la
informacién del MSPAS, 390.000 financiados por USAID, 190.000 por Plan Internacional y 520.000 por el BID
(el programa financi6 el CSBS del PEC de 2005 a 2007).

El IGSS ejecut6 el componente entre 2006 y 2007. Para medir mejoras en la eficiencia, atribuibles al programa en
estos dos afios, se incluyeron datos sobre el porcentaje de incremento en el recaudo (resultado esperado de la
modernizacioén del sistema de informacién y recaudo). No obstante, se sefiala que los datos disponibles se basan en
un informe presentado por el IGSS, pero no se tuvo acceso a un sistema de informacién verificable y confiable que
los soporte.

Consorcio Hospitalario de Catalufia. Informe de andlisis de los indicadores de seguimiento. Enero 2007.
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Resumen del(os) Objetivo(s) de Desarrollo Clasificacion (OD):
[ ] Muy Probable(MP) [x] Probable (S) [ ] Poco Probable (PP) [ ] Improbable (MI)

Se califica como satisfactorio el Programa, ya que se obtuvieron importantes logros, entre los que se sefialan: (i) la ampliacion de la cobertura
de los servicios basicos de salud a 520.000 nuevos beneficiarios con los recursos del préstamo (4,5 millones de beneficiarios en el 2007 con
otras fuentes de financiamiento) a través de convenios publicos-privados con las ONG, y el mejoramiento de la calidad de estos servicios
(introduccién de procesos competitivos para la contratacion de prestadores de servicios, introduccion de convenios de desempefio,
mejoramiento del paquete de servicios basico de salud, implementacion de un sistema de supervision de la prestacion de los servicios y de
auditorfa social'®); (i) el disefio y puesta en marcha de un proceso estructurado de modernizacién hospitalaria para inducir una nueva
organizacién y funcionamiento hospitalario, el cual sirvié de base para su implementacidn en el resto de la red®; y (iii) la modernizacién del
IGSS, principalmente en cuanto a la sistematizacion e integracion de la informacion y de mejoras en los procesos de contratacion externa de los
servicios. Esto se tradujo, por ejemplo, en mejoras en el recaudo y reduccién de costos a través de la externalizacion de los servicios.
Sin embargo, hay debilidades entre las cuales se sefalan: el limitado alcance y sostenibilidad de las acciones realizadas para el fortalecimiento
institucional del MSPAS y el bajo incremento del gasto orientado a los servicios de salud preventiva.

Estrategia de Pais: Dados los resultados descritos arriba, indicar brevemente como el proyecto contribuyé a la
estrategia del Banco con el pais.

El proyecto contribuyé a apoyar la Estrategia de Pais en Salud, principalmente en: el fortalecimiento de la descentralizacién del nivel central
hacia los niveles locales, especialmente de los hospitales y areas de salud, en la descentralizacion financiera (en el 2010 se concluyo el proceso
de descentralizacién financiera de las 82 unidades ejecutoras y el MSPAS fue certificado en los procesos financieros con la norma ISO
9001: 2008); el avance de la separacion de las funciones de financiamiento y provision de los servicios; y la introduccién de sistemas
innovadores de financiamiento del sector de salud, estas Ultimas a través de la implementacién del PEC. Asi mismo, el Programa continud
apoyando la reforma de salud iniciado con la primera fase del programa (PMSS I).

b. Externalidades

Una externalidad relevante y positiva identificada es en relaciéon a que el PEC gener6 una fuente
de ingresos en las poblaciones participantes (pobres, indigenas, rurales dispersas), ya que se
integré personal comunitario a la prestacién de servicios, en apoyo al equipo técnico (en el 2005
aproximadamente 2.500 facilitadores comunitarios, 30.000 vigilantes de salud y 10.000
comadronas). El personal comunitario recibia mensualmente un incentivo monetario minimo, de
acuerdo con el cumplimiento de sus atribuciones.

c. Productos

®  MSPAS. Descripcién de los subsistemas de seguimiento y evaluacion concurrentes de la provisién de servicios basicos

de salud por prestadoras y administradoras de servicios de salud en Guatemala. Guatemala, septiembre 2004.

Aun cuando en promedio se muestren algunas mejoras en los indicadores eficiencia y productividad, cada hospital
intervenido con el Modelo de Gestion Hospitalaria presenta resultados diferentes.

= VPC/PDP _
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PROGRESO EN LA IMPLEMENTACION (PI)

Indicadores Claves del Producto

Componentes ( Productos) Productos Planeados ':;:ll
Linea base Final
Proyecto

Componente 1: Fortalecimiento institucional del MSPAS
1. Nueva estructura de MSPAS implantada
1.1 Cargos de tres niveles de supervision llenados - 90% 0%
2. Plan fortalecimiento funcion de compras de servicios de salud y adquisicion de bienes ejecutado
2.1 Convenios vigentes al momento aprobacion convertidos en contratos en tres departamentos

2.2 Nuevos contratos estan bajo el régimen de licitacion publica al segundo afio de ejecucion - 100% 100%
3. Reglas implantadas para ingreso, comportamiento y salida de proveedores de servicios salud - 100% 100%
3.1 Las organizaciones contratadas con recursos del Programa cumplen con las reglas vigentes
4. Bases establecidas para la regulacion, vigilancia y control de las industrias farmacéuticas de - 100% 100%
alimentos y cosméticos
4.1 Plan Accién aprobado a nivel ministerial - 1 0

5. Bases establecidas y concertadas para la regulacion, vigilancia y control ambiental
5.1 Plan de Accién aprobado a nivel ministerial - 1 1
6. Sistemas de informacién operando
6.1 Se han generado cinco informes que integran datos de RRHH, financiamiento y adquisiciones

en areas de salud y hospitales - 5 0
7. Estrategia de comunicacion ejecutada

7.1 Todas las actividades contenidas en el Plan de Accién se han ejecutado - 100% 0
8. Sistema nacional de vigilancia epidemiolégica en funcionamiento

8.1 Veinte y nueve epidemidlogos de campo capacitados y cumpliendo sus funciones en las - 29 52

areas de salud
9. Componente de salud del Plan Nacional de Atencién y Prevencion de desastres preparado y
ensayado
9.1 Plan Nacional ensayado en los tres niveles del MSPAS en cada area de salud - 1 0
10. Seguimiento y evaluacién de politicas y programas en salud realizado
10.1 Informes de evaluacién preparados conforme a los TDR acordados con el Banco. - 1 0
Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (si aplica) *. A lo largo de la ejecucién del Programa se
acordaron modificaciones en algunas actividades, montos e indicadores, sin modificar los objetivos. La calificacion se considera poco
satisfactoria porque aunque la mayoria de las actividades previstas se desarrollaron en su fase de disefio y aprobacion, no se logro el
alcance esperado en su fase de implementacién y posterior institucionalizacion, principalmente por los cortos periodos politicos (cambios
de Ministro y equipos técnicos). Las principales diferencias entre los productos esperados y los resultantes son:
1) Se realizaron tres propuestas organizacionales del MSPAS (diferentes periodos politicos), la Ultima aprobada por acuerdo Gubernativo
y presentada a la Oficina Nacional de Servicio Civil. Para el 2007 se contaba con el 85% de avance en la homologacion de la estructura de
puestos y cargos, en el nivel central, la cual no tuvo respaldo presupuestario.
4) Debido a la transcendencia y sensibilidad del tema no se registraron avances por falta de voluntad politica de las administraciones®.
5) Se avanzé en la concertacion y aprobacion de la normativa, pero no asi en la implementacion de la misma (programas de educacion y
promocién en aspectos ambientales y suscripcion de convenios con organismos e institucionales responsables en los temas ambientales).
6) Se disefiaron e implementaron algunos sub sistemas, pero no se logré su integracién y su uso es limitado dada la falta de accesibilidad
a la informacion: (i) se desarrollé un software para la integracion de los subsistemas de informacion sobre la produccion, calidad y costos
de servicios que fuera Util a todos los niveles de atencion y tipos de establecimientos de salud, pero se implement6 Unicamente para el
PEC. Se compraron 479 computadoras personales para implementar el sistema en el nivel central, los hospitales, las areas de salud y
distritos de salud, pero con el cambio de equipo técnico (cambio de Ministro) no se avanzé en la aplicacion del software en los otros
niveles; (ii) se integr6 el sistema financiero del MSPAS al Sistema Integrado Administrativo Financiero — SIAF- del Ministerio de Finanzas;
y (iii) se hicieron avances en la recoleccion manual periddica de informacién produccion de salud, desde los niveles locales (puestos y
centros) al sistema central de informacion del MSPAS (SIGSA).
7) No fue prioridad del MSPAS durante la ejecucion del Programa. No obstante, en el 2006 se usaron recursos para el desarrollo,
implementacién y evaluacion de una estrategia de comunicacion para promover consensos y acuerdos en materia de la Reforma de
Salud. El producto final fue una Agenda Nacional de Salud 2007-2020.
8) Se hizo un convenio con la Universidad Rafael Landivar para la formacién de epidemiélogos. Al finalizar el programa se contaba con
52 epidemidlogos de las areas de salud y distritos de salud.
9) No fue prioridad del MSPAS durante ejecucion.
10) Se hicieron algunos apoyos puntuales a los Programas de Seguridad Alimentaria y Nutricional, Salud Reproductiva, Medicina
Transfusional, entre otros, pero no se desarroll6 un sistema de seguimiento de los programas prioritarios y no se llevé a cabo ninguna
evaluacion de los mismos.

T Ver link Descripcién de actividades y logros por Componente. PMSS Il Octubre 2010.
®  Cabe sefialar que con el programa se definieron y aprobaron 12 reglamentos del Cédigo de Salud, los cuales fueron
aprobados en su mayoria, ver link Hernandez, N. Informe de Evaluacién final. Junio, 2008.
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Reestructuracion. Indique si este componente del proyecto ha sido reestructurado (fecha aprobacion por el Gerente).
Describir brevemente las consecuencias de estos cambios.
[x IN/A

[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [ ] Satisfactorio (S) [x] Poco Satisfactorio (I) [ ] Muy Insatisfactorio (MI)

Componente 2: Apoyo a Extension de Cobertura

1. Contratos de servicios de salud suscritos con proveedores privados con indicadores de calidad

1.1 El presupuesto de servicios basicos ejecutado a través de contratos se incrementa (2002-07) Q.66.9 M - Q.268 M
1.2 Los contratos firmados son capitados e incluyen protocolos establecidos
2. Plan piloto de redes integradas de servicios de salud ejecutado - 100% 100%

2.1 Redes en operacion siguiendo modelo establecido en Programa

3. Plan piloto de comunicacion educativa de usuarios de SBS disefiado, ejecutado y evaluado - 1 1
3.1 Hogares alcanzados por mensaje educativo

4. Plan piloto de promocion de innovaciones en el tipo y suministro de servicios médicos a . 70.000 n/a
comunidades indigenas disefiado y ejecutado
4.1 Innovaciones premiadas han sido procesadas de acuerdo con normas establecidas en Plan _ 100% n/a

Accion

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (si aplica). La calificacion se considera satisfactoria
porgue la mayoria de las actividades previstas se desarrollaron durante ejecucion. Las principales diferencias entre los productos
esperados y los resultantes son:

2.1 El proyecto de Redes de Servicios Basicos fue ejecutado con fondos de la Agencia Internacional para el Desarrollo de los Estados
Unidos de América (USAID) entre el afio 2002 y agosto del 2004 (dado que el componente no se habia ejecutado). El Proyecto
denominado PROREDES desarroll6 un modelo de provision de servicios a través de redes de ONG, coordinadas por una ONG de mayor
capacidad. Sin embargo, debido a que no hubo diferencia entre los resultados de este modelo y el de extension de cobertura tradicional, el
MSPAS no tuvo interés en continuar promoviéndolo.

3.1 El piloto de comunicacién educativa en salud fue planteado con un disefio diferente al ejecutado y para cubrir 70.000 habitantes.

La intervencion ejecutada consistio en la implementacion de la estrategia en informacién educacion y comunicacion en todos los
convenios firmados por el MSPAS, con especial énfasis en los municipios priorizados: Guate Solidaria (41) y Desnutricion Crénica (83), a
través de la aplicacion de la estrategia AIEPI (Atencion Integrada de la Enfermedades Prevalentes de la Infancia) y AINM-C (Atencién
Integral en Nutricion al Nifio y la Mujer en Comunidad). Para incorporar esta estrategia se incremento el costo per capita del CSBS en el
afo 2005 como ya se mencion6, dotando de los materiales y capacitaciones requeridas a todo el personal involucrado.

4.1 El plan piloto para el suministro de servicios de salud a comunidad indigena también tuvo cambios en su disefio, no incluy6 un
concurso y premios a las innovaciones, se plante6 ejecutar con el concurso del Programa de Medicina Tradicional del MSPAS cuyo
personal elaboré el Vademécum (protocolos) de medicina tradicional en el afio 2006, el cual se publicé y distribuyd en el primer trimestre
de 2007. En el primer semestre del 2007 se realiz6 la sensibilizacién de los equipos béasicos de salud de tres ONG una en Jalapa, otra en
Alta Verapaz y una en el area Ixil con el médulo de auto aprendizaje “Integracion de la Medicina Tradicional al conjunto de Servicios
Basicos de Salud del Primer Nivel de Atencién” disefiado para el efecto. En el primer semestre del 2007 se realizé la aplicacion de los
protocolos y la siembra de plantas medicinales.

Reestructuracion. Indique si este componente del proyecto ha sido reestructurado (fecha aprobacion por el Gerente). Describir
brevemente las consecuencias de estos cambios. Se hicieron dos modificaciones contractuales aprobadas el 19 de noviembre de 2004,
pero no afectaron objetivos, ni objetivos de componentes. Estas fueron: (i) El sistema de seguimiento y evaluacién concurrente seria
ejecutado por el MSPAS y no por una firma consultora; y (ii) Los subcomponentes 2a y 2b se fusionaron, permitiendo financiar en un 100%
a todas las prestadoras de servicios de salud en el nivel nacional (siempre y cuando cumplieran los requisitos establecidos).

Resumen del Progreso en la Implementacion Clasificacion:

[]1 Muy Satisfactorio (MS) [X] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (I) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)

Componente 3: Fortalecimiento de la funcion aseguradora del IGSS

1. Reestructuracion funcional, financiera y contable del IGSS implantada
1.1 Cargos de los tres niveles de supervision llenados - 90% 0
1.2 Reporte de gestion operativo y financiero por unidad funcionando vy ratificado por la Junta - 1 0
Directiva
2. Sistema de informacion financiera disefiado
2.1 Plan de implementacion del sistema de informacion financiera aprobado por el IGSS - 100% 100%

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (si aplica). El IGSS desarroll6 un Plan de Modernizacion
el cudl financi6 inicialmente con recursos propios y posteriormente continu6 financiando con los recursos del préstamo (reducidos de
US$3,43M. a US$1,36M). La calificacion se considera satisfactoria porque, aun cuando en los objetivos se hace referencia a una
reestructuracion del IGSS, las actividades definidas en el Programa hacen relacién a la modernizacion de su funcion de aseguramiento,
que fue el enfoque dado por el IGSS al componente. En este mismo sentido, los dos primeros indicadores no guardan relacién con las
actividades previstas en el programa ver link Informe de Evaluacién Final PMSS II. Hernandez, N. Junio 2008

Reestructuracion. Indique si este componente del proyecto ha sido reestructurado (fecha aprobacion por el Gerente). Describir
brevemente las consecuencias de estos cambios.
[x] N/A

Resumen del Progreso en la Implementacion Clasificacion:

[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [x] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (I) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)

= VPC/PDP I
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Componente 4. Programa de mejoramiento de la gestion hospitalaria

1. Plan de aprestamiento ejecutado
1.1 Reglamento operativo aprobado - 1 1
2. Fondo mejoramiento de la gestion hospitalaria establecido y evaluado
2.1 Presupuesto operativo de los hospitales beneficiarios ha sido descentralizado - 100% 100%
3. Modelo de gestion hospitalaria definido e implementado en por lo menos siete hospitales, con - 7 10
convenios de gestion firmados
4. Rehabilitacidn y equipamiento de los siete hospitales piloto ejecutada al finalizar el Proyecto. - 7 6

Explique brevemente diferencias entre los productos planeados y actuales (si aplica).
La calificacion es de satisfactoria porque se cumplieron los objetivos y actividades previstas en el componente. El MSPAS agregd dos
indicadores mas (3 y 4), ya que reflejaban mejor el enfoque del componente.

Reestructuracion. Indique si este componente del proyecto ha sido reestructurado (fecha aprobacion por el Gerente).
Describir brevemente las consecuencias de estos cambios.
[x] N/A

Resumen del Progreso en la Implementacion Clasificacion:

[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [x] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (I) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)

d. Costos del Proyecto

Costo Total del Proyecto — Costo Total del Proyecto — %
Diferencia
BID CDG TOTAL BID CDG TOTAL

Componente I: Fortalecimiento
Institucional del MSPAS 8.38 0.82 9.20 10.511 0.522 11.033 20%
Desarrollo Organizacional del MSPAS 4.72 0.46 5.18
Desarrollo de la capacidad rectora y 3.66 0.36 4.02
regulacién
Componente II: Apoyo a la Extension de
Cobertura 26.48 7.8 34.28 30.338 6.539 36.877 7,6%
Financiamiento de los servicios basicos salud 10.47 7.8 18.27
Modernizacion de la adquisicion de los SBS 12.10 - 12.10
Seguimiento y evaluacion del PEC 1.00 - 1.00
Innovaciones en provision de SBS 2.91 - 2.91
Componente III: Fortalecimiento del IGSS 3.43 0.38 3.81 1.352 0.069 1.421 -62%
Componente IV: Programa de
Mejoramiento de la Gestidn Hospitalaria 10.47 1.16 11.63 10.630 0.803 10.630 -8,6%
Administracion 3.83 0.20 4.03 1.420 2.304 3.724 -7,6%
Auditoria Financiera 0.70 0.70 0.109 0.005 0.114 -84%
Imprevistos 1.60 0.31 1.91 0 0 0 0
Gastos Financieros FIV 0.55 - 0.55 0.034 0 0.034 -93,8%

Total Costos del Proyecto 55.44 10.68 66.12 54.394 10.242 64.636 -2,2%
Explique brevemente diferencias. Las principales diferencias son: 1. Una transferencia de recursos del Componente 3 al Componente 2,
de US$2,0 millones para que a través de las prestadoras de servicios de salud del PEC se apoyara al pais en la emergencia de la tormenta
STAN, dado que a la fecha de solicitud el IGSS no habia ejecutado los recursos; 2. Los imprevistos en su mayoria se transfirieron al
componente 1 para: apoyo medicamentos de emergencia (Tormenta Agatha) y el financiamiento del personal del PEC y del MGH; y 3. Se
cancelaron US$1.045 millones.

IV. Implementacién del Proyecto
a. Analisis de los factores criticos
Factores Positivos:
1. Hubo continuidad en las principales intervenciones del programa, aun con cambios de
gobierno. Se mantuvieron los objetivos, componentes y actividades del Programa, durante tres

diferentes periodos gubernamentales, lo que permiti6 la continuidad de las intervenciones,
especificamente en los componentes 2 y 4 que representaron el 70% del préstamo.

= VPC/PDP _
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2. Se logré la sostenibilidad financiera del PEC y se cumplieron las metas. Los principales
riesgos identificados en la etapa del disefio del Programa se relacionaron con la sostenibilidad
financiera y cumplimiento de metas del PEC, por lo que se introdujeron algunos mecanismos de
mitigacion en el Programa. En lo que respecta al PEC, aunque se modificé el mecanismo de
mitigacion durante ejecucion, se logré que al finalizar el programa el MSPAS asumiera el 100%
del PEC con recursos propios y se cumplieron las metas. Se sefalaron otros riesgos,
relacionados con el gasto en salud del GOGU, no atribuibles al Programa. Sin embargo, se
sefialan los resultados: (i) los recursos del préstamo fueron adicionales al presupuesto del
MSPAS y no sustituyeron el gasto publico destinado a salud; y (ii) aunque el gasto publico en
salud se incrementd gradualmente en términos absolutos, el mismo disminuyé como porcentaje
del PIB.

Factores Negativos:

1. La ejecucién del componente 2. —PEC- (equivalente al 52% del préstamo) tuvo retrasos, ya
gue estaba sujeto al cumplimiento de una condicién de elegibilidad. El préstamo establecié como
condicién previa al desembolso del componente, la contratacién de una firma consultora para la
realizacion de una auditoria concurrente. Durante los dos primeros afios de ejecucion del
préstamo no se desembolsaron recursos del componente debido inicialmente a desacuerdos
entre el BID y el MSPAS con respecto a los términos de referencia de la consultoria, y
posteriormente a problemas con el proceso de seleccidn de la firma'®. En julio de 2004 el
MSPAS solicité al Banco una modificacion contractual para la implementacién de un sistema de
auditoria (supervision) institucional, la cual fue aprobada en octubre de 2004. Con la modificacion
del préstamo el componente se ejecuto en tres afios (2005 al 2007).

2. La ejecucién del componente 3 tuvo demoras debido a gue su implementacién no dependia
del ejecutor. La ejecucién del componente requeria de acciones acordadas entre el MSPAS vy el
IGSS, pero en la préactica no se logré la coordinacién inter-institucional esperada. Aunque el ente
rector en salud es el MSPAS, no existe un marco legal o normativo que permita al MSPAS incidir
sobre las decisiones del IGSS (institucién autbnoma). En el 2006 el MSPAS aprobé financiar el
Plan de Modernizacién del IGSS, como resultado de la intermediacién del Ministerio de Finanzas
(MINFIN), sin que se lograran acuerdos sobre el alcance del componente.

3. La externalizacion de la ejecucion del componente 4 debilité la institucionalizacion del modelo
de gestién hospitalaria por el MSPAS. Segun se acordd en el préstamo se contraté una firma
consultora externa al MSPAS la cual funcionaba fisicamente por fuera del MSPAS. Aunque la
firma se contraté en el 2002, durante los primeros afios no tuvo una contraparte en el MSPAS
gue aprobara el Modelo de Gestion Hospitalario (MGH) y demas productos presentadas por la
firma. Por esta razén solo hasta el 2004/2005 el MSPAS aprobd el modelo de gestion
hospitalaria y se firmaron los convenios de gestidon con los hospitales para el inicio de la
implementacion.

b. Desempeiio del Prestatario/Agencia Ejecutora

Clasificacion del Desempeiio del Prestatario/Agencia Ejecutora
[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [x] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (PS) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)

c. Desempeio del Banco

Clasificacion del Desempeiio del Banco

[ 1 Muy Satisfactorio (MS) [X] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (PS) [ 1 Muy Insatisfactorio (MI)

9 Se presentaron problemas en el proceso de seleccién debido a protestas que fueron presentadas por las firmas

participantes. El problema principal se debi6 a la falta de claridad en los criterios de evaluacién de los TDR.

=~ vecreor B
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V. Sostenibilidad

a. Analisis de Factores Criticos y Riesgos Potenciales

Dado que el préstamo se prorrogd por mas de tres afios, una vez terminada la ejecucion de los
principales componentes, se tuvo la oportunidad de dar seguimiento a la sostenibilidad de las
dos principales intervenciones: el PEC y el nuevo MGH. Como se resume a continuacion, los dos
programas se continuaron ejecutando tres afios después de haberse terminado los recursos del
préstamo. Sin embargo, presentan riesgos de sostenibilidad por factores de tipo financiero y
cambios en la orientacion de las politicas de salud por parte de las autoridades del sector.

Sostenibilidad del PEC. EI MSPAS asumié el PEC con recursos corrientes a partir del 2008.
No obstante, entre el 2009 y 2010 la sostenibilidad del PEC se vio afectada por: (i) la reduccién
del presupuesto (efectivo/aprobado) para el MSPAS, como resultado de la recesién mundial y
como consecuencia de la disminucion de los recursos fiscales del pais; y (ii) la decision del
Ministerio de Salud (2010) de fortalecer la prestacion de los servicios de salud del MSPAS en los
niveles locales, para ir sustituyendo gradualmente los servicios contratados con las ONG.
Esta situacion podria ser coyuntural, en la medida en que el nuevo gobierno electo a fines del
2011 decida continuar con los programas y asignarle la prioridad y los recursos de presupuesto
requeridos para su sostenibilidad. El BID seguira monitoreando este programa a través del nuevo
préstamo GU-L1022, el cual contintia fortaleciendo la prestacién de servicios a las comunidades
sin acceso en modalidades similares a aquella del PEC.

Sostenibilidad del MGH. El modelo de gestion hospitalaria se sigue implementando ya que, con
base en las experiencias del préstamo actual, el BID aprob6 una operaciéon para extender el
modelo al resto de la red hospitalaria. A pesar de esto, la sostenibilidad del modelo requeria de
la incorporacion de los recursos humanos del modelo a la estructura oficial del MSPAS, lo cual
no se logré durante un tiempo dado las restricciones presupuestarias. La sostenibilidad del
programa dependia de la decision de cada director de hospital de destinar sus escasos recursos
para mantener este personal. No obstante, en el marco de la operacién de Fortalecimiento de la
Red Hospitalaria (GU-L1009), se ha logrado institucionalizar el MGH, contratar al personal
requerido e incorporarlos al presupuesto del MSPAS.

b. Capacidad Institucional

El Programa se ejecutd a través de una Unidad Ejecutora de Programa, UCP financiada por el
préstamo, con un equipo de gerencia, técnico y un equipo administrativo-financiero permanente,
paralelo al personal del MSPAS. La mayor parte de la capacidad institucional adquirida se perdio
a fines del 2007, ya que el MSPAS no asumié el personal de la Unidad Coordinadora del
Programa (UCP), principalmente en cuanto a los aspectos fiduciarios (financieros y de
licitaciones).

Clasificacion de Sostenibilidad (SO)
[ ] Muy Satisfactorio (MS) [x] Satisfactorio (S) [ 1 Poco Satisfactorio (PS) [ ] Muy Insatisfactorio (MI)

VI. Evaluacion y Seqguimiento
a. Informacion sobre Resultados
El Programa no contemplaba la realizacion de una linea de base, por lo que fue dificil medir los

efectos del Programa posteriormente. No obstante, se realizaron evaluaciones del PEC, una de
ellas sobre la provisién del CSBS en una muestra de hogares con representatividad nacional y

= VPC/PDP _
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otra sobre la capacidad técnica, administrativa y financiera de las PSS y ASS® ambas
evaluaciones fueron clave para el disefio de las modificaciones al CSBS, al numero,
caracteristicas y atribuciones del recurso humano, entre otras, incluidas en la Propuesta®.
El estudio de capacidad permitié identificar las areas en que las ONG requerian ser apoyadas y
fue la base para el disefio del programa de fortalecimiento de las ONG.

Se realizd una evaluacidon con base en datos longitudinales de las encuestas nacionales de
condiciones de vida (2002 y 2006) y otros datos estadisticos administrativos, con el fin de
evaluar algunas variables de salud que pudieran medir el impacto del PEC. Los resultados
demostraron impactos significativos en relacion a la cobertura del programa, a la provision de
servicios de atencién prenatal por parte de personal médico, y a la cobertura de inmunizaciones,
y muy poco impacto en relacién a la planificacion familiar. Adicionalmente, no se encontrd
impacto del PEC en la reduccion de la mortalidad infantil, aunque se considera que este
resultado puede atribuirse a que los datos disponibles corresponden a la fase inicial de
implementacion del PEC, previo al fortalecimiento del programa a partir del 2005%.
El mecanismo de monitoreo del Programa se baso en los informes semestrales solicitados por el
BID y dos evaluaciones de procesos del Programa: Evaluacion Intermedia y Final (Ver en
Anexos).

b. Seguimiento Futuro y Evaluacion Ex-Post

No se contempld en el Programa.

VII. Lecciones Aprendidas

Disefio. El Programa incluia la definicion de aspectos técnicos y operativos importantes, previo a
la ejecucion de dos componentes (Auditoria Concurrente y modelo concursable de
PROHOSPITAL) para lo cual la unidad ejecutora no estaba preparada, lo que implicé retrasos en
ejecucion. Seria recomendable que, segun el andlisis de la capacidad institucional del ejecutor,
en la fase de disefio se brinde el apoyo técnico necesario para la definicién previa de estos
aspectos (por ejemplo, elaboracién de términos de referencia claves, documentos modelo de
licitacion, criterios de evaluacién, etc.).

Otro tema de disefio es en relacion al grado de complejidad del Programa, ya que entre mas
complejo y ambicioso, es mas dificil concretar acciones y obtener resultados, que es el caso del
Programa. Adicionalmente el proceso de ejecucién requeria de acciones que no estaban al
alcance del MSPAS, sino de otros actores. Por ejemplo el componente 3 requeria del acuerdo
con el IGSS el cual nunca se logro; la aprobacion de la nueva estructura del MSPAS requeria la
aprobacion del MINFIN y la Oficina Nacional de Servicio Civil (ONSEC), las cuales no aprobaron
el presupuesto requerido para la implementacion de la estructura organizacional de la estructura
propuesta para el MSPAS, etc. El involucramiento de los agentes implicados en los programas,
deben ser involucrados desde el disefio del programa con el fin de que asuman la
responsabilidad que les asigna el mismo.

Monitoreo y Evaluacion. Los programas deberian incluir en su disefio la metodologia de
monitoreo y evaluacién (incluyendo la linea de base) en todos los niveles. Hay una limitada
capacidad del MSPAS para supervisar, seguir y evaluar los programas de salud y dada la

%  GETSA. Evaluacién de la Provision de Servicios Basicos de Salud mediante Indicadores Trazadores en una

Muestra de Hogares con Representatividad Nacional. Guatemala, Abril-mayo de 2004. MSPAS. Evaluacién basal
de capacidad técnica, administrativa, financiera y de gestion de las organizaciones ASS y PSS proveedoras de
servicios basicos de salud en Guatemala. Guatemala. Mayo-julio de 2004.

MSPAS. Descripcion de los subsistemas de sequimiento y evaluacién concurrentes de la provisién de servicios basicos
de salud por prestadoras y administradoras de servicios de salud en Guatemala.Guatemala,Septiembre 2004.

Cristia J, Evans W, Beonsoo K. 2011. “Does Contracting Out Primary Care Services Improve Child Health? The
Case of Rural Guatemala”. IDB Working Paper Series No. IDB-WP-273.

= VPC/PDP _
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http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35451673
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35451673
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35451702
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35451702
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35451702
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35451996
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getDocument.aspx?DOCNUM=35451996
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=36520111
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=36520111
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escasez de los recursos (financieros y humanos) no se le da prioridad, por lo que el Programa
fomentaria el que institucionalmente se generen capacidades y una cultura hacia esos procesos.

Anexos:

1. Evaluacion Intermedia del Programa PMSS II Febrero 2006

2. Informe de Evaluacién Final PMSS II. Hernandez, N. Junio 2008

= VPC/PDP -
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“Apoyo ala Evaluacion
Intermedia del Programa de
Mejoramiento de los Servicios de
Salud, -PMSS I]-”

Febrero, 2006




Objetivos de |la Consultoria

Objetivo General:
« Medir el logro de los objetivos de desarrollo del PMSS I

Objetivos especificos:

a) Analizar el cumplimiento de los objetivos de desarrollo de los
componentes, con énfasis en la revision de los indicadores de
productos, efectos y resultados; y evaluar los sistemas de
seguimiento y gestion del programa.

Verificar el avance en la implementacion del sistema de
seguimiento y evaluacion concurrente de la provision de los
servicios basicos de salud por las prestadoras y administradoras
de servicios de salud, y evaluar los resultados arrojados por el
sistema, con especial enfasis en los siguientes aspectos:

I. La implementacion de las normas y procedimientos,

il. Elavance en las metas de cobertura, calidad y financiamiento
previstas en el componente de extension de cobertura 'y

lii. La provision efectiva de servicios a los beneficiarios.




Marco Logico del Programa

Componente 2:
Cobertura y calidad
De los servicios
basicos de salud

Componente 3:
IGSS fortalecido
en su funcién
aseguradora

Componente 4.
Productividad y
calidad hospitalaria
incrementadas

Componente 1:
MSPAS
fortalecido en

extendida y
Mejorada (mediante
contratos)

Institucionalmente

1. Areas de salud
con nuevo modelo
de gestion definido
e implementado,
con RRHH

1. 500,00
Personas nuevas
cubiertas por PBS
de salud en las
areas de atencion.

1. Mejorar la
ejecucion de las
cuentas por
cobrar/pagar

2. Aumento en el

1. Modelo de gestion
hospitalario definido
e implementado en
hospitales piloto,
con convenios de
gestion firmados.

incorporado y 2. Nuevas formas gasto del IGSS en 2. Planes de
equipo informético de suministro de servicios inversion de
adquirido. SBS identificadas contratados para hospitales piloto,
2. Areas de salud q I tacion d aprobado y

con sistemade y apoyadas por € pres_ agon € ejecutado.
monitoreo, MSPAS. servmg en salud 3. Extension del
supervision y l . modelo basico a
evaluacion Hospitales de mayor
funcionando en los Fin: complejidad,
3niveles de I Contribuir al mejoramiento del estado definido e
atencion de salud de la poblacién de implementado

3. Unidades con EustErElRL A\
compromisos de Propésito: l

gestion firmados e

Cobertura y eficiencia del sistema de

implementados. salud mejoradas.

(Hospitales/Areas)




Ejecucion Financiera acumulada a Dic 2005
del Préstamo BID-1221/0C-GU

Fuente: Administracion Financiera del PMSS I

=) En el componente |l, existe un atraso de ejecucion por la definicion de
la Contratacion del Disefio de los subsistemas de seguimiento y
evaluacion concurrente. Debe tomarse una decision sobre la
reprogramacion de recursos.







Objetivos de Desarrollo/Indicadores para
el Segundo Semestre del 2007

1. 26 Areas de salud con nuevo
modelo de gestion definido e
Implementado, con recurso
humano incorporado y equipo
informatico adquirido

2. 26 Areas de Salud con MSPAS Fortalecido
sistema de monitoreo, Institucionalmente
supervision y evaluacion
funcmnap@o en los tres niveles - =
de atencion.

- : Coberturay
3. Un_ldades Ejecutoras -7 eficiencia del
hospitales y 13 de las 26 Areas sistema de salud
de S'alud_- con compromisos de mejoradas
gestion firmados y




El MSPAS en cifras:
Indicadores Principales de Salud

INDICADORES 1987 1995 1998-1999 2002
Mortalidad General N/D N/D 5.3 4.7
(por 1000hab)
Mortalidad Infantil en nifios 73 51 45 39

menores de 1 afilo
(por 1,000 n.v.)

Mortalidad Materna 219 190 190 153
(por 100,000 n.v.)

Tasa de Fecundidad 5.6 5.1 5.0 4.4

Desnutricion Crénica 57.9 49.7 46.4 48.7

Atencion de parto en N/D 34.3 40.4 42.1

establecimiento
(% cobertura)

Fuente: Tercer Informe de la Situacién de la Salud y su Financiamiento 1999-2003
Abril, 2005

=) | a tasa de mortalidad infantil y la materna se ha reducido en 46%
y en 30% respectivamente; sin embargo, aun son unas de las
tasas de mortalidad mas altas a nivel latinoamericano.




El MSPAS en cifras:
Personal del MSPAS en Ene. 2006 por renglon de
contratacion

Total de personal 2006: 35,034

@ 11=Personal Permanente
| 21=Personal Supernumerario
0O 22=Personal por Contrato
0O 29=0Otras Remuneraciones a

personal temporal
B 31=Jornales

O 182=Servicios Medicos
Sanitarios

B 419=Transferencias a Personal

3%

S‘i(/
0.1%

Fuente: Departamento de Recursos Humanos del MSPAS, Enero 2006

3%

=) | a mayor parte del personal es permanente, 011 (51%)

=) El 36% se refiere a pago de Prestadoras de Salud
Privadas




El MSPAS en cifras:
Personal del MSPAS en Ene. 2006 por nivel

Total de personal 2006: 35,034
Total de personal 2003: 25,370

Hospitales Areas de Salud Técnico-Normativo

Fuente: Departamento de Recursos Humanos del MSPAS, Enero 2006

=) E| personal total del Ministerio aumentd un 12% por afio.

m) En los Ultimos afos, las areas han aumentado el personal en términos
absolutos, lo que indica que se privilegia la labor preventiva.




El MSPAS en cifras:
Personal del MSPAS en Ene. 2006 por Tipo de empleado

Total de personal 2006: 35,034
Total de personal 2003: 25,370

8,118 8,058

Administrativos Paramédicos Médicos Técnicos en
Salud Rural

Fuente: Departamento de Recursos Humanos del MSPAS, Enero 2006

=) | a cantidad de personal administrativo, paramédicos y médicos se ha
mantenido, los técnicos en salud rural ha aumentado significativamente.

m) El aumento de técnicos de salud es positivo ya que privilegia el apoyo técnico
a las areas.




El MSPAS en cifras:
Principales Indicadores Presupuestarios

(En MM de US$. corrientes)

(

Indicador 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Aprobado 211.1 217.7 222.2 231.0 244.6 273.4
Modificado 200.8 207.1 225.8 225.6 249.5 273.4
Ejecutado 193.7 197.4 209.7 209.6 243.4 -

% Ejecucion 96% 95% 93% 93% 98% -

Incremento del Presupuesto
Aprobado del MSPAS - 3.1% 2.1% 3.9% 5.9% 11.8%
Incremento del Presupuesto
Aprobado del Gob. Central - 5.6% 22.2% 3.6% 9.4% 17.0%
Pres. Aprobado del MS /Pres.
Gob Central 7.3% 7.1% 5.9% 6.0% 5.8% 5.5%
Presupuesto Ejecutado del
MSPAS/PIB 0.92% 0.85% 0.84% 0.77% 0.76% -

Fuente: el SIAF del MSPAS, MINFIN y Banco de Guatemala.

decreciente.

=) Hasta el 2005, el presupuesto aprobado del MSPAS habia aumentado en promedio
3.8% anual, con el mismo comportamiento de aumento del Presupuesto Total.

m) En los indicadores: % del presupuesto aprobado del MSPAS/Presupuesto del Gob.
Central y % del presupuesto ejecutado MSPAS/PIB, ambos tienen una tendencia




Avances del Componente |: Objetivo |

« Capacidad Rectora:

— Preparacion y Promocion de la Agenda Nacional de
Salud

— Se tienen 11 de los 16 reglamentos de vigilancia y
control de salud que ordena el Codigo de Salud.

e Organizacion
— Creacion del Departamento de Programacion y
Proyectos, el cual tiene como objetivo la definicion y

el seguimiento de programas financiados con
recursos externos.

e Recurso Humano

— Capacitacion de Epidemiodlogos en Universidades
Nacionales.

— Recursos Humanos, hay planificacion estratégica,
hay un inventario del personal, hay un proceso de
. seleccion de personal nuevo.




Avances del Componente |: Objetivo |

e Gestion Financiera:

— El Sistema Integral de Administracion
Financiera, -SIAFI-, en proceso de
Implementacion, se esta revisando los
manuales y capacitando al personal
involucrado.

— Existe un documento (DAM-2005) que
recopila la normativa del Departamento de
Adquisiciones y Mantenimiento.




Avances del Componente |: Objetivo I

* A nivel central, existe un sistema de
iInformacion que permitiria dar
seguimiento y evaluacion a LAS
ESTADISTICAS DE SALUD.

Avances del Componente I: Objetivo Il

e Existen convenios firmados con
compromisos claros para la
Implementacion del PBS.

 Hay convenios generales firmados con

. los 7 hospitales piloto.




Areas de Poco Avance: Objetivo |

e Capacidad Rectora:

— No se ha definido ni emitido una
reglamentacion del Mercado de Servicios
Medicos, Farmacos y Alimentos y de Riesgos
Ambientales.

e Estructura Organica:

— En el Desarrollo Organizacional del MSPAS,
no ha habido consenso sobre un modelo
l0gico, coherente y de buen funcionamiento.

e Comunicacion

— No se tuvo evidencia que existiera o0 que se
. esté implementando una estrategia de

comunicacion.




Areas de Poco Avance: Obijetivo I

e Sistema de Seguimiento y Monitoreo

— El Sistema Informacion Gerencial de Salud, -SIGSA-,
no esta funcionando integralmente en el Ministerio,
existen sistemas paralelos.

— No se ha consolidado un sistema de informacion
para el seguimiento de los costos y la produccion y
calidad de los serviclos.

— No se obtuvo evidencia de un sistema integral del
sistema de monitoreo, supervision y evaluacion en
los tres niveles de atencion, unicamente existe en el
primer nivel de atencion.

— El proceso de licitacion para la compra de equipo y
. cableado para tener el sistema en red, no fue

exitoso, solamente ofertd una empresa.




Areas de Poco Avance: Objetivo I

 No hay convenios de gestion con las
Jefaturas de Area, ni con los hospitales
gue no estan definidos como piloto.

e Los convenios de gestion con los 7
hospitales piloto, tienen un alcance
limitado y no se percibe que busquen un
nivel de compromiso concreto y diferente
a las responsabilidades actuales, de
ambas partes.




Conclusiones del Componente |

0 En términos generales, el componente todavia no muestra
avances significativos con relacion a los objetivos, puesto que
el nivel de complejidad es mayor.

U A pesar que, se ha tenido evidencia de una mayor presencia de
personal en las areas de salud y con mayor personal técnico, es
necesario definir cuanto antes, la nueva estructura del MSPAS,
gue muestre: i) que clarifique las funciones
normativas/reguladoras en la parte sustantiva y un solo ejecutor
de cada una; v, ii) que el nivel desconcentrado tenga UN solo jefe.

O En el primer nivel de atencion se estan haciendo los esfuerzos
para consolidar el sistema de seguimiento, monitoreo y evaluacion
en la prestacion del PBS; pero se requiere mas apoyo para
integrarlo a los ejecutores Institucionales (Puestos de Salud. Se
requiere mas apoyo del nivel central en los otros dos niveles,
aungue en hospitales el proceso de implementacion ya se inicio.

L No hay avances concretos en materia de convenios
Institucionales:
O No hay convenios con las jefaturas de areas.

O Los convenios de extension de cobertura con prestadoras contratadas
existen con los requisitos necesarios, pero no existen estos convenios con
el primer nivel de atencion institucional (puestos de salud)

O Aunque ya se tienen firmados convenios de gestion con 7 hospitales, éstos
adolecen de compromisos que muestren un cambio del actual modelo, a
uno de mayor servicio al paciente.







Objetivos de Desarrollo/Indicadores para

el Segundo Semestre del 2007

1. 500,000 personas nuevas estan
cubiertas por el paquete contratado de
Servicios Basicos de Salud en las areas de
atencion a la mujer, al nino menorde 2a5
anos, a la demanda de urgencias,
morbilidad y al ambiente.

Coberturay
eficiencia del
sistema de salud
mejoradas

4

2. Al menos 3 proyectos innovadores en el
suministro de Servicios Basicos de Salud
han sido seleccionados y apoyados por el
programa, en las siguientes areas: red de
servicios basicos, comunicacion educativa
en salud, y suministro de servicios de salud
a la comunidad indigena.
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Coberturay
calidad de los
servicios basicos
de salud
extendiday
mejorada




Areas Visitadas

““““““““““““““““““
**** HHH

 Huehuetenango:

e Chiguimula: '

e Quiché:

. » San Marcos: s‘




Factores externos en las Areas Visitadas

 Diferentes idiomas mayas en la regidon occidental
dificulta la comunicacion.

« Alta tasa de migracion hacia EEUU u otros
departamentos en la region occidental.

e La culturay el machismo limita la cobertura.

« Falta de ONG’s dispuestas a trabajar dentro del
programa.

« Falta de recurso humano capacitado dispuesto a
trabajar en las condiciones actuales.

« Centros de convergencia con infraestructura y equipo
precario.

e En el 2005, atraso en los desembolsos trimestrales.

 Listado basico de medicamentos insuficiente para
atender necesidades del PBS y de otras patologias
comunes.




Marco Conceptual: Sistema de
Informacion y Relacion con el Monitoreo

ANALISIS QUE GENERA

ACCIONES, NORMAS MONITOREO
RETROALIMENTACION Y POLITICAS -
INTERNA

OUTPUTS INFORMACION ANALISIS Y
ESTADISTICAS Y RETROALIMENTACION
TABLAS : EXTERNA

INGRESO Y PROCESAMIENTO
DE DATOS “ONG’s”

INPUTS DATOS DE EJECUCION

e ) COMUNIDAD Lo




Flujo de la informacion actual

CONSOLIDADOS

CONSOLIDADOS
a DISTRITO

SIGSAS
CONSOLIDADOS
CONSOLIDADOS Censo > ONG
\j

SIGSAS | Censo

MANUAL, EC. SIGSAS FICHAS CLINICAS
CONSOLIDADOS
Cuaderno TcenSOT MEDICO A. O
™~ \SIGSAS ENFERMERA A.
MANUAL < VIGILANTE > L 4
SIGSAS FICHAS CLINICAS
Cuaderno Censo
@ Centro de

Convergencia

Procesamiento Comunidad a7 4_ il

Flujo de Informacion m




| evantado de la Informacion

Informaciéon Primaria

EQUIPO BASICO DE SALUD md FICHAS CLINICAS (3)

MEDICO AMBULATORIO O /
ENFERMERA AMBULATORIA SIGSAS (8 de
Levantado, 9

Consolidados

FACILITADOR
INSTITUCIONAL

CENSO (2)

CUADERNO (2)

FACILITADOR
COMUNITARIO
// Informacién de Salida
\ SALA SITUACIONAL
(14 Tablas)
" /Centrode \ BRES (2)
v ¥ Convergencia
Comunidad = _,4_ 1~
- \ EPI-INFORMACION




Hallazgo: Duplicidad en levantado
de la Informacidn

« DUPLICIDAD No. 1:

FICHA CLINICA SIGSA 3 P/S, 3C/S
A) Datos Generales <——> Datos Generales
B) Consulta General <——> Diagnostico

C) Medicamento recetado <> Medicamento recetado

 Duplicidad No. 2:
FICHA CLINICA SIGSA 4 C/S
B) Consulta General <——> Diagnostico
C) Medicamento recetado <——> Medicamento recetado

« DUPLICIDAD No. 3:
FICHA CLINICA FICHA CLINICA
A) Record de consultas y medicamentos <_——— > Consulta General (existe
record de medicamentos)

« DUPILICIDAD No. 4:

FICHA CLINICA FICHA CLINICA
A) Record de consultas y medicamentos <.———>> AIEPI AINM-C
B) Datos Generales <—— > AIEPI AINM-C

C) Antecedentes <‘:> AIEPI AINM-C




Sistemas Paralelos

SISTEMA ACTUAL

 En toda etapa de transicion de meéetodos,
existen sistemas paralelos y duplicidades

-----------------------------------------------

v

SISTEMA ACTUAL

SISTEMA NUEVO

SISTEMA NUEVO

:%%. ‘_Y_.

Sin embargo, SE DEBE EVITAR SER CAOTICO!!




Proceso de Seguimiento, Monitoreo y Evaluacion

Proceso para
ONG'’s con:

*Excelente
prestacion de
SBS

*Sigue con la
prestacion de
SBS

Condicionadas

Prestadoras de
SBS cumplen
con requisito en

Trimestre |

Continua
prestacion de SBS
(Con Seguimiento

y Monitoreo)

Nueva
Evaluacion

\4

la evaluacion? Asistencia
Técnica,-UAT-,
(Seguimiento y @ .,
Monitoreo)
Trimestre |l
Continua > Prestacion de SBS

prestacion de SBS
(Con Seguimiento
y Monitoreo)

—»

Asistencia
Técnica,-UAT-,
(Seguimiento y

Monitoreo)

(Seguimiento y
Monitoreo)

Cierre de Convenio

A4

Asistencia
Técnica,-UAT-,
(Seguimiento y

Monitoreo)




Proceso Seguimiento, Monitoreo y Evaluacion

 La primera evaluacion realizada en el aiio 2004, reflejé que en
promedio habian 4 jurisdicciones condicionadas por
departamento.

« Afinales del 2005, hay pocas jurisdicciones condicionadas, 1
en promedio, en algunas areas ninguna.

= E| proceso de seguimiento, monitoreo y
evaluacion si ha funcionado.

= UAT y Jefaturas de Area estan integrados. Sin
embargo si se desea institucionalizar el proceso
en el futuro, se debe maximizar los esfuerzos
de apoyo a las UAT como parte integrante de la
Jefatura de Area. (recursos en equipo,
movilizacion y capacitacion)




Problemas y Logros con Indicadores
“Dificiles”

1. 70% de embarazadas captadas antes de 12
semanas de embarazo:

2. 70% de embarazadas con tres controles.

3. 80% de las puérperas reciben control en los
primeros 40 dias despues del parto.

4. 20% de mujeres se han tomado una muestra de
PAP

5. 45% de mujeres de 15 a 49 anos, que utilizan un
metodo de planificacion familiar.

Estos indicadores tienen problemas de cumplimiento,
debido a razones culturales, por lo que se debe
apoyar con otro tipo de intervenciones, 0 con

acciones mas creativas, orientadas a un cambio
de cultura, que no se da en el corto plazo.




Conclusiones del Componente Il: Objetivo |

 Los resultados indican que el Componente esta
cumpliendo el objetivo I:

El registro de la UPS 1 indicaba que a Junio del 2005 se
cubrian 796,287 habitantes con el paguete de servicios
basicos de salud, financiados por el PMSS I

Aceptacion e integracion del Programa dentro de la estructura
desconcentrada del MSPAS.

Sistema de planificacion, informacion, monitoreo y evaluacion
en fase de implementacion, por lo tanto:

» La transicion provoca duplicidad de esfuerzos e instrumentos:
SIGSA, Censos, Ficha Clinica, Estrategias de Prevencion. Al
finalizar el 2005, el sistema tendra resultados que deberan ser
evaluados para evitar las duplicaciones.

 Existe un proceso de convocatoria y calificacion (3 meses) a las
ONG’s que permite la competencia y la transparencia.
Percepcion generalizada de que el sistema de informacion es
util, sin embargo, no se ha fortalecido el analisis de la
informacion a nivel central.

Alto nivel de compromiso por parte de los proveedores de
servicio (ONG’s), UAT's, y la comunidad.
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Objetivos de Desarrollo/Indicadores para
el Segundo Semestre del 2007

Coberturay
1. Reestructuracion eficiencia del
funcional, financiera y sistema de salud
contable del IGSS mejoradas P

implantada ﬁ

2. Diseno de los

sistemas de IGSS fortalecido
Informacion financiera :> en su funcioén
exigido por la aseguradora

estructura 7
organizacional




Conclusiones del componente lli

® E| componente no se ha ejecutado.

m Existen 4 posibles alternativas para avanzar:

1. Nueva negociacion entre IGSS -
MSPAS

2. Cambiar de Unidad Ejecutora

3. Nuevo préstamo IGSS-BID para este
componente.

4. Desobligacion Total del Componente
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Objetivos de Desarrollo/Indicadores
para el Segundo Semestre del 2007

1. Modelo de Gestion
Hospitalario definido e
Implementado en hospitales
piloto, con convenios
firmados.

2. Planes de Inversion de
hospitales piloto aprobado y
ejecutado.

Usuario
satisfecho

3. Extension del Modelo
Basico a Hospitales de mayor
complejidad, definido e
Implementado.

Productividad y

Calidad
Hospitalaria
Incrementadas

4




Marco Conceptual:
Gestion Hospitalaria

Nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria

Il

Objetivo General: “Aumentar la productividad y la
calidad de los servicios en un minimo de siete
hospitales, a través de mejoras en sus estructuras de
direccion, gestion y financiamiento”.

J L

AREAS DE INTERVENCION

R ISR

Capacitacion Inversion

Organizacion
y Gestion




Situacion Actual en los Servicios de Salud

Principales Indicadores 2004

INDICADORES HOSPITALES
Huehuetenango Quiche Cuilapa
No. CAMAS 146 100 174
Servicios 9 locales para consulta 8 locales para 10 locales para
externa; 4 quiréfanos; consulta externa consulta externa
Una area de emergencia 3 puestos en la sala 2 quiréfanos
sectorizada, de partos Una area de
Una sala de partos con 6 quiréfanos, y 4 atencion de
dos mesas de trabajo funcionando emergencia con 11
camas
indice de Ocupacion &85@ 69% 70%
indice de Mortalidad 1.6% 2.8% 1.2%
indice de capacidad de 103% 81% 82%
Egresos
indice de capacidad de 43% 42% @/o)
consultas externas
indice de capacidad de 103% 54% 101%
Intervenciones quirdrgicas
indice de capacidad de 68% 68% 99%
produccion de emergencia
Valor Econémico UBA Q.227 Q.361 Q.215
Personal Asistencial /Cama 1.1 1.7 1.0




Percepciones del Modelo de Gestion

Hospitalaria
Huehuetenango:

— “Estamos convencidos que es bueno y funcional, sin
embargo hemos encontrado resistencia en el
personal medico y técnico.”

— “Existe una mayor delegacion en las deciciones
operativas en cada area, por lo que como director
tengo mas tiempo para supervision”.

Quiché:

— “El funcionamiento y factibilidad del modelo es bueno,
sin embargo, los resultados seran mejores con las
nuevas inversiones fisicas”.

Cuilapa:

. — “Para nosotros es el método por el cual se tiene que

administrar eficazmente los recursos”.




Organizacion de Gestion

Estructura Organizacional Propuesto

[ DIRECTOR DE HOSPITAL ]

e ™
Gerente de Gestion ( ., .
.. Atencion al Usuario
e Informatica L
\_ J
. ™
Coordinador de Calidad
AN /

Gerente Administrativo
Gerente Asistencial Gerente RRHH Financieroy

Servicios Generales
I

Gerente de Mantenimiento
Y Servicios

m) Estructura organizacional completa en los 7 hospitales piloto.

m) Personal con funciones claras y definidas




Presupuestos Aprobados 2006

ACTVIDAD Huehuetenango Quiché Cuilapa
0. Gestion Admon.
Personal 10,439,873 70% 10,040,461 69% | 13,037,566 | 67%
1. Gestion Admon.
No personal 984,429 6.6% | 2,231,528 | 15% | 2,423,443 | 12%
2. Consulta
Externa 72,011 0.5% 546,062 3.8% 67,200 0.3%
3. Emergencia 309,000 2% 577,890 4% 569,400 3%
4. HOSpitalizaCic')n 1,742,008 12% 646,975 4.5% 1,533,805 8%
5. Servicios de
Apoyo 1,332,516 9% 761,163 5% 1,917,338 9.8%
Total de
Presupuesto Q.14,879,837 Q.14,467,780 Q19,548,752

ﬂ 70 % del presupuesto de los hospitales es para sueldos y salarios,
sin embargo cabe destacar que esta por debajo del promedio
estatal en este rubro, 90%.




Presupuestos Huehuetenango

APROBADO APROBADO Aumento/
ACTVIDAD 2005 2006 Disminucion
0. Gestion Admon.
Personal 10,123,887 10,439,873 3.1%
1. Gestion Admon.
No personal 1,024,937 984,429 (5%)
2. Consulta Externa 75,468 72,011 (4.6%)
3. Emergencia 270,248 309,000 14%
4. Hospitalizacion 1,119,911 1,742,008 34.3%
5. Servicios de
Apoyo 2,309,172 1,332,516 (42.3%)
Q.14,923,623 Q.14,879,837

Disminucion: Q. 43,786

%: -0.3%

ﬂLa mayor contraccion se experimento en el area de Servicios de Apoyo




Presupuestos de Quiché

APROBADO APROBADO Aumento/
ACTVIDAD 2005 2006 Disminucion
0. Gestion Admon.
Personal 10,040,461 10,040,461 0%
1. Gestion Admon.
No personal 1,190,191 2,231,528 87%
2. Consulta Externa 102,343 546,062 434%
3. Emergencia 531,460 577,890 8.7%
4. Hospitalizacion 846,299 646,975 (23%)
5. Servicios de
Apoyo 1,414,981 761,163 (46%)
Q.14,125,735 Q.14,467,780
Aumento: Q.342,045
%: 2.4

ﬂLa mayor contraccion se experimento en el area de Servicios de Apoyo




Presupuestos de Cuilapa

APROBADO Aumento/
ACTVIDAD APROBADO 2005 2006 Disminucion

0. Gestion Admon.

Personal 10,487,082 13,037,566 24.3%
1. Gestion Admon.

No personal 2,088,860 2,423,443 16%
2. Consulta Externa 65,325 67,200 2.9%
3. Emergencia 591,300 569,400 (0.3%)
4. Hospitalizacion 1,644,977 1,533,805 (6.8%)
5. Servicios de Apoyo 2,624,467 1,917,338 (26.9%)

17,502,011 Q19,548,752
Aumento: 2,046,741
%: 11.7

ﬂ El aumento de presupuesto se debio a la absorcion de personal
meédico en proceso de especializacion.

m) La mayor contraccion se experimentd en el area de Servicios de
Apoyo




Recursos Humanos a Dic. 2005

Huehuetenango Quiche Cuilapa
Profesionales 30 19 27
Enfermeras y 136 151 154
Técnicos
Personal 166 170 181
Asistencial
Personal 93 81 87
Administrativo
Total RRHH 302 269 298
Camas 146 100 174
Asistencial/Camas 1.14 @ 1.04
Admodn/camas 0.64 0.80 0.50
Total RRHH/camas 2.07 2.69 1.71

m) El hospital de Quiché cuenta con menores indicadores
de eficiencia, relacionados con personal, especialmente

si se relaciona con la produccion hospitalaria.




Otros Temas de Funcionamiento

Sistema de Informacion:

o EXiste un software para las unidades de admision y
documentacion clinica brindado por CHC, sin embargo
hay carencia de equipo y cableado, en los 3 hospitales
visitados.

Bioseguridad, Salud Ocupacional, Desechos
Hospitalarios:

« Hay avances importantes como: Contratacion de
Ecoterm, buenas practicas en depto. de servicios, pero
no hay soluciones de fondo.

Convenios de Gestion:

* Reciente implementacion, se caracterizan por el poco
alcance y contenido.

Sistema de seguimiento a la Gestion:

 Sistema disefado y en fase de implementacion.
Existe seguimiento por parte CHC y la Coordinacion
Prohospital.




Resumen de Plan de Inversidn en
Infraestructuray Equipo

AREAS DE Huehuetenango | *Quiche Cuilapa
INVERSION
Radiologia 148,724 123,860 101,124
Quiréfanos 136,056 0 117,306
Emergencia 47,453 35,203 45,843
Pediatria 71,184 52,995 38,226
Ginecologia 95,129 57,570 71,281
TOTAL $ 498,545 $269,628 | $373,780

. *Aprobado por el BID




Gastos de Mantenimiento, 2005

Hospital

Huehuetenango Quiche Cuilapa

Monto del Rubro de

mantenimiento Q.205,771 Q.38,247 Q.127,413
ejecutado (Q.)

Presupuesto total

Ejecutado(2005) Q.16,277,596.1 Q.16,277,596 Q.20,534,679

% del total 1.3% 0.23% 0.62%

=) Asignacion presupuestaria actual en el rubro de
mantenimiento no es suficiente para mantener la

. Infraestructura y el equipo por adquirir.




Conclusiones del Componente |V

d El componente estad en buen camino de cumplir con los
objetivos definidos:

4 Objetivo 1:
L Nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria esta en fase de
implementacion, pero aun falta consolidar, principalmente en:
» Sistema de Informacion
» Sistema de seguimiento y monitoreo a la gestion
» Convenios de gestion

0 La nueva estructura organizacional esta implementada, la mayoria
de gerentes tienen funciones claras y definidas.

O Introduccion del departamento de Atencion al Paciente y de
Control de Calidad, a hospitales ha sido beneficioso.

0 Convenios de Gestion de poco alcance.
O Objetivo 2: Los planes de inversion han sido consensuados en

los hospitales tomando en cuenta las necesidades locales, hay
gue tomar en cuenta el mantenimiento del equipo a futuro.

O Objetivo 3: La ejecucion esta iniciando. No es posible evaluar
todavia.




Conclusiones y Recomendaciones
Generales del Programa PMSS |l

» En términos generales, el programa se
encuentra encaminado hacia el fin y proposito
original.

» Hay avances significativos en el cumplimiento de
los objetivos de los Componentes Il y IV;

» Un menor avance en el Componente I; vy,
» Ningun avance en el Componente llI.

» Hay dos factores criticos para cumplir con
todos los objetivos del programa:

« Diseio e implementacion de nueva estructura
organizacional del MSPAS.

.  Integracion total del SIGSA.




PROPUESTAS DE
ACTIVIDADES FUTURAS DE
MEJORAMIENTO DEL
PROGRAMA PMSS I




Propuestas Componente |

 Focalizar el fortalecimiento del SIGSA

* Agilizar la contratacion para la Consultoria que
proponga la nueva estructura organica del
MSPAS y se agilice su puesta en marcha.

* Revisar las politicas existentes y definir una
estrategia de Comunicacion.

Para lograr la sostenibilidad del Programa:

— Acelerar la aprobacion de la Agenda Nacional de
Salud, para influir en el proceso que “garantice” el
filnanciamiento de las actividades que actualmente
financia el préstamo.

— Integrar en la nueva estructura organica las
funciones gque se ejecutan con el financiamiento del
Préstamo.




Propuestas Componente Il

Fortalecer el componente en tres niveles:

— Con otras instituciones publicas para ir cambiando la cultura
de las comunidades y para mejorar la infraestructura
existente en las jurisdicciones (Por ejemplo: COCODES,
COMUNDES, Min. Educacion, MSPAS, FIS)

— Conlas ONG’s
— Con las comunidades.

Mayor  flexibilidad para tener indicadores
diferenciados por Jefatura de Area, para forcalizar en
el grupo materno-infantil, pero también responder al
perfil epidemioldgico.

Evitar al maximo duplicidad de informacion.

Seguir y aumentar el apoyo técnico y financiero a las
UAT, como parte de las Jefaturas de Area.

Iniciar el proceso de institucionalizacion del SIGSA.



Recomendacion del Componente Il

» Aunqgue la alternativa de desobligar el
recurso del componente, se
recomienda que se continue la
negociacion entre el MSPAS — IGSS,
pero gue se defina un mecanismo
externo que contribuya a mejorar la
coordinacion y verificacion de
resultados.




Propuestas del Componente IV

Desarrollo organizacional:

— Estructurar un plan de capacitacion formal en GESTION para
los Directores de todos los Hospitales.

— Unificar los puestos de Coordinacion de Calidad y Atencion
al Usuario en un solo departamento.

— Fortalecer el Departamento de atencion al usuario.

Definir la brecha entre el POA real y el POA con techo
predefinido del 2006, y utilizarla como una estrategia
de negociacion con el MINFIN, para aumento
presupuestario.

Licitar las nuevas inversiones bajo la modalidad PPP
(Private and Public Partnership) que impulsa el BID.

Iniciar desde ya, el proceso de negociacion para los
convenios de gestion del 2007, aprovechando la
retroalimentacion actual.
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PRESENTACION

El presente documento contiene la evaluacion final del Programa de
mejoramiento de los Servicios de Salud Segunda Etapa, el cual fue financiado
con recursos de Préstamo 1121-OC-GU.

La evaluacion realiza una identificacion y valoracién de los logros y resultados
del Programa en términos del Fortalecimiento institucional del MSPAS, el apoyo
a la extension de cobertura, el fortalecimiento de la funcidon aseguradora del
IGSS y el mejoramiento de la gestion hospitalaria. Dada la amplitud de las
intervenciones del programa, el ejercicio evaluativo destaca los productos y
resultados mas destacados de cada uno de sus componentes y su contribucién
al logro de las metas de desempefio y de los objetivos estratégicos del
Programa.

El documento esta dividido en ocho capitulos. El primer capitulo presenta en
forma general, los Antecedentes para la Conceptualizacion del Programa, la
Estructura, la Organizacién para su Ejecucion, y finaliza con la presentacion del
Enfoque y Organizacion de la Evaluacion. ElI segundo capitulo presenta una
Evaluacion General sobre el Cumplimiento de los Indicadores del Programa. El
tercer capitulo corresponde a la Evaluacion de las Actividades de
Fortalecimiento Institucional del Ministerio. El cuarto describe los Avances y
Logros del Programa de Extension de Cobertura de Servicios Basicos de Salud.
El quinto incluye los Resultados en términos del Fortalecimiento de la Funcion
Aseguradora del IGSS. El sexto capitulo descebe los Resultados de la
Implementacion del Programa de Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria en
diez hospitales piloto. El séptimo presenta el Comportamiento de la Ejecucion
Financiera y la Valoracién de la Gestion de la Unidad Coordinadora. EIl capitulo
final presenta una Sintesis y las Conclusiones del ejercicio evaluativo y la
propuesta de los lineamientos que el MSPAS debera considera de cara a
reforzar y profundizar los logros del PMSS Il y los avances en el proceso de
reforma del sector.
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1. INTRODUCCION

El PMSS Il buscoé a través de sus cuatro componentes, apoyar los esfuerzos del
Gobierno de Guatemala para lograr una mejora medible en el estado de salud de la
poblacion pobre de las areas rurales del pais. Para ello el Programa establecié como
aspectos fundamentales, dentro de su ejecucion, el Mejoramiento de los Servicios de
Salud, la Modernizacién del Sector y la Extensién de Servicios de Salud a estos grupos
poblacionales del area rural. Como resultado de las Intervenciones propuestas se
esper6é que al final de la ejecucién, el Sector Salud cuente con: i) un Ministerio de
Salud fortalecido en su funcion Reguladora y Rectora y con la Capacidad Técnica y la
Credibilidad Institucional para proteger a la poblaciéon frente a los mas importantes
factores de riesgos; ii) el desarrollo de la Capacidad de Adquisicion de Servicios de
Salud por parte del MSPAS vy el IGSS; iii) el Fortalecimiento de los Proveedores
Publicos y Privados de Servicios Basicos de Salud; y iv) la Transformacién de los
Hospitales Publicos en entidades desconcentradas con una Orientacién Empresarial y
con sus propias Estructuras de Direccionamiento, Gestion, y Financiamiento.

Teniendo en cuenta estos aspectos orientadores, en este capitulo se presenta el Marco
de Referencia relacionado con el disefio y la ejecucion del PMSS |, el cual sirvié de
base para abordar la evaluacion detallada de cada componente que se presenta en los
capitulos subsiguientes. Al final de este capitulo se describe el enfoque y la
metodologia de esta evaluacion.

1.1 Antecedentes

Entre 1995 y el afo 2000 el MSPAS ejecuté el Programa de Mejoramiento de
Servicios de Salud (PMSS I), esta operacion fue estructurada como un préstamo de
Reforma de Politicas que constaba de tres tramos de US$10, US$5, y US$10 millones
a ser desembolsados en un periodo de tres afios’. El primer tramo del préstamo se
desembolsé en octubre de 1996. EI segundo tramo fue desembolsado en diciembre
de 1998 y el tercero en agosto de 1999.

Este programa contenia en total 38 condiciones de politica y al final de su ejecucion, el
PMSS | logré concretar la mayoria de los objetivos planteados durante el disefio y
cumplir con 37 condiciones. En el marco de este programa, i) se prepard, aprobd y
entré en vigencia un nuevo Cddigo de Salud, ii) se aumentd el Gasto en Salud del
Gobierno y se re-direcciond, en forma prioritaria, hacia los Servicios Basicos de Salud,
iii) se lograron mejoras en la Calidad de la Ejecucién Presupuestal del MSPAS, iv) se
defini6 un Paquete Basico de Servicios de Salud, v) se suministr6 dicho
paquete de servicios a través de la contrataciéon de Organismos No

' Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud, el cual incluia un Programa Sectorial (Préstamo 890/0C-GU) y
una Cooperacion Técnica Reembolsable (Préstamo 891/0C-GU) por un monto de US13,4 millones,
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Gubernamentales, vi) se simplificaron los Procedimientos Presupuestales y (vii) se
inicié la Reorganizacion de la Estructura Organizacional del Nivel Central del MSPAS.
Con fundamento en los resultados del PMSS | a finales de 1999, se disend la segunda
etapa del PMSS, con el objetivo de consolidar los resultados positivos y proceder con
una subsecuente etapa en el proceso de reforma. Todo ello, en el Marco Institucional y
Politico creado como consecuencia de los compromisos de los Acuerdos de Paz
(1996), la Matriz de Politica Social (2000-2004), el Plan Nacional de Salud (2000-
2004) y la Estrategia de Reduccion a la Pobreza (2002).

De esta forma, el 17 de noviembre de 1999 el Directorio del Banco aprobd el
Programa y el 11 de febrero del 2002 el Programa fue declarado elegible para iniciar
su Ejecucion y la elegibilidad de desembolsos se hizo efectiva a partir del 2 de julio del
2002. Con el cambio de Gobierno en el ano 2004, se acordd una prérroga del plazo de
Ejecucion hasta el segundo semestre del afio 2007 y posteriormente se definio como
plazo final para el ultimo desembolso el 11 de agosto del 2008.

El PMSS Il fue disenado como la segunda etapa en el Proceso de Reforma vy
Modernizacion Institucional del Sector Salud de Guatemala. Después de la firma de los
Acuerdos de Paz en 1996, tres Gobiernos sucesivos han dado particular énfasis al
aumento en la cobertura de los Servicios Basicos de Salud como base para la
introduccion de transformaciones institucionales y financieras que aumenten la
equidad en el acceso a los Servicios de Salud.

El PMSS Il como se muestra en el Cuadro adjunto, el costo del programa se
dimensioné en US$66,86 millones de los cuales US$55,44 millones corresponden al
financiamiento del Banco y US$11,42 millones a recursos de contrapartida, de estos
recursos el 51% estaria dirigido al Programa de Extension de Cobertura, el 17% a
Modernizar la Gestién Hospitalaria y el 20% a Fortalecer la Capacidad del MSPAS vy
del IGSS.
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Cuadro 1

Costos del programa (Miles US$)

1.2 Diagnostico y disefio del programa

El Disefio del Programa consider6 al PMSS Il como parte de la Estrategia de
Modernizacion y Reforma del Sector Salud que ha venido adelantando el Gobierno de
Guatemala en la ultima década. Con el PMSS | se logré establecer una direccionalidad
y consenso con respecto a los temas centrales de la Reforma, y con el PMSS Il se
buscd dar continuidad a este esfuerzo con la finalidad de implantar cambios
irreversibles en la estructura y el funcionamiento del Sector.

Las condiciones de salud al inicio del Programa

Al inicio de la Ejecucion del Programa, Guatemala presentaba una alta tasa de
mortalidad infantil alcanzando 45 muertos por cada 1000 nacidos vivos (1998-1999),
la desnutricion cronica medida como el retardo en talla en niflos menores de cinco
anos era del 46%, y la tasa de mortalidad materna registraba una de las mas altas en
la region (19 muertes maternas por cada 10.000 nacimientos).

El pais se encontraba y, aun se encuentra, en un estadio temprano de la transicion
epidemiolégica, por lo que las enfermedades diarreicas, las enfermedades
respiratorias, la desnutricion y otras enfermedades infecciosas, son las principales
causas de la mortalidad infantil, y representaban algunas de las principales causas de
muerte para todos los grupos de edad, aunque en los ultimos afios se han realizado
esfuerzos importantes para ampliar la cobertura de vacunaciéon en los nifios. Los
indices Nacionales de Salud ocultaban llamativas variaciones tanto inter-regionales
como inter-étnicas.
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A comienzos de la presente década cerca del 40% de la poblacién carecia de acceso
regular a los Servicios esenciales de Salud, el MINSA cubria un 30% de la poblacion,
el IGSS el 15% y los seguros privados entre un 8% y 12%. La poblaciéon rural e
indigena tenia poco acceso a los Servicios Médicos modernos, y mucho menos
acceso a los Servicios de Salud que sus contrapartes urbano-ladino.

Conceptualizacion y légica del Programa

Durante la fase de preparacion del PMSS |l se evidencié como aspectos claves para la
estrategia de reforma’ que el pais habia logrado avanzar en una forma importante en
el Proceso de Reforma, y habia establecido las bases para dar continuidad al
Proceso, que los logros mas importantes se relacionan con el Programa de Extension
de Cobertura y el crecimiento en los recursos para financiar esta estrategia®, y que el
MSPAS habia logrado establecer con el IGSS un escenario de consenso y dialogo de
politicas.

Con el propdsito de apoyar el Proceso de Reforma del Sector, el PMSS Il se
fundamenté en apoyar la introduccion de cambios para impulsar: i) la especializaciéon
de funciones del MSPAS y del IGSS en, Organismos Rector y Asegurador,
respectivamente; ii) la descentralizacién de las funciones operativas desde el MSPAS
y el IGSS hacia sus respectivos niveles regionales; iii) la separacion del
Financiamiento y la Provisién de Servicios; iv) la transformacion de los hospitales en
entidades publicas desconcentradas, y v) la introduccién de esquemas innovativos de
financiamiento del Sector Salud, primordialmente a través de la creaciéon de Nuevos
Sistemas de Aseguramiento, tanto publicos como privados.

La estrategia del Programa se basé en un enfoque dual: utilizar la adquisicion
competitiva de Servicios Basicos como elemento dinamizador para la Modernizacion
del Sector y, simultaneamente, Fortalecer las Capacidades Institucionales de las
Entidades del Sector para consolidar los avances logrados durante la primera etapa de
la Reforma del Sector Salud. Por ello, la mayor parte de los recursos del Programa
(51%) estuvieron destinados al aumento en el acceso de poblaciones pobres en el
area rural a un Conjunto de Servicios Basicos de Salud.*

2 programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud Fase I. Evaluacién de medio Término. Informe Final.

El MSPAS logré extender la cobertura de Servicios Basicos de Salud a cerca de 3 millones de habitantes pobres, y
entre 1995 y 1997 el presupuesto del Ministerio de Salud en un 32% en términos reales para gastos recurrentes
*Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud Fase Il. Documento de Proyecto,
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PROCESOS DE ADQUISICION
DE SERVICIOS BASICIOS DE
SALUD

MODERNIZACION DEL SECTOR

FORTALECIMIENTO DE
CAPACIDADES
INSTITUCIONALES
MSPAS 1GS

Objetivos estratégicos

El objetivo final del Programa es mejorar el Estado de Salud de la Poblacién
Guatemalteca a través de aumentos en la Cobertura de Servicios Basicos de Salud,
Modernizacion Institucional e Inversiones en Servicios materno-infantiles.

En funcién de este objetivo general, los objetivos especificos son: i) Fortalecer la
Capacidad Institucional del MSPAS para ejercer las funciones de Regulacién y
Rectoria; ii) Aumentar la Cobertura y la Calidad de los Servicios Basicos de Salud para
poblaciones pobres del area rural; iii) Fortalecer el Proceso de Contratacion
Competitiva en la Adquisicion de Servicios de Salud; iv) Modernizar la Gestion
Financiera en el manejo de los Riesgos de Salud del IGSS; y v) Aumentar la
Productividad y la Calidad de los Servicios de Salud en un conjunto de hospitales del
MSPAS.

Justificacion del Programa

Al inicio del Programa el Sector Salud de Guatemala se caracterizaba por la baja
cobertura y la desigual prestacion de los Servicios de Salud, el escaso financiamiento
para apoyar la extension de cobertura de servicios a las poblaciones pobres y la
ineficiencia en la aplicacion de los recursos. En este contexto, el PMSII se justificaba
por la prioridad de avanzar en:

Apoyar la Agenda del Gobierno en materia de Reforma y Modernizacién del Sector
Salud

Afianzar y Consolidar los logros del PMSS |

Modernizar la Gestidn de los principales actores (MSPAS, IGSS, Hospitales)
Fortalecer el Marco Institucional que asegure la Calidad en los Servicios prestados y
establecer mecanismos innovativos y sostenibles para la Prestacion de los Servicios
Contribuir a mejorar la debilidad de las estructuras de Direccionamiento y Gestion
Hospitalaria y la carencia de relacién entre la Asignacion de Recursos Financieros y el
Desemperio de los Hospitales.

El disefio del Programa se estructurd a partir de los problemas identificados en cuatro
areas basicas: i) Provisién de Servicios Basicos de Salud, ii) Capacidad de Gestion
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Institucional del MSPAS para asumir un rol Rector y Regulador, iii) Capacidad del
IGSS para desempenar la Funcion Aseguradora, y iv) la Capacidad de la Red de
Hospitales para apoyar el Proceso de Modernizacién del Sector. Con base en ellos se
definieron las estrategias que garantizaron el cumplimiento de los objetivos de mejorar
el Estado de Salud de la poblacion y lograr la Modernizacion Institucional que diera
soporte y viabilidad al Proceso de Reforma del Sector.

Modernizacion de la
gestion

entidades desconcentradas con una
orientacion empresarialy con sus
propias estructuras de
direccionamiento, gestion, y

Mejoramiento delacceso
y las condiciones de
salud de los pobres

capacidad técnica y la credibilidad
institucional para protegera la
poblacién frente alos mas importantes
factores de riesgos

Modernizaciénde la
entregade servicios

Suministro de Conjunto
de Servicios Basicos de
Salud por contratacién
con ONGsy por
convenios de gestiénen

Fortalecimientode
capacidades de
contrataciony pago de
servicios, gestion
financiera, seguimientoy
evaluacion.

Fortalecimiento de
capacidades
(contratacion y pago de
servicios, gestion
financiera, seguimiento y
evaluacion.)

Rectoria y regulacion
Vigilancia epidemioldgica
Capacidades
organizacionales

elsector publico. Desconcentracion

Gestion hospitalaria
deficiente

Ampliacién en la cobertura de
servicios basicos de salud

Debilidad institucional MSPAS Debilidad institucional 1GSS

*Insuficiente coberturade

los pobresenelaarea rural.
*Baja calidad de los servicios
basicos de salud.
«Ineficienciaen la provision
publica.

*Insuficiencia de oferta
publica.

*Debilidad institucional del
MSPAS

*Debilidad organizacional en
lasdreas de salud.
*Debilidad organizacional en
la oferta privada de servicios
basicos.

*Debilidad institucional del
IGSS

*Faltade informacion para
tomade decisiones
*Debilidad en la funcién
aseguradora

*Sistemas débiles de
direccionamiento, gestiény
financiamiento.

*Baja productividad en los
servicios

*Baja calidad en los servicios
*Debilidades
organizacionalesy de

gestion

1.3 Resultados propuestos

El disefio pretendié resolver los principales problemas de la Organizacion vy
Funcionamiento del Sistema de Salud. Con el arranque de las transformaciones
propuestas se esperd que al culminar la ejecucion del PMSS I, se contara con: una
evidencia de la Mejora en el Estado de Salud de la poblacién en extrema pobreza, el
MSPAS fortalecido en su capacidad rectora y con la capacidad técnica y operativa
para ejercer las Funciones de Rectoria y de Regulacion y de garantizar la proteccion
de la poblacion frente a los factores de riesgo mas importantes, el MSPAS con la
consolidacién de su capacidad como agencia compradora de Servicios de Salud, un
mercado de proveedores de Servicios de Salud preparado y fortalecido para
garantizar el suministro de Servicios Basicos de Salud, el IGSS modernizado en sus
Procesos de Gestion relacionados con el ejercicio de la Funcion Aseguradora, y los
hospitales transformados en entidades publicas con sus estructuras modernas de
Direccionamiento, Gestion y Financiamiento.
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1.4 Ejecucion del Programa

En el disefio del Programa se establecié un periodo de ejecuciéon de 48 meses y un
plazo de desembolsos de 54 meses, a partir de febrero del 2002. El programa tuvo
establecidas las siguientes fechas importantes en su ejecucion:

- Fecha de aprobacion el Directorio del BID: 17 Noviembre 1999
- Fecha de firma de contrato: 11 Febrero 2002

- Fecha de vigencia del contrato: 18 Diciembre 20002
- Fecha de elegibilidad para desembolso: 2 Julio 2002

- Fecha primer desembolso: 2 Julio 20002

- Lanzamiento de Programa 15 Agosto 2001

- Fecha original para ultimo desembolso: 11 Agosto 2006

- Fecha vigente para ultimo desembolso: 11 Agosto 2008

Durante la ejecucion del PMSS |l transitaron dos periodos presidenciales, que se
caracterizaron por cambios en los niveles directivos del MSPAS (Ministro,
Viceministros y personal clave de Areas del Ministerio). Sin embargo, a nivel de la
estructura que tuvo a su cargo la Administracion del Programa, permanecio
relativamente estable y solo registra cambios importantes después del afio 2006.

A nivel de los componentes se observo que el componente | tuvo dos coordinadores
durante toda la ejecucion del Programa, el componente Il tuvo coordinador a partir del
afo 2004, en el cual se inicid la ejecucién de este componente y siempre contd con un
responsable de su conduccién y administracion. Para el caso del componente lll, a
partir de la suscripcion del convenio MSPAS-IGSS y de la preparaciéon del Plan
Operativo de este componente, se ha contado con un coordinador y un equipo de
apoyo que ha estado al frente de la ejecucion de las actividades del componente. Para
el caso del componente IV, su administracion ha tenido dos coordinadores, se destaca
el hecho de que partir del segundo semestre del 2007 la conduccion de este
componente estuvo a cargo de la Direccion del Programa.

En términos generales, no se evidencian cambios importantes en la administracion de
las areas claves del Programa, que hayan tenido un efecto importante en la ejecucion.
De acuerdo a la opinién de los Coordinadores del Programa, los cambios en los
responsables que sirvieron de contraparte y en los equipos técnicos de las unidades
del Ministerio, si afectaron la ejecucion de algunas de las actividades, como se analiza
en la evaluacion de cada uno de los componentes. Como se indica en el cuadro
adjunto, los cuadros técnicos del Programa fueron relativamente estables durante la
ejecucion. Los colores indican la permenencia en el cargo de cada los encargados de
la conduccion de cada area del Programa.

Cuadro 2

Duracién de los equipos técnicos del PMSS I
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Un aspecto que afectd sustancialmente la Ejecucién del Programa fue el cumplimiento
de las condiciones previas al primer desembolso de los componentes. EI cumplimiento
de estas condiciones condujo a un trazo significativo en el arranque del Programa. Las
condiciones establecidas fueron las siguientes: La condicidbn previa al primer
desembolso del Programa era la aprobacion por el Banco del Manual Operativo del
Programa, que deberia incluir los convenios modelos que se utilizarian durante la
ejecucion de los componentes del Programa. Esta condicién se logré cumplir
satisfactoriamente y dentro de los plazos establecidos.

La condicion previa al primer desembolso del componente |l establecia la suscripcién
del contrato con una firma encargada de las actividades de la auditoria concurrente del
Programa de extension de cobertura. Esta condicion no se logré cumplir y el Banco y
el MSPAS acordaron en el afio 2004 implementar los Sistemas de Monitoreo y
Evaluacién del Ministerio.

La condicién previa al primer desembolso del componente IV establecia la aprobacion,
por parte del Banco, del Reglamento Operativo del PROHOSPITAL y la firma del
contrato con una firma encargada de administracion de este Programa. Como se
indico en la parte correspondiente, estas condiciones fueron cumplidas en el afio 2002,
y en agosto del 2002 se firmo el contrato con la firma responsable del Programa
PROHOSPITAL.

Los principales hitos que han marcado la ejecucion del Programa son:

En el marco de las misiones de administracion del 2001, en febrero del 2002 el
Gobierno solicité al Banco la reformulacion del Programa, en lo relacionado con el
incremento en el alcance y volumen de actividades del componente de Fortalecimiento
Institucional del MSPAS en los aspectos de Vigilancia Epidemiologica para el
VIH/SIDA, Promocién de la Salud y Prevencién de la Enfermedad, y Fortalecimiento
de las Capacidades Técnicas y de Laboratorio para el diagnéstico del VIH/SIDA. Este
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cambio no implicaba cambios ni en objetivos ni en los mecanismos de ejecucién del
Programa. En este sentido, se propuso adicionar al componente | un conjunto de
actividades de Salud Reproductiva y Enfermedades de Transmision Sexual
(ETS/VIH/SIDA) destinadas a apoyar las acciones de Fortalecimiento de la Capacidad
de Diagnéstico y Prevencion de Enfermedades de Transmision Sexual y de VIH/SIDA,
y que comprende las siguientes acciones: (a) Fortalecimiento de los Sistemas de
Vigilancia Epidemiolégica; (b) Formacion y Capacitacion del Recurso Humano para la
Prevencion de Enfermedades de Transmisién Sexual y de VIH SIDA; (c) Estudios e
Investigaciones; (d) Fortalecimiento de la Capacidad de Diagnéstico del VIH SIDA; (e)
Fortalecimiento de la Capacidad Instalada de la red de Laboratorios para el
Diagndstico Inmunolégico y Serolégico del VIH; y (f) Ejecucion de Programas de
Promocién de la Salud, Comunicacion Publica y Comunicacion Social para la
Prevencion de las ETS, y el VIH/SIDA. El costo de estas actividades se estimoé en
US$2,1 millones. Sin embargo esta reformulacién no procedié y quedoé planteada a
nivel de propuesta.

En septiembre del 2004 se aprobaron tres (3) cambios a las clausulas contractuales
del contrato de préstamo:

Teniendo en cuenta que a junio del 2004 no se habia logrado avanzar en la ejecucion
del componente de extension de cobertura, debido a que no se habia logrado cumplir
con las clausulas relacionadas con la contratacion de una firma encargada de la
evaluacion concurrente, el MSPAS solicitd al Banco que el MSPAS disefaria e
implantaria los Sistemas de Supervision, Monitoreo y Evaluacion tanto técnica como
financiera a los Proveedores de Servicios de Salud (ONGs). El Banco aceptd este
cambio y a partir de esta fecha, el MSPAS inici6 las actividades de seguimiento a la
estrategia de extension de cobertura.

El esquema de financiamiento del Programa de extension de cobertura, establecia que
el financiamiento del Banco seria decreciente y con incremento gradual por parte del
MSPAS. Debido a que la inversion del Ministerio se realiza bajo un presupuesto global,
no era posible distinguir las fuentes de financiamiento, en consecuencia se aprobd que
el 100% de los convenios de extension de cobertura fueran financiados con recursos
del Programa sin distinguir fuentes de financiamiento.

Para garantizar la introduccién de convenios competitivos, el contrato de préstamo
incluyé una clausula relacionada con el traslado de al menos el 70% de convenios a
convenios competitivos. Sin embargo, el MSPAS establecié la aplicacion de
procedimientos competitivos para el 100% de los convenios, y la transicién fue
completada en el afo 2005. EI MSPAS super6 la meta propuesta, y la clausula
contractual fue modificada.

En noviembre del 2004, el Banco le aprueba al MSPAS la metodologia de seleccion y
evaluacion (HACyA), la cual garantiza la aplicacion de procedimientos competitivos de
adjudicacion y establece la aplicacion de criterios y procedimientos para la
Modernizacion del Proceso de Adquisicion de Servicios de Salud.

En mayo del 2005, en el marco de la misidon de revision de cartera la ejecucion del
préstamo fue calificada como insatisfactoria debido a que la fecha se habia alcanzado
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una ejecucion del 14%. Con el propdsito de dinamizar su ejecucién, se adoptaron
medidas para agilizar la ejecucion del componente Il que representa el 51% de los
recursos del Programa y del Componente del IGSS, los acuerdos quedaron plasmados
en un Plan Operativo.

En junio del 2005, la misidén de administracion del Banco analizé el estado de avance
de los componentes del Programa, e indicé su preocupacion por la falta de ejecucion
del Componente de Fortalecimiento de la Funcién Aseguradora del IGSS, y con el
equipo del IGSS se acordé la presentacion de un plan de accién para garantizar la
ejecucion de los recursos asignados, y la suscripcion de un convenio entre las dos
instituciones a fin de establecer las condiciones para la ejecucién del componente.

En febrero del 2006, se presentaron los resultados de la evaluacién intermedia, la cual
encontré que la ejecucion general del préstamo se encuentra orientada en la direccion
correcta, sin embargo se requiere aumentar el ritmo de la ejecucién, asi como también
focalizar en las acciones mas estratégicas, a fin de consolidar los avances,
institucionalizar los cambios y asi procurar su sostenibilidad después que el periodo
del Préstamo se termine. Por tal razon, se identificaron tres areas criticas en las
cuales se deberian centrar los esfuerzos del Programa en el periodo restante de
ejecucion:

Disefio de un Sistema de Seguimiento para el Programa, que permita
sistematicamente medir el avance de las actividades encaminadas a lograr las metas,
los objetivos de desarrollo y el fin del mismo.

Disefio e Implementaciéon de Nueva Estructura Organizacional del MSPAS, tanto en el
nivel normativo -planta central-, como en los niveles operativos -tres niveles de
atencion-.

Integracion Total del Sistema de Informacion -SIGSA-, como base para el Sistema de
Seguimiento, Monitoreo y Evaluacion, que es la herramienta que permitira la aplicacion
del Modelo de Gestion y Atencidén desconcentrado®.

En febrero del 2006, se realizé una reunién de revision del Programa operativo 2006-
2007, vy se identificaron problemas en la ejecucion del Programa relacionados con: i)
la ejecucion del componente del IGSS debido a la falta de coordinacion
interinstitucional MSPAS e IGSS, ii) la falta de ONGs capacitadas para la cobertura de
los Servicios Basicos de Salud, iii) las deficiencias en el Sistema de Monitoreo y
Evaluacién del Programa, y iv) las demoras en los Procesos de Licitacién, para lo cual
se aprobd la modalidad de revision expost de los procesos.

En junio del 2006, en la mision de evaluacién de la cartera el préstamo se calificd
nuevamente con un estado insatisfactorio debido a: i) el atraso en la ejecucion de
recursos de contrapartida y desbalance en el pari passu contractual, ii) la no ejecucion
del Componente de Fortalecimiento de la Funcién Aseguradora del IGSS, vy iii) la no
Implementacion del Sistema de Monitoreo y Evaluacién con los resultados de la linea
de base.

% Informe Final. Apoyo a la evaluacién intermedia del Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud -PMSS II-.
Febrero 2006.
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La mision de evaluacién de septiembre del 2006 analizé los avances en la ejecucion
del Programa y la valoracion de los productos y resultados en cada uno de los
componentes. Se indicé que el Programa habia avanzado en su ejecucién a pesar de
que la ejecucion financiera habia alcanzado el 52%, y que de los $10,7 millones de
contrapartida local solo se habian logrado ejecutar $2,5 millones. Los principales
acuerdos sobre las prioridades para mejorar la ejecucion del programa fueron:

En el Componente de Fortalecimiento Institucional del MSPAS, asignar la prioridad a
la preparacion de la Agenda Nacional de Salud, precisando los contenidos de las
prioridades de la Politica Nacional de Salud, y a la puesta en operacion del Sistema de
Informacion Integral del MSPAS como herramienta para la Evaluacion de la Gestion
Institucional del Ministerio.

En el Componente de apoyo a la extensién de Cobertura de los Servicios de Salud,
continuar con el apoyo de este Programa que ha mostrado importantes avances en la
Cobertura de Servicios a las poblaciones pobres y postergadas. Se recomendo iniciar
con los proyectos piloto de innovaciones en la extensiéon de cobertura, y se recomendo
que para institucionalizar la estrategia de extensién de cobertura se deberian de
institucionalizar las UAT (Unidades de Asistencia Técnica) que colaboran con las
Areas de Salud en el Monitoreo y la Evaluacién Concurrentes de los convenios con las
ONGs.

En lo relacionado con el Componente de Modernizacién del IGSS, se apoyara la
ejecucion del plan de accion que presentd el IGSS, el cual establece las directrices
para iniciar la ejecucion del componente.

El Componente de Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria, priorizara el
fortalecimiento de los Convenios de Gestion con los Hospitales y la Formulacion de los
Planes de Inversion para el Mejoramiento de la Infraestructura y el Equipamiento de
los Hospitales Piloto. Asi mismo, se indicé la importancia de contar con informacion
que permita evidenciar los efectos del Programa de Modernizacién en la Eficiencia,
Productividad y Gestiéon de los Hospitales.

La mision de cartera de octubre del 2006 analizé la situacién del componente de
fortalecimiento del IGSS, el cual inicié su ejecucién en el segundo semestre del 2006,
se acordo apoyar la ejecucion del plan de accion presentado por el IGSS, y a partir de
esta fecha se conformé un equipo de consultores encargado de la implementacion del
plan de accion.

15 Enfoque y metodologia de la evaluacion del Programa
Enfoque de la evaluacion

La Evaluacién Final del Programa tuvo como obijetivo central evaluar los principales
logros y avances en materia de las transformaciones institucionales orientadas al
mejoramiento de la eficiencia, eficacia, calidad, sostenibilidad y equidad en la
organizacién, produccion, financiacién y regulacion de los Servicios de Salud, e
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identificar las lecciones aprendidas y plantear recomendaciones para inducir la
sostenibilidad de las intervenciones y logros del PMSSII.

En este contexto, el estudio evaluativo se basé en cuatro (4) ejes: (i) la apreciacion de
los objetivos globales y especificos del PMSS Il y su articulacion a los obijetivos
nacionales de reforma; (ii) la identificacion y valoracion de los productos y resultados y
su pertinencia con los objetivos del Programa, (iii) valoracién del grado de apropiacion
del MSPAS de validez de los modelos, disefios y estructuras desarrollados por el
Programa, y su incorporacion a los procesos de gestion y (iv) la identificacion de los
factores explicativos de nivel de desarrollo y avance de las diferentes intervenciones.

El informe servira para establecer sobre una base objetiva los logros en cada uno de
los componentes al segundo semestre del 2007, el proceso de ejecucion de las
actividades y procesos, el grado de participacion y apropiacion de los ejecutores y la
valoracion del rumbo y direccionalidad para el logro de sus metas finales.

En términos de los resultados de la evaluacién, es importante tener en cuenta que el
periodo de evaluacion no permite medir impactos en la salud de los beneficiarios, y
por otro lado no existe informacién que permita realizar estas mediciones y ademas,
no se ha levantado un perfil de entrada (linea basal) para facilitar la medicion
cuantitativa de efectos e impactos.

Los temas claves a analizar en cada uno de los componentes son los siguientes:

Componente 1

Consolidacion y Desarrollo de la Nueva Estructura Organizacional a nivel central y
descentralizado.

Fortalecimiento de Capacidades Organizacionales clave del MSPAS y Desarrollo de
Acciones de Apoyo al MSPAS para cumplir Funciones de Rectoria y Regulacion.
Fortalecimiento del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica y del Sistema de Prevenciéon
y Atencion de Desastres.

Grado de desconcentracién de funciones clave a las Areas de Salud.

Componente 2

Determinar los resultados en aspectos claves de la estrategia de extensién de
cobertura como:

Resultados en términos de Ampliacién de la Cobertura.

Grado de Institucionalizacion de los Procesos de Contratacion de la Provision de
Servicios.

Innovaciones en la Contratacion de Servicios.

Marco Institucional que asegure la Calidad de los Servicios.

Desarrollo y Consolidacion de Mecanismos de Supervisién, Monitoreo y Evaluacion de
los Proveedores de Servicios Basicos de Salud.

El grado de participacién de las comunidades en la Planificacion y Fiscalizacion de los
Servicios.

Mejoramiento y Desarrollo de las Capacidades Organizacionales de los Proveedores.
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Componente 3

Mejoras en la Gestién Financiera y de Contratacién de Servicios.

Avances en la Operativizacion del Proyecto del Sistema Integral de Informacion del
MSPAS - IGSS.

Avances del Proceso de Modernizacién del IGSS y de los Procesos de Contrataciéon
de Servicios.

Fortalecimiento de las Funciones de Auditoria.

Componente 4

Introduccién de incentivos financieros que vinculen la asignacién de recursos al
desempefio.

Resultados en el Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria.

Implementacion de Convenios de Desempeino como mecanismo de relacionamiento
entre el MSPAS vy los hospitales.

Metodologia de evaluacién

El estudio evaluativo se basa en los temas identificados para cada componente. Estos
establecieron la pauta para las actividades de recoleccion y de procesamiento de la
informacién.

Durante la evaluacion se utilizaron varias técnicas para la obtencion de informacioén y
procesamiento de datos. Se realizd, primero, una revision critica de documentos
generados por el PMSS I, los documentos de informes de consultoria, la revision de
la informacion disponible en los archivos del BID. Se recopilaron estadisticas del
MSPAS, especificamente las relacionadas con temas presupuestales y de Gestion
Hospitalaria. Para el caso del componente Il, se reviso toda la informacién documental
sobre las ONGs prestadoras y administradoras de Servicios Basicos de Salud.

Estas actividades de recoleccion y procesamiento de informacion documental vy
estadistica, se complementaron con entrevistas abiertas y semi-estructuradas con
informantes claves del MSPAS, del PMSS Il y de los hospitales piloto del Programa.
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2. INDICADORES DE DESEMPENO

Durante la preparacion del proyecto se realizdé un ejercicio de Marco Légico con el fin
de establecer los indicadores que servirian para el monitoreo en el cumplimiento de
sus objetivos y metas. Como se indicé en la evaluacion intermedia “’ el marco légico
original del Programa no fue elaborado de forma que pueda ser una guia util para la
medicion de los avances. Las enmiendas y los cambios que se han realizado hasta el
momento, tratan de corregir esta falla, sin embargo, todavia no existe claridad sobre el
alcance de la medicidon del avance en los objetivos de desarrollo”.. En este sentido se
revisd la Matriz del Marco Ldégico y se definieron los indicadores ajustados por
componente que se indican en el anexo 1.

2.1 Valoracion del cumplimiento de los indicadores del marco légico

Para el conjunto de los 21 indicadores del Programa la valoracion de su cumplimiento
indica que 11 de ellos cumplieron las metas establecidas, 7 lograron un cumplimiento
parcial, especialmente, porque no lograron un avance completo en la fase de
implementacién, 1 indicador no se cumplié y 2 no cuentan con informacién para
realizar su medicion. Es importante que a nivel de fin no haya indicadores definidos.
Esta valoracion de los indicadores se complementa con el analisis detallado que se
presenta sobre los logros de cada uno de los componentes.

Aparte de los problemas asociados con la definicién y pertenecia de los indicadores, un
aspecto que no ha permitido realizar una medicion precisa de los resultados del
Programa es que el Programa no contd con un sistema estructurado de seguimiento
del Programa, por lo cual la informacién disponible es parcial y se encuentra en cada
una de las unidades ejecutoras. Asimismo los reportes de avance no permiten
establecer la evidencia de los avances y resultados cuantitativos de los resultados.

En el tema de indicadores, marco de resultados y sistema de seguimiento y evaluacion,
uno de los aspectos importantes a tener en cuanta en el disefio de futuras operaciones,
es que previo a la ejecuciéon del Programa se deben establecer en forma clara los
aspectos conceptuales y funcionales del Sistema de Monitoreo y Evaluacion, de tal
forma que el Ministerio, el Gobierno y el Banco puedan contar con informacion
actualizada y confiable sobre los resultados del Programa y con indicadores que sea
factible medir y monitorear a lo largo de la ejecucion.

 PMSS II. Informe de evaluacién intermedia pg3
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Cuadro 3

Matriz de Marco Légico

Valoracion del
Cumplimiento

. . " Linea de .
Nivel Indicador Descripcion Base Meta Alcanzada Observaciones
SC | NC | SI
Proporcion de muertes La informacidn
provocadas por disponible para la
complicaciones del medicién de este
embarazo, del parto o del indicador. El SIGSA
puerperio. no dispone de
Tasa de informacién
L . . P | 2002 la tasa fi tualizada. L
Propdsito Mortalidad Resulta de dividir el| 1998:248 arae atasafue X actua |za’ @ (.JS
i de 153 datos mds recientes
materna namero de muerte
. y comparables
maternas ocurridas en un
N , corresponden ala
ano, entre el nimero de .
l ) Encuesta Nacional
nacimientos vivos del
. - 1000 de Salud
MISMo ano, por Materno Infantil
2002 (ENSMI 2002)
3 inf —
Tasa de Proporcion  de  muertes Para el 2002 la tasa fue d?smo:irgfsagra la
Propésito Mortalidad durante el primer afo de| 1987:73 X p. ., P
infantil vida de 39 medicién de este

indicador. El SIGSA
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Resulta de dividir el
numero de muertes de
menores de un afio en un
periodo y el total de
nacidos vivos del mismo
periodo, por mil.

no dispone de
informacion
actualizada. Los
datos mas recientes
y comparables
corresponden ala
Encuesta Nacional
de Salud

Materno Infantil
2002 (ENSMI 2002)

Aumento en el nUmero de

La huelga médica

Mejoramiento consultas externas para 2002: del 2006 afecto el
] . 2002:159,9 o

de la produccién | los hospitales de 173,63 cumplimiento de

L. y eficiencia en PROHOSPITAL este indicador
Proposito . . ;
siete hospitales | Aumento en el porcentaje
iloto del d i6 |
b © octipacion para fos 2002: 76% 2006: 77%
Programa hospitales de
PROHOSPITAL

Regl t

. eglamento Acto administrativo de

interno L

. aprobacion y puesta en
actualizado y . . ; - . Reglamento
Componente vigencia de i) reglamento . Acto administrativo

nueva estructura |, . No existe . . aprobado en el
1 interno, ii) estructura de aprobado y en vigencia

de puestos vy . 2007

<alarios definido puestos y salarios del

MSPAS
y aprobado
Desarrollo del Acto administrativo de Propuesta de
Componente [Departamento aprobacién y puesta en No existe Acto administrativo reorganizacién

1 de Adquisiciones |vigencia de la estructura aprobado y en vigencia desarrollada y no

y mantenimiento

organizacional y de

implementada en el
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reglamento de la DAM

100%

Disefio y montaje
de un sistema de
informacién para
el seguimiento
de los costos, la
produccidny la
calidad de los

Reportes del sistema

Se realizé el disefio
e implementacion

Componente . sobre costos, produccién e . . del Sistema de
servicios de L ~_| No existe Sistema operando -
1 indicadores de desempefio Seguimiento y
salud que .
. de los proveedores Evaluacion
suministren los
Concurrentes
proveedores
publicos y
privados que
contrate el
MSPAS
. Acto administrativo de
Elaboraciény ., - . No hay un
Componente iy aprobacion y puesta en . Acto administrativo
1 aprobacion del vigencia del Codigo de No existe aprobado v en vigencia desarrollo completo
Cédigo de Salud |+ © g P yenvie del Codigo de Salud.
Salud
. Numero de beneficiarios
Extension de .
nuevos incorporados al En el 2007 se entregaron
Componente |cobertura de -, -
. (. programa de extension de 2002: 0 servicios para 1,3
2 servicios basicos . . .
cobertura de servicios millones de beneficiarios
de salud L
basicos de salud
Componente [Innovaciones en | Al menos tres proyectos 2002: 0 3 Se realizaron tres
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2 el suministro de |innovadores en el proyectos, dos con
servicios basicos | suministro de servicios financiamiento del
de salud basicos de salud han sido programa. Pero no

seleccionados y apoyados cuentan con

por el programa estudios evaluativos
ni evidencia de sus
resultados

Inventario de . .
Inventario del Recurso Realizado con
Componente |recursos . . . .

Humano del IGSS No existe Inventario terminado recursos propios del

3 humanos del levantado IGSS

IGSS terminado
Sistema de
prestaciones de
salud implementado
en 7 unidades
médicas que
. representan el 80%
Sistema Integral de P
. o de los productos del
El sistema Informacidn disefiado e . "
. . IGSS. Diagnostico
integral de implantado con cuatro . .
. . . . Cuatro subsistemas terminado y esta
Componente |informacion subsistemas: i) . . .
- . " 2006 implantados en el area implementado en

3 disefiado, prestaciones en salud; ii) .. .

. . rural y oficinas centrales unidades
desarrollado e prestaciones pecuniarias; .
. . . . metropolitanas.
implantado iii) administrativo; y iv)

financiero.

Sistema financiero
implementado en 5
unidades médicas.
Sistema
administrativo
implementado en 7
unidades médicas.
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Modernizacion

Montaje, validacién vy
puesta en operacién de 4
proyectos: i)Registro

Proyectos
finalizados 100% en
su disefo y en

Componente financiera Unico de Afiliados y Cuatro proyectos roceso de
P disefiada, Patronos, RUAP, ii)Planilla 2006 proy p .
3 N desarrollados y probados implementacion.
desarrollada e electrodnica, iii) Sistema
. L Este componente
implementada Integrado de Recaudacion L . -
Gestion y iv) inicio su ejecucion
y Y en el 2006.
Recarnetizacion
Unidad
L reorganizada. Los
Reorganizacién del - . .
Acto administrativo ahorros estimados
Departamento de 2006 . .
. aprobado y en vigencia entre el 2006 y el
Servicios Contratados .
2007 se estiman en
$Q5, 8 millones.
Manuales de -
rocedimientos para el Procesos definidos
Servicios P P . Acto administrativo y gestion de
Componente departamento de servicios 2006 . . .
Contratados aprobado y en vigencia contratacion en
3 . contratados aprobados y .,
optimizados . . expansion.
puestos en vigencia
Los servicios
Aumento en el 25% en el contratados se
monto de servicios 2005: aumentaron de
contratados que se $Q189,5 $Q237,5 Millones Q$163,0 millones
realizan bajo nuevos Millones en el 2005 a $Q227,
procedimientos aprobados 2 millones en el
2007.
o L . . Propuesta
Organizacion y Reorganizaciony Acto administrativo de desarrollada v en
Componente | modernizacién modernizacion del aprobacién y puesta en 4
o, 2006 . . proceso de
3 de la auditoria departamento de vigencia de la nueva .,
o aprobacién por
general auditoria general estructura
parte de la
19
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administracion del
IGSS

Diseno e implantacidon del
seguimiento a indicadores

Acto administrativo de
aprobacién y puesta en

Sistema de
indicadores
desarrollado e

L . 2006 vigencia de la utilizacién .
de gestidn a las unidades . . implementado en el
del 1GSS de indicadores de gestidn sistema de
en las unidades del IGSS . -
informacion
L daciénd
Aumento del 16% en la ina rr:scszeauon €
Componente Incremento en la | recaudacién efectiva a 2005: iniremento de
P recaudacion de | precios corrientes con $Q2467 2008:5Q2863 Millones .
3 ingresos respecto la valor del afio Millones Q52,2 millones en el
8 200p5 2004 2 Q$2,9 en el
2007
Se realizd la
adecuacion y
transformacion de
las estructuras
organizacionales de
El modelo de los hospitales y el
., . desarrollo de
gestion Modelo de gestién .
Componente . . . 2002: No . instrumentos para
hospitalaria desarrollado e implantado . Modelo implantado o
4 - : existe la modernizacién.
definido e en 7 hospitales

implementado

Sin embargo no
estan dadas las
condiciones para la
sostenibilidad y
continuidad del
proceso de
modernizacion.
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Componente
4

Programa de
rehabilitacion y
equipamiento
ejecutada

Porcentaje de ejecucion
de los Programas de
Inversion en rehabilitacion
y equipamiento de 7
hospitales piloto

2002: 0%

70%

Planes de inversién
disefiados y
procesos de
contratacién en
ejecucidn. La
inversion es de
USS$5.56 millones

2. Indicadores de desempefio

21




2. Indicadores de desempefio

22



3. FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL
DEL MSPAS

Este capitulo presenta los resultados de la evaluacion del Componente | de acuerdo
con la direccionalidad y los aspectos contemplados en el disefio del Programa y a las
metas establecidas en el PPMR. Esta seccion consta de seis partes. La primera
presenta, en forma de resumen, el enfoque y areas de intervencion del Componente.
La segunda parte detalla el alcance y los resultados de las intervenciones del
Programa, identificando los productos obtenidos en las areas que conforman los dos
subcomponentes. La tercera plantea el analisis de los principales problemas y/o
limitaciones en la ejecucion. La cuarta parte presenta el balance en términos de la
articulacion e institucionalizacién de los productos y resultados del Componente dentro
de la estructura del MSPAS. El capitulo concluye con la presentacién de las principales
lecciones aprendidas y las recomendaciones correspondientes para promover la
sostenibilidad de los productos y logros en materia de Fortalecimiento Institucional.

3.1 Enfoque y areas de intervencion del Componente

El Componente tiene como objetivo promover el desarrollo de las capacidades
institucionales esenciales para que el MSPAS pueda ejercer los papeles y
responsabilidades criticas en materia de Rectoria del Sector Salud, a la Regulacion y
al Control de los Factores de Riesgo que afectan la salud de las poblaciones. Para el
logro de este objetivo, el componente incluyd el siguiente conjunto de intervenciones,
estructuradas en dos subcomponentes:

El subcomponente la de Desarrollo Organizacional del MSPAS, que se orient6 al
desarrollo de los procesos administrativos criticos para la implementacién de una
nueva Estructura Organizacional y para que pudiera contar con los recursos
humanos, los instrumentos de politica y las tecnologias necesarias para ponerla en
operacion tanto a nivel central como descentralizado.

El subcomponente 1b de Desarrollo de la Capacidad Rectora y de Regulacién, que
estuvo orientado a ejecutar acciones que le permitieran al MSPAS disponer de las
herramientas necesarias para ejercer su rol rector , estas herramientas incluyen: (i) el
Reglamento del Codigo de Salud en aspectos relacionados con la regulacion de los
mercados de Servicios Médicos y de Farmacos y Alimentos; (ii) el Desarrollo de la
Capacidad de Formulacién, Seguimiento y Evaluacion de Politicas, Planes y
Programas en Salud, asi como la Capacidad de Planeacion Estratégica del MSPAS;
(iii) el Reglamento de los Aspectos del Codigo de Salud relacionados con la Proteccion
de la Poblacion frente a los Riesgos Ambientales; y (iv) el establecimiento de las bases
para el desarrollo de un Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesgos para la
Salud.
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3.2 Logros y resultados

En las secciones siguientes se presentan los logros y resultados entre el 2002 vy el
2007 agrupados en las areas de intervencion de los dos subcomponentes. Como se
ha indicado previamente, este Componente tenia asignado cerca del 14% de los
recursos del Programa ($9,2 millones), y un aspecto importante a considerar en la
evaluacion de los resultados, es que la conduccion de este Componente no estuvo a
cargo de un equipo de trabajo sino de un Coordinador de Componente que tenia a su
cargo las 10 areas de trabajo definidas en el disefio del Programa. En este sentido el
peso de la ejecuciéon descansaba en la gestion de las unidades de linea de MSPAS.

Subcomponente de Desarrollo Organizacional del MSPAS - Desarrollo Organizacional
del MSPAS en su nivel central y descentralizado

Después de realizar tres intentos para introducir una propuesta de organizacion del
Ministerio, durante el 2006 y el 2007 el Ministerio contrato los servicios de consultoria
para adelantar el proceso de desarrollo organizacional. Como resultado de este
trabajo se obtuvieron los siguientes resultados:

Propuesta de organizacion funcional y estructura organizativa del Nivel Central y de
las Areas de Salud del MSPAS, para el cumplimiento de las funciones de regulacion,
financiamiento, gestion y provisién de servicios.

Actualizacion del Reglamento Organico Interno del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, en correspondencia con el Cddigo de Salud y el Modelo de Atencién
Integral en Salud.

Definicion de la estructura de puestos y salarios, en correspondencia con la
organizacion funcional y estructura organizativa del MSPAS.

Formulacion de la propuesta del acuerdo gubernativo que sustituya el 115-99 y el
dictamen de la Oficina Nacional de Servicio Civil (ONSEC) sobre la estructura de
puestos y salarios.

Por lo tanto, durante el 2006 y el 2007 se formuld la propuesta de reorganizacién del
Ministerio, la cual quedd establecida en un Acuerdo Gubernativo que establece el
“‘Reglamento Organico del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social’, el cual
determind la estructura organica, las funciones y los mecanismos de coordinacion
entre las diferentes dependencias del MSPAS. Esta propuesta se realizé6 mediante un
ejercicio de analisis y consenso con todas las unidades del Ministerio a nivel central y
descentralizado. El aspecto critico para la implementacidén de esta propuesta consistid
en que coincidid con el periodo final de Gobierno y no estaba garantizada su
implementacién.

Con el fin de sentar las bases para la implementacion de esta estructura se adelanté la
preparacion y presentacion a la ONSEC y a la Direccién Técnica de Presupuesto la
nueva estructura de puestos y cargos que contempla la nueva estructura
organizacional. A diciembre del 2007, se contaba con un 85% de avance en la
homologacion de la estructura de puestos y cargos.

En el nivel descentralizado, el Programa apoy6 el disefio e inicio de la implementacion
del Modelo de Gestion de las Areas de Salud, aunque el modelo no esta funcionando
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en forma completa y en todas las areas de salud. Los aportes del Programa en este
tema fueron los siguientes:

Definicién de la Estructura Organizacional a nivel de las Areas de Salud

Definicion del Modelo de Gestion y su socializacion en 16 areas

Implementacion del Modelo y la estructura de cargos en las regiones de Alta Verapaz,
San Marcos, Izabal Escuintla y Quiché

Creacion de la Unidad Coordinadora de Programas y Proyectos

Mediante el Acuerdo Ministerial SP-M-2358 de Agosto de 2005, se cred la Unidad
Coordinadora de Programas y Proyectos (UCPYP) como una dependencia adscrita al
Despacho Ministerial, que tiene como funcién principal la coordinacion de los aspectos
administrativos y financieros de los proyectos financiados con fondos externos, y
particularmente organizar la planeacion, desarrollo y evaluacion de los diferentes
Proyectos y Programas. Esta unidad actua como una instancia de coordinacién y de
facilitacion de los procesos, para que las unidades de linea del MSPAS asuman la
conduccion técnica y operativa de las actividades de los diferentes programas. Esta
Unidad se ha venido institucionalizando en forma progresiva, y las administraciones
del Ministerio le han dado el apoyo y reconocimiento para que pueda ejercer su rol de
Coordinacién y Conduccion de los programas a su cargo.

Apoyo al desarrollo del SIAS

El componente de Fortalecimiento Institucional durante la ejecucion del Programa
contribuy6 al desarrollo de propuestas y al desarrollo de acciones de fortalecimiento de
la unidad de provisién de servicios del segundo nivel, las acciones realizadas fueron
las siguientes:

Fortalecimiento de la Direccion del SIAS en lo relacionado con el apoyo en la
Implantacién del Nuevo Modelo de Gestion para el segundo nivel de atencion

Impulso a la institucionalizacion de los convenios de gestion nivel central-areas de
salud, al 2007 el 100% de las Areas de Salud tienen suscritos convenios con el nivel
central

Desarrollo de un plan de asistencia técnica y acompafiamiento a las Areas de Salud
en los temas relacionados con la Implantacion del Nuevo Modelo de Gestion del
segundo nivel de atencion.

Apoyo en la puesta en funcionamiento del Sistema de Monitoreo de la Calidad en las
Areas de Salud

Fortalecimiento de la Direccion del SIAS mediante el desarrollo de instrumentos para
el desarrollo de los procesos de planificacion, supervision, monitoreo y evaluacion de
la provisién de servicios.

Los principales instrumentos desarrollados con el apoyo del Programa fueron:

Levantamiento de la linea basal para 44 hospitales

Implantacion del monitoreo bimensual al desempefio de los hospitales

Estimacién de los requerimientos de medicamentos y equipamiento médico al 2007
Implementacion y analisis de la sala situacional en los hospitales
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Diseno del manual de funciones del departamento de farmacia
Apoyo a la reorganizacioén de los hospitales en el marco del Programa PROHOSPITAL

Desarrollo Institucional del Area de Recursos Humanos

El Programa realiz6 una contribucion al desarrollo del Area de Recursos Humanos con
tres acciones puntuales: i) la formulacion del plan estratégico del area, ii) el
levantamiento de un censo de personal v iii) la sistematizacion de procesos claves de
personal.

Con respecto al Plan Estratégico el Programa apoy6 la formulacion de este plan que
contiene los lineamientos de politica, los objetivos y las acciones para fortalecer al
Area de Recursos Humanos del Ministerio.

En lo relacionado con el Censo de Recursos Humanos’, desde el 2004 se adelanto el
“Proyecto de Actualizaciéon de la Informacion de Funcionarios del MSPAS” y la
informacién levantada se utilizé para poner en funcionamiento el Sistema Nacional de
Informacion de Funcionarios y Empleados del MSPAS. La base de datos levantada
tiene informacion de los 23.258 personas que laboran para el Ministerio, las bases de
datos cuentan con la informacion clasificada y completa del recurso humano del
Ministerio en los siguientes niveles: i) nivel central, ii) 44 hospitales, iii) 26 areas de
salud, iv) centros de salud, v) puestos de salud, y vi) 13 escuelas formadoras de
recurso humano. El censo incluyé al personal permanente (18423 personas), al
personal por contrato (3814 personas) y al personal de planilla (1021 personas). Este
censo de personal ha servido para dotar al Ministerio y especialmente a la Direccion
de Recursos Humanos, de una herramienta que le permita conocer la distribucion y las
caracteristicas del recursos humano y para apoyar la toma de decisiones en aspectos
relacionados con la planificacion y distribucion del recurso humano.

En cuanto a la Sistematizacion de Procesos, el Programa apoyé la sistematizacion de
los procesos claves en el Area de Recursos Humanos. Los procesos desarrollados
fueron: Reclutamiento, Seleccion, Administracion y Formacion y Capacitacion. Estos
procesos fueron levantados bajo un esquema de consenso con los encargados de los
servicios, las Direcciones de Area y de Hospitales. Al finalizar el 2007 estos procesos
habian sido implementados a nivel de las Areas de Salud y los Hospitales.

Fortalecimiento del Sistema Logistico
La Unidad de Logistica del MSPAS desempefa un papel central en el funcionamiento
del sector, y con el fin de apoyar su reorganizacién y de fortalecer su capacidad

operativa, el programa realizo las siguientes acciones:

Integracion del Sistema Logistico con las diferentes dependencias del Ministerio

” Direccién General de Recursos Humanos en salud. Censo de Funcionarios y empleados del MSPAS. Guatemala,
2006.
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Levantamiento del Inventario Nacional de Medicamentos y Anticonceptivos en las 29
Areas de Salud

Contratacion de 29 consultores de apoyo para el manejo del Sistema Logistico de
Medicamentos y Anticonceptivos en las 29 Areas de Salud.

Capacitacion de 35 encargados del Area de Contabilidad de las ONG del Programa de
Extension de Cobertura en temas relacionados con el manejo del sistema logistico de
medicamentos y anticonceptivos.

Implementacion del monitoreo mensual de los balances de requisicion y envié de las
29 Areas de Salud

Fortalecimiento del Area de Auditoria Externa

Teniendo en cuenta que una de las areas de mayor debilidad dentro del Ministerio es
la relacionada con el Control, el Programa realizé algunas acciones encaminadas a
fortalecer la capacidad técnica de esta unidad. Las acciones consistieron en el apoyo
a la realizacion de 9 auditorias financieras, 4 auditorias a centros y puestos de salud y
11 auditorias especiales. Estas auditorias no generaron mayor impacto y sus
hallazgos fueron limitados debido a que tuvieron un enfoque eminentemente
preventivo. Al respecto es importante acotar que esta unidad no ha logrado desarrollar
instrumentos para fortalecer la capacidad de control de gestion del Ministerio, este
desarrollo implica un trabajo conjunto entre las aéreas administrativo-financieras y las
aéreas técnicas.

Fortalecimiento del Departamento de Adquisiciones y Mantenimiento

Desde el punto de vista del disefio de la operacién se esperaba que el Programa
trabajara en el desarrollo organizacional del Departamento de Adquisiciones y
Mantenimiento (DAM), mediante el desarrollo de Normas y Procedimientos para las
Compras y Adquisiciones, y la introduccion de innovaciones en los Sistemas de Pago
a los Proveedores de Servicios de Salud. Este es un aspecto fundamental porque el
disefio apuntaba a que la DAM se convirtiera en la Unidad de Compra de Servicios de
Salud. El Programa apoy6 al desarrollo de esta unidad sin considerar su conversion
hacia la administracion de los procesos de compra de servicios.

Para apoyar el fortalecimiento de esta unidad, el Programa financié una consultoria
para favorecer el desarrollo del DAM® . Esta consultoria tuvo como objetivo apoyar el
desarrollo organizacional de esta unidad con la finalidad de optimizar la ejecucion,
seguimiento y control de los procesos especificos de adquisiciones. Los productos
desarrollados por la consultoria fueron:

. Elaboracion de la Propuesta de Organizacion y Funciones del Departamento de
Adquisiciones.

. Elaboracion de la Propuesta de Organizacion y Funciones del Departamento de
Compras de las Unidades Ejecutoras.

8 MBA EInkauf. Latinoamérica SA. Presentacion de propuesta de solucidn.
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. Elaboracion de Manuales de Normas y Procedimientos para la Adquisicion de
Bienes y Servicios.

- Apoyo al Analisis y Disefio del Sistema de Informacion sobre Ejecucion y
Control de Procesos de Adquisicion.

« Apoyo al Programa de Capacitacion en el tema de adquisiciones.

. Asistencia Técnica para los Procesos de Adquisiciones y Contrataciones del
MSPAS.

. Asistencia Técnica para los Procesos de Contrataciones de Insumos de uso
Recurrente del MSPAS.

« Seguimiento a la Ejecucion del Plan de Adquisiciones e Inversiones del
Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud Fase Il (PMSSII).

. Taller de Capacitacion al Personal del Departamento de Adquisiciones.

Los productos finales de la consultoria fueron entregados al MSPAS en su totalidad
durante el primer trimestre del 2007. Con base en ellos, el Ministerio a través de la
Gerencia General Administrativa y Financiera, formulé un Plan de Accién para su
implementacién que sera enviado al Banco para efectos de su seguimiento. Este
seguimiento estuvo a cargo de la Unidad Coordinadora del PMSS Il. En opinion el
consultor y con base en las entrevistas y la informacién disponible en el DAM, la
implementacion de procesos y la modernizacion de esta unidad no alcanzo el resultado
esperado.

Los resultados de esta consultoria, en opinidn del consultor, contienen los aspectos
esenciales requeridos para una reorganizacién del DAM. Sin embargo, estos
resultados han sido implementados parcialmente, debido a las siguientes razones:

La ausencia de un esquema de acompafamiento para la implementacion del proceso
de reorganizacion del DAM. Todos los desarrollos quedaron a nivel de disefio.

Falta de voluntad politica de los niveles directivos del MSPAS y de iniciativa en los
niveles operativos del DAM para implementar las propuestas

Falta de recurso humano con capacidad y experiencia para implementar la
reorganizacion y la puesta en operacion de las normas y procedimientos definidos.

Como resultado de las acciones de apoyo del programa del DAM entre el 2004 y el
2007 se registran como logros, el inicio de la descentralizacion de los procesos de
adquisiciones a nivel nacional®, la implementacion de la normativa de modalidades de
compra (DAM 2007), la implementacién del Plan Anual de Adquisiciones como
herramienta de planificacion, y la reorganizacion del Departamento de acuerdo con la
siguientes estructura:

° Normativa DAM 2006

3. Componente de fortalecimiento institucional del MSPAS 28



ASESORIA LEGAL ‘ APOYO INFORMATICO

Supervision y Capacitacion y Unidad Técnica

Monitoreo 0&M et AT adquisiciones

Adicionalmente, el programa apoy®é las siguientes acciones complementarias:

Establecimiento de las especificaciones del contrato abierto de dispositivos médicos
Desarrollo de las especificaciones farmacoldégicas de medicamentos para el esquema
de contrato abierto

Incorporacion del MSPAS al Sistema Guatecompras

Desarrollo e integracion de los Subsistemas de Financiamiento, Suministros
Estadisticas de Salud, Produccién de Servicios y Recursos Humanos del Sistema de
Informacion Gerencial en Salud (SIGSA)

En el tema de Sistemas de Informaciéon el MSPAS desde hace varios anos ha
adelantado actividades encaminadas a estructurar el SIGSA'™, como la herramienta
que permita fortalecer su capacidad de gestion y de administracion del sector. A pesar
de los avances los diferentes sistemas continuan fragmentados sin una integracion
funcional, en el MSPAS existen sistemas paralelos que no han logrado ser sustituidos
por el SIGSA.

Durante el periodo 2005-2007 los avances de este componente fueron:

Compra de computadores personales para el Nivel central, la totalidad de Hospitales,
Areas de Salud y Distritos de Salud, para hacer un total de 479 unidades.

Asistencia técnica para el diagnéstico del SIGSA (Nivel Central, Areas de Salud,
Hospitales y Distritos de Salud)

Contratacion del disefio del software para la integracién de los subsistemas de
informacion de la produccion de servicios (con base en lugar poblado y cédigo INE)

Este es uno de los temas en los que no se evidencia una contribucién efectiva del
programa en la puesta en operacion de un Sistema Integral de Informacién.

Desarrollo e implementacién del Sistema de Administracién Financiera SIAFI

El PMSS Il apoyé el desarrollo e implementacién del Sistema Integrado Administrativo
Financiero —SIAFI- del Ministerio, dado que el MSPAS defini6 como una de sus

'® EI SIGSA comenzd a desarrollarse en la primera etapa del PMSS;
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prioridades la modernizacién de su Sistema de Gestion Administrativa Financiera, el
cual incluyé dentro del componente de Fortalecimiento Institucional. La puesta en
operacion del SIAFI formé parte de la estrategia de implementacion de la nueva
estructura organizacional para las Unidades Ejecutoras, y en este sentido es parte
integral del proceso de Modernizacion y Fortalecimiento del MSPAS.

El SIAFI constituye un instrumento de apoyo para la gestion administrativa y financiera
de las Unidades Ejecutoras. EL SIAFI busca normar las funciones y estandarizar los
procedimientos de las areas administrativas y financieras de las Unidades Ejecutoras
del MSPAS, que estan interrelacionadas con el registro y ejecucién del presupuesto
general de ingresos y egresos. Con la puesta en operacion del SIAFI se busco la
implementacién de una nueva estructura organizacional y la reestructuracién de los
procesos administrativos y financieros de las unidades ejecutoras del MSPAS, para
mejorar la gestion con un claro enfoque de desagregacion de funciones y de
estandarizacion de procedimientos. El sistema incorpora las herramientas necesarias
para medir y evaluar las condiciones de eficiencia, eficacia y economia de la gestion,
asi como la incorporacién de elementos que permitan el control, transparencia y
responsabilidad de los actos y de la gestion de los funcionarios y empleados publicos.
La implementacién del SIAFI se ejecuto en tres fases:

Fase I: Consistié en la elaboracion del Manual del Sistema Integrado Administrativo
Financiero (SIAFI) para las Unidades Ejecutoras del MSPAS y se adelanté entre
agosto y diciembre de 2004.

Fase Il: Consistié en la validacion, aprobacion y socializacion del Manual SIAFI y se
desarrollo entre el 2005 y el 2006.

Fase lll: Se adelant6 en el 2007 y correspondio al seguimiento de la implementacion
del SIAFI en las Unidades Ejecutoras del MSPAS. Asimismo, se brinda el apoyo en
las areas normativa, financiera administrativa y de informatica.

A nivel de las unidades ejecutoras la implementacién del SIAFI ha sido enfocada en
dos etapas: La primera, consistid6 en efectuar una capacitaciéon al personal de las
Areas Administrativas Financieras de las Unidades Ejecutoras, asi como a la Unidad
de Supervision Hospitalaria y al Departamento Financiero del MSPAS. La segunda
etapa, consistié en la verificacion de la implementacion de las normas y procesos
SIAFI en cada Unidad Ejecutora por medio de las visitas del equipo de consultores del
Proyecto SIAFI; y adicionalmente, contar con la supervisién y apoyo del personal del
Departamento Financiero del MSPAS para lograr los objetivos del Sistema.

Para la operacién del Sistema se planted la siguiente estructura operativa a nivel de
las Areas Ejecutoras:
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Como resultado de la aprobacion de los Manuales SIAFI, a través de los Acuerdos
Ministeriales 2598 y 2599 del 10 de julio de 2006, y dando cumplimiento a los objetivos
del SIAFI, se programé un Curso Taller sobre los “Manuales SIAFI” orientado a la
capacitacion de funcionarios y empleados de las Unidades Ejecutoras del MSPAS, a
efecto de dar inicio a la implementacién dentro de dichas unidades. El Curso Taller se
programo6 para las 83 Unidades Ejecutoras del MSPAS distribuidas en los 22
Departamentos, y clasificadas en 3 regiones (Central, Nororiente y Occidente). De
cada Unidad Ejecutora participaron los Gerentes Administrativos Financieros y Jefes
de los Departamentos de Compras, Almacén, Presupuesto, Contabilidad y Tesoreria;
adicionalmente, se invitd también al personal de la Unidad de Supervision Hospitalaria.
En los 3 eventos regionales del Curso Taller se contdé con la participacion de 529
personas, como se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro 4

Relacion de personas capacitadas por el proyecto SIAFI

REGION GERENTES | COMPRAS | ALMACEN | PRESUPUESTO | CONTABILIDAD | TESORERIA | TOTAL
CENTRAL 39" 37 36 36 36 36 220
NORORIENTE 23 24 23 23 26 26 145
OCCIDENTE 24 29 31 25 27 28 164
TOTAL 86 90 90 84 89 90 529
Fuente: SIAFI

Este recurso humano ha sido el responsable de adelantar la implementacién del SIAFI
a nivel de las unidades ejecutoras.

Los principales logros del proyecto SIAFI han sido los siguientes:

" Incluye la participacion de 5 supervisores financieros de la unidad de supervisién hospitalaria.
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Definicion del marco conceptual del SIAFI como base para establecer la nueva
estructura  organizacional del Area administrativo-financiera de las Unidades
Ejecutoras

Estructuracion de normas, procesos y formatos, para la desagregacion funcional y la
estandarizacion de los procesos administrativo financieros

Aprobacion de los Manuales SIAFI cuya aplicacién es de caracter obligatorio para 82
unidades ejecutoras’'?

Desarrollo del Programa de Capacitacion en la administracion y operacion del sistema

Organizaciéon de 35 visitas de supervision para acompanar el proceso de
implementacién del sistema en las unidades ejecutoras

Desarrollo informatico y mantenimiento del software de Fondos Rotatorios para
integrar la rendicion de cuentas entre el MSPAS vy el Ministerio de Finanzas Publicas.

Creacion de la biblioteca digital SIAFI con las Leyes, documentos y material de apoyo
para la operacioén del SIAFI.

Desarrollo e Implementacion de la Metodologia de Presupuestaciéon por Resultados y
Productos

Desde el afio 2006 el MSPAS con el apoyo del Programa adelanté la implementacion
del Sistema de Presupuestacién por Productos y Resultados que incluye una
metodologia para la asignacién de los recursos de las diferentes unidades ejecutoras
en funcién de los objetivos estratégicos y de los resultados esperados. Este sistema
establece un cambio importante en el Sistema de Programacién de Recursos y
establece un criterio mas objetivo para la programacion.

Disefio y montaje de un Sistema de Informacion para el seguimiento de los costos, la
produccion y la calidad de los Servicios de Salud

El objetivo al incluir este tema dentro del disefio del Programa era el de apoyar el
desarrollo de la estrategia de extensién de cobertura mediante la implantacion de un
sistema que generara informacion actualizada y confiable sobre el desempefio de los
proveedores publicos y privados que contrate el MSPAS. En lo relacionado con los
costos no se registro ningun avance, en lo relacionado con la produccion y la calidad,
como se analizara en el componente 2 el MSPAS disefid y puso en operacion un
Sistema de Seguimiento y Monitoreo al desempefio de los proveedores.

Fortalecimiento e Integracion de los Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica y de
Atencién y Prevencion de Desastres

Con el fin de administrar los principales factores de riesgo y atendiendo a la debilidad
del MSPAS en esta area se incluyeron actividades encaminadas al desarrollo de estos
sistemas. Los principales avances y logros del Programa en esta area fueron:

Organizacion y Funcionamiento del Centro Nacional de Epidemiologia

'2 43 hospitales, 29 dreas de salud, y 10 dependencias técnico normativas
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Organizacién de un Plan de Capacitacion con la Universidad Rafael Landivar para los
epidemidlogos de las Areas de Salud. A diciembre del 2007 habian sido entrenados
29 profesionales, y 33 se encontraban adelantando los estudios. Estos 52
profesionales pertenecen a las Areas de Salud y a los niveles locales.

Organizacion de un Programa de Capacitacion a nivel de Maestria en Salud Publica,
con énfasis en gerencia y epidemiologia para 23 personas.

Un aspecto que merece destacarse en los programas de capacitacion fue el proceso
utilizado para seleccionar los participantes. Este proceso aseguro la escogencia de los
recursos con la mayor capacidad de aportar sus conocimientos y el aprendizaje
adquirido en las actividades de analisis y formulacion de planes y toma de decisiones
a nivel regional y local.

Otras acciones complementarias para el fortalecimiento de los Sistemas de Vigilancia
Epidemioldgica, fueron:

Conformacion de bases de datos para el registro de la morbilidad y mortalidad de las
enfermedades trasmitidas por alimentos.

Desarrollo de protocolos de vigilancia epidemiolégica de las enfermedades
respiratorias

Revision y actualizacién e protocolos de enfermedades inmuno prevenibles vy
trasmisibles

Normativa de vigilancia de sitios centinela

Desarrollo de un Plan de Seguimiento y Evaluacién de Programas Prioritarios de Salud

El Programa apoy6é a través de asistencia técnica, a los programas de salud
reproductiva, medicina trasnfusional, salud y ambiente, y el programa de accesibilidad
de medicamentos.

El programa de Seguridad Alimentaria Nutricional del Ministerio de Salud, PROSAN,
recibié apoyo del PMSS Il en los siguientes temas:

Desarrollo del Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional. Este plan esta
formulado para cumplir con los objetivos de i) Asegurar la disponibilidad de alimentos,
a través de un equilibrio razonable entre la produccion nacional y la importacion ii)
Promover y priorizar las acciones tendientes a mejorar el acceso a los alimentos iii)
Implementar un marco regulatorio, institucional y operativo para los programas de la
ayuda alimentaria, incluyendo situaciones de emergencia iv) Establecer politicas y
mecanismos de coordinacién entre las instituciones nacionales e internacionales
involucrados en la tematica para la ejecucidn coherente y coordinada de los
programas de SAN.

Para ello el Plan establece los siguientes ejes estratégicos: Disponibilidad, Acceso,
Consumo, Utilizacién Biolégica, Tratamiento de la Desnutricion, Sistema de
Informacion, Monitoreo y Alerta de la INSAN, Fortalecimiento Institucional, Asignacion
de Recursos y Cooperacion Internacional, Desarrollo del Plan Nacional de Seguridad
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Alimentaria y Nutricional™. Este plan esta formulado para cumplir con los siguientes
objetivos:

Desarrollo e implementacién de los protocolos de manejo hospitalario de pacientes
con desnutricion aguda

Formulacion de los lineamientos para la suplementacién con micronutrientes

Revision y actualizacion de las guias alimentarias para menores de cinco afos. Estas
guias han sido operativizadas en el programa de extensién de cobertura a través de
las ONG.

Desarrollo del manual de madres consejeras
Implementacion de la estrategia de comunicacion basada en la comunidad

Desarrollo de la guia operativa para la vigilancia nutricional y monitoreo del
crecimiento fisico en menores de cinco afios. Esta gua se implemento, a nivel piloto en
le Chiquimula, dentro del marco de la estrategia AIN C.

El programa apoyo6 al Programa Nacional de Salud Reproductiva en los siguientes
temas:

Formulacion del Plan Nacional de Salud Reproductiva

Desarrollo de las guias de prestacion de servicios de planificacion familiar

Desarrollo de los instrumentos de evaluacion del desempefo de atencion materno
neonatal en los niveles | y Il

Desarrollo e implementacion de la metodologia de capacitacién de comadronas a nivel
nacional con cerca de 12500 comadronas capacitadas durante la ejecucién del
Programa.

Desarrollo e implementacién del Plan Nacional de cancer de Cerviz.

Estas acciones de apoyo al Programa Nacional de Salud Reproductiva se encuentran
actualmente operando en los servicios tanto a nivel central como a nivel local.

El Programa de Medicina Trasfusional realizé con el apoyo del PMSS Il el desarrollo
de los siguientes productos:

Elaboracién del Plan de Medicina Trasfusional

Revision y aprobacion de Protocolos de Vigilancia Centinela (VICITS) y Coinfeccion
TBC/VIH

Implementacion del Sistema de Vigilancia Centinela (VICITS)

Desarrollo e Implementacion de las Guias de Supervision, Monitoreo y Evaluacion de
Bancos de Sangre.

3 MSPAS. Implementacién de la Politica de Seguridad Alimentaria y Nutricional, Junio 2007
' plan estratégico de Informacién, Educacién y Comunicacién Donacién voluntaria de sangre. Guatemala, 2006
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Guia para la Habilitacién de Bancos de Sangre'®

Desarrollo del Plan de Informacion, Educacion y Comunicaciéon para Donacion de
Sangre.

Desarrollo e implementacién de la guia practica de costos para Bancos de Sangre.
Desarrollo de la guia para el calculo de necesidades de bancos de sangre y
hemocomponentes.

Desarrollo de la metodologia de capacitacion del personal profesional en la estimacion
de la demanda y los costos en Bancos de Sangre.

Desarrollo de la guia de identificacion de donador de bajo riesgo.

A nivel de todos los Programas Perioritarios de Salud que ejecuta el Ministerio, el PMSS
Il apoyd en las siguientes actividades complementarias: i) la actualizacion de las
Normas de Atencién del Segundo Nivel de Atencién ii) el disefo metodoldgico e
implementacién del proceso de capacitacion en normas de atencion a través del
diplomado en normas de atencién que capacitd 2122 personas iii) Desarrollo de los
Manuales de Organizacion y Funciones del Departamento de Salud y Ambiente y de
Epidemiologia y iv) Desarrollo de los perfiles de cargos para los Departamentos de
Salud y Ambiente y de Epidemiologia.

Desarrollo, implementacién y evaluacion de una estrategia de comunicacion para
promover consensos y acuerdos en materia de la Reforma de la Salud.

La estructura del PMSS Il incluye varios temas fundamentales para la reforma del
sector como la transformacion del MSPAS, el desarrollo de la capacidad aseguradora
del IGSS, la Modernizacién Hospitalaria y la utilizaciéon de proveedores privados para
impulsar la extension de cobertura. Por esta razén, la inclusion de actividades
orientadas a poner en funcionamiento una estrategia para comunicar a los diferentes
actores del sistema los avances en materia de la reforma resultaba en un factor clave
para difundir e institucionalizar los cambios. De acuerdo con las entrevistas realizadas,
la implementacion de una estrategia de comunicacién no logré consolidarse debido a
la falta de personal técnico especializado en temas de comunicacion en saludy a la
ausencia de un plan definido para el abordaje de la estrategia de comunicacion en
materia de reforma sectorial. En opinién del consultor, el PMSS Il no tuvo una
propuesta para que el MSPAS ejecutara un plan estructurado de comunicacion.

Con el apoyo del Programa se financiaron actividades puntuales como la actualizacion
de la pagina Web del Ministerio y la contratacion de personal de apoyo a la Unidad de
Comunicacion Social.

Subcomponente de Desarrollo de la Capacidad Rectora y de Regulacién

Como se indico anteriormente, este subcomponente tenia a su cargo el desarrollo de
las herramientas y los instrumentos operativos que le permitieran al MSPAS ejercer
un rol rector y regulador. Los principales avances que logré el Ministerio en este
subcomponente son los siguientes:

'3 Guia para la habilitacién y declaracién jurada para Bancos de Sangre. Guatemala, 2006
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Reglamentacion del Codigo de Salud

El objetivo principal de esta actividad era desarrollar el marco normativo en los
aspectos relacionados con la regulacion de los mercados de Servicios Médicos y de
Farmacos y Alimentos. Debido a la transcendencia y la sensibilidad de estos temas no
se registraron avances debido a que no existi6 “voluntad politica” de las
administraciones para avanzar en este tema.

En el tema que si se evidencian avances es en la reglamentacion de los aspectos del
Cddigo de Salud relacionados con la Proteccion de la Poblacion frente a los Riesgos
Ambientales. Teniendo en cuenta que el articulo 244 del Decreto Ley 90-97 (Cddigo
de Salud) establece que el MSPAS emitira los reglamentos de acuerdo a lo dispuesto
en el Cddigo. Para avanzar en esta direccion el MSPAS realiz6 tres acciones
importantes como base para definir una plataforma que facilitara el desarrollo
normativo. Estas acciones fueron: i) Realizar la actualizacién y reglamentacién de las
disposiciones relacionadas con los riesgos ambientales del Cédigo de Salud y/o la Ley
General de Salud en consenso con las diferentes instancias relacionadas con los
temas ambientales, ii) Desarrollo de programas de educacion y promocién en
aspectos de riesgos ambientales dirigidos a los diferentes actores vy iii) Suscripcion de
convenios de cooperacién con organismos e instituciones responsables en los temas
ambientales.

El conjunto normativo que el Ministerio obtuvo con el apoyo del PMSSS Il fue el
siguiente:

Reglamento de normas sanitarias para los servicios de abastecimiento de agua para
consumo humano (Enviado a la Secretaria de la Presidencia para su aprobacion).
Reglamento de normas sanitarias para la construccién de obras para la eliminacién y
tratamiento y disposicién de excretas y aguas residuales (Enviado a la Secretaria de la
Presidencia para su aprobacion).

Reglamento de normas sanitarias para la gestion integral de desechos sodlidos
comunes (Enviado a la Secretaria de la Presidencia para su aprobacion).

Reglamento de normas sanitarias para la gestion de desechos liquidos hospitalarios
(Enviado a la Secretaria de la Presidencia para su aprobacion).

Reglamento de normas sanitarias para los métodos de purificacion de agua para
consumo humano (Reglamento socializado, validado y en estudio en el Departamento
Juridico del MSPAS).

Reglamento de Cementerios humanos (Reglamento socializado, validado y en estudio
en el Departamento Juridico del MSPAS).

Reglamento de urbanizaciones y lotificacines humanos (Reglamento socializado vy
validado).

Reglamento de aguas recreacionales (Reglamento socializado y validado).
Reglamento de modificacion de los términos de la Feria Nacional de Salud ambiental
Reglamento de conformacion del Equipo Interinstitucional para la elaboracion de
Reglamento de las radiaciones no lonizantes

Reglamento de las descargas de aguas residuales y de la disposicién de lodos'®

'8 Acuerdo Gubernativo 236 2006
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Uno de los resultados mas importantes de este marco normativo es la definicién de los
procedimientos y criterios para el manejo de los desechos hospitalarios y residuos
bioinfecciosos, es un elemento caracteristico de los procesos operacionales de los
servicios de salud. Con el apoyo del Programa el MSPAS dispone de un marco
regulatorio que define los mecanismos e instrumentos de gestion para el manejo de
desechos sdlidos hospitalarios y residuos bioinfecciosos. Este marco estd conformado
por las siguientes disposiciones:

Articulo 106 del decreto 9097 (Cddigo de Salud)
Acuerdo Gubernativo 509 /2001

Acuerdo Ministerial SP M 2220-2003""

Acuerdo Ministerial SP M 2221-2003"®

Acuerdo Ministerial SP M 2232-2003"°

Como parte del Programa de fortalecimiento de la gestion los hospitales, se ha
contemplado la elaboracion de planes de manejo de desechos hospitalarios en los
cuales se incluiran las etapas de i) separacién y embalaje, ii) almacenamiento de cada
unidad de generacion, iii) recoleccidén y transporte intrahospitalario, iv) recoleccion y
transporte extrahospitalario, v) tratamiento y vi) disposicion final. Asimismo, de
conformidad con el articulo 12 de Acuerdo 509, los hospitales deberan constituir una
organizacién responsable del manejo de los desechos hospitalarios, la cual
corresponde al Comité de Nosocomiales, conformado por el director del Hospital, el
epidemiodlogo del Area de Salud y del hospital y un representante del personal médico
y para médico de los diferentes niveles de atencion.

Desarrollo de la Capacidad de Formulacion, Seguimiento y Evaluaciéon de Politicas,
Planes y Programas en Salud

En lo relacionado con el desarrollo de esta capacidad el Programa apoyd la
formulacion de la Agenda Nacional de Salud (ANS)® que define la direccion que el
sector salud debe asumir para el logro de los objetivos sectoriales. El Plan tiene una
visién de largo plazo que cubre el periodo 2007-2020.

El proceso de preparacién y consulta de la ANS implicé el involucramiento de los
técnicos del MSPAS y consultores en la preparacion de un documento base, sometido
a revisidon en ocho talleres con funcionarios administrativos, directores de programas,
areas de salud y hospitales, gerentes, jefes de distrito. Una versién con ajustes fue

' Normativo de procedimiento para la certificacién de aprobacion de los planes de manejo de los desechos sélidos
hospitalarios y registro de los entes generadores

'® Normativo de procedimiento para la calificacién, acreditacién y registro de profesionales en le manejo de los
desechos soélidos hospitalarios

¥ Normativo de procedimiento para ejecutar la vigilancia del cumplimiento del reglamento de manejo de los
desechos sélidos hospitalarios

2 MSPAS. Agenda Nacional de Salud. Analisis de situacion de Salud y lineamientos estratégicos

2007-2020. Guatemala, 2007.
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presentada a entidades de conduccién técnica o politica, como la Comisién de Salud
del Congreso, el Gabinete Social, agencias de cooperacion y otras.

En el afio 2006 se organizaron doce foros regionales de consulta con actores intra y
extra sectoriales. Con anticipacion a los foros fueron enviados mil ejemplares del
documento base a instituciones publicas, privadas, ONG, autoridades municipales y
departamentales. Como resultado de estas consultas fueron obtenidas 817
propuestas, agrupadas en una primera clasificacion, por objetivo estratégico y funcion,
y en la segunda por region. Con base en las iniciativas y recomendaciones se
estructur6 el documento de la agenda que establece los siguientes objetivos
estratégicos:

Desarrollar un Sistema Nacional de Salud en el cual se ejerzan de manera efectiva las
funciones de regulacién, financiamiento y provision de servicios de salud en el que los
actores del sector estén alineados en un acuerdo inicial promovido por el ente rector.
Desarrollar un marco institucional coordinado para el financiamiento de la salud, con el
fin de mejorar la proteccioén social y financiera de las familias, asi como la efectividad y
equidad en el uso de recursos dentro del Sistema de Salud, que establezca los
mecanismos de asignacion, que procure el incremento de los recursos financieros
para inversion en salud, considerando que Guatemala es el pais que menor
asignacion per capita tiene en el area Centroamericana.

Reorientar el modelo de atencidén hacia la promocion de estilos de vida saludables, la
prevencion de enfermedades y la prestacién de servicios efectivos y satisfactorios para
la recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Desarrollar el recurso humano en salud para que responda, en disponibilidad,
competencias e identidad cultural, a las necesidades de salud y su distribucion
territorial, a las orientaciones del modelo de atencion y a las regulaciones e incentivos
del sistema de salud.

Organizar un sistema de gestion territorial de la salud que dé respuesta especifica a
las necesidades de los habitantes y sea coordinado por las formas participativas del
gobierno local.

Fundamentar la planificacion, la ejecucién y la evaluacion de las intervenciones para
promover y proteger la salud en espacios y mecanismos de participacion y auditoria
social.

El ejercicio de formulacion del la ANS tuvo varias implicaciones positivas para el
MSPAS, dentro de las cuales se destacan:

Disenar una estrategia que trasciende a un periodo de gobierno y que se convierte en
un reto de estado con el propésito de que el pais logre los mayores beneficios posibles
en salud.

Definir una estrategia que trasciende la esfera institucional y que contiene la vision de
coémo resolver la problematica sanitaria del pais.

La implementacion de mecanismos para asegurar la incorporacion de todos los
actores relevantes del sector social y especificamente los del sector salud.

Establecer las bases para el Desarrollo de un Sistema de Inspeccién, Vigilancia y
Control de Riesgos para la Salud.
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Con relacién a este las acciones del programa fueron limitadas, se desarrollaron
cuatro actividades puntuales:

Equipamiento del Laboratorio Nacional

Estudio de identificacion de los factores de riesgo de salud desagregado a nivel
departamental

Organizacién de la ventanilla unica de registro de medicamentos y alimentos
Implementacion del sistema de monitoreo de establecimientos farmacéuticos. Este
sistema fue institucionalizado y se encuentra en operacion, este sistema ha facilitado
las actividades de vigilancia y de supervision a estos entes.

3.3 Balance de resultados y valoracién del cumplimiento de las metas
de desempefio

Como resultado final de la ejecucion del componente se esperaba el MSPAS con un
desarrollo de sus capacidades institucionales esenciales para ejercer la conduccion de
sus funciones en materia de Rectoria del Sector Salud, a la Regulacién y al Control
de los Factores de Riesgo que afectan la salud de la poblacién.

El término del cumplimiento de este objetivo final se puede afirmar que este se cumplio
parcialmente y el componente muestra resultados combinados. Por una parte se
evidencian avances y resultados positivos en la reorganizacion del Ministerio, en la
implementacién del SIAFI, en la elaboraciéon de la Agenda Nacional de Salud, en la
implementacion de un Sistema de Presupuestacion por resultados. Por otra, se
evidencian escasos logros en materia de control interno, la modernizacién de los
procesos de adquisiciones y de compra de Servicios de Salud, la puesta en
funcionamiento de un Sistema Integrado de Informacion y en la implementacién de
mecanismos para el ejercicio de las funciones del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y
Control de factores de riesgo y del Sistema de Vigilancia de desastres.

Con la ejecucion del Programa se sentaron las bases para el fortalecimiento del
Ministerio, pero no se logré poner en funcionamiento la estructura técnica para
garantizar el ejercicio de las funciones de rectoria y regulacion desde el nivel central y
su operativizacion en los niveles subnacionales.

En el tema del desarrollo organizacional del Ministerio y de las Areas de Salud, se
concretdé una propuesta de reorganizacion del MSPAS, que tuvo como aspecto
destacado la conduccion y liderazgo por parte del nivel gerencial del Ministerio, sin
embargo este proceso se inicié en el 2007 y coincidié con la finalizacidn del periodo de
Gobierno, por lo cual no estaba garantizada su implementacion.

En lo relacionado con el fortalecimiento de la capacidad de Inspeccion, Vigilancia y
Control tanto para el nivel central como para el nivel de las Areas de Salud, los
resultados no evidencian que las Areas de Salud cuentan con la capacidad técnica y
operativa para asumir estas funciones. Se realizé un esfuerzo en el desarrollo
normativo de algunos temas puntuales, sin un desarrollo del componente de procesos
y procedimientos para hacer viable que las Areas de Salud asumieran la
operativizacion de estas funciones.
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En lo relacionado con el cumplimiento de las metas de desempefio para este
componente que se definen en el PPMR, se observé que de las 6 metas definidas, 3
lograron un cumplimiento satisfactorio, 2 un cumplimiento parcial y 1 sin cumplimiento.

Cuadro 5

Valoracién del cumplimiento de las metas de desempefio del Componente

META NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio | Parcial | Ninguno | Observaciones

Reglamento Interno actualizado y X Reglamento aprobado en el

nueva estructura de puestos, 2007.

definida y aprobada.

Sistema Nacional de X Se elabord e implemento la

Epidemiologia fortalecido propuesta organizacional del
Centro Nacional de
Epidemiologia en el 2006. No
se desarrollaron procesos no
procedimientos.

Integracion de los Subsistemas X Se realiz6 la compra de

de Informacion del Ministerio equipos y estudios
diagnésticos sin avances en la
operacion del SIGSA

Las 26 areas de salud con un X Cinco areas de salud con el

nuevo Modelo de Gestion nuevo modelo de gestion

definido, aprobado e implementado durante el afio

implementado con el Recurso 2005) 4 areas de salud en el

Humano incorporado y con el 2006 y 5 en el 2007. Se logro

equipo de informatica adquirido. la implementacion en el 50%
del total de areas de salud.

Las 26 areas de salud con un X Las 26 areas de salud

Sistema de Monitoreo, cuentan con un sistema de

Supervision y Evaluacién monitoreo, supervision y

funcionando en los tres Niveles evaluacion de los tres nivel de

de Atencion atencion

Las unidades ejecutoras (por lo X Durante el afio 2006 y 2007

menos 7 hospitales piloto y 13 de
las 26 areas de salud) con
compromisos de gestion firmados
e implementados.

las 29 areas de salud firmaron
los respectivos compromisos
de gestion y los 44 hospitales.
Se realiz6 el seguimiento a su
cumplimiento.
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3.4 Problemas y limitaciones en la ejecucion

Los principales problemas en la ejecucién del componente tienen que ver con el
disefio y con la ejecucion. Desde el punto de vista del disefio las intervenciones
contempladas incluian los problemas centrales y medulares del Ministerio a nivel
central y en las Areas de Salud, pero al incluir todas las debilidades como temas de
intervencion del Programa, su disefio de hizo complejo y requeria desde el punto de
vista de su ejecucion, una organizacion, un alto grado de coordinacion y un enfoque
especifico. En cuanto a la organizacion era necesario definir un equipo técnico, desde
la UCP, que estuviera a cargo de la planificacion y e implementaciéon de los desarrollo
de los dos subcomponentes y no descansar el peso de la ejecucién en los equipos
técnicos del MSPAS, los cuales no estaban preparados para asumir la ejecucion del
Programa. En cuanto a la implementacion, era necesario formular una estrategia y un
plan integrado para este componente de tal forma que se asegurara la integracién y
consistencia entre las actividades de los dos subcomponentes y en cuanto a la
implementacion era latamente recomendable mantener una adecuada interrelacion con
los otros tres componentes.

Aunque el Programa contribuyé en forma efectiva con el reforzamiento de personal a
nivel central y de las Areas de Salud, con el apoyo técnico en el desarrollo de temas
especificos y con la capacitacién del recurso humano, los resultados indicaron que al
final de la ejecucion no se logréo concretar el desarrollo de las capacidades del
Ministerio para ejercer la conduccién de sus funciones en materia de Rectoria,
Regulacion y al Control del sector.

Teniendo en cuenta que varias de las debilidades indicadas, fueron reconocidas en la
Evaluacion de Medio Término del Programa, para solventarlas se plantearon
advertencias que no fueron implementadas de acuerdo a las recomendaciones
indicadas?'. En el cuadro siguiente se indica el grado de implementacién que
alcanzaron estas iniciativas y recomendaciones.

Cuadro 6
Grado de cumplimiento de las recomendaciones de la Evaluacion de Medio
Termino
Propuesta Descripcion Grado de

implementacion

Reformular los objetivos a los | Definir un esquema que refleje | No se realizd
cuales se orienta el componente, | integralmente las acciones que se

asi como las metas o productos desarrollan para institucionalizar el
nuevo modelo de gestion
desconcentrado

Definir la nueva estructura | Contratacion de una consultoria | Consultoria contratada
organizacional del MSPAS externa para poder tener una

221 |nforme Final. Apoyo a la evaluacién intermedia del Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud -PMSS

II-. Febrero 2006.
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propuesta de Estructura
Organizacional, que pueda ser
consensuada este afo y cuya
implementacién completa se realice
durante el afio 2007

Fortalecer el SIGSA Estructurar un sistema integral de | EI sistema no logré
informacién que sirva de plataforma | desarrollarse bajo el
sobre la cual se integren todos los | enfoque indicado

demas moédulos de gestion -SIAF y
SIAFI, recursos humanos, compras,
etc.-, como los mdédulos de atencion
en los ftres niveles -censo,
produccién en la atencion
preventiva y curativa, registros

médicos, etc.-
Implementacion de una Estrategia | Formular y operativizar una | No se disefié ni implementd
de Comunicacion. estrategia de comunicacién | la estrategia de

orientada a: i) acompafar los | comunicacion
procesos de educacioén y
capacitacion de los usuarios; ii)
informar al personal interno
correctamente de los cambios y sus
significados; y iii) dar a conocer los
resultados y concienciar a la
poblacién que los cambios positivos
deben mantenerse

Garantizar la sostenibilidad | Garantizar la sostenibilidad del | Este tema sera analizado en

financiera del Programa programa de extension de | la evaluacion de los
cobertura y de PROHOSPITAL respectivos componentes.

3.5 Articulacion e institucionalizacion de los productos y resultados

La ejecucion de este componente se constituyd en un reto para el Programa en la
medida en que exigia una coordinacioén y articulacién con las diferentes dependencias
del Ministerio. En opinidon del consultor, las coordinaciones que tuvieron a su cargo la
conduccion del componente entendieron este reto y lograron organizar en cada una de
las unidades equipos funcionales de trabajo que tuvieron a su cargo el desarrollo de
las actividades del componente. Sin embargo, era conveniente contar con un
direccionamiento que estableciera las directrices y realizara el seguimiento al rumbo
general del componente.

Un aspecto importante a considerar es que en el desarrollo de los diferentes productos
del componente las unidades del MSPAS tuvieron una participacion en su desarrollo, y
desde este punto de vista se puede afirma que el grado de articulacion e
institucionalizacion de este componente fue aceptable. Este escenario de operacion
del Programa, es una fortaleza que debié ser aprovechada para definir un mayor
alcance de los resultados del Programa y para lograr poner en operacién el desarrollo
organizacional del Ministerio.
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3.6 Lecciones Aprendidas

Como resultado de la valoracion de los avances de este componente las principales
lecciones aprendidas son las siguientes:

La preparacion de los POAs no fue un elemento suficiente para garantizar la
articulacion e integracion de los diferentes temas del componente, era conveniente la
formulacion de una estrategia completa y comprehensiva que sirviera de marco
orientador de la ejecucion.

La implementacién de sistemas de supervision, monitoreo y evaluacion para conocer a
través de criterios objetivos los avances en la ejecucién, es un mecanismo necesario
para garantizar el cumplimiento de sus metas y objetivos.

Teniendo en cuenta la estructura y las capacidades del recurso humano responsable
de la implementacién del Programa y como se indicé anteriormente dada la
complejidad del componente en la diversidad y profundidad de los cambios
propuestos, desde el punto de vista de la ejecucion en el desarrollo de este
componente era recomendable contar con un equipo técnico de apoyo que cumpliera
con la funcién de “Inteligencia y Estrategia” del componente y que desde alli se
gestionara la planificacion integral de las actividades definidas en el disefio.
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4. APOYO A LA EXTENSION DE
COBERTURA

Este capitulo presenta los resultados de la evaluacion del Componente de apoyo a la
extensién de cobertura de servicios basicos de salud. Siguiendo el marco analitico
presentado en Capitulo anterior, el capitulo se estructura en seis partes. La primera
presenta el enfoque y los lineamientos de disefio del Componente, destacando sus
objetivos y resultados esperados. En la segunda seccion se presentas los resultados
alcanzados en los subcomponentes, teniendo en cuenta los factores contextuales que
han afectado su implementacién y que fueron presentados anteriormente. La tercera
seccion presenta un balance de los resultados y la valoracién del cumplimiento de las
metas de desempefo, la cuarta seccion identifica los principales problemas durante la
ejecucion y la quinta seccion incluye la valoracion del grado de articulacion del
Componente con las instancias de linea de MSPAS, y quinta concluye con las
principales lecciones aprendidas y el analisis de la sostenibilidad del Programa de
Extension de Cobertura

4.1 Enfoque y areas de intervencion del Componente

Este componente tiene asignado el 51% de los recursos del Programa y es el eje
fundamental del mismo, desde el punto de vista de sus implicaciones en la extensién
de la cobertura y en la consolidacién de un modelo de entrega de servicios a las
poblaciones pobres. La extension de cobertura es una continuacién del esfuerzo que
el Gobierno viene adelantando desde 1997 para llevar servicios de salud al 46% dela
poblacion que antes de 1996 no tenia acceso fisico a las instalaciones de la red del
MSPAS.

Este componente se formuld teniendo en cuenta los siguientes objetivos: i)
complementar los esfuerzos del Gobierno para extender la cobertura de Servicios
Basicos de Salud a poblaciones pobres del area rural; ii) modernizar el Proceso de
Adquisiciones de Servicios de Salud, pasando progresivamente hacia procedimientos
competitivos;(iii) promover el desarrollo de innovaciones técnicas y administrativas en
el Suministro (tanto publico y como privado) de Servicios Basicos de Salud y iv)
fortalecer la capacidad del MSPAS para Monitorear y Evaluar el Programa de
Extension de Coberturas.

Los resultados mas importantes que se esperaban con la ejecucion de este
componente son, en primer lugar, el de garantizar con la dinamica del proceso de
ampliacion en la cobertura de Servicios Basicos de Salud sin reducir las coberturas
vigentes ni el nivel actual de gasto publico en salud basica y en segundo lugar, el de
garantizar una implementacion del Proceso de Contratacién de Servicios a través de
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un esquema que sea progresivamente mas institucionalizado, de tal forma que el
MSPAS interiorice dentro de sus procesos de gestion esta modalidad de Provision de
Servicios y en tercer lugar, implantar un Marco Institucional que asegura el Monitoreo y
Evaluacién a la Calidad de los Servicios y al Desempefio de los Proveedores. Este
conjunto de resultados, en el largo plazo se traduce en la modernizacién de la funcion
de compra de servicios, en el mejoramiento de la calidad y por ende de la salud de los
guatemaltecos pobres.

Este componente se estructurd en tres subcomponentes:

El subcomponente 2a de Financiamiento de Servicios Basicos de Salud busca
extender la cobertura hasta alcanzar una poblacion cubierta de 4,6 millones de
personas a través del Sistema Integral de Atencion en Salud (SIAS) a través del
financiamiento del Conjunto de Servicios Basicos de Salud hasta para 500 mil
beneficiarios nuevos.

Las metas anuales de cobertura para nuevos beneficiarios y el esquema de
financiamiento planteado en el disefio eran:

Cuadro 7

Metas de cobertura propuestas

Variable Afo 1 Ano 2 Ano 3 Afo 4

Numero de Beneficiarios (Miles) 250 300 400 500
Financiamiento BID 100% 75% 50% 25%

Financiamiento GdG 0% 25% 50% 75%

El subcomponente 2b de Modernizacién de la Adquisicion de Servicios Basicos de
Salud tiene como finalidad introducir procedimientos competitivos no restrictivos en la
Adquisicion de Servicios Basicos de Salud con los diferentes proveedores (publicos y
ONGs) y convertir como minimo el 70% de los convenios vigentes en el 2002 hacia
convenios competitivos. Las metas de transicion a convenios competitivos que este
subcomponente lograra en tres departamentos son: (i) 10% de los convenios en el afio
1; (ii) 15% adicional en el afo 2; (iii) 20% adicional en el afio 3; y (iv) 25% adicional en
el afo 4.

El subcomponente 2c consiste en la introduccién de Innovaciones en el Suministro
de Servicios Basicos de Salud mediante el Disefio, Ejecucion y Evaluacién de
Proyectos Piloto que contengan innovaciones destinadas a incrementar la eficiencia y
la efectividad en el suministro de Servicios Basicos de Salud por parte de proveedores
publicos y privados. Los proyectos identificados fueron los siguientes:
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Plan Piloto de Redes de Proveedores de Servicios Basicos de Salud para promover
innovaciones organizacionales que aumenten la eficiencia y efectividad de los
proveedores de servicios de salud en los niveles locales a través de la integracion de
funciones administrativas y de la coordinacién interorganizacional de la atencion a los
usuarios.

Programa de comunicacion educativa en salud para el Disefio, Operacién y Evaluacion
de un Programa de Comunicacion Educativa en Salud para cerca de 350.000
personas en zonas rurales e indigenas beneficiarias del SIAS. El programa sera
disefiado para complementar la entrega de las atenciones del CSBS y utilizara
avances recientes en materia de Educacion en Salud para generar habitos de
autocuidado en el hogar.

Fomento de Innovaciones de Servicios Basicos de Salud a poblaciones indigenas para
estimular aquellas organizaciones cuyas contribuciones a la Gestiéon y Suministro de
Servicios Basicos de Salud, demuestren practicas de excelencia y lecciones valiosas
para la entrega de servicios a poblaciones indigenas.

Monioreoy
evaluacion

Desarrollode la
funciénde
compra

Contratacion
competitiva

Fortalecimiento
Participacion organizational
comunitaria de los
prestadores

Como parte de la operacion del componente y como una condicién contractual se
establecio que el MSPAS contrataria una firma encargada de la evaluacién concurrente
que tendria como funciones:

e La verificacion del cumplimiento de las normas y procedimientos para la compra
de servicios con las ONG,

e La verificacion del cumplimiento de las metas de cobertura, calidad y
financiamiento del componente, y

e La verificacion de la provision efectiva de servicios a los beneficiarios
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Como se indicé anteriormente esta firma no se contratd y se acordé con el Banco que
el MSPAS estableceria un Sistema de Seguimiento, Monitoreo y Evaluacion Técnica y
Financiera de las organizaciones que prestan servicios de extension de cobertura,
basada en un sistema disefado e implementado por el MSPAS, debido a los
problemas originados en la preparacion y aprobacién de los términos de referencia y
en la demora en la contratacion de la firma, pues el concurso fue declarado desierto en
el 2002 debido a imprecisiones y ambigiedades en los documentos de la licitacion.

Es importante aclarar que este tipo de contratacion era un mecanismo novedoso para
el MSPAS en el cual no existia ningun tipo de experiencia previa en su contratacion.
Ante esta situacion en Ministerio acordd con el Banco en el segundo semestre del 2004
el disefio e implementacion de un Sistema de Seguimiento y Evaluacion Concurrente
basado en los desarrollos del MSPAS. En este sentido, la ejecucion formal de las
actividades de este componente se inicia en el 2005% aunque el Programa de
extensién de cobertura se continué financiando con Fondos de Gobierno, durante el
periodo 2002-2004.

4.2 Logros y Resultados del Subcomponente de Financiamiento de
Servicios Basicos de Salud

Debido a la demora en el inicio en la ejecucion de este componente, las actividades
programadas en la preparacion del proyecto no fueron ejecutadas de acuerdo al
disefo, el MSPAS definié una estrategia orientada a cumplir con los objetivos basicos
del componente, tales como las metas de cobertura y la implementacion de un sistema
de monitoreo y evaluacion. Por lo tanto, la estructura de ejecucion no se realizd
considerando una separacion funcional de los tres subcomponentes. En consecuencia
la evaluacién que se presenta a continuacion contiene los logros y resultados en las
areas estratégicas del componente.

Programa de extension de cobertura basado en la contratacion de proveedores
privados

Para el desarrollo del programa de extension de cobertura en la entrega del Conjunto
Basico de Servicios de Salud (CSBS), el Ministerio gestiona convenios con
Organismos No Gubernamentales —ONG-, las cuales brindan estos servicios a través
de personal contratado y voluntario de las comunidades atendidas. Estas ONG son
organizaciones civiles, generalmente sin fines de lucro, legalmente constituidas y que
entre sus funciones esta la provision de servicios de salud y estas se contratan bajo la
modalidad de Administradoras (ASS) o de Prestadoras (PSS).

Las ONG se eligen bajo un proceso de seleccion abierto y competitivo. Una vez
completo el proceso, las ONG firman un documento en donde se comprometen a
entregar el CSBS a cerca de 10,000 habitantes de cada jurisdiccion definida por cada

2 En la ayuda memoria de la Misién de Cartera del BID se indica que el 30 de junio del 2005 se iniciaron las
actividades de capacitaciéon de las ONGs contratadas.
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Area de Salud, las cuales son agrupadas en sectores de 30 familias, y que son
atendidas a través un médico o enfermera(o) ambulatoria(o), facilitadores(as)
institucionales, educadoras en salud y nutricion, facilitadores(as) comunitarios(as),
madres consejeras y vigilantes comunitarios(as). Asi mismo, el Programa disefid e
implementd el sistema de informacion que es la base para realizar las acciones de,
supervision, monitoreo, y evaluacion a las ONG. Para las labores de coordinacion las
ONG contratan coordinadores técnicos y para las tareas administrativas, se contratan
asistentes de informacion y contadores. Con base en los informes de produccién de
servicios y ejecucion presupuestaria, las ONG reciben un desembolso trimestral.

En cumplimiento del Programa de Extensién de Cobertura entre el 2004 y el 2008 el
MSPAS ha suscrito 368 convenios con ONGS de las cuales 341 (93%) han sido PSS y
27 (7%) se han desempefiado con ASS. La grafica que muestra el comportamiento en
la contratacion de ONG indica como en los anos 2006 y 2007 se concentra la mayor
actividad de este componente.

ONGs contratadas parael Programade
Extensionde Cobertura

120
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80
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40
20
0
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Las 85 ONG que tenian 124 convenios suscritos con el Ministerio a Diciembre del
2007, ofrecieron el CSBS en 26 areas de salud a cerca de 4.1 millones de personas del
area rural, que viven en 8596 comunidades y que con anterioridad al programa, no
tenian cobertura de los servicios de salud publicos, mejorando los indices de salud
relacionados con tasas de mortalidad infantil, materna y general. Ademas, en los
lugares poblados que cubre el Programa de Extensiéon de Cobertura tiene un censo
poblacional actualizado.

En cuanto a la poblacién cubierta, de acuerdo con las cifras del MSPAS, entre el 2004
y el 2008 s e incrementd la cobertura, a través de convenios para 393.000 personas
nuevas que fueron incorporadas al Programa. Entre el 2005 y el 2006 la cobertura
crecio en un 40% y entre el 2006 y el 2007 se aumentd solo en el 1%
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Para la entrega del CBSS el MSPAS estimé un costo anual entre los Q. 56 a Q. 80 por
persona cubierta, los resultados de la contratacion entre el 2004 y el 2007 indican que
el Ministerio ha realizado una inversion total de Q$204 millones que equivalen a cerca
de us$26,6 millones. De acuerdo con la informacién disponible el costo promedio de
cada beneficiario por afio fue de Q$51 entre el 2004 y esta valor aumento de Q $23,3
en el 2004 a Q$60,83 en el 2007.

Cuadro 8

Costos del Programa de Extension de Cobertura

Costo de los Valor Anual por

ARo Convenios persona cubierta
(Millones$) Q)

2004 19,1 23,3

2005 37,8 47,0

2006 73,8 61,7

2007 73,6 60,8

Total 204,3 50,7

Fuente: MSPAS

La cobertura a nivel territorial muestra que 4 departamentos concentraron el 50% de la
poblacion y los recursos del Programa, estos son Huehuetenango, Chiquimula, El
Quiché y San Marcos, la informacion desagregada por departamentos se indica en el
cuadro siguiente:
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Cuadro 9

Cobertura departamental del Programa de Extension de Cobertura

Desarrollo de mecanismos de contratacién de proveedores privados

Desde el afio 2005, el Programa de Extensién de Cobertura ha disefiado y puesto en
funcionamiento un procedimiento normado y estandarizado de para la seleccion de
proveedores de salud. Este proceso tiene las siguientes caracteristicas®:

¢ Incluyente: Cubre el ambito nacional y todas las organizaciones de la sociedad
civil legalmente constituidas pueden participar.

e lgualitario: Ofrece a los oferentes las mismas condiciones y oportunidades en el
concurso.

e Descentralizado: La seleccién de proveedores es responsabilidad del Comité
calificador integrado por la Direccién de Area de Salud -DAS-, el Distrito
Municipal de Salud -DMS- y observadores externos.

e Transparente: Involucra actores de la sociedad civil y/o representantes de la
cooperacion externa que dan fe y documentan los procedimientos realizados.

e Objetivo: Se basa en procedimientos preestablecidos y criterios ponderables
cuantitativa y cualitativamente.

e Sencillo: Sus etapas y procedimientos son de facil comprensién y realizacién.

e Sistematico: Se realiza por etapas, tiene procedimientos y criterios
preestablecidos que se aplican permanentemente y permite el seguimiento de
las acciones.

% MSPAS. Un Ejemplo Exitoso De Cooperacién Entre El Sector Publico Y La Sociedad Civil
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e Permanente: Los oferentes interesados pueden presentar formulario de
preselecciéon durante todo el afio; vy,

e Perfectible: Permite el continuo fortalecimiento é mejoramiento en la
actualizacién y adecuacion con base en la experiencia.

El proceso esta dividido en dos etapas: preseleccion y seleccion y adjudicacion, en el
cual participan las diferentes instancias del MSPAS. Debido a que este proceso se
realiza desde hace varios afios se ha logrado un manejo mas agil y eficiente de los
procesos y un grado de manejo del Ministerio de estos procesos. Es importante anotar
que estos procesos no son gestionados por la DAM sino por la Unidad de Apoyo
Técnico del Programa de Extension de Cobertura. Este proceso y la normativa de
seleccion de proveedores de los SBS, esta definido de conformidad con los
procedimientos definidos en el Anexo D del Contrato de Préstamo y fue aprobado por
el Banco en julio del 2005.

1. ETAPA DE PRESELECCION — 2 EREALLE SaUEEEy
DE OFERENTES ADJUDICACION
Preparacion de Oferta Técnica y
Convocatoria Nacionaly local financiera
: Presentacion y Recepcion de
Entrega de Formularios de Ofertas
Preseleccion
: Conformacion de Comité
Recepcion de Formularios de Calficador
Preselection en DASy UPS-1
Apertura de Sobres de Ofertas
Conformacion de Comits Técnicas en Acto Piblico
calificador
Calificacion de Oferas Técricas
e _
Precaliicarion en Acio Pibi y Vista de Campo
- Revision de Ofertas Financieras
Preseleccion de oferentes
Revision del Proceso de Seleccion
Notifcacién de resultados por UPS-1 y por el ente financiador
para no objecién
poepii Adiudicada No Adudicada
Enteg Tomics e I pse—
Resultados
[ sesecepaosenoasywpst | > [ FimadeConeno |

La etapa de preseleccion consiste en identificar a las ONG que cumplen con los
requisitos establecidos por el MSPAS, para proveer servicios basicos de salud. Para
ello, el nivel central y la DAS realizan 2 convocatorias publicas al afio, por medio de
los medios de comunicacion masivos escritos y/o radiales a nivel nacional y local, asi
como en el Portal de Gobierno GUATECOMPRAS. Se ha disefiado un formulario de
preseleccién que es entregado en las Direcciones de Area y en la UPS1/SIAS del
MSPAS, el cual contiene una guia de preguntas generales que permiten establecer el
grado el cumplimiento de de los requisitos generales para proveer los servicios. Los
proveedores que solicitan formularios son inscritos en un registro de oferentes. La
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informacion recibida es calificada por un Comité de Preseleccion, el cual presenta los
resultados y los notifica a los diferentes oferentes y se conforma la lista de oferentes
precalificados.

La etapa de seleccion y adjudicacién consiste en la asignacion de jurisdicciones en
concurso a los oferentes que, de acuerdo con los requisitos establecidos, obtienen la
mayor calificacion. El proceso se inicia con la recepcion de las ofertas y finaliza con la
firma de convenios entre el oferente seleccionado y el MSPAS, para legalizar los
compromisos adquiridos por las partes. Los oferentes precalificados reciben los
Términos de Referencia y con base en ellos presentan la oferta técnica y econdémica.

Las ofertas son evaluadas por un Comité de Seleccion con base en los criterios
establecidos y los oferentes que obtienen mas de 61 puntos, son objeto de una visita
de campo para valida la confiabilidad de la informacion y verificar su capacidad técnica
y operativa. Esto permite generar una matriz de calificaciones y le permite a la DAS
enviar la documentacién completa del proceso a la UPS1.

Con base en los resultados de la evaluacion la DAS, en representacion del MSPAS,
suscribe el convenio con el oferente seleccionado, para legalizar las responsabilidades
adquiridas por las partes.

Diseno vy puesta en operacion del Sistema de Sequimiento y Evaluacion Concurrente

Como se ha indicado anteriormente la “Auditoria Concurrente” externa era una
condicién contractual para los desembolsos de este componente, a través de este
mecanismo innovador se buscada garantizar que un ente externo e independiente
realizara el monitoreo del desempefio de los proveedores y le entrega informacién al
Ministerio para que tomara decisiones con respecto a los resultados en salud y la
administracion de los contratos de provision de servicios.

El desarrollo de la estrategia de extension de cobertura ha hecho evidente la
importancia de disponer de informacion confiable y oportuna que permita conocer el
desempefio de los proveedores y los resultados en términos de ganancias en salud
para los beneficiarios, ante este requerimiento no solo del pais sino de los organismos
financiadores de la estrategia el Ministerio ha venido adelantando varios esfuerzos que
se pueden sintetizar en las siguientes etapas®*:

- Etapa 1: (1998-2000) Conformacion de equipo de trabajo de 12
facilitadores de area para la supervision de proveedores.

- Etapa 2: (2000-2001) Conformacién de equipo de supervisién en el nivel
central conformado por 25 personas para realizar la supervision técnica y
administrativa de los convenios.

- Etapa 3: (2001-2003). Se identifica la ausencia de instrumentos objetivos
y robustos para garantizar una supervision efectiva. Hay una cobertura de 315
jurisdicciones y se implementa una supervision por muestreo de jurisdicciones.

2 Con base en entrevistas con los coordinadores del programa y la revisién documental de los reportes de
informacidn del PEC
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- Etapa 4: (2004-2005). En el 2004 no se tenia un subsistema de
informacién ni se realizaba seguimiento periddico a las ONG; se realizaba una
evaluacion anual con procedimientos manuales y se encontraron
incongruencias de registro en cuanto a los datos que se querian evaluar y lo
encontrado en el registro del SIGSA 3 P/S. Por ello, se inicia el desarrollo del
sistema de informacion de Monitoreo y Evaluacion, complementado con
verificacion en terreno y con la capacitacion e ONG en el flujo de informacion
requerido por el sistema. La primera evaluacién anual realizada en el periodo
octubre-noviembre del 2004 puso en evidencia varios problemas con la
informacién reportada por las ONG: i) no habia un registro sistematico y
completo de las actividades realizadas y ii) existia un alto grado de
desorganizacion en la informacion. En el segundo trimestre del afio 2005 se
inicio el uso del sistema de seguimiento y evaluacion manual, mientras se
desarrollaba el automatizado. El cual estaba estructurado por 14 tablas
tabulares en donde se definia la poblacion por grupos de edad, contando con
el censo actualizado y el ingreso del mismo a este médulo del sistema de
informacién.

- Etapa 5: (2006-2007). Se complementa el sistema de informacién de
Monitoreo y Evaluacién y se convierte en el Sistema de Seguimiento vy
Evaluacion Concurrentes y se pone en operacion generando reportes
trimestrales de la produccion de servicios y el desempefio de los proveedores.
La Unidad de Asistencia Técnica (UAT) opera el sistema y contrata un equipo
de trabajo de aproximadamente 90 personas para su administracion.

Dados los inconvenientes comentados, el MSPAS desarrollé una propuesta de Sistema
de Seguimiento y Evaluacién Concurrentes que fue aprobada por el Banco®. Teniendo
en cuenta que desde el afio 2004, el Ministerio venia trabajando en el desarrollo de un
Sistema de Informacion que contaba con el hardware y software necesario para
incorporar todas las actividades del Programa de Extensién de Cobertura en sus
dimensiones administrativas, financieras, técnicas e institucionales como una
herramienta primordial de la prestacion de servicios basicos de salud y su monitoreo y
evaluacion. A partir de ello se desarrolld6 como un sistema descentralizado de captura
de datos que identifica a los miembros de la comunidad como ente basico, establece
una identificacién individual, familiar y comunitaria. Asi mismo, consolida la informacion
de manera multi-nivel, administrativa y geograficamente. Estos son los origenes del
sistema de Seguimiento y Evaluaciéon Concurrentes que el MSPAS implementé en el
afo siguiente.

El Sistema de Seguimiento y Evaluacién Concurrente esta integrado por tres médulos:

o Modulo 1 (Prestacion de Servicios Basicos de Salud con 8
componentes). En este modulo se lleva el registro de habitantes de acuerdo al
formulario SIGSA-11, (Ficha de censo familiar), y registro de la prestacion de

% MSPAS. Descripcién de los subsistemas de seguimiento y evaluacién concurrentes de la provision e servicios
basicos de salud por prestadoras y administradoras de servicios de salud en Guatemala. Guatemala, Agosto, 2004
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servicios médicos por medio de ficha clinica comunitaria de la nifiez (0-5 Afos),
de la mujer (15-49 anos) y de morbilidad general.

En este modulo los principales instrumentos para recolectar informacion son los
siguientes: i) SIGSA 11 Ficha del Censo de poblacion del MSPAS v ii) Fichas
Clinicas.

Este sistema se implementd inicialmente el 86 ONG en el afio 2006 y s e realizé
el registro de habitantes y familias y se realizé el disefio fisico de las fichas
médicas, debido a que el MSPAS no contaba con un disefio normado. Estas
fueron revisadas y validadas en terreno. A continuacion se realiz6 el analisis y
desarrollo del disefio digital de las fichas médicas con sus respectivos
instrumentos de AIEPI AINM- C; posteriormente se hizo el diseno digital del
consolidado del cuaderno del vigilante para control de la nifiez y la mujer.
Asimismo se prepararon los manuales digitales de la ficha del Nifio, la ficha de
la Mujer y la ficha General de Morbilidad. Adicionalmente se realizé el analisis y
desarrollo de los siguientes formularios para facilitar su ingreso electronico:

SIGSA 1 - Registro Nivel de Nacimientos

SIGSA 2 - Registro Nivel de Defunciones

SIGSA 5 A - Registro de Vacunacion y Suplementacién con Vitamina A para el
nifo y nifa

SIGSA 5 B - Registro de Vacunacién para la Mujer en edad fértil

SIGSA 5 C - Consolidado Nivel de Vacunacion

SIGSA 6 - Produccién segun tipo de Personal, mensual

SIGSA 7 - Reporte mensual de morbilidad de notificacién obligatoria

SIGSA 18 - Reporte semanal de vigilancia epidemioldgica.

SIGSA 6 — Produccién en la prestacion de los servicios basicos de salud segun
tipo de personal, mensual, trimestral y anual.

Para el 2007 se implement6 en todas las ONG, y se organizaron 9 talleres de
capacitacion a nivel regional, el sistema se instaldo en 195 computadoras y se
capacitd al personal en su manejo. Para complementar las actividades de
capacitacion a las ONG se socializé al personal del area de salud, y equipos
basicos de salud de las ONG.

Como resultado de la automatizacién de la ficha médica para las prestadoras de
SBS y su consolidacion a nivel central ha posibilitado disponer en el primer afio
de trabajo digital de 932,570 fichas habilitadas de la poblaciéon adscrita (22%),
de las cuales un 92% son de los grupos meta (nifios menores de cinco afos,
Mujeres en Edad Fértil y poblacion general)

Adicionalmente a la ficha médica, se incorporé la automatizacion del registro
del monitoreo mensual de peso y su reporte de clasificacion de “crece bien” y
‘no crece bien”, por parte del personal comunitario y la entrega de
medicamentos por el facilitador comunitario para poder obtener la demanda real
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de los medicamentos entregados y no entregados para el registro del
Instrumento: Balance, Requisiciéon y Envié de Medicamentos y Suministros.

Mddulo 2 (Logistica con 5 componentes). En este mddulo se registran
datos de las ONG y los lugares poblados asociados a las Jurisdicciones dentro
de la red de servicios del MSPAS, asi como del control de insumos,
medicamentos, métodos de planificacion familiar, donaciones, registro de
activos fijos y control y mantenimiento de vehiculos.

El médulo de Logistica incluye cinco componentes:

e Inventario de ONG. Este componente permite a la Unidad de Provisién de
Servicios del Primer Nivel -UPS 1- llevar un inventario mas especifico de los
convenios actuales con las ONG. Los usuarios directos de este médulo es el
personal de la UPS 1 a nivel central.

o Registro y Control de Activos Fijos. Apoya a las ONG a llevar un control de
inventarios de los activos fijos de forma mas eficiente. Los usuarios de este
modulo son las Unidades de Asistencia Técnica, Distritos y Areas de Salud
y el personal de la ONG.

e Insumos y medicamentos —-BRES-. Apoya al registro y control de
distribucion, ingresos y egresos de insumos, medicamentos, métodos de
planificacion familiar por jurisdiccion.

o Cadena de Frio y Control Biolégico de Vacunacion. Apoya al control del uso
y las condiciones de almacenamiento de los biolégicos de vacunacion. Las
UAT, los Distritos, Areas y EBS seran los usuarios de este componente.

e Control de Movilizacion de vehiculos. Apoya con el control de inventario de
vehiculos, control de uso de vehiculo, kilometraje, combustible y gastos de
mantenimiento y reparacion de las ONG.

Al primer semestre del 2006, los componentes 1 y 3 se tenian implementados
en un 100% y para finales del 2007 los componentes 2, 4 y 5 terminaron la fase
de analisis y entraron a la fase de implementacion.

Modulo 3 (Administrativo-Financiero con 5 componentes). En este
modulo se lleva el registro del presupuesto por renglon de gasto asignado, su
ejecucion por medio de Bancos, para la emision de cheques, registros
contables, estados financieros y cédulas de auditoria. Su objetivo es llevar el
registro y control de los gastos e ingresos de las ONG que tienen convenio con
el Ministerio, asi como obtener de forma inmediata los diferentes informes
financieros y el control de ingreso y egreso de medicamentos, insumos, equipo.
El médulo Administrativo Financiero inicié a implementarse en el afio 2006.
Previo a ello, hubo fases de disefio y de capacitacion tanto para los usuarios
directos -personal de informatica y personal administrativo de las ONG-, como
para los usuarios indirectos -el personal a nivel central y personal de las UAT-
enfocado al aprendizaje de la utilizacion de la herramienta informatica. Para ello
se capacitaron 152 contadores y 32 asistentes financieros de ONG y se instal6
el sistema en 160 equipos y se realizé la socializacion correspondiente con el
personal de las areas de salud.
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El sistema se estructura con base en una llave geografica que define la asignacion por
departamento, municipio y lugar poblado. Se establecieron los codigos para 15,974
lugares poblados, se asignaron las 402 jurisdicciones bajo convenio. A nivel central se
habilitaron las identificaciones correspondientes para categorizar al lugar poblado
segun desnutricién crénica. Dichas asignaciones facilitan la accién de los equipos
basicos de salud en cuanto a programacion de rutas, acceso y tiempos. Esta se
complementa con una llave institucional o funcional que contiene la asignaciéon de la
siguiente estructura: regién, area de salud, distrito municipal de salud, jurisdiccion,
centro de convergencia y lugar poblado.

Para garantizar la operacién del sistema las ONG, en el marco de los convenios
suscritos con el MSPAS tienen el compromiso de contratar un asistente de informacion
por cada 2 jurisdicciones, y un contador por cada 6 jurisdicciones. Este ha sido un
aspecto clave para facilitar y garantizar la operacion del sistema a nivel de estas
unidades primarias en al producciéon de informacion.

Como resultado de la implementacion del sistema se ha iniciado la produccion de
informes trimestrales automatizados, dentro de la estrategia de extensién de cobertura
este sistema ha sido clave porque le ha permitido al MSPAS adelantar un proyecto
institucional con miras a generar evidencia confiable sobre los resultados del Programa
y a adoptar los mecanismos para garantizar la oportunidad y calidad de la informacién.
A nivel de los prestadores el sistema de Seguimiento y Evaluacion Concurrentes ha
evidenciado la importancia de disponer de informacién para la gestion de los niveles de
decision y operacion del Programa, como un mecanismo de retroalimentaciéon
permanente a su gestion.

Algunos de las ventajas con la entrada en operacion de este sistema han sido:

. La base de datos actual del PEC, permite generar una gran cantidad de
reportes diarios, semanales, mensuales, trimestrales y anuales para el analisis
de la calidad de los servicios prestados por las ONG.

. Con base en la definicion de indicadores de desemperfio, el sistema
genera, con base en los datos del mdédulo de CSBS, los porcentajes de
cumplimiento. Este es el insumo central para la evaluacion trimestral que
realizan los comités de evaluacién de cada jurisdiccion integrados por personal
del Area de Salud, Unidades de Asistencia Técnica y Distritos de Salud.

. El Sistema genera una informacién integral y completa que le permite a
los grupos evaluadores conocer el desempefio técnico, administrativo y
financiero de los proveedores.

. La evaluacion de la asignacién de los medicamentos esta en funcion de
la cantidad de habitantes atendidos en la comunidad y demanda real de cada
uno de ellos.

. Informacion para programacion de metas de acuerdo a evaluacion
trimestral de 28 indicadores.

. Verificacion de que el presupuesto aprobado para las ONG, este en

funcién del nimero de personas censadas en la jurisdiccion.
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Los resultados mas importantes del Sistema de Informacion estan:

— Implementacibn de los modulos y la publicacion de estadisticas
georeferenciadas en la Web.

— Instalacion del sistema en las unidades técnicas y administrativo-financieras de
las ONG contratadas por el MSPAS

— Los reportes requeridos por el Sistema de Informacién Gerencial en Salud del
Ministerio —SIGSA- son generados automaticamente por el Sistema, con lo cual
toda la informacion del nivel comunitario se refleja en la informacion que reporta
oficialmente al MSPAS.

— El recuento poblacional anual esta actualizado y disponible para las variables e
indicadores del sistema

— La Sala Situacional en todos los centros de convergencia que tienen las
jurisdicciones puede ser implementada debido a que se cuenta con informacion
actualizada mensualmente y divulgada a la poblacién en forma permanente.

En lo relacionado con la implementacion de este sistema el principal reto para el
Programa ha sido el de garantizar un esquema que sea viable y sostenible. Para ello el
Programa y el MSPAS acordaron que el Sistema seria operado por la Unidad de
Asistencia Técnica (UAT) la cual seria conformada por un equipo contratado por el
Programa para fortalecer a los equipos de las Direcciones de Area de Salud.

Desde un comienzo fue evidente que la sostenibilidad de la UAT, dado que era
personal contratado, dependeria de la incorporacién progresiva de este personal a las
estructuras de linea de Ministerio.

La conformacién de la UAT se definié con base en el nimero de jurisdicciones, y sus
principales responsabilidades son la colaboracion en la planificaciéon y la ejecuciéon de
la supervision y el monitoreo de las ONG que cuentan con convenios con el MSPAS.

Con base en la informacion reportada por la UCP entre el 2004 y le 2007 se
gestionaron 401 contratos: 91 en el 2005, 201 en el 2006 y 109 en el 2007. La
inversion total en estos contratos ascendié a Q$47,2 millones, lo que representa
aproximadamente, US$6,2 millones durante los tres afios. La distribucion par cargos
indica que cerca de las tres cuartas partes del personal correspondié a personal de
apoyo en las areas de capacitacion, supervision, seguimiento y evaluacion
concurrentes de ONG, ldentificacion y caracterizacion de Grupos Organizados de la
Sociedad Civil y en la implementacién del Sistema de informacion. Como se ha
indicado en las secciones precedentes el reto para el Ministerio estaba en garantizar
que los 109 contratos efectivos en el 2007 pudieran ser incorporados al plan del
Ministerio. Aunque en el informe del primer semestre del 2007 se indicaba que “Se han
realizado avances importantes al incorporar administrativamente a los miembros de las
UAT a los equipos de las 26 areas de salud que trabajan extension de cobertura. La
incorporacion al presupuesto del MSPAS es la que se espera realizar para el
presupuesto del ano 2008, debido a que el presupuesto para el afio 2007 no fue
aprobado por el Congreso de la Republica y el MSPAS tiene para el afo 2007 el

4. Componente de apoyo a la extension de cobertura 57



presupuesto correspondiente al afio 2006°% . De acuerdo con la revision de las cifras

de anteproyecto de presupuestos del 2008 estos rubros no fueron programados.

Cuadro 10
Distribucién de cargos de apoyo ala implementacion del Programa de Extension

de Cobertura

El personal de apoyo se distribuyé en las areas de acuerdo al tamano de las
poblaciones vy de las jurisdicciones asignadas a las ONG. Como se indica en el
cuadro siguiente las areas de Huehuetenango, Alta Verapaz y El Quiché concentran el
40% de los recursos contratados:

Personal de apoyo por Area de Salud

Sacatepéquez [N
Retalhuleu |
Jutiapa [N
Suchitepéquez
Santa Rosa
Ixil
Ixcan/Petén
Escuintla
Totonicapan
Solola
Quetzaltenango
Jalapa
Izabal
Guatemala
Chimaltenango
Baja Verapaz
San Marcos
Chiquimula
El Quiché
Alta Verapaz
Huehuetenango

0 2 4 6 8 10 12 14

B Area Adminsitrativa ™ Area Tecnica

Definicidn y ajuste del sistema de indicadores

% Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. PMSSII Informe Semestral de Progreso. Enero a Junio de 2007.
Componente Il Apoyo a la Extensidn de Cobertura. Noviembre 2007
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Una parte integral del Sistema de Seguimiento y Evaluacion Concurrentes es la
definicion y operacionalizacion de un conjunto de indicadores para medir el avance en
la ejecucion y el cumplimiento en las metas de desempefio de los proveedores, este
sistema genera reportes a nivel trimestral.

La existencia de estos indicadores de medicién de la ejecucion y de metas han sido los
principales instrumentos para el monitoreo trimestral, asi como para aplicar protocolos
de supervisién en cada visita que se realiza a las ONG ejecutoras. Tanto la
supervision como el monitoreo de las ONG y su personal han sido la base para la
elaboracion de planes de capacitacion o aplicacion de medidas preventivas y
correctivas oportunas e integradas a la red de servicios del MSPAS.

En el afio 2006 se realizé la revision de los indicadores y como resultado se definieron
los siguientes 28 indicadores trazadores para monitorear a las ONG.

1. Embarazadas con primer control prenatal

2. Embarazadas captadas antes de las 12 semanas de embarazo

3. Embarazadas con tres controles prenatales

4. Puérperas con un control médico en los primeros cuarenta dias después del
parto

5. Recién Nacidos con un control médico en los primeros 28 dias de nacido

6. Mujeres de 15 a 49 afios recibiendo micro nutrientes

7. Mujeres de 15 a 49 afos utilizando métodos de planificacion familiar

8. Mujeres de 15 a 49 afios que son reabastecidas con métodos de planificacion
familiar

9. Mujeres de 15 a 49 afios que se han tomado muestra de Papanicolau

10. Mujeres de 15 a 49 afios con resultado de Papanicolau

11. Mujeres de 15 a 49 afios con tercera dosis de TDA

12. Nifios (as) menores de un afio vacunados con BCG

13. Nifios (as) menores de un afio vacunados con tercera dosis de OPV

14. Nifios (as) menores de un afio vacunados con tercera dosis de Pentavalente

15. Nifios que cumplen 12 meses durante el afio en curso vacunados con SPR

16. Nifios (as) menores de un afio con dos controles médicos

17. Nifios (as) de 1 a menores de 5 afios con un control médico al afio

18. Casos de neumonias detectadas en menores de 5 afios que reciben tratamiento

19. Casos de diarrea en nifios menores de 5 afios que reciben SRO

20. Nifios menores de 2 afios con al menos un control de peso en el trimestre

21. Nifilos menores de 2 afios con dos controles de peso seguidos en el trimestre

22. Niflos menores de 2 aflos a menores de 3 afios con un control de peso en el
trimestre

23. Nifios menores de 1 afio suplementados con una dosis de vitamina A partir de
los 6 meses de edad

24. Nifios de 1 a menores de 5 afios suplementados con segunda dosis de Vitamina
A cada afio

25. Nifilos menores de 1 afio con una entrega de Sulfato Ferroso para tres meses

26. Nifilos de 1 a menores de 5 afios con entrega de Sulfato Ferroso para tres
meses

27. Cobertura de Vacunacion Canina

28. Comadronas tradicionales activas capacitadas
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La informacion de estos indicadores esta disponible para los anos 2005 a 2007,
aunque en el afio 2005 no estaba operando el sistema en linea. Por lo tanto la
informacién mas completa y consistente corresponde a los afios 2006 y 2007.

El informe del primer semestre del 2007 indica que el andlisis de las metas alcanzadas
en el primer semestre del afio 2006 y el primer semestre del 2007 se observa en
general que hay un incremento en el alcance de metas a nivel de pais. Cabe sefialar
que con la implementacion del sistema de informacion, en general los datos son mas
confiables, que los obtenidos en el 2005.7

Cuadro 11

Resultados Globales (Todas las Jurisdicciones) de la ejecucion del Conjunto de
Servicios Basicos de Salud (Porcentajes por semestre)

o o o
c c c
Metas /Resultados Globales por Semestre 3 g 3 5_) 3
2 o W S o o © e~
eg8 | 58| 581358 | 58
W = N w N S N w ~
. Q&0 . -
Meta 1: 95% de los nifios menores de un afio con 39.97 89.08 24.40 79.99 NA
esquema de vacunacion Completo
. ano, i =
Meta 2: QOA) de los niflos menores de un afio con un 39.23 88.21 5256 95.82 NA
control médico
Tano . - ~
Meta 3: 90% de los nifios de 1 afio a 5 afios con un 25 60 57 65 25 05 58.13 34.12

control médico
Meta 4: 70% de las embarazadas con 1 control prenatal 36.79 72.82 29.14 61.50 29.2

. 0,
Meta 5: 70% de la embarazadas captadas antes de las 12.10 14.63 8.07 18.63 0.81

12 semanas

Meta 6: 70% de las embarazadas con 3 controles 9.24 21.45 7.31 22.39 11.09
. ano, . -

Meta 7: 80% de las Puérperas reciben control en los 24.68 4776 14.50 39.50 229

primeros 40 dias después del parto

Meta 8: 80% qe los recién'nacidos rgciben un control MA 17.47 36.61 10.32 31.35 19.53
o EA en los primeros 28 dias de nacido

ToEo : - ~
Me.ta.9. 25A:'de las mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios 16.40 3717 1278 18.52 0.84
recibiendo micronutrientes

Meta 10: 20% de se han tomado una muestra de PAP 8.57 9.92 3.91 7.97 3.1

Meta '1 1: 45% de Igs' mu.j’eres en.tlje 15 y 49 afos utilizan 917 14.83 6.71 11.88 273
un método de Planificacion Familiar

. 0, iR A
Meta 12: 45 /o_ de los niflos menores de 1 afio con dos 10.90 39.64 16.52 45.74 35.04
controles médicos

. o .
M_e~ta 13: 100% de causas de neumonias tratados en 76.91 87.81 81.06 9586 92 49
Nifios Menores de 5 afios

Meta 14: 100% de los casos~de deshidratacion tratados 92.14 93.45
con SRO en menores de 5 Afios

Meta 15: 100% de centros de convergencia con recursos 83.01 91.68 00.0 NA NA
de defunciones del grupo materno infantil en la ) ) )

# MSPAS. Informe PMSS II. Junio 2007.
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o o o
c = =
Metas /Resultados Globales por Semestre 3 g 3 5_) 3
S S W S © o © © ~
eg8 | 58| 581358 | 58
W N o N L S N W
jurisdiccion
. 0, i
MeFa 16: 100 /o. dg los centros dg convergencia con 88.67 93.10 0.00 NA NA
registro de nacimientos de la Jurisdiccién
Meta 17: 100% de los vigilantes son capacitados 89.54 93.97 95.00 98.47 NA
) o . -
Meta 1.8. 100% de la Comadronas Tradicionales Activas 85.40 92 08 93.63 98.79 94 83
Capacitadas

Fuente: MSPAS

Con el propdsito de realizar un analisis comparativo de las tendencias en los
indicadores, en el anexo 2 se presenta la lista de indicadores y el nivel alcanzado para
el 2005-2006 y 2007, a nivel de las areas de salud.

Con base en la informacion disponible para el 2005 y 2006 se comparé la tendencia en
un grupo de indicadores y los resultados muestran que en promedio, un 11% de los
indicadores no disponen de informacion que permita comparar los dos afios, para el
grupo de indicadores de salud materna registran el 54% de los indicadores muestran,
en promedio, aumentos entre el 2005 y 2006* en las diferentes areas de salud y
reducciones en el 36%. Para el caso de los indicadores de salud infantil el porcentaje
de aumento es del 56% frente a un 33% en los que disminuyen el valor observado en
el 2006.

Estos resultados indican que en forma global hay una tendencia al aumento en los
indicadores de salud materna infantil y que los valores observados en el 2006 tienden a
ser significativamente mayores en el 2006. Este hallazgo indica dos temas importantes:
por una parte se requiere de un periodo mas amplio de implementacion del sistema de
informacion para analizar la tendencia en los indicadores y determinar que parte del
incremento obedece a mejora del registro y que parte a mejoramiento en el desempefio
de los indicadores. Por otra parte, es necesario que el Ministerio utilice esta
informacion para conocer los resultados que esta generando la operacién de la
estrategia de extensién de cobertura y, que realice estudios evaluativos a nivel de
detalle (por indicadores y areas) para identificar los factores determinantes de la
estructura y dinamica en el comportamiento de los indicadores.

% | os valores del 2007 no estaban disponible para todo el afio completo.
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Tendenciade cambio enlos indicadores del Programade Extensionde
Cobertura (2005 2006)

% de las mujeres en edad fértil recibiendo micronutrientes

Embarazadas con 1 control prenatal

% de Puérperas con control

% de recién nacidos con un control MA o EA

% de mujeres de 15 a 49 afios se han tomado una muestra de PAP
% de los casos de deshidratacion tratados con SRO en menores de..

% de los nifios de 1 afio a 5 afios con un control médico

% de embarazadas con 3 controles

% de causas de neumonias tratados en Nifios Menores de 5 afios

% de los nifios menores de 1 afio con dos controles médicos

Porcentaje de embarazadas captadas

% de la Comadronas Tradicionales Activas Capacitadas

% de los vigilantes son capacitados

% de usuarias nuevas utilizando métodos de planificacion familiar

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

ESininfo ®Aumenta Disminuye

Implementacion de la Auditoria Social de la Provisidon de Servicios

En desarrollo del Programa de Extension de Cobertura se diseid e implementé la
metodologia de Auditoria Social de la provisién de servicios. Esta metodologia tuvo
como objetivo permitir que los beneficiarios realizaran una fiscalizacion social y una
valoracion objetiva de los servicios, teniendo una incidencia directa en una porcion del
pago de los proveedores de los servicios. Es decir en un reconocimiento a su
desempeno desde la perspectiva del beneficiario de los servicios.

Esta fiscalizaciéon tuvo como finalidad mejorar la transparencia y rendiciéon de cuentas
en la ejecucion de fondos publicos y en el claro entendimiento de los usuarios sobre
sus derechos y obligaciones con respecto a la estrategia de entrega de servicios. El
Sistema disefiado tuvo como objetivos: i) promover la participaciéon real de la
comunidad mediante instrumentos concretos; ii) utilizar los resultados de los comités
de auditoria social para decidir sobre un incentivo monetario al equipo basico de salud
—EBS-; y iii) capacitar e informar a la comunidad sobre los derechos y obligaciones que
tiene con respecto al Equipo Basico de Salud de la ONG.

La metodologia de auditoria social permite que delegados de grupos organizados de la
sociedad civil se conviertan en actores fundamentales ya que representan a las
poblaciones receptoras para la evaluacién del desempefio de las ONG prestadoras de
los servicios mediante la conformacién de Comités de Auditoria Social por jurisdiccion
cubierta.

La metodologia se desarrollé en cuatro fases®: i) Identificacion, caracterizacion y pre-
seleccion de los representantes de los grupos organizados de la sociedad civil, con
potencial para realizar Auditoria Social del CSBS, ii) capacitacion y designacion de las

2 MSPAS. Ministerio De Salud, Pionero en la Implementacion de la Auditoria Social de los Servicios de Salud.
Documento de discusién. Junio 2007
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personas que forman los Comités de Auditoria Social del CSBS—iii) ejecucion de la
Auditoria Social del CSBS-, y iv) seguimiento al proceso de ejecucion de la Auditoria
Social.

El disefio de la metodologia se realizoé en el afio 2005 y entre este afio y el 2007 los
principales logros en materia de Auditoria Social son los siguientes®:

. Desarrollo del instrumento de Auditoria social integrado por tres partes:
informacion general, valoracion de la cantidad y calidad de los servicios y
observaciones

. Identificacion de 7208 grupos organizados de 272 jurisdicciones en el

200y y 30 adicionales en el 2007 para completar 302 jurisdicciones
correspondientes a 124 municipios.

. Capacitaciéon de 3102 lideres comunitarios

. Capacitacion de 259 Comités de Auditoria en Salud durante el 2006.

Para el 2007 se implementd la metodologia en 153 jurisdicciones, lo que indica que
cerca del 90% de las jurisdicciones y sus Equipos basicos de Salud recibieron puntajes
por encima de 8.0 y el puntaje promedio de calificacion obtenido por jurisdiccion, por
todos los evaluados fue de 7.38 en una escala de 1 a 10, lo cual califica los servicios
como aceptables por parte de los beneficiarios.

Resultados de la Auditoria Social

100
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0

Menos de 6 De6 a7,99 De8a 10

Con base en los resultados de la Auditoria Social se han firmado Planes de Accién por
jurisdiccién con un seguimiento por parte de los Distritos y las Areas de Salud y se ha
realizado la entrega de los incentivos correspondientes al pago por desempefio. Como
resultado de las auditorias sociales, se logré incentivar monetariamente al equipo
basico de salud en 139 jurisdicciones de 153 que finalizaron el proceso.

Ajuste del paquete basico de servicios de salud

El conjunto de servicios de la estrategia de extension de cobertura y sus acciones
responden a la naturaleza generalizada de riesgo de enfermedades -perfil
epidemiolégico- de la poblacion beneficiaria. La estructura del paquete que fue
revisada y ajustada tiene al 2007 4 areas de servicios y un area transversal: i) atencion

% MSPAS. PMSII. Informes de progreso 2006 y 2007.
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a la mujer; ii) atencion a la nifiez; iii) atencion a la demanda por morbilidad y urgencias;
iv) atencion al medio; y la transversal de promocién, educacion en salud.

A partir de ano 2005, el CSBS se fortalecié con la incorporacién de las estrategias
AIEPI y AINM-C y en el afio 2006 con la entrega del alimento complementario,
Vitacereal, a nifios de 6 a 36 meses y a mujeres embarazadas y en periodo de
lactancia. Cada uno de los servicios y acciones del CSBS cuenta con indicadores de
medicion, o que permite orientar la implementacion hacia resultados.

Esta reformulacion en la estructura del paquete fue realizada teniendo en cuenta los

siguientes elementos:

. Normas de atencion del primer nivel de atencion

. Lineamientos del Programa de nacional de inmunizaciones

. Lineamientos del Plan de reduccién de la mortalidad materna

. Normas del programa de salud reproductiva Normas de atencién del
Programa AIEPI

La estructura del paquete se indica en el cuadro adjunto y los cambios fueron
incorporados a los convenios firmados a partir del 2006.

Cuadro 12

Estructura del Conjunto de Servicios Basicos de Salud

Area

Acciones

Atencién a la Mujer

Atencion Prenatal

Aplicacion de Tda

Suplementacion con hierro y acido félico

Alimentacion complementaria (Vitacereal) a madres lactantes y
embarazadas

Atencion del parto limpio y seguro

Atencion del puerperio

Espaciamiento de los embarazos

Deteccion precoz de cancer de la mama y cérvico uterino
Referencia y respuesta de urgencias

Atencion a la ninez

Vacunacién

Promocion y monitoreo del crecimiento.

Suplementacion con hierro, acido félico y Vitamina A

Alimentacion complementaria (Vitacereal) a nifios de 6 a 36 meses
Control de diarrea y cdlera e infecciones respiratorias agudas -IRA-
Referencias

Atencién a la demanda por
morbilidad y urgencias

Atencién de la morbilidad general y enfermedades prevalentes en todos
los grupos de edad, con énfasis en diarrea y cdlera, IRA,

Control de enfermedades transmitidas por vectores (dengue, malaria),
control de zoonosis, control de tuberculosis

Emergencias

Prevencion de enfermedades de transmision sexual ITS/VIH
Referencias

Atencién al medio

Vigilancia de la calidad del agua

Promocion de disposicidn sanitaria de excretas y basuras

Control de vectores y zoonosis

Mejoramiento de las condiciones sanitarias de vivienda e Higiene de los
alimentos
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Area Acciones
Promocién, educacion en Promocién y educacion para el auto cuidado de la salud
salud y para auditoria social Participacion comunitaria en la auditoria social de los servicios basicos
de salud

Costos del conjunto basico de servicios de salud

Un aspecto central de la estrategia de extension de cobertura es la revision y
actualizacién de los costos, en el 2005 el Programa realizdé un estudio de costos por
componente los cuales fueron incorporados en la negociaciéon de convenios 2006-
2007. El estudio de costos determind el valor del paquete para los siguientes
componentes®:

. Atencion integral a la mujer

. Atencion integral a la nifiez

. Atencion de morbilidad y urgencias

. Equipos e insumos

. Transporte y mantenimiento

. Materiales de impresion y capacitaciéon
. Estipendios para personal comunitario
. Pagos por servicios profesionales

Capacitacion de proveedores

Los planes de capacitacion se basan en los sistemas anteriormente descritos. Es de
hacer notar que los planes de capacitacion no son exclusivos para el personal del
MSPAS -UAT, Jefaturas de Area-, sino también para el personal de salud y
administrativo de la ONG, asi como para el personal comunitario.

Se han sistematizado las metodologias que combinan capacitacion individual por parte
del UAT, asi como la capacitacién formal en cursos y seminarios especificos en salud y
en manejo de procesos administrativos. Asi mismo, se han elaborado materiales de
capacitacion, en forma grafica, adecuados para los requerimientos del nivel
comunitario.  Por ultimo, se estima que durante el afio 2006 se capacitaron
aproximadamente 43,000 personas en programas formales de capacitacion en salud, y
cerca de 2,000 personas administrativas.

Ejecucion de los proyectos piloto de innovaciones

Como se ha indicado previamente el programa incluia tres innovaciones orientadas a
evidenciarlos aumentos en la eficiencia y la efectividad en el suministro de Servicios
Basicos de Salud con proveedor publicos y privados. La ejecucion de este
componente se vio afectada por el retraso en el inicio de la ejecucion del componente.
Un aspecto importante a considerar es que estos pilotos no fueron concebidos como
“Proyectos Piloto” con esquema claro de interrelacion entre el disefio la ejecucion y la
evaluaciéon. Los dos proyectos ejecutados no cuentan con estudios que indiquen sus
resultados.

¥ MSPAS. PMSS Il. Informe semestral de Progreso. Enero a Junio 2007. Julio 2007
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Las acciones realizadas fueron las siguientes:

Piloto 1. Red de servicios basicos. Este proyecto fue ejecutado con el apoyo de USAID
entre el 2002 y agosto del 2004. El Proyecto PROREDES desarrollé6 un modelo de
provision de servicios a través de redes de ONG, coordinadas por una ONG de mayor
capacidad. Dado que no hubo diferencia en los resultados entre este modelo y el de
extensién de cobertura tradicional, el MSPAS no continué con el interés de esta
iniciativa.

Piloto 2. Comunicacién educativa en salud. Consistié en la implementacion de la
estrategia en informacién educacion y comunicacion en todos los convenios (no piloto)
con especial énfasis en los municipios priorizados: 41: Guate Solidaria y 83
Desnutricion Cronica, a través de la aplicaciéon de la estrategia AIEPI (Atencion
Integrada de la Enfermedades Prevalentes de la Infancia y AINM-C Atencién Integral
en Nutricion al Nifo y la Mujer en Comunidad. Para incorporar esta estrategia se
incremento el costo per capita de los SBS en el 2005.

Piloto 3. Suministro de servicios de salud a comunidad indigena. El Programa de
Medicina tradicional del MSPAS elabor6é el Vademécum (protocolos) de medicina
tradicional en el afio 2006, y este se publicéd y distribuyd hasta el primer trimestre de
2007. En el primer semestre del 2007 se realizé la sensibilizacion de los equipos
basicos de salud de tres ONG de Jalapa, Alta Verapaz e Ixil con el médulo de auto
aprendizaje “Integracién de la Medicina Tradicional al conjunto de Servicios Basicos
de Salud del primer nivel de atencién” disenado para el efecto. En el primer semestre
del 2007 se realizé la aplicacion de los protocolos y la siembra de plantas medicinales.

4.3 Balance de resultados y valoracién del cumplimiento de las metas
de desempefio

Como se indicod anteriormente, desde 1997 el Gobierno inicié la implementacion del
Programa de Extension de Cobertura con el objetivo de llevar servicios basicos de
salud al 46% de la poblacion que antes del 1996 no tenia acceso fisico a instalaciones
de salud. Mediante el Programa se pretendia, entre otras acciones, dar cumplimiento a
los objetivos de disminucion de la mortalidad materna e infantil comprometidos en los
Acuerdos de Paz suscritos en diciembre de 1996.*

En este contexto, como resultado de la implementacion del programa de extension de
cobertura financiado por el Programa, el Gobierno ha logrado ampliar sustancialmente
la cobertura de servicios de salud a la poblacion pobre de 3,2 millones en el afio 2004
a 4,5 millones en el 2007.

% MSPAS. Salud al Alcance de mas Guatemaltecos. Documento de discusién.
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Adicionalmente, el Programa ha permitido ampliar los recursos para Atencion Primaria
en Salud, aunque en términos absolutos el crecimiento ha sido amplio al duplicar la
asignacion entre el 2000 y el 2006. En efecto, la comparaciéon de las cifras de la
tendencia del gasto en APS indica tres etapas definidas: un crecimiento fuerte entre
1993 y el ano 2000, con un crecimiento anual promedio del 16%, el periodo siguiente
2000 - 2006 con un crecimiento bajo donde practicamente no hubo crecimiento en
términos reales, y un periodo de aumento entre el 2005 y el 2007 cuando el Programa
financiado por el BID permite ampliar la asignacién para APS y alcanzar un incremento
promedio del 14% por afio.

Gasto en Atencion Primariaen Salud
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Sin embargo, frente a este incremento contrasta que, dentro de un tendencia de largo
plazo, la asignacion del sector para atencion primaria con respecto al gasto social del
Gobierno muestra una tendencia decreciente, en efecto mientras que en el afio 1004
representaba un 20%, este porcentaje se reduce al 16% en el ano 2000 y para el 2006
alcanza el 13%.
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Por lo tanto, si por un lado el programa ha servido para jalonar recursos hacia los
servicios de atencion primaria, en el largo plazo el sector ha perdido participaciéon en
las asignaciones orientadas hacia los servicios de atencidn primaria.

En lo relacionado con el desarrollo de mecanismos de contratacion de proveedores
privados el Programa ha logrado establecer un conjunto de incentivos y sefiales en el
mercado que definen condiciones de transparencia y competencia en la contratacion
de servicios, sin embargo no se logré estructurar una unidad encargada de la compra
de servicios de salud, el cual era uno de los resultados claves que se esperaban del
impulso a la contratacidon de servicios. Sin embargo, el Programa de Extension de
Cobertura logré disefiar y poner en operacién un ciclo y un conjunto de procedimientos
normados y estandarizados de para la seleccién y contratacién de proveedores de
servicios de salud, el cual esta en operacion.

Sobre los resultados de los indicadores de desempefio se observa que entre el 2005 y
el 2007 hay una tendencia al aumento en el cumplimiento de metas tanto en el
componente de salud materna como en el componente de salud infantil, con la entrada
en operacion del sistema se garantiza la disponibilidad de informacién actualizada y
confiable de estos indicadores.

En términos del sistema de informacion la implementacién del Sistema de Seguimiento
y Evaluacion Concurrentes, ha proporcionado a los equipos basicos, el acceso a
informacién para conocer los resultados en términos de la produccion de servicios y ha
inducido su utilizacion para toma de decisiones sobre en las actividades que integran
su circulo gerencial: i) planificacién, ii) trabajo en la prestacién de basicos de salud, iii)
recopilacion de informacién, iv) ingreso de la informacién, y v) el analisis de la
informacién para la toma de decisiones.

Por lado de la implementacién de la metodologia de Auditoria Social se ha logrado un
avance importante en la vinculacion de la Sociedad Civil en la valoracién de los
resultados, y se ha constituido en un mecanismo para inducir la transparencia y la
rendicion de cuentas en la gestion y de obtener informacion para realizar mejoras
continuas del programa con base en la realimentacion recibida de los beneficiarios.

Con relacién al cumplimiento de las dos metas del componente se puede indicar que la
primera meta que se relaciona con la expansiéon del programa de extensién de
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cobertura, se logré cumplir satisfactoriamente, la segunda que se relaciona con el
disefio, ejecucion y evaluacidén de los tres proyectos piloto de innovaciones, este se
cumplié parcialmente debido al disefio y al grado de implementacién de sus resultados.

Cuadro 13

Valoracién del cumplimiento de las metas de desempefio del Componente

META NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Satisfactorio Parcial Ninguno Observaciones
500,000 personas nuevas estan X El programa ha cumplido las
cubiertas por el conjunto de metas de cobertura pasando de
servicios basicos de salud en las 813.265 beneficiarios en el 2005
areas de atencion: Atencion a la a 1.210.399 en el 2007. Entre el
mujer, atencion a la nifiez, afo 2004 y el 2007 la cobertura
atencion a la demanda de global de servicios se ha
urgencias y morbilidad y atencién incrementados d 3,2 millones a
al ambiente. 250,000 habitantes 4,5 millones.
para el segundo semestre de
2006 y 250,000 adicionales para
el primer trimestre de 2007
Al menos tres proyectos X Se han ejecutado dos pilotos

innovadores en el suministro de
servicios basicos de salud han
sido seleccionados y apoyados
por el programa, en las siguientes
areas: red de servicios basicos,
comunicacion educativa en salud
y suministro de servicios de salud
a comunidad indigena. |l
semestre de 2007.

correspondientes al Piloto de
Comunicacion educativa en
salud y de Suministro de
servicios de salud a comunidad
indigena. Estos proyectos no
fueron evaluados en sus
resultados. El primer piloto s
realizé con recursos de AID.

4.4

Problemas y limitaciones en la ejecucion

Los principales problemas identificados en la ejecucion del componente fueron:

e El disefio técnico del mecanismo de auditoria concurrente en el cual el pais no
contaba con experiencia, ni con un las herramientas técnicas para su
conceptualizacion y desarrollo.

e La ausencia de un plan definido para la garantizar la sostenibilidad del

mecanismo de Seguimiento y Evaluacion Permanente.

e La importancia que tuvo el personal contratado en la ejecucion del componente
el cual no garantizaba que el MSPAS se apropiara, en forma completa, de los

logros, resultados y desarrollos del Programa.

e Los problemas de financiamiento del Ministerio durante el periodo 2003-2005.
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Dentro de todos estos factores el que tuvo mayor peso fue el retraso de cerca de 30
meses en el inicio de la ejecucion del componente, debido al incumplimiento en la
contratacion de una firma externa encargada de la Auditoria Concurrente.

4.5 Articulacion e institucionalizaciéon de los productos y resultados

El Programa inici6 como un proyecto piloto que debia convertirse en una parte
estructural del funcionamiento del MSPAS. Por ello, la institucionalizaciéon se ha venido
trabajando de dos formas: i) La sistematizacion de los procesos de informacion que es
la base para la planificacion, la supervisiéon y el monitoreo, la evaluacion, auditoria
social y la capacitacion en salud de los proveedores de servicios y de la comunidad
rural y ii) La integracion de las politicas, la estructura y de los sistemas del Programa a
los sistemas formales del MSPAS.

El PMSS Il realizé varias contribuciones en términos de la institucionalizacién de los
resultados y logros de este componente, y adelanté acciones orientadas a integrar
técnica y operativamente la estructura del MSPAS. Al finalizar la ejecucién del
Programa existe una dependencia formal de Extensién de Cobertura -UPS1- dentro de
la estructura del MSPAS aprobada por el reglamento interno y existen UAT
funcionando en 26 de las 29 Direcciones de Areas de Salud del pais; la informacion se
recolecta y se analiza en la forma aprobada por el SIGSA, utilizando medios
computarizados; Los procesos de seleccién y de adjudicacion de ONG y de compra de
medicamentos se realizan de acuerdo a la normativa vigente para el MSPAS; el
sistema de planificacién, programacién y presupuestacién nace en el nivel comunitario;
y se desarrollaron protocolos de atencién de los servicios de salud preventivos.

Por el lado del Banco a finales del afio 2005 el Congreso de la Republica aprobé el
contrato de préstamo del “Programa de Mejoramiento de la Calidad del Gasto Social’.
El Programa consta de 3 componentes y el ultimo de los componentes: Componente 3.
Priorizacion, proteccion y seguimiento de programas sociales, tiene como objeto
establecer un sistema de gestidén por resultados en los sistemas de educacion, salud y
nutricién del pais. Para procesar los desembolsos de esta operacion se utilizaron los
indicadores del programa de extension de cobertura del PMSS II. Durante este
programa se realizé su seguimiento y este fue un factor que impulsé el mejoramiento
del Sistema de Seguimiento y Evaluacién Concurrentes. En relacion con los
compromisos del sector salud, el Ministerio de Salud ha cumplido con los que
corresponden a cada uno de los tramos establecidos.

La participacién activa de la comunidad y todos aquellos agentes que prestan sus
servicios a la comunidad beneficiaria de forma directa o indirecta — MSPAS, ONG,
personal voluntario- para ajustar la estructura funcional y operativa de Sistema de
Seguimiento y Evaluacion Concurrentes, no hubiese sido posible que los datos fuesen
transformados en informacion. Si bien el Sistema de Informacion es una herramienta
que agiliza y hace eficientes los procesos, sin la interaccion humana no es mas que un
paquete de software sin ningun valor agregado real.

Como se indicé la implementacion de la metodologia de Auditoria Social le ha
permitido desarrollar y poner en funcionamiento mecanismos de vinculacién de los
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beneficiarios en la valoracién de los servicios con la participacién las unidades del nivel
central y local (areas y distritos de salud). La sostenibilidad e impacto de estos
procesos dependen en gran medida de los marcos legales e institucionales existentes.
El marco legal de Guatemala concede un respaldo legal para el ejercicio de la
participacién social en la toma de decisiones que conciernen al destino colectivo, asi
como para afianzar y extender los escenarios de participacion democratica en todas las
esferas publicas.

Con respecto a los procesos de seleccidon y contratacién de proveedores, la DAS ha
sido una unidad que ha participado activamente tanto en el diseio como en la
implementacién de los procesos y procedimientos, y esta es un aspecto clave para la
consolidacion y sostenibilidad del mecanismo de contratacion de la prestacion de
servicios.

4.6 Lecciones aprendidas y sostenibilidad del programa de extension
de cobertura

Los factores determinantes en el cumplimiento de los objetivos de las metas de
cobertura ha sido la decisidon de los niveles directivos de MSPAS para garantizar el
financiamiento de un Conjunto de Servicios Basicos de Salud, el capital humano con el
que cuenta a través de los Equipos Basicos de Salud; la organizacién y participacién
comunitaria y el fortalecimiento de los Sistemas de Apoyo entre los que sobresale el
Sistema de Informacién que permitié la automatizacion de los datos y la disponibilidad
de informacion para la toma de decisiones y la retroalimentacién del proceso.

Los aspectos que se han identificado, como relevantes, en la implementacion y en la
creacion de las condiciones para promover su sostenibilidad son:

» Definicidn explicita de un conjunto de servicios de salud,

» Definicién de una estructura de costos compatible con la estructura del paquete y

las modalidades de entrega,
» Establecimiento de un sistema de contratacion (convenio, contratos con diversos
mecanismos de pago, compromiso de gestion, etc.) que asocie el financiamiento a
los resultados (cambios en la cobertura de servicios y en el estado de salud de la
poblacion obijetivo),
* La necesidad de conformar un equipo de trabajo que monitoree del desarrollo
técnico-operativo y administrativo de la ejecucion de los convenios y contratos con
las organizaciones proveedoras de los servicios,
+ Establecer mecanismos claros y transparentes para la medicion del desempefio de
las organizaciones prestadoras y establecer una alineacion con los sistemas de
incentivos y pago.
» _ Definicién explicita de la poblacion beneficiaria y del plan de expansion de la
cobertura de servicios,
» Desarrollo de un mecanismo eficaz de supervision y monitoreo de los contratos o
convenios
* Desarrollo de una entidad responsable de la gestion de los contratos, de
preferencia que sea parte del Ministerio de Salud para favorecer la continuidad y
sostenibilidad con una vision de largo plazo.
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+ Combinara las lecciones aprendidas con “proveedores externos” (ONG) para ser
replicados en la entrega de servicios utilizando la red institucional.

Las lecciones aprendidas en términos del sistema de informacion son:

* Garantizar la puesta en operacion del 100% de los médulos y componentes del
sistema,

» Definir los sistemas que pueden ser utilizado por los proveedores institucionales.

» Desarrollar las plataformas de conectividad adecuadas para garantizar el acceso
del nivel local, distritos, areas de salud y nivel Central.

* Integracién de los procesos de registro primarios a los otros niveles de servicio del
Ministerio, por medio de utilizar una estructura de datos que permita mantener el
registro Unico de cada lugar poblado.
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5. FORTALECIMIENTO DE LA FUNCION
ASEGURADORA DEL IGSS

Este capitulo presenta los resultados de la evaluacion del Componente Il del PMSS I,
siguiendo el marco analitico presentado en los componentes anteriores. La estructura
del capitulo consta de seis partes. La primera presenta la descripcion del enfoque y las
areas de intervencion del componente. La segunda seccion presenta los resultados
logrados por el componente a partir del inicio de su ejecucion en el 2006, para las cinco
areas definidas en el Plan de Accion. En la tercera parte se presenta un balance de los
resultados alcanzados y del cumplimiento de las metas de desempefo. La cuarta
seccion contiene la identificacién de los principales problemas identificados para la
ejecucion. La quinta parte presenta el esquema de interaccion con el IGSS y el grado
de institucionalizacién que alcanzaron los productos y resultados y el capitulo concluye
con la presentacion de las principales lecciones aprendidas y las conclusiones
derivadas de la ejecucion del componente.

5.1 Enfoque y areas de intervencion del componente

Este componente se disefid con el objetivo de fortalecer la funcién aseguradora de
riesgos de salud del IGSS. Para ello el componente se proponia financiar asistencia
técnica para que el IGSS modernizara su funcién de aseguramiento en salud en lo
relacionado con su capacidad institucional, su gestién financiera y la contratacién de
servicios de salud.

En términos institucionales este componente busca: (i) la definicion estratégica de las
funciones basicas de aseguramiento; (ii) el Inventario del Recurso Humano; (iii) el
Disefio e Implementacion del Plan de Cambio en la Cultura Organizacional; (iv) la
Conformacion de Cuadros Lideres del Cambio Organizacional; y (v) el Disefio y
Desarrollo de Sistemas de Control de Gestion.

En términos de gestion financiera, el programa apoyaria: (i) el Redisefo de los
Procesos Basicos de Recaudo, Afiliacion y Carnetizacién, de  Verificacion vy
Comprobacion de Derechos; (i) el Disefio del Sistema de Informacion Financiera; v (iii)
el Disefio de Sistemas de Control de Gestién en el Area Financiera.

En términos de contratacién de Servicios de Salud, el programa apoyaria asistencia
técnica para fortalecer el Departamento de Servicios Contratados del IGSS en areas
como la estructura de los contratos, la identificacidn de necesidades en sus usuarios,
la creacion de paquetes de beneficios, innovaciones en los mecanismos de pago y la
negociacion y seguimiento de contratos.
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Como resultado final se esperd impulsar la reestructuracion funcional, financiera y
contable del IGSS vy el disefio y puesta en operacion de los Sistemas de Informacion
Financiera exigidos por la estructura organizacional adoptada.

Si bien la Reforma del Sistema de Pensiones no forma parte del Programa, dada la
interdependencia financiera entre estas y el manejo financiero de los riesgos de salud,
el Programa podria financiar los estudios basicos para identificar la viabilidad de
reformas que afecten la prestacion de Servicios de Salud y el Sistema Pensional.

5.2 Logros y resultados

Este componente tuvo un atraso desde su inicio, por la falta de decision por parte de
los miembros de la Junta Directiva del IGSS para impulsar la ejecucién del
componente y por la escasa coordinacién entre MSPAS vy el IGSS para promover su
ejecucion.

En afio 2004 Junta Directiva analizo el programa y considerd que existia transgresion
a la autonomia del IGSS por tener que realizar la canalizacion y administracion de los
recursos a través de la unidad ejecutora del programa MSPAS. Por tanto, la Junta
decidié la ejecucion de un plan de accién durante el afio 2004 utilizando recursos
propios. Al concluir dicho plan no se generaron los resultados esperados debido a
insuficiencia de recursos.

Con el cambio de administracion del 2005, la nueva Gerencia propone un plan de
desarrollo estratégico para la modernizacién administrativa, previsional y de salud del
IGSS, siendo éste aprobado por la Junta Directiva. Este plan formaba parte y era pieza
clave para la ejecucion de la Politica Nacional de Competitividad. Este plan era
coincidente con los objetivos y metas del componente y para formalizar su ejecucion
se firmd un acuerdo entre el MSPAS y el IGSS para ejecutar el componente Ill y se
prepard un Plan de Accidn a partir del segundo semestre del afio 2005 con apoyo de
la Unidad Ejecutora.

Con el plan definido y aprobado, el Gobierno Nacional establecié que todos los
recursos que tenia el pais de origen externo, debian direccionarse a la atencion de la
emergencia ocasionada por la tormenta tropical Stan. Por tanto, $2.0 millones de
ddlares se utilizaron para fortalecer el componente de extensiéon de cobertura y $1.368
millones para soportar la ejecucion del plan de accién definido®.

De acuerdo con el Plan de Accion formulado para el componente, se incluyeron 5
areas basicas de intervencion con 28 actividades, estas actividades contenian los
aspectos incluidos en el documento de disefio del Programa.

% El tramite del cambio de las asignaciones presupuestales se oficializé en el 2006.
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Cuadro 14

Plan de accidon del IGSS para la ejecucion del componente 3

SUBCOMPONENTES

ACTIVIDADES

PRODUCTOS ESPERADOS

Disefiar e implementar el
Sistema Integral de
Informacion del IGSS

Diagnosticar sistema de informacién
existente.

Diagndstico del sistema de
informacién elaborado.

Funcionamiento del moédulo rapido de
indicadores para toma de decisiones.

Modulo rapido de indicadores
implementado y funcionando.

Disefio del Sistema Integral

Disefio del nuevo Sistema Integral de
Informacion

Implementacion del médulo de salud
del sistema integral de informacion
del IGSS

Modulo de salud del SII-IGSS
funcionando (a partir de enero 2007)

Implementacién de los otros 3
maodulos (Administrativo, financiero y
pecuniario)

Implementacién de los otros tres
madulos funcionando (a partir de
enero 2008)

Reestructuracion
funcional, financiera vy
contable del IGSS

Elaboracion del documento de
estandares de definicion de procesos,
disefio de sistemas y programacion
de sistemas.

Documento de estandares de
procesos, disefio de sistemas y
programacion.

Implementacion del sistema de
seguridad y control central de la
aplicacion de software a desarrollar
(SISC)

Sistema implementado y en
funcionamiento, ademas de
documentacién, programas fuentes y
ejecutables instalados.

Implementacion del ABC del Registro
Unico de Afiliados, Jubilados,
Beneficiarios y Patronos, haciendo la
migracién requerida de datos del
AS400

Documentacion, disefo de sistema,
programas fuentes y ejecutables
instalados.

Implementacion del sistema de carga
de planilla electronica de seguridad
social.

Documentacion, disefio de sistema,
programas fuentes y ejecutables
instalados.

Implementacién del Sistema
Integrado de Recaudacion y Gestién
(SIRG)

Documentacion, disefio de sistema,
programas fuentes y ejecutables
instalados.

Implementacion del sistema
electrénico de inversiones del seguro
social.

Documentacién, disefo de sistema,
programas fuentes y ejecutables
instalados.
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Desarrollo de herramientas
apoyo a la gestion.

para

Definicion de herramientas, disefio de
las mismas, ademas de programas
fuentes y ejecutables instalados,
enfocado a la recaudacion.

Plan de organizacion de
la Direccion de Auditoria

Elaborar el diagndstico del area del
Departamento de  Auditoria de
servicios de salud

Diagndstico elaborado

Elaborar la propuesta de
organizacion, funcionamiento,
recursos humanos vy financieros
necesarios, planificacion, monitoreo y
control de la Direccion de Auditoria

General.

Contar con propuesta de organizacion
y funcionamiento de cada
Departamento de la DAG.

Elaboracién de Propuesta de Marco
Regulatorio de la DAG

Propuesta elaborada

Disefiar metodologias y un sistema
que permita la aplicacién de normas
en la DAG

Disefio e implementacién del sistema

Elaborar una propuesta de
capacitacion continua al personal
administrativo y profesional de la

DAG.

Propuesta de capacitacién
presentada.

Elaboracion de Manuales de Normas
y Procedimientos de la DAG

Manuales elaborados

Modernizar y reestructurar
la gestidon y procesos para
la adquisicion de servicios
externos del IGSS, con
una vision de
administracion
desconcentrada para
hacerlos transparentes,
efectivos y oportunos.

Estudio, revision y analisis de los
procesos actuales del Departamento
de servicios contratados

Andlisis del marco regulatorio vigente
para la adquisicion de dichos
servicios

Propuesta de redisefio, mejora 6 crea
nuevos procesos en la adquisicion de
servicios.

Coordinar y armonizar con expertos
informaticos para el disefio adecuado
de los procesos redisefiados,
mejorados o nuevos en la adquisicién
de servicios.

1. Contratacion de servicios mediante
procesos que en ley correspondan

2. Manuales de normas vy
procedimientos para la elaboracion de
los procesos de contratacion.
3. Elaboracién de Flujogramas.

4. Elaboracién de un programa de
mejoras continuas que permita la
actualizacion de los procesos.
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Establecimiento de bases de datos
estructuradas de conformidad con el
servicio contratado, que permita llevar
un control de costos adecuado, toma
de decisiones oportunas y
seguimiento de los contratos.

Componente No. 3 organizado,
coordinado (en sus 4
subcomponentes), monitoreado y
evaluado en funcién de su propdésito
general y de los objetivos del PMSS
Il. Coordinacion con Ministerio de
Salud, BID y PNUD €eficiente y eficaz.

Establecimiento de indicadores de
Coordinacion y | desempefio y general para cada
seguimiento al | subcomponente

Componente lll en el IGSS

Coordinacion, Evaluacion y
Monitoreo, eficiente y eficaz, a efecto
de alcanzar los indicadores y metas

establecidas.

Elaboracién y seguimiento del Plan
Operativo Anual (2006-2008)

Evaluacién y Monitoreo del avance
fisico y financiero

Coordinacion con el PMSS-II en el
MSPAS y PNUD, en forma oportuna
y eficaz

Los avances y resultados del componente se han concretado particularmente entre el
periodo 2006-2007. Los resultados obtenidos en las cinco areas definidas se detallan a
continuacion:

Subcomponente del Sistema Integral de Informacion del IGSS

Como se indico anteriormente este subcomponente tenia a su cargo el disefio y apoyo
a la implementacion del nuevo Sistema Integral de Informacion, el cual se definié que
estaria conformado por cuatro moédulos: Salud, Administrativo, Financiero, y
Pecuniario.

Para efectos de la implantacion del Sistema de Informacién, como pieza basica del
componente, y previo a iniciar la operativizacion del proyecto del Sistema Integral de
Informacion (SII-IGSS), se determind por el equipo ejecutor, con base en los
lineamientos acordados con la Subgerencia de Planificacion y Desarrollo, las
siguientes fases para su desarrollo:

Fase Uno: Complementaria del Diagndstico
Fase Dos: Disefio

Fase Tres: Implementacion y Monitoreo
Fase Cuatro: Evaluacion
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A continuacién se presentan los resultados para cada uno de los subcomponentes
descritos:

Diseno de Desarrollo del Subsistema de Prestaciones de Salud

La primera actividad consistid en levantar un perfil de la situacion actual del manejo,
procesos e instrumentos generadores de informacion en cada unidad médica del
Instituto. Para la elaboracion del diagnéstico se organizaron equipos técnicos
conformados por los consultores del Programa y los asignados por la unidad médico —
hospitalaria. Cada equipo defini6 un cronograma de actividades, para el logro del
objetivo propuesto. Las acciones desarrolladas fueron:

Estructuracion de equipos de trabajo

Definicion y priorizacion de unidades médico hospitalarias para la realizacion
del diagnostico, seleccionando cinco Unidades Metropolitanas® y catorce
Unidades Departamentales®

Definicion de estrategias de abordaje mediante reuniones de consenso (a nivel
diario) con el equipo de consultores y con la organizacion de reuniones de
Coordinadores de Subsistemas para presentacion de avances (a nivel semanal)
Apoyo a la gestion mediante la elaboracién y presentaciéon de propuestas de
mejoras a los procesos de admisién, consulta externa, emergencia,
hospitalizacion, servicios de apoyo, organizacion de las unidades de
estadistica, etc.

Como resultados de estas actividades se lograron los siguientes resultados para los
cuatro subsistemas del SII-IGSS:

Apoyo a la gestidn técnica y administrativa de las unidades priorizadas,

Analisis de la cultura del manejo de la informacién en las unidades priorizadas
Levantamiento de analisis DOFA de las Unidades priorizadas,

Gestion de reuniones con funcionarios de alto nivel y funcionarios técnico
normativos,

Levantamiento de Protocolos de trabajo,

Disefio, validacion e implementacion del formato para el desarrollo del
diagndstico ,

Graficacion de los procesos por cada centro de producciéon diagnosticado,
Preparacion de instructivo para el uso del formato para el diagndstico,

Revision de 1,686 instrumentos,

% Hospital General de Enfermedades, Hospital General de Accidentes, Hospital de Rehabilitacién, Hospital de
Ginecologia y Centro de atencion médica integral del Pensionado —CAMIP-

* Hospital de Escuintla, Direccién Departamental del IGSS de Escuintla, Coordinacion del primer nivel de atencién
Escuintla, Consultorio del IGSS de Tiquisate, Escuintla, Hospital de Mazatenango, Suchitepéquez, Direccidn
Departamental del IGSS de Suchitepéquez, Coordinacidn del primer nivel de atencién de Suchitepéquez, Oficina de
Adscripcion del IGSS de San Antonio Suchitepéquez, Oficina de Adscripcidn del IGSS de San Francisco Zapotitlan,
Suchitepéquez, Oficina de Adscripcion del IGSS de Cuyotenango, Suchitepéquez, Hospital de Accidentes del IGSS de
Puerto Barrios, Izabal ,Unidades Administrativas Nivel Central: Subgerencias, Departamentos de Servicios Técnicos
Centrales, Medicina Preventiva, Seccion de Epidemiologia, Seccion Materno-Infantil, Prestaciones en Dinero, IVS,
Trabajo Social, Recaudacion.
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e Entrevistas a 231 personas de las unidades priorizadas,
e Diagnostico de 199 centros de produccion o servicios.

Como resultado de este ejercicio la UCP destacé varias lecciones aprendidas dentro
de las cuales predominan:®

» La existencia de un marco legal, juridico y normativo permitié definir en
una forma mas clara y rapida los procesos.

= La importancia de contar con la participacion y actitud positiva del
personal de los diferentes niveles de las Unidades

= El involucramiento y la coordinacion entre los diferentes niveles
politicos, técnicos y administrativos del Instituto permitid el buen
desarrollo del diagndstico y de la consecucion progresiva de las metas
y objetivos.

Para la ejecucion de la segunda fase de este modulo se realizdé una revision de los
aspectos basicos de los procesos de atencion que se relacionan con: i) Modelo de
atencion, ii) Estructura de la atencién definida por niveles de atencion, iii) Acuerdos de
Junta Directiva y Gerencia del IGSS que norman la prestacién de servicios.

Como resultado de las actividades anteriores se disefaron, para los servicios de
Consulta Externa, Hospitalizacién y Emergencia, los siguientes formularios:

SII-IGSS 4 A Ingreso y egreso hospitalario Enfermedad Comun y Accidentes
SlI-IGSS 4 B Ingreso y egreso hospitalario Maternidad

SII-IGSS 4 Ingreso y egreso hospitalario Neonatos

SlI-IGSS 5 Odontologia

SlI-IGSS 6 Maternidad

SlI-IGSS 7 Pediatria

SII-IGSS 8 Agenda

SlI-IGSS 9 Reporte de calidad de registro y entrega oportuna

SII-IGSS Libro de Partos.

SII-IGSS libro de Sala de Operaciones

SlI-IGSS 1 Enfermeria Libro de ingresos- egresos

SlI-IGSS 2 Enfermeria Libro de entradas y Salidas a Observacion

SII-IGSS 2 A ,2 B, 2C, 63, 64, 65,68 Enfermeria Reportes del movimiento de
pacientes hospitalizados.

Registro y reporte de Vacunacion

e Registro y reporte de Planificacion Familiar.

Para la captura de la informacion para el programa de Maternidad y Pediatria se definio
el Correspondiente Sistema de informacién Perinatal y el Sistema de Informacién del
Nifio, siendo aprobado por consenso entre los profesionales de dichas especialidades.

% |GSS. Avances del sistema integral de informacion del gis a agosto 2007
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Para la morbilidad y mortalidad y para la codificacion de los procedimientos de
diagnéstico y tratamientos mayores y menores se utilizé la Clasificacion Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con Salud establecida por la OMS.

Previo a la implementacién se realizaron pruebas Piloto, denominadas la 12. Prueba
Pre piloto en tres clinicas de enfermedad Comun de la Periférica Zona 11, y luego la
prueba Piloto, también en la Unidad Periférica de la Zona 11, durante el mes de Agosto
del afio 2006.

Para la fase de implementacién se utilizaron los insumos de los diagnésticos, y como
resultado el equipo técnico logré la puesta en operacién del Sistema en el 100% de las
consultas externas que atienden pacientes de los Programas de Enfermedad Comun y
Accidentes de las siguientes Unidades: Hospital General de Accidente, Hospital
General de enfermedad Comun, Hospital Juan José Arévalo Bermejo, Unidad
Periférica zona 11. Al segundo semestre del 2007, se han iniciado procesos de
registro, captura, procesamiento y reportes del censo hospitalario de forma diaria,
semanal y mensual en los Hospitales de: General de Accidente, Juan José Arévalo
Bermejo, Gineco Obstetricia, Rehabilitacion, Salud mental. Se han iniciado procesos
de implementacién de registro, captura, procesamiento y reportes de la consulta
externa de Policlinica, Rehabilitacion, Gineco obstetricia, Periférica zona 5 y Salud
Mental. Al segundo semestre del 2007 el estado de implementacién del sistema es el
siguiente:

Cuadro 15
Unidades con el SIIS implementado

UNIDAD MEDICA MEDICOS REGISTRANDO SECRETARIAS ENFERMERAS
REGISTRANDO
REGISTRANDO

Hospital General de 85 16

Accidentes

Hospital General de 84 14 200
enfermedad Comun

Hospital Juan  José 120 15 150
Arévalo Bermejo

Unidad Periférica Zona 32 18

11

Total 321 63 350

Disefo de desarrollo del subsistema de pecuniarios

El Disefio se circunscribe al desarrollo del Mddulo de Indicadores de Gestion y la
integracion de la oficina Subsidiaria de prestaciones de HGEC en la automatizaciéon de
la Consulta Externa.
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El primer paso en el disefio del sistema consistié en la integracion de los diferentes
departamentos del IGSS participantes en el proceso: i) Prestaciones en dinero, ii)
Medicina Legal, iii) Invalidez- Vejez y Sobre vivencia y iv) Trabajo Social. La estructura
funcional del sistema se indica en el diagrama siguiente:

SI-IGSS

SUB-SISTEMA

PRESTACIONES
PECUNIARIAS

UNIDADES DE CENTROS DE
PRODUCCION PRODUCCION
Departamento de

PRODUCTOS

PRODUCTOS
INTERMEDIOS

FINALES

Doc. Pagode
Subsidiopor
Incapacidad temporal

Prestaciones en
Dinero

Subsidiarias de
Prestaciones

Departamento
VS

Departamento de

-Pago de prestackén
ulterior

TrabajoSocial

Departamento de

orme
Socloecondmico

Pago de Pensiones

Dictamen Medicina

Medicina Legal

Legal

—
em—

Para cada uno de estos departamentos se realizaron las siguientes actividades:

Levantamiento de Unidades y Centros de Produccion:
Identificacion de Productos Finales
Identificacién de Proceso Principal
Andlisis Situacional

Propuesta de Disefio

En el cuadro siguiente se sintetizan los hallazgos y el planteamiento de disefio para
cada una de estas unidades:

Cuadro 16

Avances en la implementacion del subsistema de pecuniarios

DEPARTAMENTO PROBEMAS Y LIMITACIONES ESTRUCTURA DE DISENO DEL SUSBSISTEMA
IDENTIFICADAS
Prestaciones  en | Sistemas operando manualmente El Disefio se circunscribe a:

Dinero

Centralizacion de las Unidades

Subsidiarias de Prestaciones

Escasa Integraciéon con las Unidades

*El Médulo de Indicadores de Gestion.

«La integracién de la oficina Subsidiaria de prestaciones
de HGEC en la automatizacién de la Consulta externa.
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hospitalarias

Lentitud de
prolongados

procesos y pagos

Sistema de archivo ineficiente

Se Construyen Indicadores de Gestién, en conjunto con
los usuarios:

*Gerenciales
*Administrativos

*Operativos

Medicina Legal

Procesos manuales

Elaboracién de informes parciales

Las evaluaciones médicas solo se
archivan, ni se tabulan.

No hay estadisticas

Se disefia El Médulo de Indicadores y 3 Formatos de
Captura de datos:

“Evaluacion diaria de Pacientes y Estudio de casos”
“Registro diario de casos de Medicina Judicial”

“Registro de casos técnico Administrativos”

Trabajo Social

Rol actual no acorde al proceso de
Modernizacion Institucional

Indicadores no pertinentes al rol de
departamento

Debilidad en los procesos de Gestion
y liderazgo

Linea jerarquica no definida

los
los

Falta de estandarizacion de
procesos e identificacion de
productos

Redefinicion de Rol y procesos principales de trabajo
Social

Elaboracion de formatos de Captura de Informacion

Construccion de Indicadores de Gestion

Invalidez, Vejez y
Sobrevivencia

Manejo manual para gran volumen d
informaciéon que maneja

Deficiencia de procesos

Redefinicion de Rol y procesos principales
Elaboracion de formatos de Captura de Informacion

Construccion de Indicadores de Gestion
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Para el Departamento de Prestaciones en Dinero, se disefi6 el formato para captura de
datos de expedientes que retardaban el proceso de tramite, el cual se aplicé como
prueba piloto en la Periférica de la zona 11, vy luego al 100 % de Subsidiarias
Metropolitanas, mientras se dotaba de equipo de computdé para capturar mayor
informacion. Al contar por lo menos con 2 computadoras por subsidiaria, se procedi6 a
realizar el formato de captura “Control de Expedientes administrativos de Pago” SlI-
IGSS Prestaciones en dinero 1. Se realizé la Prueba piloto en HGEC en Excel, que
posteriormente seria desarrollado en el software del sistema de informacion.

Para el caso del Departamento de Medicina Legal se realizd la consolidacion de los
indicadores realizados en el diagndstico, y el disefio de tres formatos de captura:

e Evaluacion diaria de Pacientes y Estudio de casos SII-IGSS 3
e Registro diario de casos de Medicina Judicial SII-IGSS 5
e Registro de casos técnico Administrativos SlI-IGSS 4

Para el caso del Departamento de Trabajo Social se elaboraron los siguientes formatos
de captura:

e Registro y Control de Casos Trabajo Social SII-IGSS T.S-7
¢ Reporte y Control de Casos Trabajo Social SII-IGSS T.S 7.1

¢ Registro de Programas de Gestion Social y Apoyo a los Servicios de Salud SlI-
IGSS T.S-8

¢ Registro de Programas de Gestion Social y Apoyo a los Servicios Pecuniarios
SII-IGSS T.S-.9

Para el caso del Departamento de Invalidez, se elaboraron los formatos de captura de
informacion.

La estructura de operacion del SIIS en la parte de pecuniarias quedod definida asi:

ESQUEMA GENERAL DEL SII-IGGS

PECUNIARIAS

SUBGERENCIA
ARFEAS DE
GESTION
Depto Presta | [Coordinacion| Depto Medicina Depta Trabajo
‘iones en dinero| (Cajay delegal Legal IDkfED IS Social
ciones

UNIDADES|  [Hea |[ HoEC |[HIIaR H. Rehah
DE
g ] Seccion de
Medicina Legal
Subsidiarios de Prestaciones
CENTROS DE .,

Cajas y delegaciones
PRODUCCION departamentales

SUBSISTEMAS [ PRESTACIONES EN SALUD = TRESTACIONES py o rRATIVA  FINANAGIERO
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En sintesis, la implementaciéon de este subsistema muestra que los formatos
disefiados, se han implementado en un 100% ,hasta la fase de tabulacion en Excel en
el Departamento de Medicina Legal, en un 80 % en todas las Unidades asistenciales
metropolitanas que cuentan con Subsidiaria de Prestaciones en dinero, en un 40 % del
departamento de Trabajo Social generando productos de registros, captura ,tabulaciéon
y construccién de indicadores de gestion.

Disefio de desarrollo del subsistema de administrativo

El disefio de administrativo se realiz6 igual que los demas subsistemas soportado en
el diagndstico y en el analisis DOFA. Los resultados para este subsistema fueron:

o Lista detallada de todos los Centros de Produccion, Unidades de Gestion y
Areas de Gestion, asi como de sus relaciones con el organigrama funcional de
la institucion, de los hospitales de Accidentes, Enfermedades, Juan José
Arévalo Bermejo.

e Disefio de instrumentos de recoleccion de datos consensuados con los
encargados de cada servicio y autoridades respectivas, con base en el listado
de todos los libros y hojas de registro, asi como de los formatos y formularios
que cada uno de los Sub-Sistemas utiliza en la actualidad, y copia de cada uno
de ellos.

El proceso de implantacion inicid con una serie de capacitaciones en los siguientes
temas: i) Teoria General de los Sistemas de Informacién, ii) El disefio y la operacion
del Sistema Integral de Informacion del IGS S v iii) el uso de los Indicadores para la
toma de decisiones.

Luego se efectuo la prueba Piloto en la periférica de zona 11, para proceder a realizar
la validacion de los siguientes 11 formularios de las areas claves de gestiéon.”” Una vez
validados los formularios, se procedio con la implementacioén en los siguientes centros:

- Hospital General Juan José Arévalo Bermejo.

- Hospital de Gineco-Obstetricia.

- Hospital General de Enfermedades de la zona 9.
- Hospital de Rehabilitacion.

- Hospital de Accidentes

- Clinica Periférica Zona 11

En el proceso de implementacion en cada uno de los centros, hubo acompafamiento
del equipo técnico del proyecto. También realizaron visitas de seguimiento y
supervision, cada quince dias retroalimentado el proceso entre los diferentes equipos
técnicos y la elaboracién y presentacion de informes mensuales sobre el progreso de la
implementacién. Adicionalmente, con el apoyo técnico del equipo de consultores del

% Laboratorio, Rayos X, Lavanderia, Roperia, Nutricién, Farmacia, Unidosis, Mantenimiento, Recursos Humano,
Servicios Varios, Inventario.
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Programa se implementd la sala situacional para la solucién de las dificultades
encontradas y para efectuar un ejercicio de discusién y analisis de los datos, para
generar la informacién que las diferentes areas necesitan para la toma de decisiones.

Diseno de desarrollo del subsistema financiero

Teniendo en cuenta que desde hace varios afios el IGSS ha buscado alternativas para
el mejoramiento de los costos tanto a nivel metropolitano como a nivel nacional, se
adopté el Sistema de Informacion Gerencial —SIG- promovido por la Organizacion
Panamericana de la Salud —OPS-. Este sistema de produccién, rendimiento y costos
no se ha desarrollado completamente.

Como resultado de la evaluaciéon del estado de implementacion de este sistema por
parte del equipo del Programa, se acordd con el IGSS fortalecer este sistema e
integrarlo al SlI. Luego, en coordinaciéon con el subsistema administrativo, se llevaron a
cabo reuniones con directores y personal técnico de las diferentes unidades médicas
del Area Metropolitana, presentando los formularios para la recopilacién de datos, ya
que los mismos, alimentan los datos al sistema de costeo.

Como resultado se procedié a instalar el software en las demas unidades asistenciales
que no lo tenian en funcionamiento y se organizaron capacitaciones a los profesionales
y técnicos encargados del manejo y administracién del SIG, en la obtencion de
reportes gerenciales para llevarlos a una hoja e calculo de Excel y lograr hacer los
informes e indicadores necesarios. El Programa ha realizado el monitoreo y control de
la captura y calidad de los datos ingresados al sistema de costos.

El proceso de informatizacion del Sistema Integral de Informacion

El proceso de Informatizacion del Sistema Integral de Informacion del IGSS se
desarroll6 en tres etapas®:

e La primera que consiste en la produccién de informacién e indicadores
relevantes con criterios estandar, con los mismos procedimientos y las mismas
normas, de manera oportuna, de una manera crecientemente rapida y eficiente
(etapa manual).

e En la segunda fase, la informacion y los indicadores seran producidos de una
manera automatica (etapa de informatizacion). Esto contribuira a que la
informacién tenga mayor calidad, sea mas exacta y oportuna.

e En la tercera parte, todas las unidades del Instituto quedaran conectadas con el
servidor central —en linea- de tal manera que se garantizara la celeridad del
proceso (sistema transaccional).

La herramienta clave para brindar informaciéon fue el Médulo Rapido de Indicadores
(MRI) que consiste en un grupo de indicadores de gestidon claves para toma de
decisiones, los que fueron desarrollados para los cuatro subsistemas (Salud,

% |GSS. Proceso de informatizacién del Sistema Integral de Informacién del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. Guatemala, Septiembre 2007

5. Componente de fortalecimiento de la funcion aseguradora del IGSS 85



Pecuniario, Administrativo y Financiero); por lo que la primera fase del proceso de
informatizacién fue la creacién de un Software para el MRI.

La primera etapa de informatizacién del MRI se realizé de junio 2006 a septiembre
2006, y como resultado se desarrollé una herramienta que se instal6 como piloto en
tres unidades. Se elabor6 el Manual de Instalacion y Manual de Usuario y se realizo la
capacitacion e implementacion a nivel nacional en todas las Unidades Médicas. Este
sistema se desarroll6 en Borland C++Builder utilizando la base de datos relacional
MySql versién 5.0.22. La estructura funcional de este sistema es la siguiente:

-— A =< H Disco de 312 (A:)
Registroy  Centro de Prdduccion S PN
e R e L
- —~
) _ &
) 3 ‘\), Unidad de CO
¢ v‘r i ]
1 ,,,'. L e
-— m { Traslado ||
- A Centro de Produccion
() Red del IGSS
| Consolidacion de

informacion

Presentacion de resultados
- Pantallas
- Reportes
- Hojas electrénicas

MRI
consolidado

La informatizacion de Formularios SlI-IGSS se desarrollé entre septiembre 2006 y abril
2007, las areas incluidas fueron: Consulta Externa, Pediatria, Maternidad vy
Emergencia, asi como los de los otros subsistemas (Pecuniario, Administrativo y
Financiero). Con esta aplicacién se realizé la prueba piloto (Unidad Periférica zona
11) y se replicd la experiencia en la consulta externa del Hospital General de
Accidentes y Juan José Arévalo Bermejo; luego de estas experiencias, se llego a la
conclusion que era necesario realizar mejoras al Sistema de Formularios SII-IGSS.

Gestion y toma de decisiones

Entre mayo vy diciembre del 2007 se realizd la mejora que se centré en el formato de
los reportes y en el método de almacenamiento. Los nuevos reportes generados
fueron.

1. Primeras Causas de Morbilidad Primer Diagnostico

2. Reporte de Morbilidad General por Grupo Etario y Sexo (Primer Diagndstico)

Reporte de Morbilidad General por Sexo y Calidad Derechohabiente (Primeras
Consultas)

Reporte de Diagnostico R69 por Médico

Reporte de Produccion y Rendimiento por Especialidad y Clinica

Reporte de Produccion de Consulta Externa

Prescripciones de Medicamentos

Prescripciones de Medicamentos por Diagndsticos

PN O

La tercera etapa consistio en el desarrollo de un sistema transaccional en donde la
persona que brinda el servicio es la que directamente registra la informaciéon cuando

5. Componente de fortalecimiento de la funcion aseguradora del IGSS 86



ocurre la transaccion, para ello se consideré clave dotar a las unidades de la
infraestructura y equipo adecuado. En este sentido se decidié iniciar con el Area
Metropolitana (que representa el aproximadamente el 80% de la produccion y costos),
tomando como prueba piloto la consulta externa del Hospital General de Enfermedades
que sera traslada a un area con la infraestructura adecuada para la implementacién de
este sistema.

Las macro actividades realizadas para esta etapa fueron:

Adquisicién de Requerimientos
Andlisis y Disefio de la Base de Datos
Creacion del Médulo de Admision
Creacion del Médulo de Agenda
Creacioén del Modulo de Call Center
Creacion del Médulo Médico Administrativo
Disefo y elaboracién de reportes
Pruebas Piloto

Capacitacion

Implementacion

Mantenimiento

Teniendo en cuenta que el plan de accién contempld tres fases en el proceso de
implantacién, se culminé en un 100% la primera, que consistié en el proceso manual,
obteniendo el inventario de los indicadores existentes y los necesarios para la
institucion, en el marco del sistema de informacion. Esta fase es la que actualmente los
centros estan desarrollando. La segunda fase se encuentra en ajustes y pruebas en
tres centros pilotos y la tercera fase unicamente se ha implementado como prueba
piloto en la consulta externa del Hospital General de Enfermedades.

Para la implementacion de esta ultima fase se requiere de infraestructura fisica
(cableado estructurado, puntos de red e voz y datos, planta eléctrica, centro de
cémputo, entre otros) y hardware adecuado (como computadoras, impresoras, planta
telefénica, entre otros). Requerimientos que aun no estan disponibles en todos los
centros del IGSS y para ello, se necesita de una inversion considerable toda vez que
las necesidades de infraestructura son para cada centro y las de hardware en lo que ha
equipos de computo se refiere, son para cada puesto de trabajo.

En resumen los resultados del primer subcomponente, se muestran en el cuadro
adjunto:
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Cuadro 17

Resultados del proceso de disefio e implementacién del Sistema de Informacion

del IGSS

ACTIVIDADES

PRODUCTOS ESPERADOS

RESULTADOS

Diagnosticar sistema de informacion
existente.

Diagnéstico del sistema de
informacioén elaborado.

Se realizaron dos acciones para lograr
este producto: 1.Se efectuo el analisis
DOFA. Ver archivo anexo 2.

Diagnostico de los registros utilizados
en los diferentes procesos médicos y
administrativos. Ver anexo XXX:
Diagnostico consolidado de registros.

Funcionamiento del médulo rapido de
indicadores para toma de decisiones.

Modulo rapido de indicadores
implementado y funcionando.

Se consolidé un modulo de indicadores
para consulta externa, RX, farmacia,
traslados y rendimiento de
profesionales.

Disefio del Sistema Integral

Disefio del nuevo Sistema Integral de
Informacion

Se realiz6 la estructura y el disefio del
sistema integral de informacion.

Implementacion del médulo de salud
del sistema integral de informacién
del IGSS

Modulo de salud del SII-IGSS
funcionando (a partir de enero 2007)

Se realizaron tres fases de
implementacién: Una: el fortalecimiento
de los equipos de estadistica, dos: la
implementacién de los formularios en las
unidades metropolitanas y
departamentales seleccionadas y tres:
Automatizacion desde la captura,
procesamiento y reportes en el Hospital
General de Accidentes

Implementacion de los otros 3
moédulos (Administrativo, financiero y
pecuniario)

Implementacion de los otros tres
modulos funcionando (a partir de
enero 2008)

Dentro del diagnéstico se realizé la
consolidacion de la informacion
pertinente a los médulos administrativos,
se disefaron algunos formularios pero
su implementacion en el plan de accion
esta prevista para el 2008.

Subcomponente de reestructuracion funcional, financiera y contable del IGSS

Para este subcomponente se definieron un conjunto de siete actividades, la primera
actividad que se desarrolld en el ano 2006 fue la elaboracion del documento de
estandares de definicion de procesos, disefio de sistemas y programacion de sistemas
y la Implementacion del sistema de seguridad y control central de la aplicacion de
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software a desarrollar. Sobre la base de estos parametros se realizd la
implementacion de los cuatro proyectos claves de este subcomponente:

Registro Unico de Afiliados, Jubilados, Beneficiarios y Patronos (RUAP)
Sistema de carga de planilla electrénica de seguridad social

Sistema Integrado de Recaudacion y Gestion (SIRG)

Recarnetizacion de afiliados

i NS

El RUAP implementado le permite al IGSS contar con un sistema de registro de
afiliados y patronos que asegura la agilizacion de procesos, la actualizacion periddica
de la base de datos y a mejorar la recaudacion de los afiliados. Junto con el desarrollo
de la plataforma informatica se elaboraron los manuales de proceso para usuarios
activos y los formularios para el registro de afiliados activos. Con el apoyo del
programa se desarrolld la aplicacién en linea para las oficinas del IGSS. Como
resultado la recaudacion se ha incrementado en $582 millones entre el 2004 y el 2007
y registra, un crecimiento anual promedio, del 7,6%., como lo muestra la siguiente
grafica:
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En lo relacionado con la planilla electrénica de Seguridad Social, el Programa ha
desarrollado una herramienta que permite a los patronos llenar y presentar las planillas
de trabajadores en forma electronica, agilizando sustancialmente los procesos y
promoviendo una mayor transparencia y cobertura del sistema. Esta informacion
permitira contar con los datos de la historia salarial de los afiliados y en el mediano
plazo compartir esta informacién con la Superintendencia de Administracion Tributaria
para fines de control de la evasion. En el afio 2007 la Junta Directiva del IGSS aprobd
un acuerdo que autoriza la implementacién de la planilla electrénica, para apoyar este
mandato se ha desarrollado un portal de servicios electronicos como plan piloto con 6
patronos.*

El Sistema Integrado de Recaudacion y Gestion (SIRG) permite el pago de planillas
presentadas a través del Sistema Bancario, en el primer trimestre del 2008 se concluyé

* http://servicios.igssgt.org
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la primera fase de desarrollo para generar el pago electrénico y la generacién de
reportes.

Con relacién a la Recarnetizacion de afiliados activos se desarrollaron los formularios
para el registro de los datos de los afiliados activos, y al finalizar el 2007 se contaba
con 700.000 Pensionados, Jubilados y Beneficiarios, del programa de Invalidez, Vejez
y Sobrevivencia. Par este proyecto el IGSS ha dispuesto centros de Recarnetizacion
ubicados en todo el pais, para realizar este tramite lo antes posible. Este proceso ha
permitido actualizar y complementar la informacién de los afiliados.

El Proceso de Recarnetizacion de los afiliados, es uno de los proyectos emprendidos
como parte de la modernizacion del Instituto y que fue apoyado por el Programa. Este
consistié en la renovacion del documento de afiliacion (carné) en uso, por un nuevo
documento que tiene estandares de seguridad internacionales y que incorpora datos
biométricos (fotografia, firma y huella electrénica), asi como una banda magnética, un
cédigo de barras y un holograma, como parte de sus caracteristicas. El proceso implica
la validacion y actualizacion de la informacion de los afiliados.

El paso inicial consistié en el desarrollo de los formularios para el registro de los datos
de los afiliados activos y para el proceso se establecieron dos modalidades: i) la
programada vy ii) la inducida por la demanda.

La programada consiste en la Recarnetizacion de los trabajadores de los patronos que
han sido contactados e invitados por el IGSS para participar del proceso programado.
Lo patronos deben hacer llegar al IGSS, un archivo con la informacion de sus centros
de trabajo y trabajadores, a través del Portal de Servicios. La validacién de informacién
y toma de datos biométricos de los trabajadores en la Recarnetizacion Programada se
efectia en cada centro o lugar de trabajo, para lo cual el IGSS coordinara con los
patronos las fechas en que les visitara. La entrega de los carnés impresos sera
coordinada por el IGSS con el patrono, en fecha posterior, para que puedan ser
recibidos por cada uno de sus trabajadores.

La Recarnetizacion por demanda se realiza a través de Centros de Atencion y en las
oficinas centrales del IGSS. Cada trabajador se presenta al Centro de Recarnetizacion
que seleccione para su actualizaciéon de datos y toma de datos biométricos,
presentando los documentos requeridos para el tramite, y una vez actualizados sus
datos, al afiliado se le entregara una Constancia para Entrega de Carné, donde indica
el lugar y fecha en que debera presentarse a recogerlo.

Al finalizar el 2007 se contaba con 700.000 afiliados, del programa de Invalidez, Vejez
y Sobrevivencia. Par este proyecto el IGSS ha dispuesto centros de Recarnetizacion
ubicados en todo el pais, para realizar este tramite. Este proceso ha permitido
actualizar y complementar la informacién de los afiliados. En el segundo semestre del
2007 se inici6 la Recarnetizacion de los Pensionados del Instituto, Jubilados del Estado
y sus benéeficiarios.

Subcomponente de organizacion de la direccion de auditoria

Este subcomponente defini6 como objetivo central organizar y estructurar con una
nueva Visién y Misién los departamentos de Auditoria Interna y de Servicios de Salud
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como componentes de la nueva estructura de la Direccion de Auditoria General, asi
como, capacitar al recurso humano y crear un nuevo marco regulatorio, para cumplir
adecuadamente las funciones de apoyo a la Junta Directiva, Gerencia y a la institucion.

Con base en el diagnéstico realizado en el 2006 se encontré que las actividades y
procesos tanto el Departamento de Auditoria Interna (DAl ) como el de Servicios de
Salud (DASS), no se desarrollan de acuerdo a normas, politicas y tendencias
modernas de la Auditoria Interna y Médica , derivado de ello sus productos no tienen
el suficiente alcance, enfoque y profundidad requeridos, que le permitan cumplir con
los planes y objetivos de una auditoria interna y de servicios de salud moderna y
efectiva.”

El primer paso consisti6 en definir la estructura organizacional de los dos
departamentos y para ello se propuso una estructura basada en la siguiente
organizacion:

Gerencia

Direccién de Auditoria
General

Departamento de Auditoria Departamento de Auditoria
[ CINE] De Servicios de Salud

Para el logro de este objetivo el equipo técnico adelanto las siguientes actividades*:

o Definir los requisitos para el desarrollo de la capacidad instalada de la DAG, a
través de sus dos departamentos de Auditoria Interna y de Servicios de Salud,
dentro del marco normativo de la Contraloria General de Cuentas, del IGSS y
otras regulaciones vigentes para cumplir con los estandares minimos exigidos.

e Desarrollar el marco regulatorio de los departamentos de Auditoria Interna y de
Servicios de Salud, como parte de la DAG, que incluya los nuevos procesos a
implementar, asi como medidas y estandares para mejorar el control interno en
el IGSS.

o Disefio y ejecucion del plan de capacitacion para fortalecer la capacidad
técnicas del personal del DAI'Y DASS.

Los logros obtenidos por este subcomponente al segundo semestre del 2007 incluyen:

2 Modernizacién y reestructuracién del DAI y la DASS. Informe de labores. Septiembre 2007.
“1|GSS. Plan De Trabajo Reestructuracién del Departamento de Servicios Contratados.

5. Componente de fortalecimiento de la funcion aseguradora del IGSS 91



Elaboracién del diagnéstico del Area del Departamento de Auditoria de
Servicios de Salud, incluyendo el levantamiento de procesos y los flujogramas
de trabajo.

Definir, validar vy socializar la propuesta de estructura organizacional que
responda a las actuales y futuras exigencias del Instituto.

Aprobacion Reglamento y Manual del DAI

Aprobacion del Manual de Normas y Procedimientos DASS

Definicion de los indicadores de gestion de la DAl y la DASS

Elaboracion de la propuesta de manual de Normas y procedimientos de DASS
Conformacién de las unidades con equipos técnicos con la capacidad para
desempenar las funciones de auditoria interna y médica.

Prestar a la Gerencia y Junta Directiva el soporte efectivo de una evaluacion
constante del control interno y de la calidad de atencion médica como soporte
para elevar el nivel asistencial y académico de las unidades de atencién del
IGSS.

Conformacion y apoyo al funcionamiento de los Comités de Auditoria Médica
para auditar historias clinicas*

Los resultados con respecto al conjunto de
subcomponente se indican en el cuadro adjunto.

Cuadro 18

Cumplimiento de los indicadores de desempefio del subcomponente de
organizacion y modernizacién de la Auditoria General

indicadores definidos para este

No. Descripcion Avances
DAI 1 Reglamento de Reparos de Auditoria Concluido y entregado al Jefe del DAI
Interna
DAI 2 Propuesta de Reestructuracion Aprobado por Gerencia, pendiente Junta
Directiva
Y Modernizacion del DAI
DAI 3 Reglamento del DAI Concluido y entregado al Jefe
del DAI
DAl 4 Elaboracion del Plan de Aprobado por Jefe del DAl y
Capacitacion Gerencia, en ejecucion 20%

“2 preferencialmente a casos activos y casos concluidos de manera selectiva, pero también de la Consulta Externa,

Emergencias y estancias prolongadas.
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DAI 5 Manual del DAI En proceso un 80%

DAl 6 Elaboracion de los indicadores En revision

de Gestion del DAI

DASS 1 Diagndstico del DASS Concluido y entregado al Jefe del
DASS
DASS 2 Propuesta de Reestructuracién y Concluido y aprobado por el Jefe del
Modernizacién de DASS DASS, pendiente presentacién a Gerencia
DASS 3 Diagnéstico del Plan de Capacitacion En proceso de elaboracion en un 40%
DASS 4 Elaboracion de Instrumentos para El grado de avance es de un 80%

fortalecer la capacidad de los Comités
de Auditoria Médica

DASS 5 Elaboracién del Manual de Normas y En proceso de elaboracion en un 40%
Procedimientos

DASS 6 Elaboracién de los Indicadores de En revision
Gestion

Como temas pendientes dentro de la agenda del IGSS, quedaron los siguientes:

e Autorizacion de la reestructuracion y modernizacion de los Departamentos de
Auditoria Interna y de Servicios de Salud,

e Publicacién y puesta en vigencia de los acuerdos que aprueban el
funcionamiento de reestructuracion y modernizacion de los Departamentos de
Auditoria Interna y Servicios de Salud.

e Aprobacion de los reglamentos y Manuales del DAl y el DASS

e Realizar los procesos de seleccion, evaluacion y calificacién del personal que
desempefara los nuevos cargos.

Subcomponente de servicios contratados *

Este subcomponente se disefio con el objetivo de modernizar y reestructurar la gestion
de los servicios contratados en el IGSS orientados a procesos que faciliten el servicio a
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los afiliados o derechohabientes, con una vision de administracion desconcentrada,
apoyada en herramientas informaticas para mejorar la gestion actual®.

Este subcomponente inicié su ejecucién a partir de julio del 2006, con la contratacion
de la Coordinacion y dos consultores de apoyo. Para su ejecucion se definié un plan
de implementacion consensuado con el Departamento de Servicios Contratados.

Los principales resultados al finalizar el 2007 fueron los siguientes:

1. Levantamiento del diagndstico de los procedimientos para la contratacion de los
servicios el cual reflejo los siguientes problemas:

Contrataciones realizadas de forma directa

Contrataciones sin oportunidad de competencia

Contrataciones sin una estructura definida para la supervision de la
prestacion de los servicios

Contrataciones sin un contrato fundamentado en ley
Contrataciones carentes de difusién publica

2. Reestructuracion de Departamento

Disefio y elaboracion del Proyecto de Reestructuracion del
Departamento de Servicios Contratados

Ejecucién del Plan de Reestructuracién del Departamento de Servicios
Contratados

Proceso de seleccion y contratacion de personal técnico encargado de la
ejecucion y seguimiento de los procesos de adquisicion de servicios
técnicos

3. Formulacion de propuestas para la optimizacion de servicios contratados:

Justificacion al Departamento Legal del IGSS sobre el fundamento legal
aplicable para la elaboracion de las bases de contratacion de servicios
técnicos

Elaboracion de la propuesta de bases marco conteniendo el fundamento
legal aplicable

Elaboracién de proyecto que contiene la reforma para la vigencia de los
contratos (contrataciones que abarquen mas de un periodo fiscal)
Preparacion de herramientas de apoyo a los procesos*

Elaboraciéon del Manual de Procedimientos para la Contratacion de
Servicios Técnicos bajo la modalidad de Cotizacion.*

Elaboracién de la Propuesta del Manual de Procedimientos para la
contratacion de Servicios por Medio del Régimen de Licitacion
Capacitacion al personal del Departamento de Servicios Contratados
que participa en los procesos de contratacion de servicios técnicos
Apoyo a la creacion de sistema de base de datos y seguimiento de
expedientes.

3 1GSS. informe del subcomponente optimizacidn de servicios contratados. Septiembre 2007

* Formatos de actas para la ejecucién de los procesos, Formatos de cédulas de notificacién de los procesos, Boleta
de recepcién de ofertas y Guia detallada para la realizacion de los procesos para la contratacion de servicios técnicos
5 puesto en vigencia mediante el Acuerdo No. 20/2007 de Gerencia del IGSS.
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Los efectos directos mas importantes de la implementacion de la Unidad y los
procedimientos de la Unidad de Servicios Contratados son: i) el aumento en el monto
de los servicios contratados, ii) la optimizacién de los costos en los servicios
contratados, iii) el mejoramiento en la oportunidad y calidad de los servicios y iv) la
generacién de nuevas reglas de juego e incentivos al desarrollo del mercado de
contratacion de servicios de salud.

Con respecto al incremento en monto de servicios contratados, entre el 2004 y el 2007
en el monto para los servicios contratados se ha incrementado en un 39%, vy
anualmente crecen a una tasa promedio del 11%, estas cifras evidencian la
importancia que el IGSS ha dado a la institucionalizacion de los procesos de
contratacion de servicios. Como se indica en el anexo 4 en el ano 2006 se gestionaron
23 proceso y durante el afio 2007, 28 procesos.
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Con relacién a la optimizacion de costos, entre el segundo semestre del 2006 vy el
primer semestre del 2007 el ahorro ha sido del orden de los $Q5, 7 millones para 12
proyectos de los 51 que ha gestionado el IGSS durante este periodo. De acuerdo con
las cifras del informe de labores del 2006, el Instituto adquirié servicios de examenes y
tratamientos médicos con entidades estatales, privadas y con médicos particulares por
Q.206, 5 millones, el ahorro del segundo semestre representa cerca del 1% de la
contratacion total.
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Cuadro 19

Estimacion del ahorro en costos inducido por la contratacion de servicios de
salud 2006 - 2007

PROCESO MONTO EN MILES DE QUETZALES

Diagndstico y terapéuticos de la $242,2
especialidad de neumologia (2006)

Hemodialisis para pacientes de nefrologia $1,15,3
(2006)

Administracion de yodo radiactivo (2006) $84
Diagnéstico o terapéuticos del area de $248,8

urologia (2006)

Patologia y citologia (2006) $28,2

Radioterapia del area de hematologia y $316,4
oncologia (2006)

Atencidn intrahospitalaria en el servicio de $695,7
intensivo (2006)

$3,2
Cémara hiperbarica (2007 I)
Hemodialisis de las areas nororiente, $50,4
occidente y suroccidente del pais 2007 1)
Intervenciones quirurgicas $997,4
otorrinolaringoldgicas 2007 1)
Radioterapia con cobalto 2007 1) $90
Servicios odontolégicos 2007 I) $1632,5

Fuente: IGSS. Informe del subcomponente optimizacién de servicios contratados. Septiembre 2007.
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Aunque no existen mediciones especificas sobre el mejoramiento de la calidad de los
servicios, las entrevistas con usuarios de los servicios indican que ha mejorado la
oportunidad en los servicios por efecto de la reduccion de la mora quirdrgica y se
evidencia que la desconcentracion de los servicios por la via de contratacién de
proveedores fuera de la capital (como es el caso de la hemodialisis) ha mejorado la
percepcidon que los usuarios tienen sobre la calidad de los servicios.

En términos de la introducciéon de sefiales para el mercado, es indudable que el IGSS
ha logrado que el mercado perciba un cambios positivos en materia de i) publicidad de
los procesos, ii) transparencia en la contratacion de los servicios, iii) la existencia de
reglas claras de aplicacion general, iv) aumento de la competencia, iv) la seleccién con
base en la prestacion de servicios de calidad de los servicios, v) la garantia en la
prestacion de los servicios, a través de una supervision objetiva y vi) el pago en funcién
del desempenio y el cumplimiento de los contratos.

5.3 Balance de resultados y valoracion del cumplimiento de las metas
de desempefio

Teniendo en cuenta que la ejecucion efectiva de este componente se inicié en el afio
2006, se puede considerar que su ejecucion y los resultados son satisfactorios, pues
en un tiempo, relativamente corto, logré iniciar todas las actividades propuestas en el
plan de accion y establecer las bases para el desarrollo de las cuatro areas basicas
del componente. Junto al desarrollo de productos especificos, el Programa indujo
dentro del IGSS un proceso de reorganizacion y de modernizacién, y la conformacion
de equipos de trabajo desarrollando procesos de cambio enmarcados dentro de
objetivos claros, planes de trabajo definidos y resultados mensurables.

Como se indicé en la seccién 5.1 este componente contemplaba tres ambitos de
cambio relacionados con la modernizacion de la funcién de aseguramiento, estos eran:
modernizar su capacidad institucional, su gestion financiera y la contratacion de
servicios de salud.

Con relacion al primer ambito se propusieron cambios en materia de la definicion
estratégica de las funciones basicas de aseguramiento; el Disefio e Implementacion
del Plan de Cambio en la Cultura Organizacional; la Conformacion de Cuadros Lideres
del Cambio Organizacional; y el Disefio y Desarrollo de Sistemas de Control de
Gestion. Estos no fueron realizados de acuerdo al disefio propuesto por varias
razones: i) en el momento en el cual se diseid la operaciéon estos eran temas
prioritarios en la agenda de transformacién del |IGSS para la administracion
correspondiente, ii) teniendo en cuenta que el componente se inicid a 18 meses de
terminar la ejecucion del Programa, el |IGSS considerd que los resultados mas
importantes del Programa se obtendrian en las areas de modernizacion de la gestion
financiera y de la contratacion de servicios de salud, y iii) las areas definidas dentro del
Plan de Accion eran consistentes con la estrategia de desarrollo y modernizacion del
IGSS, y en ese sentido el Programa se convirtié en un instrumento para apoyar esta
estrategia.
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Un balance de los resultados del componente con respecto a las metas de desempefio
del componente indica que de las seis metas establecidas, cinco lograron un
cumplimiento parcial debido a que, dado el tiempo tan corto para su ejecucién, los
procesos no han logrado su implementacién en el 100% de las unidades.

Esta valoracion muestra que la estrategia adoptada por el IGSS para garantizar el
cumplimiento de los objetivos y metas del Programa resulté adecuada, pues en el
plazo disponible logré realizar tanto los disefios conceptuales, funcionales y operativos
e iniciar el proceso de implementacion y puesta en operacion de los cambios,
procesos y sistemas, como se muestra en el cuadro adjunto.
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Cuadro 20

Valoracién del cumplimiento de las metas de desempefio del Componente de
Fortalecimiento de la Funcién Aseguradora del IGSS

META

NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Satisfactorio | Parcial | Ninguno

Observaciones

Sistema Integral de Informacion
disefiado, desarrollado e
implantado.

X

Sistema de prestaciones de
salud implementado en 7
unidades médicas que
representan el 80% de los
productos del IGSS. Diagnéstico
terminado y esta implementado
en unidades metropolitanas.
Sistema financiero
implementado en 5 unidades
médicas. Sistema administrativo
implementado en 7 unidades
médicas.

Modernizacién y Automatizacion
financiera, desarrollada e
implementada.

Ruap Desarrollado en un 50% y
funciona en linea y en oficinas
del IGSS

Inventario de Recursos Humanos
terminado.

Inventario terminado (Con
fondos propios)

Servicios contratados optimizados

Unidad reorganizada, procesos
definidos y gestién de
contratacion en expansion. Los
ahorros estimados entre el 2006
y el 2007 se estiman en $Q5, 8
millones.

Organizacion y Modernizacion de la
Auditoria General

Se ha realizado la
restructuracion y reorganizacion
de la Auditoria Interna y de la
Auditoria de Servicios. Esta
pendiente la formalizacion y
puesta en vigencia del marco
normativo y procedimental
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5.4

Articulacion e institucionalizacion de los productos y resultados

El IGSS una vez que define la ejecucién del Programa y su articulacion con la Politica
Institucional, establece un vinculo entre los resultados esperados del Programa y los
proyectos de Modernizacion de la institucion.

El esquema definido por el IGSS para la ejecucion del Programa consistié en la
conformacion de equipos de trabajo dentro de la institucién liderados por un equipo de
consultores de apoyo que realizé tanto el direccionamiento técnico como la
coordinacién operativa de los trabajos. Esta modalidad de trabajo demostré ser un
esquema adecuado para la ejecucidn del Programa porque permitié realizar tanto la
conduccion como el monitoreo y seguimiento al desarrollo del plan de trabajo.

Los factores que facilitaron la articulacién entre el personal del IGSS y el equipo de
conduccion del componente fueron:

La formulacion de planes de trabajo consensuados entre los dos equipos, la definicion
clara de las etapas de cada uno de los proyectos y la identificacion de resultados
esperados. Se constituyd en un marco de accion que le dio objetividad y claridad a
cada uno de los subcomponentes.

La asignacién de responsables para cada una de las areas con sus respectivos
equipos de contraparte le dio un respaldo institucional a las actividades del Programa.

La conformacion de un equipo técnico de conduccién con conocimiento del
funcionamiento del IGSS, de los procesos técnicos de cada componente y con un alto
compromiso frente a la ejecucién y el cumplimiento de los objetivos establecidos.

La participacién continua, la actitud positiva y de colaboracion del personal del IGSS se
constituyd en un factor clave para cumplir con el desarrollo de cada uno de los
subcomponentes.

En términos de la institucionalizacion de los productos y resultados del componente, en
forma general, se evidencia un alto grado de institucionalizacién tanto desde el punto
de vista de los procesos como de los resultados. Esta institucionalizacion se constituyé
en un mandato de la Gerencia cuando estableci6 que una de las prioridades
institucionales era “rescatar y mejorar la imagen del Instituto y generar un cambio
institucional, en aras de la probidad, la transparencia y el adecuado uso de los

recursos”™®

Dado que el IGSS al 2007 registré cerca de 1,1 millon de afiliados y 1,3 millones de
beneficiarios, que representan una cuarta parte de la PEA (25.6%) y el 17.8% de la
poblacion total del pais, y que maneja cerca del 11,5% de presupuesto total del sector
publico, esta es una institucion que tiene amplias conexiones e implicaciones con el
Sistema de Seguridad Social, en consecuencia los resultados de este componente
tendran efectos en el mediano y largo plazo.

“%|GSS. Informe de labores 2006
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En el subcomponente de disefio e implementacion del Sistema Integral de Informacién
del IGSS, con base en diagndstico, realizado con la participacion de las diferentes
unidades del instituto, se logré desarrollar y poner en funcionamiento el médulo rapido
de indicadores y poner en operacion del nuevo Sistema Integral de Informacién con la
implementacién de los cuatro modulos que lo conforman. Este sistema se convirtié en
una herramienta de primer orden para el mejoramiento continuo y toma de decisiones
acertadas para una mayor optimizacion de los recursos. Como se indicé anteriormente,
al final del 2007, esta implantacion no se habia completado para el 100% de unidades.
Sin embargo el desarrollo del Software requiere de una inversidon en infraestructura
fisica y hardware, en todos los centros, de lo contrario se puede llegar a tener un
excelente software integral de informacién que no pueda ser utilizado sino en aquellos
centros que logren la inversién necesaria. En este aspecto, la sostenibilidad del
sistema de informacién dependera de que IGSS asigne, en los préximos afos, los
recursos necesarios para la complementacion de la plataforma tecnolégica y para la
expansion del sistema de informacion.

En el subcomponente de reestructuracion funcional, financiera y contable del IGSS se
avanzo en la implementacién de sistemas que se constituyen en proyectos importantes
para la administracién del Instituto como el Registro Unico de Afiliados, Jubilados,
Beneficiarios y Patronos, el sistema de carga de planilla electronica de seguridad social
y el Sistema Integrado de Recaudacion y Gestidn, estos proyectos fueron apoyados
por el Programa y el IGSS continua con su implementacién. Estos proyectos iniciados
por el Programa tienen un caracter irreversible y la actual administracién del Instituto
esta comprometida con su continuidad. Al igual que en el caso anterior, se requiere
que el IGSS asigne los recursos para garantizar la continuidad y el mejoramiento de
estos sistemas.

En el subcomponente de reorganizacion de la Direccion de Auditoria, este es un
proyecto que se encuentra respaldado en un mandato institucional (Acuerdo 1150 y
Acuerdo 1199 de Junta Directiva), aunque al finalizar el 2007 quedaba pendiente la
puesta en vigencia y oficializaciéon de los cambios en la estructura y los procesos de
los nuevos Departamentos de Auditoria Interna y de Servicios de Salud. En este
subcomponente, es importante destacar la participacion del personal de la Direccion
de Auditoria en la formulacion, discusion y validacion de las propuestas de cambio y de
reorganizacion.

En el subcomponente de modernizacion y reestructuracion de la gestion y procesos
para la adquisicion de servicios externos del IGSS, al igual que el anterior, cuenta con
un mandato institucional, para este caso tanto la estructura como los procesos han sido
incorporados dentro del esquema de gestion de contratacion de servicios y se ha
institucionalizado dentro del mercado mejores practicas en materia de publicidad,
competencia, negociacion de precios y con una vision de administracién
desconcentrada para hacerla mas transparente, efectiva y oportuna.
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5.5 Lecciones aprendidas y conclusiones

Como resultado de la ejecucion del componente del IGSS la conclusién mas importante es
que en el plazo disponible se logré iniciar la implementacion del proceso de modernizacion
del Instituto con la iniciacion de la transformacion de areas claves de gestion.

Las principales lecciones aprendidas como resultado de la ejecucion del programa:

» El disefio del Programa resulté adecuado para los retos y desafios del IGSS y
se convirtid en una herramienta para el proceso de modernizacion institucional.

* La modernizacién financiera basada en el redisefio de proceso permitié vincular
la modernizacion tecnolégica con la modernizacion de los procesos de gestion,
en el marco de la normativa y la operacién de la entidad.

* La decision del nivel Directivo del IGSS (Junta Directiva y Gerencia) se
constituyd en un aspecto fundamental para promover el proceso de cambio y
para respaldar los cambios e iniciativas propuestos y para facilitar la
participacién activa de todos los niveles de la institucion en las actividades
promovidas por el Programa.

* La insercion del Programa dentro la estrategia de desarrollo institucional facilitd
Su ejecucion e implementacion.

» El disefio de instrumentos de apoyo a la ejecucién del Programa resultaron en
un mecanismo idéneo para orientar su ejecucion y el cumplimiento de sus
objetivos.

* La conformacién de una “Unidad Coordinadora de Proyecto” como instancia de
orientacion y coordinacion, le permitié a la institucion conocer la mecanica de
operacion de operaciones de crédito, y tener el conocimiento y la experiencia
en los procesos de contrataciones y licitaciones, en la administracion de la
operacién y en la rendiciéon de cuentas.

+ Dentro de la agenda del IGSS queda pendiente el tema del disefio y puesta en
operacion de un sistema de gestion por resultados y de mecanismos para el
control y seguimiento de Proyectos.
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6.

PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE

LA GESTION HOSPITALARIA

Este capitulo presenta los resultados de la evaluacion del Componente de
Modernizacion de la Gestion Hospitalaria. Siguiendo el marco analitico presentado en
los capitulos precedentes, este capitulo consta de cinco partes. La primera presenta en
forma de resumen el enfoque y areas de Intervencion del Componente. La segunda
seccion presenta los resultados en la implementaciéon del modelo, incluyendo una
valoracién a nivel de los hospitales beneficiarios. En la tercera parte se detalla los
alcances en el desarrollo del Modelo PROHOSPITAL en términos de su articulacion e
institucionalizacion de los procesos de modernizacion. La cuarta seccion revisa las
principales limitaciones presentadas en la ejecucion del Componente. En la quinta
parte se presentan las condiciones para la Sostenibilidad del Proceso de
Modernizacion de la Gestidn Hospitalaria.

6.1

Enfoque del Componente

Uno de los problemas centrales del sector salud en Guatemala que fueron
identificados durante la etapa de disefio del Programa, se relaciona con la debilidad
de las estructuras de direccionamiento y gestion hospitalaria y la carencia de relacion
entre la asignacién de recursos financieros y el desempefio de los hospitales. Como
respuesta a este reto se disefid el Programa de Mejoramiento de la Gestion
Hospitalaria (PROHOSPITAL) como un mecanismo para aumentar la productividad y
la calidad de los servicios en un conjunto de siete hospitales del MSPAS.

El componente se disefio con el objetivo final de aumentar la productividad y la
calidad de los servicios en un conjunto de siete hospitales a través de mejoras en el
direccionamiento, la gestion y el financiamiento de éstos. EI componente incluye la
fiinanciacion de servicios de asistencia tecnica para i) promover la competencia entre
hospitales por recursos de inversion; ii) el desarrollo de un modelo desconcentrado de
direccionamiento y gestion hospiatalaria; iii) la profundizacion de los esquemas de
presupuestacion hospitalaria en funcion de productividad y desempefio; iv) la
modernizacion de la modalidad de convenios de gestidén en los hospitales piloto; y v)
un programa de modernizacion de la gestién, incluyendo recursos para la
externalizacién de algunos servicios hospitalarios.

Con la finalidad de garantizar el cumplimiento de estos objetivos se crearia el
Programa de Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria (PROHOSPITAL) y una fira
consultora especializada tendria a su cargo la coordinacion de la operacién de
PROHOSPITAL. Previo a la entrada en operacion del Programa PROHOSPITAL el
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programa deberia formular un Reglamento Operativo el cual serviria de marco
normativo para su operacion.

El esquema basico de PROHOSPITAL era poner en funcionamiento un esquema
competitivo de recursos entre los hospitales, los cuales estarian destinados al
mejoramiento de los procesos administrativos y clinicos del hospital, y priorizaran
aquellas que contribuyan al mejoramiento de la calidad de los servicios obstétricos y
pediatricos y, dentro de éstas, al listado de equipos prioritarios. Para promover el
funcionamiento de estee squema el MSPAS estableceria compromisos de gestién
reglamentados por el programa con los hospitales beneficiarios.

6.2

El Planteamiento de PROHOSPITAL

En el marco de PROHOSPITAL , el Ministerio se encargaria de disefiar y poner en
operacidbn mecanismos para garantizar: i) la Competencia entre Hospitales por
Recursos de Inversion; ii) el desarrollo de un Modelo Desconcentrado de
Direccionamiento y Gestién Hospitalaria; iii) la profundizaciéon de los Esquemas de
Presupuestaciéon Hospitalaria en funcion de Productividad y Desempefio; iv) la
Modernizacion de la modalidad de Convenios de Gestion en los Hospitales Piloto; y v)
la Implementacién de un Programa de Modernizacion de la Gestidn, incluyendo
recursos para la externalizacidon de algunos servicios hospitalarios. Estos son los
efectos finales que se evaluaran como resultado de la puesta en operacion de
PROHOSPITAL.

El esquema de funcionamiento del esquema de PROHOSPITAL se basaba en que
cada hospital accederia a recursos de inversion, por la via de presentacion de
proyectos estructurados y viabilizados por la firma consultora y previo a la entrada en
operacion de PROHOSPITAL el programa analizara alternativas para el
financiamiento hospitalario en funciéon de los resultados. El Reglamento Operativo de
PROHOSPITAL estableceria las bases para la operacion de PROHOSPITAL como un
fondo competitivo cuyos recursos estaran destinados al mejoramiento de la gestion, el
cumplimiento de los resultados y metas de los proyectos viabilizados que se
garantizarian por medio de los compromisos de gestion suscritos entre el Programa y
los hospitales beneficiarios. Se escogieron siete hospitales “pilotos” como beneficiarios
del programa, estos son: Cuilapa, Huehuetenango, Mazatenango, Petén, Quiché,
Totonicapan y Zacapa*

El programa PROHOSPITAL funcionaria como fondo concursable y competitivo de
caracter temporal que sera administrado por la firma contratada po el MSPAS, su
operacién se basara en un reglamento operativo que establecera las lineas de
inversién y los criterios de evaluaciéon para la seleccidon de los proyectos. Estos
priorizarian y promoverian el mejoramiento de los procesos administrativos y clinicos
de los hospitales y mejoramiento de la calidad de los servicios materno-infantiles. Las

" En agosto de 2006 el MSPAS y CHC acuerdan incluir tres hospitales nuevos (Chiquimula, Jutiapa y
Solola) a los siete hospitales existentes en el Programa.
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inversiones incluian asistencia técnica y equipamiento. Estas inversiones estaran
dirigidas prioritariamente a mejorar la calidad.

Para lograr la modernizacion hopsitalaria PROHOSPITAL, orientaria sus acciones a
implementar las Areas Basicas definidas en el Nuevo Modelo Hospitalario del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Estas son: i) Gestion Hospitalaria, ii)
Gestion de Recursos Humanos, iii) Gestion de Financiamiento, y iv) Gestion de

Provision de Servicios e Inversiones.

La estructura del proyecto se plante6 como se indica en el diagrama siguiente:*

Objetivos PROHOSPITAL

Aumentar la PRODUCTIVIDAD y
CALIDAD de los servicios mediante

acciones de Direccionamiento, Gestion
y Financiamiento

Objetivosdel Modelo de Gestion

Areas Estrategicas de Gestion

Desarrollar CAMBIOS INSTITUCIONALES
paramejora la gestiony la provision de
servicios

1. Gestidn hospitalaria
2. Recursos Humanos
3. Financiamiento

4. Provision de servicios
5. Inversiones

El Programa desarrollaria las Areas Basicas a través de ocho Areas Operativas, como

se muestra en la siguiente tabla*:

Cuadro 21

Estructura del Modelo PROHOSPITAL

AREAS BASICAS MODELO

AREAS OPERATIVAS PROHOSPITAL

1. Gestidon Hospitalaria

1. Aplicar Instrumentos Estratégicos.

2. Externalizacion algunos Servicios Generales

3. Implantar Normas Bioseguridad, Salud Ocupacional y
Gestion de Desechos.

2. Gestion de Recursos Humanos

4. Capacitacion Gerencial.

3. Gestién de Financiamiento

5. Implantar Presupuestos por Desempefio.

6. Aumentar la Productividad

8 CHC. Modelo de gestion PROHOSPIAL. Referencias del modelo de gestion PROHOSPITAL
49 MSPAS. Organizacién y administracion del programa de mejoramiento de la gestion hospitalaria (PROHOSPITAL).

Guatemla, 2001.

PMSS II. Reglamento Operativo. Agosto, 2001
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4. Gestion de Provision de Servicios 7. Mejorar la Calidad de los Servicios

8. Asignar Recursos de Inversion para Servicios
5. Inversiones Materno - Infantiles de los Hospitales.

Con estas areas el programa PROHOSPITAL definié lineas de abordaje para cada una de
ellas asi:

o Gestion Hospitalaria: Implantaciéon de una Estructura Organizativa innovadora y
eficiente que contribuya al desarrollo autonémico de los hospitales, establecimiento de una
cultura permanente de Planificacién Estratégica a nivel hospitalario, establecimiento de una
organizacién funcional basada en concepto de Gerencias Institucionales, Implantacién de
modalidades de acuerdos y convenios de gestion, establecimiento de un cuerpo de normas
técnicas para la atencion de patologias prevalentes (protocolos), desarrollo de programas de
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion, incorporacion de tecnologias de informacion
como soporte para el desarrollo de procesos y toma de decisiones, establecimiento de
procesos y programas de gestién de desechos hospitalarios.

o Gestion de Recursos Humanos: Desarrollo de programas de capacitacion a
directivos de hospitales, establecimiento de acuerdos con entidades nacionales e
internacionales formadoras de recursos humanos de salud, para la capacitacion en gestion
de hospitales y servicios de salud, seleccion de modalidades innovadoras de contratacion de
personal, establecimiento de sistemas descentralizadas de gerencia de recursos humanos.

o Gestion de Financiamiento: El enfoque del hospital como empresa proveedora de
servicios de salud dependientes del MSPAS en el contexto de red de servicios, adaptar la
estructura administrativa financiera del hospital al nuevo modelo de gestién, incorporacion de
modalidades de convenios de gestion que regulen la relacion entre el Ministerio y los
Hospitales, disefio de unidades de medida sobre la base de costos.

o Gestion de Provision de Servicios e Inversiones: Prestacion de servicios bajo el
concepto integral de atencion, incorporacion de nuevas modalidades de organizacion para la
provision de servicios, reestructurar el esquema de prestacion de servicios en
correspondencia con las necesidades locales, desarrollo de propuestas de cartera de
servicios, mejorar la accesibilidad y calidad de los servicios, determinar la capacidad de
resolucion de la red publica de servicios, formular programas de Mejoramiento de Calidad en
los hospitales, implementar Unidades de Gestion de Usuarios que permitan verificar la
satisfaccion de usuarios, desarrollo de una cultura de atencion con calidad en el personal de
los hospitales, generar competitividad entre los hospitales, por acceder a recursos de
inversion a través de la formulacion de planes y proyectos de inversiéon en infraestructura,
equipamiento y gestion de desechos.
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6.3 Laejecucion del contrato de consultora de CHC

El contrato con Consultoria i Gestio Sociedad Anonima (CHC CiG) se inicio en agosto del
2006 y tuvo una duracion de su 48 meses, como se indico anterioremente, en agosto del
2006 se realiz6 la ampliacién del contrato y se incluyeron 3 hospitales (Chiquimula, Jutiapa y
Solola).

CHC CiG conceptualizé su trabajo como una consultoria enfocada en el desarrollo de
procesos de gestion con énfasis en los resultados. En este sentido, se identificaron una serie
de lineas de accién orientadas a: (i) modernizar la gestion, (ii) implantar modelos de
presupuestos en funcion del rendimiento, y (iii) asignar recursos de inversion para el
fortalecimiento del recurso fisico para la atencién materno infantil.

En esencia, la consultoria de CHC CiG se orienté a implementar el Modelo Hospitalario del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social generando una estructura organizativa con
autonomia funcional definida a través de*:

e la Plataforma Estratégica Institucional, con sus cuerpos de Gobierno del hospital

integrados en Juntas Directivas y/é Comités Técnicos;

e El establecimiento de una cultura permanente de Planificacion Estratégica. que contribuya
a definir la mision, vision, objetivos del hospital;

e El establecimiento de una organizacion funcional basada en el concepto de Gerencia de
Procesos clinicos y administrativos;

¢ La implantaciéon de modalidades como Convenios de Gestidon para la contratacion de la
prestacion de servicios;

e El desarrollo de un plan de Calidad de la Atencién, que incluya la satisfaccién del usuario
y del personal;

e La aplicacion de Sistemas de Informacion y Decision , en base a indicadores de
produccién, rendimiento, utilizacién de recursos y costes;

% CHC CiG. Informe final de consultoria. Agosto, 2008.
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e Favorecer la creacion de escenarios de calidad, eficiencia, competitividad en un ambito de
descentralizacion de decisiones con transferencia de responsabilidades del nivel central al
nivel local, y

e El desarrollo de los Planes y Proyectos de Inversiones en servicios materno infantiles de
los hospitales.

CHC CiG acuerda la presentacién de 95 informes (41 Informes Gerenciales y 54 Informes —
Productos Técnicos), para verificar el cumplimiento de las actividades propuestas. Los
Informes Gerenciales (41 en total) se presentarian asi:

Veinte y cuatro (24) Informes Bimensuales de Avance
Ocho (8) Informes Semestrales de Ejecucion

Cuatro (4) Informes Anuales de ejecucion

Cuatro (4) Planes Operativos Anuales

Un (1) Informe Final

La relacion de informes técnicos por area se indica enel siguiente cuadro.

Cuadro 22

Productos técnicos por areas

Area Estrategica Cantidad
Cambios Institucionales 18
Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria 23
Sistema Informacién para el Seguimiento 6
Capacitacion 3
Inversiones 4
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Total 54

Para determinar el cumplimiento de las tareas planteadas, en el proyecto de PROHOSPITAL
se desarrollarian indicadores de seguimiento (propdsitos y objetivos), de desempefio
(cuantitativo y cualitativo), de estructura, procesos y resultados. Estos indicadores tomaron
curso a través del Sistema de Seguimiento y Evaluacién (SSE), y se agruparon en seis (6)
categorias asi:

1.Indicadores de Propdésitos

2.Indicadores de Objetivos

3.Indicadores de la Estructura Hospitalaria
4.Indicadores de Procesos

5.Indicadores de Resultados
6.Indicadores de Desempefio

Para el desarrollo de los compromisos de la Consultoria de CHC ProHospital, estructurd el
plan de trabajo en cuatro etapas que en términos generales trataba de coincidir con los
cuatro afos de duraciéon de la consultoria. Esta secuencia no se cumplién con dicha
exactitud, debido a que a comienzos del 2004 hay cambio de Gobierno. Dichas fases fueron:

Induccién y Difusion

Disefio de Procesos

Desarrollo de Procesos
Institucionalizacién del Programa

La ejecucion de la consultoria se desarrollé de acuerdo con la siguiente secuencia de
actividades:
Cuadro 23

Desarrollo Operativo de la consultoria

Objetivo Actividades

2002

Iniciar la Consultoria (Fase 1) Disefio del modelo PROHOSPITAL

Presentar la propuesta de Plan de
Trabajo a MSPAS.

2003

Desarrollar la Fase 1 Difundir los ejes principales de la Consultoria tanto a nivel central del
Ministerio como en los 7 hospitales.

Disefiar y Difundir el modelo que
sustenta el plan de trabajo para | Presentar el enfoque del modelo
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implementar el nuevo modelo de
gestion hospitalaria.

2004

Iniciar la Fase (Desarrollo de
Procesos)

Implementar el “modelo Prohospital”
Capacitar al Personal Directivo y de Servicios de los 7 hospitales.

Presentar Manuales de Organizacion basados en procesos

2005

Completar la Fase 2
(implementar procesos
organizacionales)

Preparar Manuales de Organizaciéon y Funcionamiento de servicios
hospitalarios

Capacitar al personal de los servicios sobre la utilizacion de los
manuales

2006

Desarrollar la Fase 3 (Resultados
e Institucionalizacién del proyecto
Prohospital)

Aplicacion de los Manuales a la estructura funcional de cada hospital
Disefiar el sistema de seguimiento de resultados del proyecto en cada
hospital

Difundir los ejes principales de la Consultoria tanto a nivel central del
Ministerio como en los otros hospitales del MSPAS no contemplados en
el proyecto.

Para el desarrollo de los trabajos CHC estructuré un equipo de trabajo en el | Nivel Centra

|51

y un nivel operativo conformado por un equipo responsable de apoyo a los Hospitales e
integrado por i) Un equipo de coduccion gerencial y técnica de la Consultoria, ii) personal de
Apoyo administrativo y financiero, iii) agentes de cambio (Personal Técnico a nivel de cada
hospital) y consultores internacionales de Corto Plazo. Durante la consultoria CHC tuvo, en
promedio, 1.11 hombre/mes a nivel del personal permanente y 0.6 hombre/mes de
consultores de corto plazo. De acuerdo con los informes de CHC para cada hospital, en
promedio, durante la vigencia del proyecto se asignaron 28,1 meses hombre al afo, lo que
corresponde a 2,3 personas/afio.

Meses/Hombre por Hospital
45
40
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0

2002 2003 2004 2005 2006

Para efectos de la valoracion de los resulatdos y efectos de la consuntoria, es conveniente
anotar que sin desconocer la complejiad de un proceso de disefio e implementacion de un

5 Conformado por un equipo tecnioco de apoyo de la Oficina Central de la empresa con sede en Barcelona, Espafia
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modelo de gestion hospitalaria, en este planteameinto operativo se destacan los siguientes
elementos: i) La consultoria dedico cerca de 20 meses (41%) a socilaizar el modelo a nivel
central y a nivel de las instituciones participantes, ii) una parte considerable de la ejeccucion
se dedico a disefiar el modelo, iii) la implementacion dur6 cerca de 18 meses (38%) y iv) la
difusién, aunque es un aspecto importante de la implementacién del modelo, tuvo un mayor
peso con respecto a las actividades de acompafiamiento en la operacionalizacion del
modelo.

6.4 Resultados en el Mejoramiento de la gestion
La generacion de cambios en la productividad y el desempefio

Para el monitoreo de la consultoria el CHC desarrollé un Sistema de Seguimiento y
Evaluacién (SSE), con el fin de llevar el registro de los Indicadores de Seguimiento
(Propésitos y Objetivos) y los indicadores de Desempeino (Estructura Hospitalaria,
Procesos, Resultados y Desempefio) de los Hospitales incluidos en el Programa.

De acuerdo con la informacién disponible hay registros de informacién desde el 2002
hasta el 2006, en el anexo 5 se presentan los datos a nivel anual para cada uno de los
hospitales. Es importante aclarar que la serie 2002-6 esta disponible para los siete
hospitales de la primera etapa y para los tres adicionales hay datos solo para el afo
2006.

En cuanto a los indicadores de produccién de servicios se destacan las siguientes
tendencias:

El numero de consultas muestra que en todos los hospitales hay una tendencia a la
disminucion en el numero de consultas, en los siete hospitales hay una reduccion y en
conjunto anualmente se redujeron en un 5%.
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Cuadro 24
Indicadores de Produccion de Servicios 2002 -2006

Hospital Consultas Emergencias Egresos Cirugias
2002 2006 % 2002 2006 % 2002 2006 % 2002 2006 %
Cuilapa 34.814 27.493 -5,9% 36.837 37.861 0,7% 10.851 12.267 3.1% 3.051 3.943 6,4%
Huehetenango 20.428 17.839 -3,4% 28.022 36.151 6,4% 11.915 15.254 6,2% 4.155 3.891 -1,6%
Mazatenango 26.905 26.012 -0,8% 29.033 38.382 7,0% 10.553 12.075 3.4% 3.307 3.470 1.2%
Peten 32.197 23.537 -7,8% 28.633 33.408 3,9% 8.161 9.461 3.7% 1.760 2.498 8,8%
Quiche 22.346 14.628 -10,6% 17.853 19.973 2,8% 6.815 9.789 9,1% 2.702 2.839 1.2%
Totonicapan 21.567 15.927 -7,6% 12.987 15.987 52% 6.404 6.827 1,6% 2573 2.874 2,8%
Zacapa 37.747 34.115 -2,5% 38.425 45.450 4.2% 12.485 12.532 0,1% 3.898 2.162 -14,7%
Total 196.004 159.551 -5,1% 191.790 227.212 4.2% 67.184 78.205 3.8% 21.446 21.677 0,3%

% Tasa de crecimiento promedio por afio

Las atenciones de emergencias muestran un crecimiento en todos los hospitales con
una tasa promedio de aumento anual del 4,2%

Los egresos hospitalarios muestran un crecimiento, pero con una alta variabilidad, y en
promedio se aumentan en el 3,8%

Las cirugias presentan resultados mixtos y con amplia variabilidad entres los siete
hospitales mientras Zacapa decrece anualmente el numero de cirugias en un 14%,
Peten las aumenta en un 9%. En promedio el numero de cirugias se mantiene con un
crecimiento del 0,3%.

Al establecer la relacion entre el tamano del hospital, medido a través del nimero de
camas, Yy los resultados del crecimiento en cada uno de estos indicadores se obtuvo
como resultado que no hay una correlacion muy baja entre el tamafio del hospital y la
tendencia de la produccion de servicios, sino que por el contrario son otros los factores
que explican el comportamiento y la tendencia en los indicadores de produccion. Los
coeficientes de correlacion resultantes fueron del 2% para los egresos, del 18% para
las consultas, del 32% para las cirugias y del 44% para las emergencias.

CHC realiz6 en el afio 2007 un analisis comparativo de los resultados en términos de la
produccion de servicios entre los siete hospitales de PROHOSPITAL vy siete hospitales
testigo entre el 2005 y el 2007, que aunque son de diferente tipologia sirven de marco
de referencia para comparar las tendencias®?. Los resultados obtenidos indican que los
hospitales del Programa 12 meses después de haber iniciado el proceso de
modernizacion, muestran una mejoria en los indicadores. Pero no hay una evidencia
clara si este mejoramiento se debe al aumento en el registro de informacion o al
incremento efectivo en la produccion de servicios. Por otra parte, estos resultados
confirman los efectos que tuvo la huelga médica del segundo semestre del 2006 en la
reduccién de los resultados de produccion hospitalaria, como lo muestra la siguiente
gréfica:

%2 CHC Informe de Andlisis de los indicadores de seguimiento. Enero 2007
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En cuanto a los indicadores de desempefio los resultados fueron los siguientes:

El porcentaje de ocupacion permanece igual en tres hospitales y en los cuatro
restantes muestra resultados mixtos y para todo el grupo el porcentaje de ocupacion
se aumenta en 2,1%

Cuadro 25

Indicadores de Desempefio 2002 -2006

% de Ocupacion Estancia Promedio Giro cama
Hospital 2002 2006 % 2002 2006 % 2002 2006 %
Cuilapa 74 74 4 4 -10,3% 62 7 14,5%
Huehetenango 87 87 4 3 -25,0% 82 105 28,0%
Mazatenango 76 76 3 3 83 95 14,5%
Peten 79 85 7,6% 3 3 92 95 3,6%
Quiche 73 69 -5,5% 4 3 -25,0% 68 44 -35,3%
Totonicapan 71 77 8,5% 4 4 64 76 18,8%
Zacapa 69 72 4,3% 3 3 89 90 1.1%
Total 529 540 2,1% 25 23 -9,7% 540 576 6,7%

% Porcentaje de variacion 2006-2002
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Consultas por consultorio Cirugias por Quirofano

Hospital 2002 2006 % 2002 2006 %
Cuilapa 4.352 2.499 -13,9% 1.526 1.972 6,4%
Huehetenango 2.270 1.739 -6,7% 1.039 973 -1,6%
Mazatenango 3.363 3.252 -0,8% 1.102 1.119 0,4%
Peten 6.439 1.811 31,7% 880 1.249 8,8%
Quiche 2.483 1.829 7,6% 540 568 1,3%
Totonicapan 3.081 1.593 -16,5% 643 958 10,0%
Zacapa 6.291 5.696 -2,5% 780 541 -9,1%
Total 28.279 18.419 -10,7% 6.510 7.380 3,1%

% Porcentaje de variacion 2006-2002

- La estancia promedio permanece igual en cuatro hospitales, en tres se reduce
dramaticamente y en general este indicador muestra que con respecto al nivel
alcanzado en el 2002 se reduce en el 10%

- El Giro cama, que muestra la eficiencia en la utilizacién de las camas, tienen
resultados variables para todos los hospitales y en conjunto muestra una tendencia
al aumento con respecto al nivel alcanzado en el 2002.

- El nimero de consultas por consultorio se reduce en todos los hospitales con
respecto al 2002 y en promedio los hospitales reducen en un 10% en valor logrado
en el 2002.

- El ndmero de cirugias por quiréfano muestra, que en promedio, el nimero se
incrementa en un 3% con respecto al ano 2002.

- La comparacion del crecimiento con respecto a la capacidad, medida a través del
numero de camas, muestra resultados diferentes, pero que en general evidencian
que la tendencia en los indicadores de desempefio no tiene relacion con el tamafo
de los hospitales. Por ejemplo la dinamica de la estancia no tiene una relacion con
el tamano del hospital, los hospitales con mayor numero de camas tienden a tener
una reduccién en las consultas por consultorio. La Unica variable que tiene una
correlacion significativa con el tamafio es la tendencia en el giro cama.®

La implantacién de convenios de gestién

De acuerdo con los lineamientos de disefio del Programa de Modernizacién, los
convenios de gestién eran el instrumento que permitiria viabilizar el proceso de cambio,
mediante el establecimiento de las reglas de juego en la relacion MSPAS y Hospitales.
Desde el afio 2004 se establecieron convenios de gestion con los Hospitales, y en el
2007 se establece un modelo de convenio que define cinco areas basicas:
Emergencias, Servicios Hospitalarios, Atencion al Publico, Consulta Externa, Calidad y
Docencia®, en opinion del consultor, este convenio tiene los siguientes inconvenientes:

% Los coeficientes de correlacion obtenidos fueron del41% para el porcentaje de ocupacion, del -2% para la estancia,
del 64% para el giro cama, del -46% para el numero de consultas por consultorio y del 25% para el numero de
cirugias por quiréfano.

% MSPAS. Compromiso de gestién red hospitalaria nacional 2007
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e No establece responsabilidades especificas para el MSPAS en el marco de la
rectoria y regulacion de la provision de servicios y particularmente las obligaciones
desde el punto de vista financiero.

e No tiene una vinculacion definida entre el cumplimiento de las metas y la
asignacion de recursos

e No se ha definido un esquema de incentivos que estimule cambios en la
productividad y desempefio de los hospitales en funcién de metas ajustadas a las
caracteristicas de cada hospital.

e El sistema de seguimiento tiene un definicion de indicadores, pero no hay una
especificacion clara del funcionamiento del sistema de supervision, monitoreo y
evaluacion y particularmente, de cdmo se utilizaran estos ejercicios para fortalecer
la capacidad de aprendizaje y gestion de los hospitales.

En conclusion, esta es una primera etapa de los convenios de gestion que requiere ser
fortalecida con un esquema de monitoreo que incluya la definicién de instrumentos y de
los procesos operativos.

6.2. Balance de resultados y valoracion del cumplimiento de las metas
de desempefio

El disefio y puesta en marcha de un proceso estructurado de modernizacion
hospitalaria es uno de los aspectos positivos tanto para el MSPAS como para los
hospitales, con este proyecto el Ministerio logré iniciar un proceso estructurado para
inducir una organizacion y un cambio en el funcionamiento de los Hospitales y que
sirviera da base para su replicacion en el resto de instituciones que conforman la red.

Complementando lo indicado en las secciones anteriores, los principales resultados de
la implementacion del modelo PROHOSPITAL son los siguientes:

o El objetivo central del proyecto era aumentar la productividad y la calidad de los
servicios, con la informacion disponible no hay una evidencia de un aumento en
la productividad y en la calidad de los servicios. Con respecto a la
productividad, los resultados son combinados y con una marcada variabilidad
en los hospitales. La mediciéon de estos aspectos requiere del desarrollo de
sistemas apropiados que realicen la recopilacion de informacién en un periodo
de tiempo subsiguiente a la puesta en operacion de los cambios en las
estructuras de gestion. En el momento de la presente evaluacion se dispone de
informacién para el periodo 2002-2006.

e Los hospitales han registrado cambios objetivos en términos del enfoque de su
gestion hacia empresas de servicios y en su reestructuraciéon funcional con la
puesta en vigencia de una estructura acorde con los principios y enfoque del
modelo, la definicion de roles y funciones en cada uno de los niveles, la
definicion de los niveles de autoridad y comunicacién dentro de las
organizaciones hospitalarias y el mejoramiento de los procesos de integracién y
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comunicacion.

e La introduccidon de una cultura de servicio basada en la atencidon al usuario, la
calidad y la satisfaccion de los servicios dado que el modelo prioriza al usuario
como eje de los proceso de atencidn.

e EIl desarrollo de instrumentos de gestion aplicables en la transformacion vy
modernizacién de los procesos de cambio en las unidades asistenciales,
administrativas y de apoyo logistico

e El mejoramiento en el registro de la informacion de produccion de servicios y de
desempefio y su utilizacién para fines de toma de decisiones gerenciales.

e La institucionalizacion de las salas de situacibn como un mecanismo para
monitorear las tendencias en la morbilidad y mortalidad.

e EI establecimiento de las bases para el mejoramiento de la gestién de
informacién de los hospitales mediante el nombramiento de un gerente de las
areas, la implantacién de un sistema informatizado de admision y registros
medicos. Aunque este se implanté desde el Il semestre del 2004 en los
hospitales, ha tenido un grado de desarrollo diferente en los Hospitales. Es
conveniente aclarar, que este sistema es una parte del Sistema Integral de
Informacion.

e Apoyo a los procesos de desconcentracion financiera de los hospitales
mediante la consolidacién del procesamiento de las solicitudes de pago
directamente al Ministerio de Finanzas y por otra parte la implantacion del SIAFI
como parte de la modernizacion de la gestion financiera de los hospitales.

e La formulacion de planes de inversién orientados al mejoramiento de la
capacidad resolutiva de los hospitales, aunque como se comentara mas
adelante, desvinculados de los logros en materia de gestion.

e La puesta en funcionamiento del esquema de agentes de cambio, como
mecanismo operativo para coordinar e inducir los procesos de cambio y de
transformacion al interior de las estructuras hospitalarias.

En términos del cumplimiento de las metas de desempeino dos metas se han cumplido
parcialmente y una registra cumplimiento satisfactorio.

Cuadro 26

Valoracién del cumplimiento de las metas de desempefio del Componente de
Modernizacion de la Gestion Hospitalaria
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META NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Satisfactorio Parcial Ninguno Observaciones

1. Modelo de Gestién X Se realizé la adecuacién y

Hospitalaria mejorado en 7 transformacion de las estructuras

Hospitales piloto. organizacionales de los hospitales
y el desarrollo de instrumentos
para la modernizacion. Sin
embargo no estan dadas las
condiciones para la sostenibilidad
y continuidad del proceso de
modernizacién.

2. Rehabilitacién y X Los planes de inversion quedaron

Equipamiento de los 7 formulados con una inversién de

Hospitales piloto al finalizar la USS$5.56 millones. La ejecucion

Ejecucién del Programa. esta siendo adelantada por el
MSPAS.

3. Integracion de los X No hay una integracién completa

Subsistemas de Informacion del de los subsistemas de

Ministerio de Salud Publica y informacién.

Asistencia Social (MSPAS)

6.3. Principales limitaciones en el disefio e implementacion de PROHOSPITAL

Con base en

la revisibn documental

y en

las entrevistas realizadas con los

coordinadores del Programa, a continuacion se mencionan las principales limitaciones
presentadas en el desarrollo del componente de PROHOSPITAL:

e Durante la etapa de disefio era importante contar con informacion que

permitiera i) conocer las capacidades reales de ejecucién de un proyecto de
esta naturaleza, ii) identificar los requerimientos en términos de fortalecimiento
de la capacidad técnica de la unidad de hospitales, iii) conocer los
requerimientos de infraestructura y equipamiento para fortalecer la capacidad
resolutiva de los servicios de atencién materno infantil.

Los procesos de modernizacidén hospitalaria implican dos grandes procesos de
cambio, un cambio humano y un cambio técnico. El cambio humano tiene como
objetivo establecer las bases para una cultura organizacional que esté en
capacidad de interiorizar la puesta en marcha de una nueva organizacion, de
unos nuevos procesos de trabajo y de unos nuevos mecanismos de gestion.
Esta consultoria, dado el enfoque de los términos de referencia, priorizd el
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cambio técnico y por esta razén la implementacion del modelo ha sido lenta y
sin los resultados esperados en términos de mejoramiento de la produccion y la
calidad de los servicios.

e La ejecucion del modelo PROHOSPITAL no se cumpli6 de acuerdo al
dimensionamiento de Fondo Concursable, y de esta forma no se logré
establecer una vinculacion efectiva entre la asignacién de recursos para
inversion y los resultados en términos de la gestion.

e Para garantizar la continuidad del proceso de modernizaciéon era importante
establecer las bases para la sostenibilidad del Proceso, para la firma y para el
MSPAS era evidente la importancia de garantizar la continuidad del proceso,
pero esta preocupacion no quedd plasmada en un plan de acciéon con vision
estratégica y de largo plazo.

e La demora en los procesos de la Licitaciéon Internacional para la contratacion de
la firma consultora tuvo efectos en la implementacion del modelo debido a que
la fase de puesta en operaciéon del modelo coincidié con un cambio de Gobierno
que implico destinar un periodo para la presentacion del proyecto para lograr su
apoyo.

e Los hospitales entendieron el proyecto PROHOSPITAL como un Programa de
entrega de recursos para inversion y no como un Programa estructurado para
impulsar y consolidar la modernizacion de los Hospitales. Inclusive en algunos
casos los enfoques de empresa social, orientacién al usuario y prioridad a los
criterios de desempeno y eficiencia se estigmatizaron con iniciativas de
privatizacion. Es importante destacar, que durante la vigencia del Programa no
se logr6o establecer una estrategia definida para la socializacion de
PROHOSPITAL que podria haber sido factible dentro de las actividades de
Comunicacién Social definidas en el componente 1.

e Alfinalizar el 2007 los resultados de la ejecucion financiera indican que del 74%
de los recursos asignados que se han aplicado al componente, el 69% de los
gastos corresponde a consultorias, el 19% a contratacién de servicios, el 0,1%
a capacitacion y el 12% a equipos. Esto muestra como el Programa priorizd
para este componente las actividades de consultoria, con respecto a las de
fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los hospitales mediante
inversiones en infraestructura y equipos. En la estimacion de costos del
programa, al inicio de su ejecucién se estimé una proporcion 50/50 para los
gastos en inversion y de consultoria.

e Al finalizar la consultoria, el Proyecto PROHOSPITAL tenia contratadas 61
personas de las cuales 35 estaban asignadas directamente a la conduccién de
procesos de transformacion en los hospitales. La continuidad de estos
contratistas no estaba garantizada con lo cual la sostenibilidad del Programa
dependia de la disponibilidad de recursos. El valor de estos contratos era del
orden de Q$7,3 millones.

¢ Un Programa de esta naturaleza y dimension requeria para el monitoreo de sus
resultados el montaje de un sistema de seguimiento y evaluacion que actuara
en forma independiente al trabajo de la firma y de la Direccién de Hospitales. La
firma desarrolld un sistema para fines de control de los productos de la
consultoria.

o El sistema de indicadores que se definid para la consultoria se basan en la
capacitacion del personal, implementacion de modelos y procesos, y no se
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proponen objetivos especificos de indicadores de impacto y de proceso. La
mayor parte son indicadores de actividades totales para la consultoria, y no
para los hospitales beneficiarios.

De acuerdo a las competencias adquiridas en la Gerencia Asistencial, Gerencia
Administrativa y Financiera y Gerencia de Recursos Humanos, no se
desarrollaron indicadores de Satisfaccion al Usuario, e indicadores de resultado
para areas claves como Mantenimiento, Compras y Suministros.

Un aspecto clave y que tiene relaciéon con el disefio de la consultoria es la
ausencia de un sistema de informacién como el eje articulador de los procesos
de gestion. Como resultado de los trabajos de la firma se realizé el desarrollo
de los instrumentos técnicos para impulsar el cambio en la gestiéon de las
unidades, los cuales tuvieron un bajo nivel de implementacion debido a que no
existio una plataforma tecnolégica que permitiera operativizar los instrumentos.
En el marco de la consultoria se desarrollo el disefo conceptual y funcional del
sistema de informacion, pero sin acciones de implementacion.

Con respecto a la implementacion del modelo no se tuvo en cuenta que en
cuatro de los siete hospitales el 70% de la poblacion es indigena, y por ello se
debera desarrollar procesos que permitan un adecuado diagnéstico de la
necesidades de esta, sus expectativas en la prestacion de servicios, y los
mecanismos que permitan retroalimentar y lograr una comunicacion adecuada
en la solicitud de servicios por parte de estos, asi como durante la prestacion de
los mismos en las diferentes Instituciones de Salud.

La inversion de los proyectos de inversion se va a ejecutar dos afios después
de hecho el diagnéstico, lo que hace vulnerable que cuando se ejecute, existan
ya nuevos requerimientos. Po otro lado los proyectos de inversién no previeron
recursos para mantenimiento.*®

Con respecto a la transferencia de conocimientos al MSPAS, el esquema de
desarrollo de la consultoria, no facilitd la apropiacién del proceso de
implantacién del modelo, debido a las limitaciones propias de la Direccién de
Hospitales y porque el relacionamiento entre la firma y el Ministerio se
establecia a través del MSPAS, y el interlocutor para la ejecucién del contrato,
fue la UCP. Adicionalmente, la mayor parte del equipo de supervision
hospitalaria correspondia a personal contratado por el Programa.

6.4.

Sostenibilidad del proceso de modernizacién de la gestion hospitalaria

A través de PROHOSPITAL se ha logrado la construccion de una primera plataforma
de modernizacion de la gestion de los hospitales pilotos a través de la reorganizacion y
el disefio de instrumentos operativos, sin embargo el reto mas importante para los
préximos anos en sostener y profundizar los cambios y transformaciones.

% La nueva operacién que financia el BID incluye un mecanismo para la asignacién de gastos de mantenimiento para
los Hospitales.
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En este contexto, para sustentar y mantener firme el proceso de Modernizacién de la
Gestion Hospitalaria, es necesario definir una estrategia desde el MSPAS que
considere los siguientes elementos:

Definir objetivos, resultados esperados, su implementaciéon y los mecanismos de
monitoreo y evaluacion.

Definir un equipo a nivel central del MSPAS que sirva de espacio para la conduccién y
liderazgo del proceso

Establecer el perfil de salida de los hospitales en materia de gestion e identificar las
areas que faltan o que requieren de fortalecimiento

Disefiar e implementar un sistema de seguimiento y evaluacién integrado a los
sistemas institucionales

Establecer las implicaciones financieras teniendo como referente que el costo
promedio de operacion de la estructura del modelo propuesto representa un 4,5% del
presupuesto de los hospitales con rangos que van del 3,2 % al 5,7%.

Revisar los contenidos de los convenios de gestion para convertirlos en instrumentos
para crear un marco de incentivos al proceso de modernizacién de la gestion.
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7. GESTION DE LA UNIDAD
COORDINADORA Y EJECUCION
FINANCIERA

7.1 Desempefio de la unidad coordinadora del programa

En el disefio de la operacion se establecian que la modalidad de ejecucién del
Programa priorizaria un esquema institucionalizado en el cual las Direcciones y
Unidades de Linea del Ministerio asumirian la ejecucion operativa y la Unidad
Coordinadora prestaria apoyo técnico y asistencia en los aspectos administrativo
financieros. Para ello durante la ejecucion el MSPAS contd con el apoyo técnico de la
UCP y de consultorias contratadas para lograr una eficaz transferencia tecnologica y la
sostenibilidad institucional del Programa.

Durante la ejecucion del Programa la UCP estuvo conformada por coordinadores de
componente quienes servian de enlace con las Unidades de linea del MSPAS, para el
caso del componente IV cuya modalidad de ejecucién implicaba que la firma consultora
establecia los mecanismos de articulacién y coordinacion con la Direccién de
Hospitales, es te mecanismo resulto adecuado, pero para el caso del componente |
donde se tenia un conjunto amplio de intervenciones un solo coordinador no era
suficiente para establecer la adecuada integracion con el Ministerio.

Un esquema que es importante considerar es el utilizado por el IGSS para la ejecucion
del componente, para este caso se definieron unidades o areas estratégicas de
intervencion del componentes y se asignaron responsables para cada una de ellas, con
un plan de trabajo y una definicién especifica de resultados. En opinién del consultor
este fue uno de los aspectos determinantes para lograr en el plazo de 18 meses
cumplir con los productos estipulados en el Plan de Accion.

El disefio propuesto, también consideraba un mecanismo de ejecuciéon flexible que
combina dos elementos: (i) la elaboracién de planes operativos anuales que seran
ajustados mediante revisiones técnicas que realizara el equipo del proyecto; y (ii) el
seguimiento permanente de las metas del Programa. Durante la ejecucion del
Programa se realizé la preparacion de los POA pero esto no sirvi6 como mecanismo
efectivo para orientar su ejecucion. Durante los afos 2002 y 2003 se realizé un
ejercicio de programacion para el componente | que funcioné parcialmente y que no se
replico para el resto de componentes. Para el caso del componente IV el Programa
tuvo como referente para el seguimiento a la ejecucién el POA elaborado por la firma
consultora, que sirvié de instrumento de control administrativo y operativo de la firma.
Otro ejemplo, de la importancia de la planificacion en funciéon de resultados es el caso
del componente del IGSS, que se menciond anteriormente.
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Un aspecto que incidié positivamente, pero de forma temporal, en la ejecucién del
Programa fue la creacion en el 2005 de la UCPyP como un espacio de coordinacién y
de articulacion de la Cooperacién Externa, bajo esta unidad se esperaba que el
MSPAS absorbiera a la UCP y bajo este unidad se realizara la transferencia de
conocimiento y experiencia en la ejecucion del Programa, dado que la Unidad no logré
consolidarse bajo el esquema planeado la UCP continué adelantando su rol como
instancia de coordinacion y apoyo administrativo-financiero.

En lo relacionado con la gestidn de adquisiciones, en el disefio estaba previsto que el
Departamento de Adquisiciones y Mantenimiento (DAM) del MSPAS estara a cargo de
las adquisiciones del Programa. Para ejercer estas funciones contaria con el apoyo del
grupo de apoyo administrativo y financiero de la UCP, mediante la asignaciéon de un
equipo de profesionales y el personal auxiliar requerido para su apropiada operacion.
Se esperaba que al finalizar la ejecucion el Programa: i) Los cargos de la UCP fueran
absorbidos por el MSPAS vy transferidos al presupuesto de la contrapartida local v ii) el
esquema propuesto mejoraria la eficiencia administrativa, reduciria el costo de
operacion y fortaleceria la capacidad de contratacion y compra de Servicios de Salud
del Ministerio. De estos resultados esperados el que se logré parcialmente fue el
fortalecimiento del Ministerio en la gestidon de procesos de contratacion de servicios y
en términos practicos no se logré establecer un trabajo unificado y coordinado entre la
UCP y el DAM.

Un aspecto que incidi6 positivamente en la coordinacion del Programa fue el
seguimiento por parte del Banco, mediante misiones de administracién, para analizar
el desarrollo y la ejecucion del Programa. Durante el periodo 2002-2006 se realizaron
misiones de administracion que se enfocaron en las siguientes actividades: (i)
Revisién de la Ejecucion y Logros del Programa; (ii) Evaluacion de los Mecanismos de
Ejecucién y Coordinacién del Programa, (iii) Revisién del Estado de Avance de los
Estudios y Consultorias Contratadas; (iv) Consideracion de los Ajustes Propuestos
para el Plan Operativo Anual y (v) formulaciéon de propuestas de ajuste a las Metas y
Definicion de Medidas Correctivas para la Adecuada Ejecucion y Coordinacion del
Programa.

7.2  Gestidon de auditoriay control interno

Teniendo en cuenta que la capacidad de control de gestion del Ministerio era un
aspecto importante en la gestion del Programa para asegurar la eficiencia en los
procesos administrativos y fiduciarios. En esta seccién se presentan los resultados de
la aplicacion del SECI para el Ministerio y los resultados en la implementacion de sus
recomendaciones.

Para efectos de evaluar la capacidad del Ministerio, en el primer semestre de 2006 se
aplico el Sistema de Evaluacion de la Capacidad Institucional (SECI) para las Areas de
Programacion de Actividades, Organizacion Administrativa, Administracion de
Personal, Administracion de Bienes y Servicios, Administracion Financiera, Control
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Interno y Control Externo.

mediano y un nivel de riesgo medio. Los resultados fueron los siguientesss:

Cuadro 27

Resultados de la aplicaciéon del SECI el MSPAS en el 2006

Area Calificacion Nivel de desarrollo Nivel de riesgo
Programacion de Actividades 76,92% Mediano Medio
Organizacion Administrativa 81,82% Satisfactorio Bajo
Administracion de Personal 85% Satisfactorio Bajo
Administracion de Bienes y 74,07% Mediano Medio
Servicios
Administracién Financiera 87,10% Satisfactorio Bajo
Control Interno 62,50% Mediano Medio
Control Externo 66,67% Mediano Medio

En forma general, estas areas presentan un desarrollo

De acuerdo con el SECI, las principales areas de fortalecimiento institucional del
MSPAS son las de Control y de Administraciéon de Bienes y Servicios. Los principales
hallazgos en términos de las areas criticas y las acciones recomendadas por
subsistema, son las siguientes:

Cuadro 28

Areas de accion y recomendaciones del SECI

Area

Area critica

Recomendaciones

Programacion de
Actividades

1. Falta de procedimientos formales
para el Control y Seguimiento del POA.

2. El POA no establece supuestos para
el éxito de la programacién o acciones
necesarias para prevenir y mitigar los
riesgos.

1. Formular Indicadores de Gestién
para evaluar el avance fisico financiero
del POA.

2a. Preparar el POA con una matriz
que correlacione la MML ¢?con el
POA.

2b.Realizar mediciones del desempefio
con base en Indicadores de Gestion.

56

Informe de evaluacién. SECI. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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Organizacion
Administrativa

1. Falta de un Manual de Organizacion
para la Direccion de Recursos
Humanos.

2. No se han disefiado los Perfiles de
Cargo para el cumplimiento de las
funciones

1a. Disefiar un Manual de Organizacién
que detalle responsabilidades,
funciones, lineas de autoridad vy
relaciones funcionales.

1b. Divulgar el Manual de Organizacion
a los funcionarios del MSPAS.

2. Disefiar los Perfiles de Cargos de
acuerdo con la organizacion del
MSPAS.

Administracion de
Personal

1. Las Politicas y Procedimientos no
tienen en cuenta aspectos relacionados
con: (i) la capacitacion, (ii) la evaluacién
del desempefio vy, (iii) la clasificacion de
cargos por nivel de remuneracion.

1. Preparar un Manual o Instructivo con
Normas y Procedimientos para:
(i) proceso de seleccién, contratacion,
compensacion y retiro de personal,

(ii) induccion y entrenamiento,
(iii) capacitacion, (iv) evaluacion del
desempefio, (v) remuneracion,

(vi) seguridad social, e (vii) impuestos y
obligaciones laborales.

Administracion de
Bienes y Servicios

1. El Sistema de Inventario no incluye
un Programa de Cantidades Minimas y
Maximas.

2. No se han disefiado espacios fisicos
adecuados, segun Tipo de Inventario,
para su almacenamiento y control.

3. No se disponen de medidas para la
Conservacion, Seguridad y Manejo de
los Bienes y Elementos Almacenados.

4. No se ha programado la realizacion
de Verificaciones Periodicas de la
Existencia Fisica de los Bienes del
Inventario.

1. Disefio de Manual de Normas y
Procedimientos.

2. Proveer espacio fisico adecuado a
volumenes y condicion.

3. Disefio de Manual de Normas y
Procedimientos.

4. Incluir dentro de las Funciones de la
Auditoria Interna su participacion como
observador y verificador de la Calidad
de los Recuentos Fisicos vy
Conciliaciones.
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5. No existe un Plan de Seguros para
proteger los bienes en general.

6. No se disponen de Instrucciones
precisas para Informar y tomar accion
fisica y contable de los bienes
obsoletos, dafiados o perdidos.

7. No existe un Plan General de
Mantenimiento para Obras y Bienes
Adquiridos.

5. Considerar un Plan de Seguros del
MSPAS para la proteccion de bienes.

6. Definir Procedimientos para: (i) toma
fisica de inventarios, (ii) registro y
movimiento de activos fisicos, (iii)
asignar a cada empleado los bienes
bajo su responsabilidad, (iv) verificar la
coincidencia de o6rdenes de compra-
evidencia de recibo, y (v)identificar
fisica y financieramente los activos
mediante codigos apropiados.

7. Elaborar Plan de Mantenimiento.

Administracion
Financiera

1. No disponen de un Plan de
Contingencia aprobado y una Politica
de Revisién Periddica que asegure el
Procesamiento Continuo  de la
Informacion Financiera y Contable.

2. No esta prevista la restriccion formal
al Centro de Cémputo.

3. Las personas responsables por la
Informacién Financiera Institucional no
estan familiarizadas con los
documentos AF100 y AF300.

4. Los Estados Financieros y la
Informacion Financiera complementaria
no ha sido entregada al Banco en la
fecha y con la periodicidad prevista en

1. Coordinar con los técnicos de SIAF
SAG la elaboracién de un Plan de
Contingencia que asegure el
Procesamiento Continuo de la
Informacion Financiera y Contable.

2. Establecer Procedimientos de
Acceso al Centro de Cémputo.

3. Contratar consultoria para capacitar
al personal responsable del Area
Financiera Institucional sobre las
regulaciones contenidas en los
documentos AF100 y AF300.

4. Preparar un Plan con fechas
especificas para dar seguimiento al
cumplimiento oportuno de la
Preparacion y Presentacion de Estados
Financieros.
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el contrato.

Control interno

1. La Unidad de Auditoria Interna del
Ministerio no dispone de un Cédigo de

Conducta (ética) o] instructivo
equivalente.
2. No disponen de informes o

equivalentes donde se evalie la
existencia del ambiente de control y que
se propongan medidas para su
mejoramiento.

3. No se han previsto procedimientos
(oportunidad, responsables, técnicas,
formulacion y verificacion de acciones,
informes, etc.) relacionados con Ia
Identificaciéon y Andlisis de los Riesgos
(AR), tanto internos como externos para
desarrollar los componentes y ejecutar
las actividades del Ministerio.

1. Disefiar el Coddigo de Conducta
(ética) y formalizar Procedimientos para
la Induccion y Aplicaciéon del Codigo de
Conducta.

2a. Disefiar y formalizar Normas
(estandares e indicadores) y
Procedimientos que contribuyan a la
eficiencia, eficacia y transparencia
operacional.

2b.  Estimular la  practica de
autoevaluaciones por parte de la Alta
Gerencia y del personal que participa
en los procesos, promoviendo un alto
grado de adhesion a normas y
procedimientos de control, asegurando
un alto grado de transparencia y
efectividad en el Ministerio (ambiente
de control).

2c. Establecer Sistemas de Informacién
incorporando Indicadores de
Desempefio basados en los riesgos
principales que afectan los objetivos
estratégicos del  Ministerio, que
permitan medir los Resultados de la
Gestion Presupuestaria, Financiera y
Programatica  (POA), en forma
periddica.

3a. Implementar un Proceso de
Administracién de Riesgos basado en
la identificacion de los Factores de
Riesgo principales inherentes a las
distintas funciones que deben ser
desarrolladas por el Ministerio.

3b. El Plan de Auditoria Interna debe
incluir una Evaluacién de la Efectividad
del Proceso de Administracion de
Riesgos.

3c. Asegurar la efectividad de los
Procesos de Control para administrar
adecuadamente los riesgos inherentes
al desempefio de las funciones basicas
del Ministerio.
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4. No disponen de constancias formales
del personal con responsabilidad por los

procesos, sobre el conocimiento y
entendimiento de las actividades de
control.

5. No disponen de constancias formales
de la supervision realizada. El
Ministerio no ha identificado los
procesos mas importantes, pero no se
dispone de evidencia que demuestre
que se han definido formalmente todos
los procedimientos especificos para
supervisar dichos procesos.

6. No se han previsto mecanismos para

que el personal realice auto
evaluaciones periddicas del
funcionamiento de los  controles
correspondientes a sus areas de

responsabilidad.

7. No se ha formalizado Ia
responsabilidad y acciones relacionadas
con la recepcion, evaluacion y tramite
de las iniciativas de los empleados, con
relacion al SECI.

4a. Desarrollar procedimientos que se
consideren efectivos para contribuir al
alcance de los objetivos estratégicos
del Ministerio, dando plena
consideracion a los principales riesgos
que podrian afectar la consecucion de
tales objetivos (reputacién, proteccién
de activos, contabilidad de Ia
informacién).

4b. Formalizar procedimientos para
identificar las actividades de control
dentro de cada proceso importante que
se disefe para el Ministerio.

5a. Asegurar la efectividad de los
Procesos de Supervision y Monitoreo
del Sistema de Control Interno para
administrar adecuadamente los riesgos
inherentes al desempefio de las
funciones basicas del Ministerio.

5b. Identificar e Implementar los
Mecanismos de  Supervision y
desarrollar un Plan de Capacitacién
para establecer esta capacidad en la
Unidad de Auditoria Interna del
Ministerio.

6. Estimular la
autoevaluaciones por parte de la
Administracién y del personal que
participa en los procesos, promoviendo
un alto grado de adhesion a normas y
procedimientos de control, asegurando
un alto grado de transparencia y
efectividad en el Ministerio.

practica de

7. Estimular la
autoevaluaciones, por parte de la
Administracién y del personal que
participa en los procesos, promoviendo
un alto grado de adhesion y
participacion en el disefio de normas y
procedimientos de control, asegurando
un alto grado de transparencia y
efectividad en la Unidad de Auditoria
Interna del Ministerio.

practica de
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8. Los niveles de responsabilidad y
autoridad no estan satisfechos con los
servicios que reciben de Auditoria
Interna.

9. No disponen de informes de Auditoria
Interna o equivalentes, que revelen: (i)
un ambiente de control apropiado; (ii)
una practica adecuada de evaluacion de
riesgos; (i) la  existencia de
procedimientos de control apropiados;
(iv) que el componente informacion vy
comunicacion se maneja
apropiadamente; y (v) la existencia de
un componente de monitoreo
funcionando adecuadamente.

8a. Contratar el personal idéneo para
desempefar la funcién de Auditoria
Interna y formalizar la ejecucion de la
funcion de Auditoria Interna con base
en las Normas de Auditoria Interna.

8b. Para el fortalecimiento de la Unidad
de Auditoria Interna podria solicitarse el
apoyo del Componente de
Fortalecimiento que contiene el
financiamiento del Banco 1221/0C-GU.

9. Formalizar procedimientos para la
emisién de informes de Auditoria
Interna sobre el monitoreo con base en
el enfoque COSO.

Control Externo

1. No disponen de un contrato formal o
equivalente, soporte de la prestacion de
los Servicios de Auditoria Externa.

2. Las declaraciones de naturaleza y
alcance de los Servicios de Auditoria no
reflejan con claridad los beneficios que
se espera obtener de este servicio.

3. Los Informes de Auditoria no han
sido entregados en la oportunidad
prevista en el convenio o en la norma
legal que lo requiere.

1. Formalizar un contrato de acuerdo
con los términos de referencia previstos
en los requerimientos de las normas y
procedimientos de la Contraloria, ya
que el convenio interinstitucional
existente es muy general y carece de
los términos especificos para la
Auditoria.

2. Detallar en el convenio los alcances
y beneficios que se esperan obtener de
la Auditoria.

3. Disefiar procedimientos para la
Administracion de los Servicios de
Auditoria Externa (responsabilidades
para la preparacién, suministro de
informacion, cumplimiento de fechas de
compromiso, recepcion de  los
resultados, etc.); ya que dentro del
convenio interinstitucional existente no
se especifican estos puntos.
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De acuerdo con los hallazgos y recomendaciones del SECI el MSPAS adelanté la
preparacion de un Plan de Accion para la implementacion de las recomendaciones de
cada una de las areas, este plan es coordinado por la Unidad de Planificacion
Estratégica y la Gerencia General Administrativa y Financiera. Este plan se presento
en el primer trimestre del 2007 y estaba previsto realizar evaluaciones trimestrales de
su avance y cumplimiento, de las cuales no hay evidencia.

Por la importancia estratégica del area de adquisiciones, el MSPAS contratdé los
servicios de consultoria para el “Desarrollo Organizacional del Departamento de
Adquisiciones del MSPAS, cuyos resultados, alcances y grado de implementacion se
indicaron en el analisis de los resultados del componente de fortalecimiento
institucional.

7.3 La administracién de los riesgos en la ejecucion del programa

Tanto durante el disefio como en la ejecucion se identificaron los principales riesgos
del Programa para garantizar la sostenibilidad financiera y el logro de las metas de
extension de cobertura.

Los principales riesgos identificados fueron:

1. La viabilidad financiera del Programa de extensién de cobertura.

2. Los costos marginales crecientes en la extensién de coberturas.

3 La respuesta del sector publico y privado en la contratacion de servicios de
salud.

4. Las debilidades organizacionales en las ONG con las que el MSPAS ha suscrito
convenios.

Con respecto a la viabilidad del Programa de Extension de Cobertura la informacion
disponible indica que, dentro de una tendencia de largo plazo, la proporcién de gastos
de atencion primaria con respecto al Gasto Social del Gobierno disminuye. Asimismo,
al comparar la proporcion del presupuesto del MSPAS dentro del PIB este se mantiene
con un participacién promedio de 1,1% y no registra una tendencia creciente en los
ultimos 15 anos. Aunque el hecho de lograr una cobertura de 4,5 millones de personas
implica que el MSPAS debera asegurar la existencia de recursos para mantener el
gasto requerido para sostener esta expansion de cobertura. Sin embargo, el sector no
cuenta con la evidencia que le permita dimensionar las implicaciones fiscales del
Programa de extensién de extension de cobertura que le permita justificar y negociar
con las instancias que toman las decisiones de presupuesto del Gobierno.

Una consideracion importante a tener en cuenta en la implementacion de un Programa
de ampliaciéon de cobertura es la evoluciéon en el tiempo del costo unitario de un
paquete basico de servicios. Esta evolucion depende, en parte, del comportamiento del
costo marginal de produccion en la entrega de atenciones, a medida que se expande la
cobertura geografica y de provisidon. Existen razones evidentes y basadas en la
experiencia de otros paises para presumir que el costo marginal aumentara, ejerciendo
una presioén al alza sobre el costo medio de provision. Este aumento en el costo medio
podria ser muy superior a la disminucion del costo medio asociada a la distribucién de
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los costos fijos entre un numero cada vez mayor de beneficiarios. Al extender la
cobertura, el personal de salud debe incurrir esfuerzos crecientes para llegar fisica y
culturalmente a las poblaciones mas remotas, mas pobres y menos educadas esto
implica que el costo marginal puede aumentar significativamente a partir de un cierto
nivel de cobertura. En este caso, el costo medio por beneficiario llega a un valor
minimo y luego comienza a crecer impulsado por el creciente costo marginal. Este
factor de expansién en los costos no ha sido evaluado por el MSPAS y puede ser un
elemento critico en la continuidad del programa de ampliacion de la cobertura de
servicios.

Con relacion a la respuesta del sector privado a la contratacién de servicios, la
experiencia del MSPAS indica que ha habido una ampliacion en la oferta de
proveedores debido a que el MSPAS ha creado un espacio de mercado, y ha
establecido reglas del juego que definen condiciones de competencia entre los
proveedores de Yy transparencia de los procesos de seleccion y contratacion, aparte de
un marco normativo y operativo estandarizado. Sin embargo, la respuesta del mercado
no ha tenido la misma dinamica de la demanda.

Otro factor de riesgo potencial para el Programa es la capacidad institucional de los
proveedores. Los resultados con la implementacion del Sistema de Seguimiento y
Evaluacion concurrentes indican que aun existe un margen amplio de mejoramiento de
la capacidad organizacional y operativa de las ONG y que simultdneamente se debe
fortalecer el rol de la Auditoria Social como mecanismo de evaluacion de la percepcion
de la calidad de los servicios.

En conclusion, los riesgos en la implementaciéon del Programa siguen siendo vigentes
para garantizar su sostenibilidad. Un aspecto importante que merece ser destacado es
que durante la operacion del Programa no hay una evidencia de que tanto el Programa
como el MSPAS hayan realizado un esfuerzo para dimensionar y administrar estos
riesgos. El andlisis y administraciéon de los riesgos es una tarea que resulta de la
misma ejecucion y no como un ejercicio continuo y sistematico de reflexion para
orientar la ejecucién del Programa y para consolidar sus logros y resultados.

7.4 La ejecucion financiera del programa

El monto asignado para la ejecucion del Programa fue de US$66,86 millones de los
cuales US$55,44 millones corresponden al financiamiento del Banco y US$11,42
millones a recursos de contrapartida, a Diciembre del 2007 y con base en las cifras de
ejecucion de la UCP, la ejecucién efectiva alcanzé US$50.9 en recursos BID y US$7.7
en recursos locales, lo cual representa una ejecucion acumulada del 93%. Las cifras
de ejecucion por componente y rubro de gasto se indican en el Anexo 7.

Debido a los inconvenientes que aplazaron el arranque de los componentes Il y IV la
ejecucion financiera del Programa tuvo un desfase con respecto a su programacion
inicial, como se observa en el grafico adjunto, al finalizar el 2004 el Programa habia
alcanzado una ejecucién acumulada del 12% y entre el 2005 y el 2007 ejecutd el 88%
de los recursos asignados. Este es el parido fuerte de ejecucion del programa,
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particularmente por la implementacién de la estrategia de extensién de cobertura, a
través de la contratacion de ONG.

En cuanto a la ejecucion de los recursos programados, la ejecucion estuvo por encima
del 95% en los componentes 1y 2 en los componentes 3y 4 alcanz6 el 78% y 74%
respectivamente.

Comparacion de la programacion y ejecucion
financiera
(Millones US$)
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10

2002 2003 2004 2005 2006 2007

B Programado M Ejecutado

El comportamiento de la ejecucion por componentes muestra que el componente de
modernizacion hospitalaria registré un crecimiento sostenido en su ejecucion, entre el
2002 y el 2007, mientras que el componente de fortalecimiento institucional inicia su
ejecucion importante hacia el 2004 y el 2006 el componente del IGSS. En el grafico
adjunto se muestra el balance comparativo de la ejecuciéon entre los cuatro
componentes del Programa.
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La ejecucién financiera por rubros de gasto indica que el 38% de los recursos del
Programa se destinaron a consultorias, el 53% a contratos de servicios dentro de los
cuales se incluye la contratacion de ONG, el 5% a equipos y el 2% gastos en
capacitacion. Es importante tener en cuenta que el 51% de los recursos estaban
destinados a la financiacion del Programa de Extension de Cobertura, los gastos en
consultoria corresponden al disefio y puesta en operacion del modelo de gestion
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hospitalaria y a las acciones de fortalecimiento del MSPAS y de IGSS. Este
comportamiento en la estructura del gasto y en su calidad esta en linea con las
caracteristicas de disefio del Programa. En las cifras del cuadro adjunto se destaca el
aumento en el rubro de contratacion de servicios del 2005 al 2006, como resultado del
arranque de la extension de cobertura de servicios de salud.

Cuadro 29

(Miles de US$)

Ejecucién Financiera segun rubros de gasto

Rubro 2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL
Consultorias 1.173 1.300 1.921 5.017 7.977 4.920 22.310
Contratos de servicios 102 219 1.667 5.203 12.029 11.891 31.111
Capacitacion 146 61 278 624 147 1.256
Equipos 197 29 828 183 1.834 3.071
Gastos Operativos 10 45 116 219 209 125 724
Auditoria 12 7 20 10 50
Gastos Financieros 34 106 141
Total 1.285 1.953 3.795 11.552 21.042 19.034 58.662

El comportamiento en la ejecuciéon segun fuente de financiamiento indica que el aporte
del Gobierno aumentd progresivamente, en el afio 2002 fue del 6%, en el 2003 12% y
en el 2006 alcanz6 el 18%. En el total de los recursos ejecutados la contrapartida
tuvieron una participacion promedio del 13% con respecto al gasto total. El Pari Passu
establecido en el contrato de préstamo era del 17% y segun el ISDP de Agosto del

2007 eradel 11%
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En lo relacionado con el comportamiento de los gastos de administraciéon estos
representaron en promedio un 6% de la ejecucion total, sin embargo en los cinco afios
del Programa se observa que durante el periodo 2002-2004 los costos de la UCP se
incrementaron y del 2005 en adelante se estabilizaron.
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8. SINTESIS Y CONCLUSIONES

Con base en la revision y valoracién de los logros y resultados de los cuatro componen
entes del Programa, en este capitulo se presenta una sintesis de los resultados mas
relevantes que arroja la evaluacion del programa. Para ello se consideran los aspectos
relacionados con el disefio de la operacion y su calidad en términos de la respuesta a
los problemas y retos centrales del sector, la valoracion del desempefio operativo del
programa tanto des de el punto de vista técnico como administrativo, el cumplimiento
de los indicadores y el grado de sostenibilidad de los logros y resultados del Programa.

8.1 Disefio del Programa

El objetivo central del Programa es lograr una contribucion medible en el mejoramiento
de las condiciones de salud de la poblacion pobre del pais. Para ello el disefio abordd,
desde una perspectiva integral, los principales retos en materia de politica publica para
la reorganizacion y modernizacién del Sector y ante todo, a sentar las bases para la
continuidad del proceso paulatino de reforma que el pais adelanta desde los afios 90.
Este programa buscaba dar una direccionalidad e impulso a la ejecucién de
transformaciones institucionales y financieras dentro del sector dentro de una visién de
largo plazo.

Para ello el disefio establece como eje el apoyo al Programa de Extension de
Cobertura y alrededor de este lograr el fortalecimiento de la capacidad rectora y
reguladora del MSPAS, desarrollar la funcién especializada de aseguramiento del
IGSS, y modernizar la gestién de la red de hospitales se viene adelantado en varios
frentes, en forma fragmentada.

Con base en el diagnostico del sector el programa se estructuré en los cuatro
componentes que definen las areas de intervencion claves para profundizar el proceso
de transformaciéon y modernizacion del sector y su estructura es una respuesta
comprensiva de la problematica los desafios del Sector Salud. Desde este punto de
vista el disefio del Programa se constituyé en un reto en el sentido que se propuso
establecer una plataforma integral de cambio para promover un proceso organizado y
estratégico dentro del marco de la Reforma en la que el pais se ha comprometido.

Por lo tanto el disefio del Programa, aunque complejo y ambicioso, fue acertado en la
medida en que daba continuidad al proceso de reforma, establecia las intervenciones
en las areas claves del sector, definia el conjunto de transformaciones institucionales y
financieras para inducir un mejoramiento en la equidad en el acceso a los servicios de
salud por parte de las poblaciones desprotegidas y establecia las bases para dar
coherencia al proceso de reforma que se adelanta desde mediados de los noventa.

Una leccién aprendida para el disefio de estas operaciones es considerar la viabilidad
operativa y la capacidad del organismo ejecutor para desarrollar los requisitos previos
a la implementacién de los procesos de transformacién, para este caso el montaje de
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la Auditoria Concurrente y del modelo concursable de PROHOSPITAL no contaron
con los diagndsticos de factibilidad de implementacion y por ello la ejecucion no estuvo
enmarcada dentro de los lineamientos del disefo. Por otra parte, para un programa de
esta naturaleza, es altamente recomendable contar con los sistemas de monitoreo y
evaluacion lo suficientemente desarrollados para garantizar un monitoreo efectivo y la
generacion de informacién oportuna y de calidad para conocer sus resultados.

8.2 Ejecucion y desempefio operativo

Teniendo en cuenta que el disefio imponia varios retos desde el punto de vista de la
ejecucidon que implicaban la coordinacion entre componentes, la medicidn y valoracion
de resultados, la puesta en funcionamiento de un esquema institucionalizado y la
sostenibilidad de los resultados. EI mecanismo de ejecucion y el desempefio operativo
resultan en un factor clave en la valoracion de los resultados finales del Programa y en
la respuesta a estos retos que establecia el mecanismo de ejecucion.

Como se ha analizado previamente, el enfoque del programa establecia un esquema
institucionalizado en el que las unidades del MSPAS asumian la ejecucién directa de
las actividades del Programa bajo la modalidad del “doble sombrero” este esquema
aunque es deseable desde el punto de vista de la apropiacion e institucionalizacion de
resultados tiene efectos en la velocidad de ejecucién y en el logro de resultados.

Con varios de los actores entrevistados resulto evidente que la asignacion de
funciones adicionales, a las propias que establecen las funciones de su cargo,
resultaban importantes y deseables desde el punto de vista de la operacién, pero con
limitaciones en su ejecucion, debido a la insuficiencia de recurso humano.

Dos aspectos esenciales deben ser considerados en la operacion del Programa. Por
una parte, una caracteristica en la ejecucion fue la deficiencia en los mecanismos de
coordinacién entre los componentes, aunque funcionalmente estaban integrados,
desde el punto de vista operativo la articulacion no resulto efectiva y algunas de las
evidencias que demuestran las falencias en la coordinacion son: i) la no integracion del
DAM dentro de la estrategia de conformacion de una Unidad Centralizada de Compra
de Servicios, ii) la escaza integracion entre el componente de modernizacion de
hospitales y los dos componentes del MSPAS. Por otra, las actividades de
coordinacién de cada componente estuvieron en cabeza de una sola persona, la
complejidad del componente 1, por ejemplo, requeria contar con un equipo
especializado, para las diferentes areas de intervencién del componente.

Como aspecto positivo en la implantacion del PMSS |l se destaca la integracion que
existio entre los planes institucionales y los contenidos tematicos del Programa. Como
resultado del esquema institucionalizado, las unidades del MSPAS, en el componente
1 y 2 especialmente, utilizaron el Programa como un medio para cumplir con sus
objetivos y metas institucionales. Operativamente esto se viabilizé a través de la
integracion de las actividades del Programa dentro de los POAS de las diferentes
dependencias.
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Para el caso del componente de fortalecimiento del IGSS es importante resaltar que el
mecanismo de ejecuciéon que se establecié se constituyd en un factor determinante en
el cumplimiento de los objetivos del componente y en un aprendizaje para la institucion
sobre la forma de organizar un proyecto orientado a la produccién de resultados bajo
un esquema integrado a las unidades de linea y a los objetivos de desarrollo
institucional.

Para el caso del componente de modernizacion de la gestién hospitalaria se destaca la
modelidad de “agentes de cambio”, como mecanismo operativo para coordinar e
inducir los procesos de cambio y de transformacion al interior de las estructuras
hospitalarias.

Las lecciones aprendidas con la ejecucion del PMS Il indican la importancia de
asegurar una adecuada coordinacion entre las diferentes areas de intervencion, de
establecer mecanismos que aseguren el alineamiento de estas intervenciones con los
planes y programas institucionales y el establecer un balance adecuado entre la
gestion institucional y el apoyo con asistencia externa. Esta es una funcién que le
corresponde gestionar al nivel de coordinacién del Programa.

8.3 Cumplimiento de objetivos

El Programa tenia como objetivos estratégico logra que la finalizar su ejecucion el
MPAS estuviera fortalecido en su funciéon Reguladora y Rectora y con la Capacidad
Técnica y con la credibilidad Institucional para proteger a la poblacion frente a los mas
importantes factores de riesgos; el desarrollo de su Capacidad de Adquisicion de
Servicios de Salud por parte del MSPAS y el IGSS; el fortalecimiento de los
Proveedores Publicos y Privados de Servicios Basicos de Salud; y la Transformacion
de los Hospitales Publicos en entidades desconcentradas con una Orientacion
Empresarial y con sus propias Estructuras de Direccionamiento, Gestién, vy
Financiamiento.

El cumplimiento de estos objetivos tiene diferentes grados de cumplimiento y en forma
general, como resultado de la valoracién de los resultados, se puede indicar que el
Programa durante su implementacion conservo la direccionalidad y el rumbo y sus
logros han contribuido al logro de estos objetivos. Como se ha indicado, una de las
debilidades del Programa ha sido no contar con un sistema de Seguimiento y
Evaluacion que permita contar con informacion relevante para evidenciar
cuantitativamente los resultados. Aunque existe informacion derivada de los sistemas
institucionales que permiten realizar mediciones del alcance de los resultados y logros.

Los principales logros del componente de fortalecimiento institucional del MSPAS
fueron:

+ Establecer las bases para el fortalecimiento de la capacidad de conduccién del
Ministerio, pero no se logré poner en funcionamiento la estructura técnica para
garantizar el ejercicio de las funciones de rectoria y regulacion desde el nivel
central y su operativizacion en los niveles subnacionales.
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+ Consolidar el liderazgo en el establecimiento de la agenda de salud, como
plataforma para orientar el proceso de reforma

* Impulsar la puesta en operacion de un nuevo modelo de gestién en las 26 areas
de salud, la implementaciéon del SIAFI, la implementacion de un Sistema de
Presupuestacién por resultados.

+ Por otra, se evidencian escasos logros en materia de control interno, la
modernizacion de los procesos de adquisiciones y de compra de Servicios de
Salud, la puesta en funcionamiento de un Sistema Integrado de Informacion y
en la implementacion de mecanismos para el ejercicio de las funciones del
Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control de factores de riesgo y del Sistema
de Vigilancia de desastres.

Los principales logros del componente de extension de cobertura fueron:

. La ejecucion acelerada de la extension de cobertura ha significado
grandes avances en el acceso a servicios médicos y a medicamentos basicos
para la poblacién desprotegida, el aumento la cobertura de inmunizaciones,
acceso a servicios el Gobierno ha logrado ampliar sustancialmente la cobertura
de servicios de salud a la poblacién pobre de 3,2 millones en el afio 2004 a 4,5
millones en el 2007.

. La participacion del sector
privado en la entrega de servicios marca una nueva forma de trabajo en el
sector salud y ha sido posible gracias a las modificaciones legales vy
regulatorias logradas por el MSPAS innovaciones financieras y a la creciente
capacidad contractual del Ministerio. A su vez, la participacién del sector
privado ha significado un cambio cualitativo importante en el acceso de
poblaciones que antes no tenian servicios basicos de salud en periodo de
tiempo breve.

« Se logro implementar dos herramientas de apoyo para el monitoreo de la
estrategia de extension de cobertura: el Sistema de Seguimiento y Evaluacion
Concurrentes y la metodologia de Auditoria Social.

Los principales logros del componente de fortalecimiento del IGSS en su capacidad
aseguradora fueron:

Cumplir en un tiempo, relativamente corto, con la implementacion del
componente y a la consecucion de resultados medibles y articulados a la
estrategia de modernizacion del IGSS. En consecuencia, se puede afirmar que
la estrategia adoptada por el IGSS para garantizar el cumplimiento de los
objetivos y metas del Programa resulté adecuada, pues en el plazo disponible
logré realizar tanto los disefios conceptuales, funcionales y operativos e iniciar
el proceso de implementacién y puesta en operacion de los cambios, procesos
y sistemas.
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+ Establecer las bases para iniciar un proceso de modernizacion en tres ambitos
claves: modernizacién de la capacidad institucional, la gestién financiera y la
contratacion de servicios de salud. Aunque algunos de los desarrollos de este
componente quedaron en fase de implementacion debido a su arranque tardio.

Los principales logros del componente de modernizacion de la gestion hospitalaria
fueron:

» Se inicié un proceso planeado y organizado orientado a mejorar el desempefo
de los hospitales, aunque no se logro la implementacién del modelo
concursable mediante el cual se aspiraba asignar recursos de inversion en
funcién del desempefio como medio para introducir un sistema de incentivos
alternativo para los hospitales.

* Los resultados de aumento en la productividad y la calidad son combinados y
se requiere de un periodo de tiempo mas amplio para la maduracién del
proceso de cambio y su transformacion en mejoras en el desempeno. Esta sera
una tarea que el MSPAS debera abordar en el mediano plazo.

* Los hospitales han registrado cambios objetivos en términos del enfoque de su
gestion hacia empresas de servicios y orientas hacia la calidad en la atencion
del usuario.

* El desarrollo de instrumentos de gestién aplicables en la transformacion vy
modernizacién de los procesos de cambio en las unidades asistenciales,
administrativas y de apoyo logistico

* El mejoramiento en el registro de la informacion de produccion de servicios y de
desempeno y su utilizacion para fines de toma de decisiones gerenciales.

Con relacion a las metas de desempefio del ISPD de un total de 17 metas 6 fueron
cumplidas satisfactoriamente, 10 cumplidas parcialmente y 1 no logro su cumplimiento.

Con relacion a los indiacdores del Marco Logico, que tuvieron inconvenientes en su
disefio y medicion se logré establecer de los 21 indicadores del Programa 11 de ellos
cumplieron las metas establecidas, 7 lograron un cumplimiento parcial, especialmente,
porque no lograron un avance completo en la fase de implementacion, 1 indicador no
se cumplié y 2 no cuentan con informacion para realizar su medicion.

8.4 Desafios del MSPAS

La experinecia en la ejecucion del Proma demuestra gie ell apoyo politico oportuno,
consistente y continuo ha sido esencial y lo seguira siendo para consolidar y mantener
las lineas de politica, su puesta en practica y los logros del PMSS II.
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Uno de los aspectos criticos para la sostenibilidad del Programa es la continuidad de
los cuadros técnicos encargados de la implementacion de los componentes 2 y 4,
como se ha indicado previamente a Diciembre del 2007 existia un total de 61 personas
contratadas como apoyo al Proyecto PROHOSPITAL de las cuales 35 estaban
asignadas directamente a la conduccién de procesos de transformacion en los
hospitales. Para el componente de extension de cobertura se tenian 109 personas
contratadas. Para efectos de garantizar la transicion del ciere del programa y la
incorporacion de estas funciones por las dependencias del MSPAS era necesario
contar con la informacién que permitiera diemnsionar su impacto finnaciero y
establecer las posibilidades financieras de mantener un equiopo basico de apoyo.

Con base en los resultados del PMSS Il, las acciones del Ministerio se deben enfocar
a apoyar la implementacion de la Agenda Nacional de Salud a través de un conjunto
integrado de intervenciones que promuevan la transformacion del sector en los
aspectos organizacionales, de financiacion y de provision de servicios.

En lo relacionado con los aspectos organizacionales el programa debera contribuir a la
solucion de los problemas del sector relacionados con i) la limitada capacidad
institucional del MSPAS para formular, supervisar, seguir y evaluar las politicas de
salud; ii) la insuficiente capacidad técnica y juridica del MSPAS a nivel central y
regional para ejercer funciones de rectoria y regulacion; iii) la inexistencia de un marco
operacional que garantice una correcta alineacion de incentivos para las
organizaciones proveedoras de servicios publicos de salud en funcién del desempefio
y los resultados de la gestion; iv) la ausencia de sistemas de direccién y gerencia que
posibiliten un mejor desempefio organizacional de los proveedores; y v) la ausencia de
una accion sistematica de educacién en salud a la poblacién que permita racionalizar
la demanda vy facilite la articulacién de la red de servicios dentro del marco del Sistema
Integral de Atencién en Salud, (SIAS).

Los resultados esperados en esta area son los siguientes:

* Modernizar la gestién administrativa financiera del MSPAS

» Fortalecer el desarrollo y administracién de los recursos humanos

* Impulsar el proceso de desconcentracién a nivel regional

* Desarrollo de instrumentos para formulaciéon, seguimiento y evaluaciéon de
politicas de salud

* Implantacion de sistemas de gestién e informacion

+ Desarrollo de la capacidad técnica y operativa de las regiones de salud en el
marco del proceso de reorganizacion sectorial

» Desarrollo e implantacion del marco juridico y normativo para el ejercicio de la
funcion rectora

» Desarrollar en el nivel central del MSPAS capacidades institucionales para
disefar y evaluar la implantacién de sistemas de Inspeccion, vigilancia y control
de los productos de interés sanitario

* Desarrollar en el nivel desconcentrado del MSPAS capacidades para
monitorear e implantar instrumentos de inspeccioén, vigilancia y control de los
productos de interés sanitario
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+ Diseno, la ejecucion y la evaluacion de intervenciones de educacion sanitaria y
de participacién social conducentes al desarrollo de conocimientos, actitudes y
conductas saludables y la promocion de estilos de vida saludable

En lo relacionado con los aspectos de financiamiento es recomendable apoyar el
proceso de reforma del sector, estableciendo las bases para la separacion de
funciones de financiamiento, provisién y regulacién, el desarrollo de mecanismos de
aseguramiento universal apoyado en la estrategia de extension de cobertura y la
implantacién de mecanismos de subsidiariedad para la poblacion con limitaciones en
la capacidad de pago.

Los resultados esperados en esta area son los siguientes:

+ Desarrollo de estudios basicos para la factibilidad institucional, técnica y politica
del proceso de reforma

* Apoyo para la creacién de consenso y desarrollo de la propuesta de reforma

» Desarrollo del marco juridico para la implementacion de la reforma

* Integracion del programa de extensién de cobertura dentro del esquema de
financiamiento definido.

En lo relacionado con el mejoramiento en la provision de servicios se deben realizar
los esfuerzos para apoyar la extension del modelo de gestion hospitalaria al conjunto
de hospitales de la red. ElI Modelo PROHOSPITAL ha inducido cambios en la
productividad y calidad de los servicios en siete hospitales del MSPAS mediante
acciones de Direccionamiento, Gestion y Financiamiento, la implantacion del modelo
se ha traducido en cambios en la organizacion y gestion de los hospitales en las
aéreas de gestion hospitalaria, recursos humanos, financiamiento y provision de
servicios. En el corto plazo el MSPAS podria apoyar i) la extension del modelo bajo un
esquema institucionalizado para comletar todos los hospitales de la red del MSPAS; ii)
la implantacién de incentivos la desempefio y el desarrollo de un sistema de
presupuestacion que priorice la productividad y eficiencia en el uso de los recursos; iii)
la puesta en operacion de sistemas de informacion sobre la gestion de los servicios de
salud a nivel central y regional y iv) el desarrollo de proyectos piloto de Externalizacion
de servicios.
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\Datos Basicos

Fondos Disponibles (US$)

Fechas

Monto Aprobado Actual

Monto Desembolsado a la fecha
% Desembolsado

Saldo

Préstamo Fecha de Aprobacion:
54.394.032,75 Fecha de Firma:

54.225.741,66 Fecha de Efectividad del Contrato:

99,69 Fecha de Elegibilidad:
168.291,09 Fecha de Primer Desembolso:

Datos Basicos del Proyecto

Nov 17, 1999
Feb 11, 2002
Feb 11, 2002
Jul 2, 2002

Sep 30, 2002

Fecha de Expiracion Original de Desembolso: Aug 11, 2006
Fecha de Expiracion de Desembolso Actual: Mar 30, 2011
Extension Acumulativa (meses): 56
Extensiones Especiales (meses):

Numero(s) de Préstamo:
Agencia Ejecutora (AE):
Jefe de Equipo:

Tipo de Operacion:
Subtipo de Operacion:
Instrumento de Crédito:

1221/0C-GU-2;1221/0C-GU-1

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIASOCIAL
Mac Arthur, lan William

INV - Inversion

ESP - Inversién Especifica

Investment

Operacion(es) Relacionada(s):

Prestatario: REPUBLICA DE GUATEMALA

Sector: HEALTH-HEALTH SERVICES

Etapa: Approved Status de Proyecto: DI

IDB-8 Mandatos del Financiamiento Fuente

( X) Inversiones en zonas pobres BID Original: 55.440.000,00

( X') Refuerzo en igualdad social Actual BID: 54.394.032,75
Pari-passu: 84,00

IDB-9 Objetivos de' Financiamiento Co-financiamiento/Pais: 10.640.000,00
Periodo de Amortizacién (meses): 300

() Paises pequefios y vulnerables

() Reduccion de la pobreza y aumento de la equidad Costo Total del Proyecto

() Cambio climatico, energia sostenible y sostenibilidad ambiental

() Cooperacion e integracién regionales Estimado Original: 66.080.000,00

Categoria de Impacto Ambiental y Social del Proyecto

Reformulacion

Categoria de Impacto Ambiental y Social del Proyecto:

Evaluacién (importado del DEM)

C(R)

() Reflexiva (Antes/Después)

() Quasi experimental
() Experimental

() ¢El objetivo (s) del proyecto fue reformulado?
Fecha de aprobacion por el Directorio:

Desempeiio Econémico

() Efectividad de Costo

() Tasa de Retorno Econémico (ERR)
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\Resultado: \Cobertura del sistema de salud mejorada. \
. . . Lineade | Afio Linea Acumulado Fin de

Indicador Unidad de Medida base de base 2000 2002 2004 2005 2006 2007 - 2008 Proyecto

El porcentaje del gasto corriente del % P 0,00

MSPAS para proteccion de salud A 11,62 31,78 42,24 54,19

aumenta.

El nimero de personas nuevas millones de personas 2,90 P 0,00

cubiertas por el paquete de servicios A 2,90 3,20 3,20 3,80 4,10 8,90

béasicos de salud aumenta, para el 4to

afio de ejecucion.

75% de las embarazadas cubiertas por % P 0,00

el paquete de servicios basicos de A 61,50 134,39

salud , recibieron al menos un control

prenatal.

\Resultado: \Eficiencia del sistema de salud mejorado. \

; . . Lineade | Afio Linea Acumulado Fin de

Indicador Unidad de Medida base de base 2000 2002 2004 2005 2006 2007 - 2008 Proyecto

7 hospitales piloto con promedio de # hospitales P 0,00

ocupacion mayor al 80% A 75,90 72,40 77,30 78,00

7 hospitales piloto con promedio de # hospitales P 0,00

giro de camas entre 3y 5 dias. A 3,60 3,60 3,40 3,40

Servicios contratados por el IGSS # servicios P 0,00

incrementado desde el 2004 hasta contratados A 40,00

finalizar el programa

\Resultado:

\Cobertura del sistema de salud mejorada.

Indicador

Unidad de Medida

Medios de Verificacion

Observaciones

El porcentaje del gasto corriente del MSPAS para
proteccién de salud aumenta.

%

El nimero de personas nuevas cubiertas por el paquete de
servicios béasicos de salud aumenta, para el 4to afio de
ejecucion.

millones de

personas

75% de las embarazadas cubiertas por el paquete de
servicios basicos de salud , recibieron al menos un control
prenatal.

%
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\Resultado: \Eficiencia del sistema de salud mejorado.
Indicador Unidad de Medidal Medios de Verificacion Observaciones
7 hospitales piloto con promedio de ocupacién mayor al 80 # hospitales
%
7 hospitales piloto con promedio de giro de camas entre 3 # hospitales
y 5 dias.
Servicios contratados por el IGSS incrementado desde el # servicios
2004 hasta finalizar el programa contratados
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INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il
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Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

\Prod uctos
. . Acumulado Fin de
Producto Unidad de Medida 1999 - 2005 2006 2007 2008 2009 2011 Proyecto
Titulo Componente: Componente 2. Apoyo a la Extensién de Cobertura.
Componente 2. Apoyo a la Extension de P 0
Cobertura. A
Hito Unidad de Medida Acumulado 2006 2007 2008 2009 2011 Fin de
1999 - 2005 Proyecto
El presupuesto de los servicios basicos millones de Q P 0
ejecutado a través de contratos se A 260 245 268
incrementa
Al menos tres proyectos innovadores en proyecto innovador P 3
el suministro de SBS han sido A 2
seleccionados y apoyados por el
Programa.
100% de los contratos firmados son % P 100
capitados e incluyen los protocolos A 200 100 100 100
establecidos.
Titulo Componente: Componente 3. Fortalecimiento de la Funcién Aseguradora del IGSS.
Componente 3. Fortalecimiento de la Funcion P 0
Aseguradora del IGSS. A
. . . Acumulado Fin de
Hito Unidad de Medida 1999 - 2005 2006 2007 2008 2009 2011 Proyecto
Inventario de Recursos Humanos del un inventario P 1
IGSS terminado. A 1
El Sistema Integral de Informacion (I- % P 100
GSS) disefiado, desarrollado e A 80 100
implentado.
Modernizacién y automatizacion % P 100
financiera disefiada, desarrollada e A 80 100
implementada.
Plan de Organizaciéon y Modernizacion de % P 100
la Auditoria General implementado A 80 100
Titulo Componente: Componente 4. Programa de Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria.
Componente 4. Programa de Mejoramiento P 0
de la Gesti6n Hospitalaria. A
. . . Acumulado Fin de
Hito Unidad de Medida 1999 - 2005 2006 2007 2008 2009 2011 Proyecto
El modelo de gestion hospitalaria definido # hospitales P 7
e implementado en por lo menos 7 A 7 7 10
hospitales piloto, con convenios de
gestion firmados.
La rehabilitacion y el equipamiento de los Hospitales P 7
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BID / INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il
Efectividad en el Desarrollo 2011 2° perfodo con cierre al (31-mar-2012)
Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

7 hospitales piloto ejecutada al finalizar rehabilitados y A 4 6 7
el programa. equipados
Titulo Componente: Componente 1. Fortalecimiento Institucional del MSPAS.
Componente 1. Fortalecimiento Institucional P 0
del MSPAS. A
Hito Unidad de Medida Acumulado 2006 2007 2008 2009 2011 Fin de
1999 - 2005 Proyecto
Reglamento Interno actualizado y nueva documento P 1
estructura de puestos y salarios definido, A
aprobado e implementado, al finalizar el
programa.
Desarrollo organizacional del documento P 1
Departamento de Adquisiciones y A 1
Mantenimiento
Disefio y montaje de un sistema de documento P 1
informacion para el seguimiento de los A
costos y la produccion y la calidad de los
servicios de salud que suministren los
proveedores publicos y privados que
contrate el MSPAS
Reglamentar el Cédigo de Salud documento P 4
A
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Efectividad en el Desarrollo 2011 2° perfodo con cierre al (31-mar-2012)
Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011

BID / INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

Costos
(US$ 000)
Acumulado Avance a la
Productos Costo Total US$ 1999 - 2005 2006 2007 2008 2009 2011 Fecha
Titulo Componente: Componente 2. Apoyo a la Extensién de Cobertura.
Componente 2. Apoyo a la Extension de o] P
Cobertura. A
Titulo Componente: Componente 3. Fortalecimiento de la Funcién Aseguradora del IGSS.
Componente 3. Fortalecimiento de la Funcién 0 P
Aseguradora del IGSS. A
Titulo Componente: Componente 4. Programa de Mejoramiento de la Gestidon Hospitalaria.
Componente 4. Programa de Mejoramiento de la 0o P
Gestién Hospitalaria. A
Titulo Componente: Componente 1. Fortalecimiento Institucional del MSPAS.
Componente 1. Fortalecimiento Institucional del 0 P
MSPAS. A
Total o P 0 0 0 0 0]
A 0 0 0 0 0
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Efectividad en el Desarrollo

Desembolsos

INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO
GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il
2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012)
Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo

Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

Financiamiento

Desembolso Total

Desembolsos Acumulado 2007 2008 2009 2010 2011
BID ala Fecha
Total BID 54.394.032,75 54.225.741,66| P 41.331.000,00 16.250.000,00 6.840.000,00 1.500.000,00 500.000,00
A 38.150.200,54 14.343.832,21 1.000.000,00 900.000,00 -168.291,09
Avance de Plan de Desembolsos (LMS)

550 52,40 53,40 53,40 54,30 54,23
50,0
45,0
40,0

& 380

5 300

= 250
20,0
15,0
100
5.0

0

00

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Afio

=_=Desembolsado
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Efectividad en el Desarrollo

Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011

Productos: Progreso Fisico y Financiero Anual 2011

BID / INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il
2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012)

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

Descripcion

Unidad
de medida

Fisico

Financiero

Planeado

Actual

Unidades
Acumuladas

Unidades Planeado Actual Costos Costos FDP
FDP Acumulados

Componente 2. Apoyo a la Extension de
Cobertura.

Componente 2. Apoyo a la Extension de
Cobertura.

Componente 3. Fortalecimiento de la Funcién
Aseguradora del IGSS.

Componente 3. Fortalecimiento de la Funcion
Aseguradora del IGSS.

Componente 4. Programa de Mejoramiento de la
Gestion Hospitalaria.

Componente 4. Programa de Mejoramiento de
la Gestion Hospitalaria.

Componente 1. Fortalecimiento Institucional del
MSPAS.

Componente 1. Fortalecimiento Institucional del
MSPAS.

TOTAL
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Efectividad en el Desarrollo

INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il
2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012)

Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011

Correlacién con los resultados

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

Productos/Resultados Cobertura del sistema de salud mejorada. Eficiencia del sistema de salud mejorado.
Componente 2. Apoyo a la Extension de Cobertura.
Componente 3. Fortalecimiento de la Funcion Aseguradora X
del IGSS.
Componente 4. Programa de Mejoramiento de la Gestion
Hospitalaria.
Componente 1. Fortalecimiento Institucional del MSPAS. X
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Desempefio

Efectividad en el Desarrollo

INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il

2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012)
Ultima Actualizacion del PMR: 18/11/2011

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:
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GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il
2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012)
Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011

Efectividad en el Desarrollo

INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

\Tem as

Resultados

Resultado: \Cobertura del sistema de salud mejorada.

Tema

Comentarios

Logro importante en cobertura de los servicios de salud.

El MSPAS logré ampliar sustancialmente la cobertura de los servicios de salud a través de la modalidad de
contratacion de los servicios de salud con ONG. El préstamo financié parcialmente este programa, logrando
cumplir con la meta de incorporar 500.000 nuevos beneficiarios .

Avances en control prenatal en zonas rurales.

A pesar de que no se logro la meta del 75% de mujeres embarazadas con al menos un control prenatal, hubo
un avance significativo con relacién al promedio nacional, el cual para el 2000 era del 44.5%.

Resultado: \Eficiencia del sistema de salud mejorado.

Tema

Comentarios

No hay resultados s6lidos que muestren que el nuevo modelo de gestion hospitalaria
haya mejorado la eficiencia de todos los hospitales.

El programa contemplaba linea de base y evaluacion de los resultados, pero solo en los Ultimos afios de
ejecucion la firma consultora present6 algunos datos en un informe descriptivo ( no analitico). Para evaluar la
eficiencia del Modelo de Gestion analizamos indicadores de desempefio (% de ocupacion y giro de camas)y
de produccion( egresos. consultas y emergencias) y los resultados los comparamos con valores de referencia
estimados por el MSPAS. No se observa un comportamiento homogéneo entre los hospitales (solo tres de los
7 hospitales incrementaron su % de ocupacion, tres se mantuvieron iguales y uno disminuy6 de 2002 al 2006)
. El giro de cama se mantuvo dentro de un rango aceptable, pero no se observé ninguna mejora en el periodo
evaluado. Tampoco hay homogeneidad/ mejoras sustanciales con respecto a los indicadores de produccion.
No obstante, la firma consultora realiz6 analisis comparativo con otros hospitales , encontrando mejores
resultados en los intervenidos.

La falta de acuerdo entre el IGSS y el MSPAS limit6 las acciones y resultados esperadas
del componente.

Hasta el afio 2006 se logré un acuerdo entre el IGSS y el MSPAS por lo que las acciones fueron limitadas al
aspecto de mejoramiento de la informacién ( RRHH. financiera, produccién de servicios y contrataciones
externas). Por lo mismo solo se tiene informacion sobre el nimero de servicios contratados para el 2006. En

el transcurso de la ejecucién el MSPAS recortd presupuesto para este componente.

General

Tema

Comentarios

Retraso en ejecucion del Programa.

A pesar de que el Programa se aprobé en 1999 y obtuvo elegibilidad en el 2002, la ejecucion realmente inicié
en el 2004, a partir de una reformulacién del principal componente del préstamo. Por ello la mayor parte de los
indicadores se obtienen a partir de 2004.

Si bien la ejecucion de los componentes se termind en diciembre de 2007, se han aprobado dos prérrogas
con el fin de: otorgar el tiempo necesario para el cierre de las obras de rehabilitacion ( 2008), las cuales
tuvieron retrasos; posteriormente ( 2009) para utilizar el saldo disponible en apoyo al pais para la emergencia
causada por la influenza A HIN1 y para consultorias de apoyo para la nueva operacion GU-L1022.

El MSPAS esta tramitando una nueva prorroga para aprovechar los recursos que aun quedan del préstamo
para contratar un estudio de brechas de recursos humanos e infraestructura de los puestos y centros de salud

. Dado que este estudio es un instrumento importante para la ejecucion

Tema

\Comentarios
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GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il
2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012)
Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011

Efectividad en el Desarrollo

INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

Banco Interamericano de Desarrollo - BID

Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

Problemas asociados con la definicion de los indicadores y la falta de sistema de
monitoreo y evaluacion.

Por una parte el Marco Légico quedé incompleto ( no se definieron metas ni tampoco se conté con una linea
de base ). Adicionalmente, el Programa no conté o contemplé un sistema estructurado de seguimiento, por lo
cual la informacién disponible es parcial y se ha venido recopilando en diferentes instancias del MSPAS. Los
informes semestrales no permiten establecer evidencia cuantitativa de los avances.

Tema

Comentarios

Falta de sostenibilidad del personal requerido una vez terminado el préstamo

El préstamo financio personal para el sistema de supervision de los servicios prestados por las PSS y ASS,
asi como para el Modelo de Gestion de los hospitales. La incorporacion del personal al MSPAS no tuvo
viabilidad fiscal, por lo que hoy en dia es una de las debilidades de la propuesta desarrollada por el Programa.

Tema

Comentarios

El préstamo se ha prorrogado dos afios adicionales a pesar de haber terminado ejecucion
de objetivos principales.

Los objetivos principales del Programa terminaron en el 2008. No obstante, en acuerdo con el MSPAS se
decidi6 prorrogar el préstamo para realizar estudios de apoyo a la nuevo operacién de salud ( GU-L1022). En
el mes de mayo de 2010 el MSPAS solicité apoyo del BID para la compra de medicamentos por la emergencia
tropical Agatha y el volcan de pacaya. El saldo previsto de esta operacion se orient6 a este fin. El prestamo
termina a fines de afio.

Tema

Comentarios

Cierre del proyecto

El préstamo se ha desembolsado en 100% y se encuentra cerrado. EI PCR para el proyecto esta en borrador

y el proyecto debe ser eliminado del sistema PMR.
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Banco Interamericano de Desarrollo - BID

INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo

2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012) Validado por el Jefe de Divisién:
Validado por Representante de Pais:

Efectividad en el Desarrollo

- No hay informacién disponible

Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011
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INFORME DE SEGUIMIENTO DE PROGRESO Banco Interamericano de Desarrollo - BID

GUO0125 - Programa Mejoramiento Servicios Salud Il Oficina de Planificacion Estratégica y Efectividad en el Desarrollo
Efectividad en el Desarrollo 2011 2° periodo con cierre al (31-mar-2012) Validado por el Jefe de Divisién:
Ultima Actualizacién del PMR: 18/11/2011 Validado por Representante de Pais:

Gestidn de Proyectos

Leccidon Aprendida
Ante la debilidad de los Ministerios, se contemplé la creacién de una Unidad Ejecutora, como mecanismo para garantizar una adecuada ejecucién del Programa.
En la practiva se cred un organismo paralelo al Ministerio que no logré una mayor eficiencia en la ejecucion y que reemplazé funciones propias de las instancias del MSPAS. Los conocimientos
técnicos y la expeticia fiduciaria adquirida no quedé en el MSPAS, ya que no se incorporaron los equipos humanos al MSPAS.
Se realiz6 un estudio para evaluar el funcionamiento de la UC y un plan de reorganizacion, pero en la practica no tuvo mayores implicaciones.
En futuros préstamos la ejecucion del préstamo debe hacerse a través de la estructura de los organismos ejecutores, con apoyos puntuales de consultores ubicados dentro de las areas
especificas del ejecutor.
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DOCUMENTO DEL BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO
NO AUTORIZADO PARA USO PUBLICO

AGENDA| 14 oembre 1999

Original: espaiio]

Al: ' Directorio Ejecutivo
Del: Secretario
Asunto: Guaternala. Propuesta de préstamo para un programa de mejoramiento de

los servicios de salud, segunda etapa (PMSS-II)

Informaci6n Prestatario ......... ... .. .iiiiiiiinann. Republica de Guatemala

basica: MoDWo ...... ... i e hasta U5%55.440.000
Fuente ...... Facilidad Unimonetaria de los recursos del capital ordinario

Agenda: Comision General, en su reunion del 10 de noviembre 1999 (o posterior)

Consultas a: Sedor Wolfgang Munar (1eléfono 1529)

Referencia: GN-1838-1

Otra distribucién: Gerentes, Jefes de Divisién, Representante  en Guatemala



DOCUMENTO DEL BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO
NO AUTORIZADO PARA UsO PUBLICO

GUATEMALA

PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE
SALUD, SEGUNDA ETAPA (PMSS-II)

(GL-0125)

PROPUESTA DE PRESTAMO

- Este documento fue preparado por el equipo de proyecto integrado por: Wolfgang Munar,
RE2 SO22. Jefe de Equipo; Mano Barnos, COF/CGU; Isabel Nieves, RE2/SO2; Bill
Savedoff. SDS SOC. Beatnz Unbe. RE2RE2; Luis Zavaleta, RE2/RE2? y Dana Martin,
- LEG OPR. Sara Bojorge-Saenz v Beatnz Jeliinek, también contribuveron en la
" elaboracion de este documento.
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LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1 Marco Logico

ANEXOII Plan de Adquisiciones

LISTA DE APENDICES

Provecto de Resolucion

DATOS BASICOS SOCIOECONOMICOS

Los datos basicos socioeconomicos de GUATEMALA se encuentran disponibles en el
internet en la siguiente direccion:

Ingles: : _
http: www.iadb.org/int’sta english brptnet ‘brptframe eng.htm

Espaiol:
htmp: www iadb.ore int’sta’spanish brptnet’brptfframe eng.htm
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BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLD
Oficina de Apoyo Regional de Operaciones

Ny
§. /}‘é Unidad de Informacion Operacional

GUATEMALA
PRESTAMOS BID

APROBADOS AL 31 DE AGOSTO DE 1999

TOTAL APROBADO
DESEMBOLSADO
POR DESEMBOLSAR
CANCELADO
AMORTIZADO

APROBADOQO POR FONDO

CAPITAL ORDINARIO
FONDO PARA OPERACIONES ESPECIALES
OTROS FONDOS

SALDO DE LA DEUDA

CAPITAL ORDINARIO
FONDOQO PARA OPERACIONES ESPECIALES
OTROS FONDOS

APROBADOS POR SECTOR

AGRICULTURA Y PESCA .
INDUSTRIA. TURISMO, CIENCIA Y TECNOLOGIA
ENERGIA

TRANSPORTACION Y COMUNICACION
EDUCACION

SALUD Y SANEAMIENTO

MEDIO AMBIENTE

DESARROLLQO URBANO

INVERSION SOCIAL Y MICROEMPRESA
REFORMA Y MODERNIZ. DEL SECTOR PUBLICO
FINANCIAMIENTO A EXPORTACIONES
PREINVERSION ¥ OTROS

USS Miles

1,971,173
1,572,201
398,972
194,253
633,390

1,279,059
630,353
60,112

938,811
532,867
395,543

10,301

183,436
206,863
283,289
288,891
43,628
247,377
54.600
159,944
233,915
259,495
1,764
8,000

Porcentaje

79.8%
20.2%

9.9%
32.1%

64.9%
32.0%
3.0%

56.8%
42.1%
1.1%

9.3%
10.5%
14.4%
14.7%

2.2%
12.5%

2.8%

8.1%
11.9%
13.2%

0.1%

0.4%

*Cifras netas de cancelaciones con ajustes monetarios y recuperaciones en prestamos para

financiamiento de exportaciones.



f % BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO
N 7 Oficina de Apoy o Regional de Operaciones
S’ Unidad de Informacion Operacional

GUATEMALA

CARTERA EN EJECUCION AL 31 DE AGOSTO DE 1999
(Miles de USS)

PERIODO DE NUMERO MONTO MONTO %
APROBACION  pROYECTOS APROBADO DESEMBOLSADO DESEMBOLSADO

Antes de 1993 4 97,700 67,811 69.41%
1993 - 1994 1 1400 638 45.59%
1995 - 1996 6 335455 201,720 60.13%
1997 - 1998 8 | 3”010 150,099 39.60%

TOTAL 19 5813.565 §420,269 51.66%

* Cifras netas de cancelaciones . Excluse prestamos para financiamiento de exportaciones.
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PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD,
SEGUNDA ETAPA. (PMSS-II)

(GU-0125)

RESUMEN EJECUTIVO

Prestatario: Republica de Guaternala
Organismo Ministerio de Sailud Piblica y Asistencia Social (MSPAS)
ejecutor: : :
Monto v fuente: IDB: (CO) US$ 55,44 millones : I
Local: US$ 10,68 millones : :
: Total: US$ 66,12 millones
Términos v Plazo Amortizacion: 30 afios
condiciones: Plazo de Ejecucion: 4 afios
Periodo de Gracia: 4.5 afios
Desembolso: 4.5 anos
Tasa de Interes: variable
Inspeccidn y vigilancia: 1% del monto total del préstamo
Comision de crédito: 0,75% anual sobre el saldo no
desembolsado
Moneda: Facilidad unimonetaria en dolares
de los E.EEU.U.
Objetivos: El objetivo del programa es mejorar el estado de salud de la

poblacion guatemalteca a través de aumentos en la cobertura de
servicios basicos de salud, modemizacidon institucional e
inversiones en servicios matemo-infantiles. Los objetivos
especificos son: (i) fortalecer la capacidad institucional del
Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social (MSPAS) para
ejercer las funciones de regulacion y rectona; (ii} aumentar la
cobertura v la calidad de los servicios basicos de salud para
poblaciones pobres del area rural; (1i1) fortalecer el proceso de
contratacion competitiva en la adquisicién de servicios de salud;
(iv) modernizar la gestion financiera en el manejo de los riesgos de
salud en el Instituto Guatemalteco de Segundad Social (IGSS); v
(v) aumentar ia productividad v la calidad de los servicios de salud
en un minimo de siete hospitales piloto del MSPAS.

Descripcion: La mavor parte del financiamiento (51%) del programa se dedicara
a apoyar la extension de cobertura en servicios basicos de salud
para poblaciones en extrema pobreza en zonas rurales. La
asistencia tecnica del programa fortalecera organizacionalmente
los pnncipales actores del sector satud, en particular, el Ministerio
de Salud a mivel central v descentralizado, el Instituto
Guatemalteco de Segundad Social, los hospitales piblicos y los
proveedores no gubernamentales que prestan servicios basicos de
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salud.

La estrategia del Programa se basa en un enfoque dual: utilizar el
proceso de adquisicion de servicios basicos como elemento
dinamizador para la modernizacion del sector y, simultaneamente,
fortalecer las capacidades institucionales de las entidades del
sector para consolidar los avances logrados durante la primera
etapa de la reforma del sector salud.

El programa financia cuatro componentes: (i) Fortalecimiento
institucional del MSPAS a través de la consolidacion y desarrollo
de la nueva estructura orgamizacional a nivel central y
descentralizado y el fortalecimiento de su capacidad para ejercer
las funciones de rectoria y regulacion que le compete desarrollar;
(1) Apoyvo a la extension de cobertura para complementar los
esfuerzos del GdG en la amphaciéon de la cobertura de servicios
basicos de salud a poblaciones pobres del area rural; modemnizar
los procedimientos de adquisicion de servicios basicos de salud y
sustituir los actuales por mecanismos competitivos no restringidos;
y promover el desarrollo de innovaciones teécnicas vy
admunistrativas en el suministro publico y privado de servicios
basicos de salud; (iii) Fortalecimiento de la funcion
aseguradora del lustituto Guatemalteco de la Seguridad Social
mediante un programa de asistencia técnica que introduzca
mejoras en la gesuon financiera y de contratacion de servicios para
modemtzar su funcion como asegurador de nesgos de salud. Dada
las interrelaciones entre los sistemas de pensiones y salud, se
financiaran los estudios que propongan acciones que garanticen la
futura sostemibilidad de las reformas de los sistemas de
prestaciones de servicios de salud v de pensiones; y (iv)
Programa de mejoramiento de la gestion hospitalaria
(PROHOSPITAL) para aumentar la productividad v la calidad de los
servicios de un mimmo de siete hospitales del MSPAS a través de
mejoras en sus estructuras de direccionamiento, gestion y
financiamiento
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Relacion del La propuesta del PMSS-II es consistente con la estrategia de salud
Provecto a la del Banco en Guatemala la cual busca, en un periodo de 10 a 12
estrategia del afios, mejoras sustanciales en: (i) la especializacion de funciones
Banco en el paisy del MSPAS y del IGSS como organismos de rectona y
sector: aseguramiento, respectivamente; (ii) la descentralizacion de las

funciones operativas desde el MSPAS y el IGSS hacia sus
respectivos niveles regionales y/o locales; (ii1) la separacion de las
funciones de financiamiento y las de provision de servicios de
salud; (iv) la transformacién de los hospitales en ennidades
desconcentradas; y (v) la introduccion de esquemas innovativos de
financiamiento del sector salud, primordialmente a través de la
creacion de nuevos sistemas de aseguramiento, tanto publicos
como pnvados.

Revision social ¥ No se espera que el Proyecto tenga impactos ambientales directos.

ambiental: De acuerdo a las recomendaciones del CESI el Programa ha
considerado la aplicacion de normas de bioseguridad y manejo de
residuos hospitalanos dentro del componente 4. asi como la
integracion de practicas efectivas de medicina tradicional al
Conjunto de Servicios de Salud (CSBS) dentro del componente 2.
Se ha incorporado al componente 1 el fortalecimiento de la
capacidad de coordinacién e intercambio de informacion v datos
entre el MSPAS v las autondades ambientales del pais.

Beneficios: El Programa contribuird a apoyar los esfuerzos de integracion de
servicios de salud v modernizacion del sector y de la extension de
dichos servicios de salud a los grupos pobres del area rural. Como
resultado de las intervenciones propuestas por el Programa. en un
plazo de cinco ahos el pais contara con una mejora medible en el
estado de salud de la poblacion pobre del area rural; un Ministeno
fortalecido en su capacidad reguladora y rectora y con la
capacidad técnica v la credibilidad institucional para proteger a la
poblacion frente a los mas importantes factores de nesgos: el
desarrolio de la capacidad de agencia de adquisicion de servicios
de salud por parte del MSPAS vy el IGSS; v el fortalecimiento de
los proveedores publicos v pnvados de servicios basicos de salud;
v los hospitales publicos transformados en entidades
desconcentradas con una onentacién empresarial y con sus propias
estructuras de direccionanuento, gestion. ¥ financiamiento.

Riesgos: Los pnncipales nesgos del programa estan asociados a garantizar
la sostenibilidad financiera v el logro de las metas de extension de
cobertura.  Para mutigar estos nesgos, ¢l programa ha sido
diseiado de tal forma que garantice que: (1) no sustituyva gasto
publico dedicado a servicios de salud; (i) logre que el gasto del
GdG siga aumentando paulatinamente; y {iii} asegure la existencia
de recursos futuros para mantener el gasto requerido para sostener
la expansion de coberturas que financia el programa. Por ello, la
escala de financiamiento del Banco, en términos de beneficianos v
recursos, es decreciente. Para venficar las metas de gasto v la no
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sustitucion de financiamiento local con el del Banco, el programa
incluye una auditoria concurrente que verificara contable y
técnicamnente estos aspectos. Adicionalmente, el programa prevé el
disefio e implantacion temprana de un sistema de informacion que
permita el seguimiento de los costos y productividad de los
proveedores publicos y privados de servicios basicos de salud, con
lo cual el GdG tendra instrumentos para planificar mejor la
incorporacion de nuevos beneficiarios y los recursos fiscales

requeridos por el programa de expansion de coberturas.

Condiciones La condicion previa al pnmer desembolso del programa es la
contractuales aprobacion por el Banco del Manual Operativo del programa, que
especiales: debera incluir los convenios modelos que se utilizaran durante la

ejecucion de los componentes del programa. Las condiciones
previas al pnimer desembolso de los componentes especificos son:
para el componente 2: La suscnipcién del contrato, sujeto a la
declaracion de elegibilidad para desembolsos del componente. de
la firma que se encargara de la auditoria concurrente; v para el
componente 4: (1) La aprobacion por el Banco del reglamento
operativo del PROHOSPITAL y (11) la suscripcion del contrato, sujeto
a la declaracion de elegibilidad para desembolsos del componente,
de la firma externa que lo admimistre.

El Banco podra desembolsar hasta US$100,000 de los recursos del
préstamo para iniciar las actividades del programa previo al
cumplimiento de las condiciones previas indicadas anteriormente,
siempre que el Prestatario haya cumplido con las condiciones
previas basicas establecidas en las Normas Generales del contrato
de préstamo.

El Banco podra reconocer gastos previos a la aprobacion de esta
operacion por hasta US$800.000 con cargo al préstamo vy hasta
USS$1.000.000 con cargo a la contrapartida local.

Clasificacion del Esta operaciéon califica como un proyecto que promueve la
sector social v de equidad social. como se¢ describe en los objetivos claves para la
la pobreza: actividad del Banco contenidos en el informe sobre el Octavo

Aumento General de Recursos (Documento AB-1704). También
esta operacion califica como un proyecto orientado a la reduccidn
de la pobreza por su focalizacion hacia areas rurales (Pars. 2.9,
2.28) y las caracteristicas de la poblacion beneficiaria (Pars. 4.21,
4.22). El prestatanio utilizara 4% de financiamiento adicional (Par.
2.33).

Excepciones a las  Ninguna
politicas del
Banco:

Adquisiciones: La licitacion piblica internacional sera obligatoria para la
contratacion de obras civiles cuyo costo supere USS$S1.5 millones,
para la adquisicion de bienes por encima de USS250.000 y para la
contratacion de servicios de consultoria superiores a US$200.000.
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Unicamente para la contratacion de los proveedores de los
servicios basicos de salud del componente 2, se recomienda
establecer el limite de US$300.000.

Las contrataciones por montos inferiores a estos limites
procederan de acuerdo con el esquema siguiente: Se empleara
licitacion publica nacional para obras entre USS$100.000 y
US$1.499.999, bienes entre US$50.000 y US$249.999, para
servicios de consultoria entre US$50.000 y US$199.999, y para la
contratacion de los proveedores de los servicios basicos de salud
del componente 2 entre US$50.000 y US$299.999. Por debajo de
estos limites se utilizara el sistema de 3 cotizaciones y, para los
servicios de consultoria, se incluiran los términos de referencia.

Durante el primer afio el Banco podra revisar en forma ex post la
adquisicion de bienes y la contratacion de servicios de consultoria
con cargo a la contrapartida local y por montos inferiores al
equivalente de US$100.000.

A partir del segundo afio, conforme a los resultados de la primera
revision técnica anual, El Banco podra incrementar este monto y
hacer revisiones ex post para todas las adquisiciones Yy
contrataciones que se hagan por debajo de los limites establecidos
para licitacién piblica internacional. En el Anexo II se presenta ¢l
Programa de Adquisiciones.
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1. ANTECEDENTES

Introduccion

La sociedad guatemalteca: Guatemala tiene la mayor poblacion de América
Central, cerca de 12 millones, y la economia mas solida de la region. Los acuerdos
de paz, firmados a finales de 1996, sentaron las bases para una transformacion
econdmica vy social en Guatemala. La tasa de crecimiento poblacional (2,9%) es la
mas alta de Centro Aménica. Entre los paises centroamericanos Guatemala tiene la
distribucion del ingreso mas desigual. Entre 1989 y 1991 el quintil mas nco de la
poblacién concentrd el 63% del ingreso y el quintil mas pobre obtuvo el 2%. El
80% de la poblacion vive en condiciones de pobreza v 60% en pobreza extrema.
La pobreza se concentra en las areas rurales (86%) y en particular en las
poblaciones indigenas (93%), las cuales constituyen el 42% de la pobiacion del
pais.’

Condiciones de salud: La situacion de salud de 1a poblacién guatemaiteca sigue
comparandose desfavorablemente con los otros paises latinoamericanos con similar
nivel de desarrollo. La ultima encuesta de salud materno infantil (1998-99} indicé
que la tasa giobal de fecundidad (TGF) alcanzé 5,0 hijos por mujer en edad fértil
con lo que se ha convertido en la mas alta de América Latina. ? La mortalidad
materna para el quinquenio 1990-95, periodo con datos mas recientes, se ubica en
una razén de 190 por 100.000 nacimientos la cual es una de las mas altas de la
region americana.

Guatemala se encuentra en las etapas tempranas de la transicién epidemiologica.
Sus condiciones de salud mateno infantiies han mejorado paulatinamente en los
ultimos diez afios aunque la carga de enfermedad sigue siendo predominantemente
atnbuible a las infecciones v a la desnutricion. La mortalidad infanti] ha
disminuido a 45 por mil nacidos vivos en el periodo 1998-99 de 57 por mil nacidos
vivos en 1993, Estos logros se deben en gran medida a las coberturas de
vacunacion en menores de un aflo, que han sobrepasado el 80%. Sin embargo, la
desnutricion cronica no ha logrado reducirse en 1gual medida. Como consecuencia,
el retardo en talla en nifios menores de 5 anos fue del 46% en 1998, comparado con
un 50% en 1995.°

Los indices nacionales de salud ocultan vanaciones significativas tanto inter-
regionales como inter-étnicas, como muestra el cuadro I-1. Las poblaciones
rurales. indigenas y extrernadamente pobres concentran la gran mavoria de la carga
de mortalidad prematura y prevenible. Por ejemplo, aunque las tasas de mortalidad
infanul son similares en zonas urbanas v rurales, son dos veces mayores entre

BID. Guatemala. Documento de Pais, {8 de octubre de 1996: BID. Las Economias de los Paises
Centroamencanos. Desafios Comunes de Cara al Siglo XX1. Edicion V, Julio 1998,

Los promedios para Amenca Lanna en 1995 eran 2.1 para la TSG y 45/000 n.v. para mortalidad
wnfannl

Encuesta Nacional de Salud Matermo Infanti] 1995 Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
1998-99. Informe Preliminar. Guatemala: INE. MPSAS, USAID, UNICEF, FNUAP, Macro
Intemanonal. Orgamzacion Mundial de la Salud y UNICEF, 1996. Calculos estmados de
mortalidad materna. 1990, Las tasas varian considerablemente entre fuentes consultadas.
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indigenas que entre no-indigenas (ladinos). La atencién del parto, critica para
reducir la mortalidad materna y neonatal, muestra diferencias aun mas dramaticas.
La mitad de las mujeres ladinas atiende su parto con un médico, mientras que solo
14,5% de las indigenas lo hacen. Por cada mujer en la region del aitiplano
occidental que recibe atencion meédica durante ¢l parto siete mujeres de la zona
metropolitana de Ciudad Guatemala lo hacen.

Cuadro I-1: Tasas de Mortalidad por Area de Residencia y
Afiliacion Etnica, 1998/99

{por mul nacidos vivos)

Tasa de mortabdad | Area urbana Area Rural Nondigena | Indigena | Total
Neonatal 3] 22 44 56 26
Infanu! 49 4% 12 24 49
En la mnez 58 69 56 79 635

Fuente: Guaternala. Encuesta de Salud Matermno Infantil, 1998-99. Informe Preliminar.

Problemas del sector antes del inicio de la reforma: El Gobiemno de Guatemala
(GdG) enfrentaba a mediados de esta década cuatro categorias interrelacionadas de
problemas que contribuian, v en alguna medida siguen coninbuyendo, a esta
situacion de salud: (1) un nivel bajo y desigual en la prestacion de los servicios de
salud; (11) financiamiento sectonal insuficiente y en descenso; (iit) ineficiencia en
la asignacion del gasto publico; v, {iv) ineficiencia en la aplicacion de los recursos
dentro de los organismos publicos.

En respuesta a estas circunstancias el Ministerio de Salud Publica v Asistencia
Social (MSPAS) ha venido ejecutando el Programa de Mejoramiento de los
Senvicios de Saiud (PMSS-1 890/891 OC-GU) el cual consta de un crédito sectonal
de USS$25 millones v de una cooperacion técnica reembolsable de USS13,5
millones. Aprobado a finales de 1995 el programa sectorial ha tenido dos
desembolsos. el pnmero (USS10 millones) en octubre de 1996 v el segundo (US$5
millones) en diciembre de 1998. Se anticipa la aprobacion del tercer desembolso
(U'SS10 millones) durante octubre de 1999. A continuacién se describen los logros
del PMSS-]

Logros del PMSS-1

Guatemala ha logrado en los 1ltimos cuatro afos importantes avances en el
mejoramiento de los servicios publicos de salud. Por un lado, y revirtiendo las
tendencias de pnoridad en la asignacion del gasto, el MSPAS logro extender la
cobertura de servicios basicos de salud a cerca de 3 millones de guatemaltecos
pobres (60% de los cuales son indigenas). Para lograr ese dramatico aumento el
Gobierno diseiio una estrategia que combina: (i) la identificacion v financiamiento
priontano de intervenciones altamente costo-efectivas (el Conjunto de Servicios
Basicos de Salud o CSBS); (ii) la focalizacion del suministro de estos servicios a
poblaciones en extrema pobreza: v (iii} el uso de convenios con organizaciones no
gubernamentales para su provision.

Ademas de lo anterior entre 1995 v 1997 ¢l Gobiemno aument6 el presupuesto del
Mimsteno de Salud en un 32% en términos reales para gastos recurrentes
excluyendo nominas. Este nivel de gastos se mantuvo en 1998. Ademas, el gasto
fue onentado hacia servicios basicos de salud para hacerlo mas acorde al perfil
epidemiologico del pais v privilegiar la atencion preventiva. La estructura del
presupuesto refleja ahora incrementos porcentuales en servicios basicos y una
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proporcional reduccion en los gastos del sector hospitalario. En 1998 el 46% del
presupuesto de]l MSPAS fue asignado a servicios basicos de salud, un esfuerzo sin
precedentes en el pais.

Aparte de los cambios en el modelo de atencidn y en la asignacion del gasto
publico, el PMSS-I ha permitido establecer las bases para la modemizacion
institucional del MSPAS. Por ejemplo, no sdlo se reoniento el gasto pubiico hacia
inversiones prioritarias, sino que la calidad de la ejecucion de los recursos publicos
mejoro considerablemente. En términos del presupuesto total e] MSPAS ejecuto el
96% de este durante 1998. Parte de esta mejora se logro gracias a la
descentralizacién del gasto desde el Ministerio de Finanzas hacia el MSPAS v a la
implementacion de procedimientos administrativos agiles y de un sistema de
informacion financiera.

Adicionalmente, y en un esfuerzo por asignar al MSPAS responsabilidad sobre la
conduccién de la reforma sectonial. en febrero de 1998 entré en vigencia un nuevo
Codigo de Salud. E! Codigo faculta al MSPAS para asumur un papel rector y
regulador, le permite contratar a entidades privadas para la provision de servicios,
le faculta para la venta de servicios a terceros, establece nuevos mecanismos de
coordinacién y facilita la descentralizacion administrativa del MSPAS vy el

desarrollo de las estructuras organizacionales que respondan mejor a la estrategia
de reforma.
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Una nueva estructura organizacional del MSPAS entré en vigencia durante 1999 la
cual creo las unidades funcionales que le permitiran ejecutar sus nuevos papeles y
responsabilidades. La estructura concentra en el nivel central las funciones de
regulacion. vigilancia epidemiologica, proteccion de la salud publica,
financiamiento y adquisicion de servicios de salud y la coordinacién de la red
publica de proveedores. Asimismo, se crea el Gabinete Sectorial de Salud como
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mecarusmo de coordinacion entre el MSPAS, el Instituto Guatemalteco de la
Seguridad Social, y los demas actores de) sector. Permite desconcentrar hacia las
Areas de Salud v a los Hospitales las funciones financieras v de manejo de los

recursos humanos v fisicos.

Como una muestra de su nuevo liderazgo el MSPAS promovié el dialogo v luego
negocio la incorporacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGGS}) al
PMSS-1. De un acuerdo inter-institucional sin precedentes SUrgreron una vision
conjunta de la reforma y los instrumentos comunes de politica como la ejecucion
coordinada de programas de extension de cobertura para poblaciones informales
rurales y urbanas, la contratacion de servicios con el sector privado v la
modernizacion de los hospitales.

Finalmente. el PMSS-1 intenté transformar la estructura de incentivos de los
hospitales publicos al implantar. de forma piloto, mayor autonomia v rendicion de
cuentas en cinco hospitales del pais. Si bien los avances en el mejoramiento de la
gestion hospitalaria han sido menos dramaticos que en otras areas de la politica
sanutana. ¢l GdG ha logrado aumentar la eficiencia interna de estas orgamnizaciones
a traves de un sosterudo esfuerzo para el mejoramiento de los procedimientos de
adquisiciones v control de inventarios.

Retos v problemas

La evaluacion de medio término del PMSS-I y los informes de desemboiso del
programa sectonal muestran aspectos claves para la sostenibilidad del proceso de
reforma. Por un lado, el Gobiemno ha lievado las reformas de politica sectonial mas
alla de los acuerdos con el Banco v los procesos de transformacion ha avanzando a
un ntmmo mas acelerado de lo previsto. Sin embargo, de los procesos 1niciados se
encuentran aun en ctapas iniales de desarrollo y requeriran de esfuerzos politicos
€ Institucionales que les haga sosterubles Como consecuencia de lo antenor, se
preve que la sigwiente etapa del programa consolide los logros mas importantes a la
vez que profundice en los cambios de fondo que promuevan la estrategia de
transformacion sectonal

Dos elementos entrelazados constituven los pnincipales retos de politica sanitaria
en Guatemala El pnmero se refiere al imperativo de proseguir con la ampliacion
en la cobertura de servicios basicos de salud sin reducir las coberturas vigentes nj
el mivel actual de gasto publico en salud basica. El segundo sc relaciona con Ja
necesidad de hacerlo a traves de procesos cada vez mas institucionalizados de
contratacion que. aparic de promoter la modermizacion de la funcién publica en e}
pais. se refleyen en mavor calidad para los beneficianos del programa.

Ampliacion de cobertura de los servicios basicos de salud: Aparte de proseguir
con el proceso de extension en la cobertura sin reducir las coberturas vigentes vy el
nivel actual de gasto publico. el MSPAS enfrenta el reto adicional e impostergable
de fortalecer el marco institucional Quc asegure la calidad en los servicios
prestados por pros eedores publicos v privados.

Mantener las coberturas actuales implica para e! MSPAS consolidar actividades
cnucas para moderruzar el proceso de adquisicion de senvicios basicos de salud,
fortalecimiento orgamizacional de 1a oferta prnivada, v supervision técnica v
financiera de los contraustas, entre otras. Implica, también, realizar un esfuerzo
adicional al actual para aumentar los miveles de cobertura en zonas va cubiertas Y
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aumentar progresivamente la complejidad de las intervenciones incluidas en el
paquete basico de salud. Esto ultimo podria enfocarse hacia la introduccion de
servicios adicionales de tipo obstétrico, por ejemplo, y/o a través de estrategias de
comunicacion educativa que generen habitos de autocuidado.

La satisfaccion de los usuarios y la efectiva participacion comunitaria en la
planificacion, organizacion y fiscalizacion de los servicios son desafios
adicionales, especialmente frente a poblaciones indigenas que tienen culturas
diferentes y necesidades de salud muy especificas.

Para los proveedores, el empleo de modalidades institucionalizadas de contratacion
representa un reto adicional ya que demanda de ellos la adquisicion de nuevas
capacidades organizacionales, la adopcién de practicas que respondan a las reglas
de un mercado regulado. la atencion a sus estructuras de costo y produccion y una
oportuna capacidad de respuesta a las necesidades de sus usuarios.

La contratacion competitiva como un mecanismo en el nuevo modelo de
atencion: La extension de cobertura en los servicios basicos de salud a traves de
convenios con proveedores publicos v privados promete ser una politica que
promueve eficiencia en el gasto publico v que fortalezca el nuevo modelo de
atencion desarrollado por el MSPAS. Por ello, la introduccion de procedimientos
competitivos de adquisicion de servicios de salud sera una estrategla que
fortalecera institucionalmente al MSPAS sentando las bases para una futura
separacion entre ¢l financiamiento y el suministro de servicios de salud, meta de
mediano v largo plazo de la reforma.

En la medida en que se abra la competencia para el suministro de servicios basicos
de salud y las reglas de operacion dentro del mercado sean vigiladas por el
MSPAS, el convenio se convertira en el principal instrumento de relacionamiento
entre el MSPAS v los proveedores publicos v pnivados de estos servicios. Aparte
del fortalecimiento institucional que este proceso generara para el Ministerio, las
ganancias en calidad v precio favoreceran a los beneficiarios del programa de
extension de coberturas.

Aparte de los retos antes mencionados existen areas de preocupacion, tales como:
(1) la debilidad institucional del MSPAS en las areas de rectoria y regulacion; (ii)
las debilidades orgamizacionales de las entidades no gubermnamentaies que
suminustran servicios basicos de salud por convenio con el MSPAS; (i) la
debihidad tecnica en los senicios de salud del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), y, finalmente, {(1v) la debilidad de las estructuras de

direccionamiento ¥ gestion hospitalana y la carencia de relacion entre la asignacion
de recursos financieros v el desempernio de los hospitales.

Debilidades iostitucionales del MSPAS: El MSPAS debera desarrollar los
talentos humanos. ¢ implementar las tecnologias y los sistemas de informacion
necesarnos para gjercer sus nuevas funciones de rectoria y regulacion, a la vez que
descentraliza v fortalece las capacidades organizacionales de las Areas de Salud y
de los Hospitales. A este respecto, los principales retos que enfrenta el Ministerio
incluyen el fortalecimiento del sistema nacional de vigilancia epidemioldgica, la
regulacion de los proveedores publicos y privados de servicios, el desarrollo de
capacidades altamente especializadas a su interior como la adquisicién de servicios
de salud. la formulacién. seguimiento y evaluacién de programas prioritarios, vy la
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modemnizacién de su capacidad de respuesta para atender la salud publica y
prevenir los factores de riesgo del consumo, el ambiente y los desastres naturales.

Un érea en la que el MSPAS ha tenido lento desarrollo pero que asume particular
importancia en la segunda fase es el desarrollo de las capacidades para informar,
comunicar y generar los consensos a mvel social sobre la reforma del sector.

La debilidad institucional en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS): E1 IGSS atiende aproximadamente 1,6 millones de beneficianios en el area
de salud, que corresponden al 16% del total de la poblacion del pais y al 30% de la
poblacion economicamente activa’. Los ingresos del IGSS provienen de las cuotas
sobre la nomina salarial a una tasa del 6% para el seguro de enfermedad general, el
cual esta compartido entre los empleadores (4%) y ios empleados (2%) del sector
formal.

El IGGS es una institucién auténoma, el Codigo de Salud vigente lo coloca bajo la
rectoria del sector salud. El Instituto ejecuta diversas funciones: (i) aseguramiento
para variados resgos (enfermedad general, maternidad y accidentes); (1)
prestacion directa de servicios de salud; y (iii) pensiones. Los beneficios cubren de
forma integral a los trabajadores, pensionados y jubilados del Estado y. de forma
mucho mas limitada, embarazo, parto, puerpermio y los primeros cinco afios de
vida de los hijos.

El IGSS muestra procesos administrativos débiles y poco estructurados que se
explican, en parte, por su excesivo centralismo. La ausencia de separacion contable
v financiera de las fuentes v usos de sus recursos financieros dificulta la gestion de
las diferentes funciones por las que es responsable. Las mas importantes
debilidades que afectan la gestion de aseguramiento en salud se concentran en
areas tales como la afiliacion de beneficianios, la determinacion de beneficios, la
gestion de la infraestructura propia de servicios de salud y la contratacion y pago a
proveedores privados.

Pese a la baja cobertura que tiene en el pais, se espera que ésta aumente
progresivamente con base en: (i) nuevos afiliados del sector formal que se afilien
en las areas urbanas del pais que hoy no estan cubientas; (11) afiliados provenientes
del sector informal urbano v rural; v (11) extension de beneficios hacia cobertura
familiar. Para poder enfrentar los retos de extension de cobertura, el IGSS debera
resolver en el cono plazo las debilidades antes descritas.

Los hospitales publicos: Los hospitales concentran los problemas mas severos del
sistema publico de salud. Aunque comienzan a representar una menor proporcion
del gasto en salud, v a que las mejoras administrativas implementadas han
generado ahorros en los ultimos 3 anos, los hospitales publicos de Guatemala
presentan problemas de subutilizacion, baja calidad de atencion y desempefio
gerencial inadecuado.

Los incentivos existentes dentro del sector hospitalario publico son inadecuados e
inducen a desempeiios ineficientes. Tampoco existen estructuras de
direccionamiento en los hospitales con las competencias necesarias para su
conduccion estratégica.

De la Hoz, J. C., informe final de consultoria. Banco Interamericano de Desarrollo, Washington,
julio de 1999,
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Adicionalmente, el proceso de presupuestacion y pago desestimula Ia
productividad y la calidad en los servicios hospitalarios. El MSPAS adelanta un
proceso de transformacion del sistema de presupuestacion historica, para
incorporar esquemas de asignacion de recursos y el desempeifio organizacional de
los hospitales.

La estrategia de reforma

La evaluacion de medio término del PMSS-I y los informes de desembolso del
programa sectorial muestran tres aspectos claves para la estrategia de reforma: (i)
el Gobierno ha llevado las reformas de politica sectorial mas alla de los acuerdos
con el Banco y ha avanzando a un ritmo mas acelerado de lo previsto; (ii) como
consecuencia de lo anterior, se prevé gue la siguiente etapa sea primordialmente de
consolidacién de logros en aspectos tales como el desarrollo institucional del
MSPAS, la extension de cobertura v mejora en la calidad de los servicios basicos
de salud v la modernizacion del sector hospitalario publico; y (in1) el MSPAS ha
establecido un exitoso dialogo de politicas con el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), entidad que ha iniciado un proceso paulatino de reforma
que se ha beneficiado con la asistencia técnica suministrada por el PMSS-1.

La reforma de salud de Guatemala se enfocara, en un periodo de 10 a 12 aiios en:
(1) 12 especializacion de funciones del MSPAS y del IGSS en, organismos rector y
asegurador, respectivamente; (11) la descentralizacion de las funciones operativas
desde el MSPAS y el IGSS hacia sus respectivos niveles regionales; (i) la
separacion del financiamiento v la provisién de servicios; (iv) la transformacion de
los hospitales en enudades publicas desconcentradas, y (v) la introduccion de
esquemas innovativos de financiamiento del sector salud, primordialmente a través
de la creacion de nuevos sistemas de aseguramiento, tanto piblicos como privados.

De iniciarse estas transformaciones en ¢l sector, en un plazo de cinco afios el pais
contara con: (1) una mejora medible en el estado de salud de la poblacion en
extrema pobreza; (ii) un Ministerio fortalecido en su capacidad rectora y con la
capacidad tecnica v la credibilidad politica para proteger a 1a poblacion frente a los
mas imponantes factores de nesgos; (111) la capacidad de agencia compradora de
senvicios de salud desarrollada en el MSPAS y el IGSS; (iv) proveedores puablicos
v pnvados fortalecidos para suministrar servicios basicos de salud; y (v) hospitales
transformados en entidades publicas con sus estructuras modemas de
direccionamiento, gestion v financiamiento.

El Banco apova la amphacion y mejoramiento de los servicios sociales y la
modernizacion del Estado guatemalteco.” Es importante destacar que el PMSS-I ha
logrado desarrollar un consenso razonablemente sélido sobre la direccionalidad de
la reforma sectonal para los proximos afios. Con el PMSS-1I, el Banco busca
promover la continuidad en el compromiso de Estado que existe sobre la reforma

del sector salud.
Coordinacion con Otros Donantes

Como una muestra de su nuevo liderazgo el Ministerio de Salud ha fijado la
agenda de salud, liderado y organizado los procesos de financiamiento y de
cooperacion técnica de las agencias cooperantes internacionales, y coordinado los

Documento de Pats, 18 de octubre de 1996, pp. 21-25.
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flujos de recursos hacia programas o regiones segun sus prioridades. El nuevo
modelo de atencion en salud bésica se ha convertido en un programa prototipo que
ha contribuido al logro de mayor coordinacion entre €l Gobierno y los donantes

intermacionales.

La conceptualizacién de esta propuesta de proyecto se beneficié de una consulta
sistematica con los mavores donantes internacionales y de una revision de sus
niveles de financiamiento y sus objetivos estratégicos. El apoyo del Banco aqui
propuesto complementa las prioridades de USAID en aseguramiento de la calidad,
salud reproductiva y atencidn integral a las enfermedades de la infancia, las de
GTZ en provision de insumos y medicamentos esenciales, las de la Unién Europea
en formacion de recursos humanos y mejoramiento de la infraestructura de salud y

las de UNICEF en salud preventiva y educacion para la salud.

Conclusion

En resumen, Guatemala ha ejecutado exitosamente un ambicioso proceso de
reforma del sector salud. Habiendo pasado la etapa inicial de las transformaciones
de politica y los cambios juridicos esenciales, la estrategia que sigue debera apoyar
al Gobiemo a consolidar los logros obtenidos y a resolver los retos y problemas
emergentes que se han detectado.
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II. EL PROGRAMA, SU COSTO Y FINANCIAMIENTO

Objetivos del Programa

E!l objetivo del programa es mejorar el estado de salud de la poblacién
guatemnalteca a través de aumentos en la cobertura de servicios basicos de salud.
modernizacién institucional e inversiones en servicios hospitalarios con énfasis en
matermo-infantil.

Los objetivos especificos son: (i) fortalecer la capacidad institucional del MSPAS
para ejercer las funciones de regulacion vy rectoria; (i1) aumentar la cobertura y la
calidad de los servicios basicos de salud para poblaciones pobres del area rural;
(111) modemizar el proceso de adquisicion de senvicios de salud; (iv) modernizar la
gestion financiera en el manejo de los rniesgos de salud en el Instituto Guatemalteco
de la Seguridad Social; y (v) aumentar la productividad y la calidad de los servicios
de salud en un minimo de siete hospitales piloto del MSPAS.

Estructura del programa

El programa es de cuatro afios de ejecuciéon y complementara acciones
impostergables de aumento en la cobertura de servicios basicos de salud con la
implementacion de estrategias de mediano y largo plazo para consolidar la reforma
de la salud en Guatemala. La estrategia del programa se basa en un enfoque dual:
utilizar la adquisicion competitiva de servicios basicos como elemento dinamizador
para la modemizacion del sector y, simultaneamente, fortalecer las capacidades
institucionales de las entidades del sector para consolidar los avances logrados
durante la pnmera etapa de la reforma del sector salud. Por ello, la mavor parte de
los recursos del programa estan destinados al aumento en el acceso de poblaciones
pobres en el area rural a un Conjunto Basico de Servicios de Salud (CBSS) a través
de procesos competitivos de adquistcion con el sector privado.

De acuerdo con la estrategia ¢l programa financiara asistencia técnica,
capacitacion, programas piloto. Inversiones en equipamiento hospitalario vy
servicios de extension de cobertura. El programa tiene cuatro componentes
pnncipales. El pnmero se relaciona con el fortalecimiento institucional v el
desarrollo organizacional del MSPAS. El segundo se relaciona con un programa
decreciente de cofinanciamiento al gasto del Gobiermo para aumentar la cobertura
de servicios basicos de salud a través de convenios competitivos con proveedores
publicos v pnvados. El tercero comprende el fortalecimiento institucional
necesano para el desarrollo de la funcion aseguradora de salud del IGSS. El cuarto
sc relaciona con la movilizacion de recursos para el mejoramiento de gestion
hospttalana. a través de un programa piloto destinado a promover reformas en sus
estructuras de direccionamiento v gestion v a aumentar la calidad en los servicios
que prestan los hospitales.

El cuadro II-1 muestra las relaciones entre los problemas identificados en el
capitulo 1. Ia estrategia del programa v los indicadores de resultado. El Anexo I
contiene el marco logico del programa.
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CUADRO II-1: Correspondencia entre los problemas del sector salud, las estrategias del

Programa v los indicadores de logro

Problema Estrategna Componentes Indicadores de logro
Amplhacion en la cobertura de »  Summstro de Conjunto Componente 2 »  Nomenos del 90°o de
senv1c10s basicos de salud de Semacios Basicos de las nuevos
»  insuficiente cobertura de los Salud por contratacion beneficianos esuan

pobres en ¢l area rural con el sector pnvado y cubtertos por ¢!
»  Vanaciones en la cahidad de por convenios de geshion paguete basico de
tos semacios basicos de en ¢l sector publico $eMVIC10s parz el 40
salud ano de ejecucion.
»  Ineficiencia en la provision » Q0% delas
publica embarazadas cubiertas
7 Insuficiencia de oferta por £l pregrama
pubiica recibieron control
prenatal de acuerdo 2
los protocolos
establecidos para el 40
afo de ejecudion
»  Eiporcentae del gasto
comente del MSPAS
para la promaexion b
alencion preventiva de
la salud aumenta
durante la ejecucion
del programa del 43%
en ¢l primer afo al
50P0 en ¢! cuario afe
Debthdad msnucional »  Desarrolio de acciones de | Componente » Ell00%:de las arcas y
»  Debibdad msbmcional del apovo al MSPAS para (MSPAS) hospitales con la
MSPAS cumplir funciones de Componenie 2 {Oferta estructura v los
»  Debiidad organizacional en rectona ¥y regulacion. privada) sisiemas de
las areas de salud »  Forulecimento de mformacion
»  Detibdad organizaciona’ e sisterma de viplancia adNunISTanva y
L oterta privada de senacios cpidemoologica v de! financicra en
hasicos $151cma de prevencion 3 opeTacion
ALnCION de desasres »  El1100%de los
»  Foralectrmuenio de reglamentos vigentes
capacidades del Codigo de Salud se
organizacionales clave csta aplicando
des MSPAS *  Monuajec.
¥  Desconcenmacion de IMpleTenLacion ¢
func:.ones clane a las mtegracion en ¢l nivel
areas de sauc central v en ¢l 100°
de las areas de salud
del sisterna de
igilancia
epimediologica v de
Prevencion v atencion
de desastres
Detindas en la tuncion » Fora.ecimento de Componenie 3 »  Eigasiodel G55 en

aseguradora del [GSS

capacidmics de
contralacion ¥ pago de
SETVIC U, poshion
financiera, seguimiento
evaluacion

SETVICI0S Contralados
por prestacion de
senvicios de salud
aumenta durante la
ejecucion del
programa det 11% en
el pnmer afAc al 35%
en ¢l cuano afte
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Los hospitales piblicos

Sistemas débiles de

direccionamiento, gestion y

financiarmente
Baja productrvidad en los
SETIC105

Baja cahdad en los senicios

Debihdades
organizacionales

Introducir mcentivos
financieros que vinculen
los pagos a los hospitales
con su desempenio a
través de convenios de
gesaon;

Ejecutar programas de
asistencia écnica para ¢l
mejoramiento de la

Componente 4

AT

100% de los hospitales
seleccionados cumplen
con metas de
productisidad,
eficiencia, catidad »
satisfaccion del
usuana en los
convemos al final del

prograrma

gestion hospitalana.

»  Modermizar ¢l sistema de
convemos de desempefio
entre el MSPAS v los

hospiales

1. Componente 1: Fortalecimiento institucional de]l MSPAS
(US59.20 miliones)

Este componente tiene como objetivo promover el desarrollo de las capacidades
institucionales esenciales para que el MSPAS pueda ejercer los papeles y
responsabilidades criticos que le asigna el Codigo de Salud en lo que se refiere a la
rectoria del sector salud v al control de los factores de nesgo que afectan la salud
de las poblaciones. Para el logro de su objetivo, el componente financiara sus
actividades a través de dos subcomponentes.

a. Subcomponente 1a. Desarrollo organizacional del MSPAS
(US$5.18 millones)

Este subcomponente financiara las actividades necesarias para que el MSPAS
desarrolle los procesos administrativos criticos para la implementacion de su nueva
estructura organizactonal v para que pueda contar con los recursos humanos, los
instrumentos de politica y las tecnologias necesarias para ponerla en marcha tanto a
nivel central como descentralizado. Mediante la asistencia técnica, capacitacion e
inversiones en equipamiento el subcomponente desarrollara las siguientes
actividades:

1. Desarrollo organizacional del MSPAS en su nivel central v
descentralizado;

11. Desarrolio ¢ integracion de los subsistemas de financiamiento,
surministros, estadisticas de salud. produccion de servicios y recursos

humanos del sistema de informacion gerencial en saiud (SIGSA) del
MSPAS que comenzd a desarrollarse en la primera etapa del PMSS;

i1, Disefio y montaje de un sistema de informacion para el seguimiento de los
costos, v la produccion v la calidad de los servicios de salud que
sumirustren los proveedores publicos y privados que contraten el MSPAS;

iv. Desarrolio organizacional del Departamento de Adquisiciones vy
Mantemimiento (DAM). incluyendo el desarrollo de normas y
procedimientos para las compras y adquisiciones y la introduccidn de
innovaciones en los sistemas de pago a los proveedores de servicios de
salud;

v. Fonalecimiento e integracion de los sistema de vigilancia epidemiolégica
y de atencién y prevencion de desastres;

L
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vi. Desarrollo de un plan de seguimiento y evaluacion de programas
prioritarios de salud; y,

vii. Desarrollo, implantacién y evaluacién de una estrategia de comunicacion
para promover consensos v acuerdos en materia de la reforma de la salud.

b. Subcomponente 1b: Desarrollo de la capacidad rectora y de regulacion
(USS4,02 millones)

Este subcomponente financiara asistencia y actividades de capacitacién destinada
a: (i) reglamentar el Cédigo de Salud en aspectos relacionados con la regulacion de
los mercados de servicios médicos y de farmacos y alimentos; (ii) desarrollar la
capacidad de formulacién, seguimiento y evaluacién de politicas, planes y
programas en salud, asi como la capacidad de planeacion estratégica del MSPAS;
(iii) reglamentar, en consenso con otras autoridades ambientales, los aspectos del
Codigo de Salud relacionados con la proteccion de la poblacion frente a los nesgos
ambientales; v (iv) establecer las bases para el desarrollo de un sistema de
inspeccion, vigilancia y control de riesgos para la salud.

2.  Componente 2: Apoyo a la extension de cobertura (US$34,28 millones)

Este componente tiene como objetivos: (i) complementar los esfuerzos del GdG
para extender la cobertura de servicios basicos de salud a poblaciones pobres del
area rural; (ii) modernizar el proceso de adquisiciones de servicios de salud,
pasando progresivamente hacia procedimientos competitivos; (i1) promover el
desarrollo de innovaciones técnicas y administrativas en el suministro publico y
privado de servicios basicos de salud; y (iv) fortalecer la capacidad del MSPAS
para monitorear y evaluar el programa de extension de coberturas.

a. Subcomponente 2a: Financiamiento de servicios basicos de salud
(US$18,27 millones)

Los resultados del programa de extension de coberturas ejecutado por el GdG entre
1997 v 1999 demuestran impactos significativos sobre la proporcidn de poblacién
en estado de pobreza extrema que ha comenzado a tener acceso a un Conjunto de
Servicios Basicos de Salud (CSBS). Dado el impacto social de esta inversion y los
acuerdos de paz, el GdG planea extender dicha cobertura hasta llegar a una
poblacion objetivo de 4,6 millones de personas.

Este subcomponente contempla la expansion en la cobertura del Sistema Integrado
de Atencion en Salud (SIAS) a través del financiamiento del CSBS hasta para 500
mil beneficiarios nuevos por un valor anual de cerca de $12 per capita. Las metas
anuales de cobertura para nuevos beneficiarios v el esquema de financiamiento
propuesto se presentan en el cuadro 1I-2. Para garantizar la sostenibilidad de la
inversion en nueva cobertura el financiamiento del BID ira disminuyendo
progresivamente del 100%. para 250.000 beneficiarios en el primer aiio, hasta el
25% para 500.000 beneficianos en el cuarto afo.



1
—
o

-13-

CUADRO TI1-2: Programa de extensién de coberturas: esquema de financiamiento
vy coberturas esperadas en miles de personas

Afio | Ano 2 Afo 3 | Aflod Towules
Nimero de beneficianos (Miles) 250 300 400 500 KA
Financiarmiento BID 100% 75% 50%% 25% NA
Financiamiento GAG 0% 25%0 50% 75% NA
Costo del Programa (Miles US$) (1) 3.000 3.600 4.800]  6.000 17,400
Financiacion BID 3,000 2,700 24001 1,500 9.600
Financiacion Local 0 900 2.400 4,500 7.800

N.A. No aplica

(1) No mcluye los costos de seguirmento ¥ evaluacion

A efectos de asegurar que la extension de cobertura a través de convenios con
entidades privadas sea exitosa, el disefio ha seguido las lecciones principales de la
evaluacion de medio témmino del PMSS-1. Con base en ello. el programa
reglamentara de acuerdo con el Banco el proceso de adquisicion de Servicios
basicos incluyendo el modelo de convenio a ser utilizado entre e] MSPAS y los
proveedores piblicos y privados, los mecanismos de pago, protocolos ¥ estandares
clinicos, asi como los indicadores de desempefio que permitan medir la ejecucion
del convemnio.

Ademas, se financiara por un monto de US$870.000 el disefio de un sistema de
informacion para el seguimiento de los costos y produccion de los proveedores
publicos v privados v se elaborara un plan de accion y términos de referencia para
la ejecucién de un programa de auditoria concurrente que verifique de forma
iterativa la efectiva prestacion de servicios a los beneficiarios y el logro de las
metas de cobertura y financiamiento. El programa financiara el disefio €
implementacion de un sistema de seguimiento y evaluacion para el programa de
extension de coberturas.

b. Subcomponente 2b: Modernizacion de la adquisicion de servicies basicos
de salud (USS$13,10 millones)

Los objetivos de este subcomponente son: (i) introducir procedimientos
competitivos no restrictivos en la adquisicion de servicios basicos de salud con
proveedores publicos v privados: (ii) trasladar como minimo el 70% de los
convenios existentes a la fecha de aprobacion del presente programa hacia
convenios competitivos; v (iii) evaluar las ganancias en eficiencia que se obtenga
de dicha transicion. Para ello. el subcomponente financiara hasta un 30% del costo
de fos convenios de prestacion de servicios que actualmente ejecuta el MSPAS con
ONGs en todo el pais. El monto total de financiamiento de este componente a lo
largo del programa no excedera de USS12.1 millones. Las metas de transicion a
convenios competitivos que este subcomponente lograra en tres departamentos son:
(1) 10% de los convenios en el afo 1; (1) 15% adicional en el afio 2; (1) 20%
adicional en el afo 3; y (iv) 25% adicional en ¢l afio 4.
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CUADRO II-3: Programa de extension de coberturas: esquema de financiamiento ¥ coberturas
esperadas de la modernizacién en la adquisicién de servicios basicos de salud

2.15

2.17

12

18

to
2
el

Ano 1 Afio 2 Afo 3 Afio 4 Totales
; Numero de beneficianos (Miles) 63 162 301 482 NA
i Financiamiento BID 10% 25% 45% 705 NA
Costo del Programa (Miles de USS) 93i 2,163 3.881 6,125 13,100
Modemizacion en la adquisicion de semvicios
bisicos de salud 756 1.948 3611 5785 12,100
Seguimento y evaluacion 175 215 270 340 1,000

Dentro del periodo de los cuatro afios de ejecucién el programa espera demostrar, a
través de una evaluacién externa contratada para tal fin, evidencia de los beneficios
que, en términos de eficiencia, se han logrado a través de la introduccion de
procesos de contratacion competitivos.

¢. Subcomponente 2¢: Introduccion de innovaciones en el suministro de
servicios basicos de salud (US$2,91 millones)

El objetivo de este subcomponente es implementar innovaciones destinadas a
incrementar la eficiencia y la efectividad en el suministro de servicios basicos de
salud por parte de proveedores publicos y privados.

Para ello financiara actividades de asistencia técnica y capacitacion destinadas a
ejecutar planes piloto ¥ un programa de fomento a innovaciones que se describen a
continuacion.

i. Plan piloto de redes de proveedores de servicios basicos de salud

El objetivo del plan piloto es promover innovaciones organizacionales que
aumenten la eficiencia v efectividad de los proveedores publicos y pnvados de
servicios de salud en los niveles locales a través de la integracion de funciones
admunistrativas y de la coordinacion mterorganizacional de la atencién a los
usuanos.

E! plan piloto conformara hasta cinco (5) redes integradas en los departamentos
elegibles. En estas zonas, ¢l programa financiara estudios, seminarios, consultorias
y actividades de capacitacion destinadas a la conformacion de redes a través de
alianzas estratégicas cntre las organizaciones que prestan servicios de salud
(publicas y privadas) y una entidad administradora de servicios de salud. El plan
piloto implementara los mecamismos de integracion interorganizacional, apoyara el
desarrollo de capacidades organizacionales comunes a los integrantes de la red,
incluyendo los mecamismos de comunicacion v coordinacion y los sisternas de
informacion climca y adminustrativa. Financiara, también, la evaluacion de los
costos v los beneficios de la creacion de estas redes.

ii. Programa de comunicacion educativa en salud

Esta actividad piloto financiara el diseiio, puesta en marcha y evaluacion de un
programa de comunicacion educativa en salud a un costo de US$2 per capita para
cerca de 350.000 personas en zonas rurales e indigenas beneficianas del SIAS. El
programa sera disefiado para complementar la entrega de las atenciones del CSBS
v utilizara avances recientes en matena de educacion en salud para generar habitos
de autocuidado en el hogar. Utilizara, también, las lecciones aprendidas de
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cooperaciones técnicas anteriores de otros donantes para formular una estrategia de
comunicacion con un numero reducido y sistematicamente seleccionado de
mensajes claves. Determinara las poblaciones meta primaria y secundarias y
establecera la estrategia de medios, incluyendo material de audio e impreso
apropiado pero genérico que pueda ser adaptado a distintos 4mbitos lingiisticos ¥
culturales. Financiara la adaptacion y reproduccion de materiales a idiomas y en
cantidades adecuadas para cubrir a la poblacién meta de la actividad piloto a través
de las agencias proveedoras publicas y privadas. Financiara tambien la
capacitacion de personal del MSPAS (nivel central y distrital) y de los equipos
basicos de salud de las agencias proveedoras de naturaleza publica y privada:
meédicos, facilitadores, promotores y comadronas.

El plan piloto tendra una duracién de 3 afios y sera evaluado en términos de su
impacto en conductas de salud en poblaciones beneficianas utilizando poblaciones
controles para propositos comparativos.

iii. Fomento de innovaciones orientadas a poblaciones indigenas

Esta actividad financiara un programa de fomento a las innovaciones en el
suministro de servicios basicos de salud a poblaciones indigenas. EI programa
estimulara, de acuerdo al reglamento que se acuerde con el Banco, aquellas
organizaciones piblicas y privadas cuyas contribuciones a la gestion y suministro
de servicios basicos de salud demuestren practicas de excelencia y lecciones
valiosas para la entrega de servicios a poblaciones indigenas. El programa
focalizara su atencion en aquellas practicas que permitan: (i) aumentar €l acceso y
calidad de servicios de salud a grupos indigenas; (i1) promover la integracion de
elementos de la medicina tradicional al CSBS; y (111) involucrar a las comunidades
indigenas en el proceso del mejoramiento, gerencia v fiscahzacion social de
servicios basicos de salud.

La herramienta principal para este esfuerzo sera un programa anual de concurso de
mérniios para los proveedores publicos y privados que generen contribuciones en
matena de oportunidad, calidad. comunicacion educativa, fiscalizacion social de
los servicios de salud y respuestas culturalmente sensibles a las necesidades de los
beneficianos indigenas.

3. Componente 3: Fortalecimiento de la funcion aseguradora del Instituto
Guatemalteco de 1a Seguridad Social (1US$3,8 millooes)

Este componente tiene como objetivo fortalecer la funcién aseguradora de riesgos
de salud del IGSS. Para ello financiara asistencia técnica para: (i) la
reestructuracion funcional, financiera v contable del IGSS; v (ii) el disefio de los
sistemas de informacion financiera exigidos por la estructura organizacional que
sea establecida.

Este componente financiara asistencia técnica para que el IGSS modemice su
funcion de aseguramiento en salud en lo relacionado con su capacidad
institucional, su gestion financiera v la contratacion de servicios de salud. En
términos nstitucionales: (1) la definicion estratégica de las funciones basicas de
aseguramiento; (1) el mventano del recurso humano; (i) el disefio e
implemeniacion del plan de cambio en la cultura organizacional; (iv) la
conformacion de cuadros lideres del cambio organizacional; y (v) el disefio y
desarrollo de sistemas de control de gestion. En términos de gestién financiera, el
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programa financiara: (i) el redisefio de los procesos basicos de recaudo, afiliacion
y carnetizacion, de verificacion y comprobacion de derechos; (ii) el disefio del
sistema de informacion financiera; y (iii) el disefio de sistemas de control de
gestion en el area financiera. En términos de contratacion de servicios de salud, el
programa financiara asistencia técnica para fortalecer el Departamento de Servicios
Contratados del IGSS en areas como la estructura de los contratos, la identificacion
de necesidades en sus usuarios, la creacion de paguetes de beneficios, innovaciones
en los mecanismos de pago v la negociacidn y seguimiento de contratos.

Si bien la reforma del sisterna de pensiones no forman parte del Programa, dada la
interdependencia financiera entre estas v el manejo financiero de los riesgos de
salud, se financiaran los estudios basicos para identificar la viabilidad de reformas
que afecten la prestacion de servicios de salud y el sistema provisional.

4. Componente 4: Programa de mejoramiento de la gestion hospitalaria
(US$11,63 miliones)

Este componente tiene como objetivo aumentar la productividad v la calidad de los
servicios en un minimo de siete hospitales del MSPAS a través de mejoras en el
direccionamiento, la gestion y el financiamiento de éstos. Para ello financiara un
programa de asistencia técruca que disefiard, ejecutara y evaluara: (i) la
competencia entre hospitales por recursos de inversion; (i) el desarrollo de un
modelo desconcentrado de direccionamiento y gestion hospitalana; (iii) la
profundizacion de los esquemas de presupuestacién hospitalaria en funcion de
productividad y desempefo; (iv) la modemizacion de 1a modalidad de convenios
de gestion en los hospitales piloto; y (v) un programa de modemizacion de la
gestion. incluyendo recursos para la externalizacién de algunos servicios
hospitalanos.

Para lograr sus objetivos, el componente finaciara la creacién del Programa de
Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria (PROHOSPITAL) el cual sera ejecutado en
areas geograficas con alta concentracién de pobreza. El programa financiara la
contratacion de una firma consultora que coordine la operaciéon del PROHOSPITAL.

Previo a2 la entrada en operacion de PROHOSPITAL el programa analizara
allemativas para el financiamiento hospitalario en funcion de los resultados y
disenara un Reglamento Operativo para PROHOSPITAL el cual detallara su
operacion. PROHOSPITAL operara como un programa competitivo CUYOS recursos
estaran destinados al mejoramiento de la gestion. EL MSPAS establecera
compromisos de gestion reglamentados por el programa con los hospitales
beneficianos,

Las inversiones del programa promoveran el mejoramiento de los procesos
administrativos ¥ clinicos del hospital, v priorizaran aquellas que contribuyan al
mejoramiento de la calidad de los servicios obstétricos y pediatricos y, dentro de
estas. al histado de equipos prontarios que sea detallado por el Reglamento
Operativo de PROHOSPITAL.

El programa promovera la implementacion de normas de bioseguridad, seguridad
ocupacional y eliminacion de desechos como parte del proceso de modernizacion
de la gerencia hospitalana.
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a, Aﬂministracién del proyecto (US$4,03 millones)

Unidad Coordinadora del Programa (UCP). Este contempla asistencia técnica

2.32
parz financiar la contrataciéon de consultores de corto y largo plazo que formaran
parte de la UCP con el fin de apoyar al MSPAS en su condicién de ejecutor del
programa. Asimismo, se contempla el financiamiento de apoyo logistico para
gastos en papelena, combustible, mobiliario y el equipo necesario para la ejecucion
del programa.
C. Costos v financiamiento del Programa
2.33  El costo total del programa se ha estimado en US$66,12 millones detallado en el
cuadro II-4 dividido en: (1) US$55,44 millones del Banco a través de la Facilidad
Unimonetaria y con recursos de su Capital Ordinario (CO) en délares de los EU y
(1) USS10.68 millones que corresponde a recursos de contrapartida del GDG.
Dado que el programa clasifica como una inversion focalizada en la pobreza (IFP),
se aplicaran 4 puntos porcentuales adicionaies al financiamiento del Banco. Se
incluyen US$554.000 para supervision (FIV). Asimismo, el GAdG atendera el pago
de los intereses del préstamo y la comisidn de crédito con sus recursos corrientes,
los cuales seran asignados v pagados por el Ministerio de Finanzas Publicas. El
cuadro [1-5 presenta las condiciones del préstamo.
Cuadro li-4: Costos totales (millones de US$ equivalentes)
CATEGOR!A DE GASTOS BID GDG TOTAL
Compooente |
Desarrolio Organizacional de MSPAS 472 0.46 5.18
Desarrollo de la capacidad rectora v de regulacion 3.66 0.36 4.02
Subtotal 8.38 0.82 9.20] 14%
Componente 2
Financiamiento de Senacios Basicos de Salud 10 47 7.80 18.27
Modemizacion de la adquisicion de senvaicios basicos de 12.10 - 12.10
sajud
Seguirmento v evaluacion dei programa de exiension de .00 1.00
cobertura
Innovaciones en provision de servicios de salud 291 - 29]
Subtotal 26.48 7.80 34.28] 52%
Componente 3: Fortalecimiento IGSS 343 0.38 3.81] 6%
Componente 4 Modemizacion de la gestion 10.47 L16 11.63| 18%
hospitalana
Admigistracién 3.83 0.20 4.03| 6%
Auditona financiera 0.70 - 0.70| 1%
Imprevistos 1.60 0.31 1.91] 3%
GASTOS FINANCIEROS
FIV 0.53 0.55
Total gastos financicros 0.55 0.55 1%
COSTO TOTAL DEL PROYECTO 55.44 10.68 66.12
% por fuente 84% 16% 100%
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Cuadro I1-5: Condiciones del préstamo

Fuente de financiamiento Capital Ordinario (CO)

Moneda US$ Facilidad Unimonetana

Monto US$ 55.44 millones

Condiciones

Periodo de desembolso 4.5 afios

Periodo de ejecucion 4 aiios

Periodo de gracia 4.5 anos

Pericdo de gracia 4.5 afios |

Periodo de amortizacion 30 afos

Tasa de interés vanabie

Supervision v vigilancia 1% del monto total del préstamo

Corusion de Crédito 0.75% anual sobre el saldo no
desembolsado
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II1. EJECUCION DEL PROGRAMA

Estrategia de ejecucion

El prestatario sera la Republica de Guatemala. El ejecutor del Programa sera el
Ministerioc de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) a través de sus
direcciones de linea, siguiendo el modelo de ejecucion del PMSS-1. El Ministerio
contara con el apoyo de una Unidad Coordinadora del Programa (UCP).

Los recursos financieros del programa seran depositados en una cuenta bancana en
el Banco de Guatemala establecida para los propositos de esta operacion. En la
medida en que aplique, los recursos de dicha cuenta seran utilizados para financiar
las actividades programadas, sean éstas dentro del MSPAS, del IGSS o de los
hospitales. El MSPAS sera el udnico agente autorizado para realizar los
desembolsos procedentes de esa cuenta, y el tinico responsable ante el Banco de
llevar los registros necesarios para la adecuada administracion financiera del

Programa.

El disefio seleccionado incluye un mecanismo de ejecucion flexible que combina
dos elementos: (i) la elaboracion de planes operativos anuales que seran ajustados
mediante revisiones técnicas que realizara el equipo del proyecto; y (i) el
seguimiento permanente de las metas del programa.

Debe tenerse en cuenta que se pretende hacer de la ejecucion del programa un
medio de fortalecimiento institucional del MSPAS. Por ello, durante la ejecucion
del PMSS-II el Ministeno contara con el apoyo técnico de la UCP y de
consultorias contratadas para lograr una eficaz transferencia tecnologica v la
sostenibilidad institucional del Programa.

Marco operativo para la ejecucion del Programa

El Programa financiaré la ejecucion de sus actividades a través de financiamiento
de servicios de salud. asistencia técnica, e inversion. El esquema de ejecucion
preparado es el siguiente:

1. Financiamiento de servicios de salud para la extension de coberturas

La prestacion de los servicios de salud sera contratada con proveedores publicos y
privados locales los cuales seran certificados por el MSPAS de acuerdo a las
normas que establezca el Programa.

El seguimiento financiero v técnico de la ejecucion de las actividades del
componente de extension de cobertura de servicios basicos de salud se realizara a
través de una auditoria concurrente la cual sera contratada con una firma
especializada. La contratacion de dicha firma sera condicion previa al primer
desembolso del Componente 2.

El manual operativo del Programa reglamentara las caracteristicas que debera tener
el mecanismo competitivo para la adquisicion de servicios de salud. Los elementos
a considerar incluiran, como minimo, los mecanismos de pago, los mecanismos de
garantia de calidad. v los requenmientos de informacion. La aprobacién por el
Banco del Manual Operativo del Programa y los convenios modelo que se
utilizaran para la ejecucion del programa sera condiciéon previa al primer
desembolso del programa.
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2. Financiamiento de asistencia técnica

La asistencia técnica del Programa se dirigira a fortalecer el MSPAS, el IGSS, los
hospitales v los proveedores piiblicos y privados de servicios basicos de salud a
traves de la contratacion de servicios especializados de consultoria.

La aprobaciéon por el Banco del reglamento operativo del PROHOSPITAL
sera condicion previa al primer desembolso del Componente 4.

El Programa de Mejoramiento de la Gestion Hospitalaria (PROHOSPITAL)
requerira dos tipos de asistencia técnica: (i) una de apoyo administrativo para los
hospitales beneficiarios; y (ii) otra para coordinar la operacion del PROHOSPITAL
y realizar el seguimiento a los hospitales beneficianios. Estas actividades seran
gjecutadas por diferentes firmas consultoras. ‘

3. Financiamiento de la inversion

E! financiamiento de la inversion estara dirigido hacia dos lineas: (i) el Programa
de Mejoramiento de la Gestion Hospitalana (PROHOSPITAL); ¥ (1) la compra de
equipo de computos y radiocomunicaciones.

PrROHOSPITAL funcionara como un mecanismo central y temporal administrado por
una firma especializada contratada para tal fin. Tendrd un reglamento operativo
que establecera las lineas de inversién y los criterios de evaluacion para la
seleccion de los proyectos. Estas inversiones estaran dirigidas prioritariamente a
mejorar la calidad de los servicios materno-infantiles.

Los hospitales que reciban las inversiones firmaran convenios de gestion con el
MSPAS. El cumplimiento de las metas contractuales permitira al MSPAS generar
incentivos para el fortalecimiento de la capacidad de gestion y de financiamiento
de los con recursos que provendran de la contrapartida local.

La contratacion de la firma que coordinara la operacion del PROHOSPITAL
sera condicion previa al primer desembolso del Componente 4.

Administracion del Programa

El PMSS-] tiene una Unidad Coordinadora del Proyecto (UCP) en operacién. Esta
Unidad ha adquinido una gran experiencia en la ejecucion de operaciones del
Banco vy se ha demostrado capaz de ejecutar el presupuesto de la Fase 1. Con
transformaciones a su estructura Vv funciones actuales, esta unidad tendra la
capacidad de coordinar la ejecucion del PMSS-II. Para ello creara dos grupos de
apovo (uno técnico v otro administrativo) y contratard una consultoria
especializada para apoyar el PROHOSPITAL. El cuadro III-1 presenta la estructura
vy funciones de la Unidad Coordinadora v el cuadro III-2 las responsabilidades de
ejecucion dentro del MSPAS.
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CUADRO OI-1:ESTRUCTURA Y FUNCIONES DE LA UNIDAD COORDINADORA DEL

»  Seguinuenio tecmico a kos hospitales dei
MSPAS
Preparacion de 1érminos de referencia

%

A

programa.

Preparacion de convemos;
Apovo con personal profesional »
técruco al Departamento de

PROGRAMA
GRUPO DE APOYO TECNICO GRUPO DE APOYO PROHOSPITAL
ADMINISTRATIVO Y (FIRMA CONSULTORA)
FINANCIERO
»  Apoyo iccmico 2l MSPAS y el IGSS, ¥  Admmstacion financiera del Coordmac:on de .as actividades

del programa segun las normas
establecidas por su reglamento
operanve,

Valoracion v seguimento de los

para la contratacion de bienes ¥

Adquisiciones ¥ Mantenmiento planes estrategicos de los

Reahzacion de informnes 1écnmcos,

v

myersion.

provectos de myersion.

E]l Departamento de Adquisiciones y Mantenimiento {(DAM) del MSPAS estara a
cargo de las adquisiciones del Programa. Para ejercer estas funciones contara con
el apovo del grupo de apovo admimstrativo y financiero de la UCP. mediante la
asignacion de tres profesionales v el personal auxiliar requendo para su apropiada
operacion. El financiamiento del personal profesional de la UCP con cargo al
financiamiento del Banco sera decreciente, ¥ se espera que al cuarto afio de
ejecucion del proyecto, éstos cargos hayan sido transferidos al presupuesto de la
contrapartida local. La experiencia del PMSS-I con las agencias internacionales de
adquisiciones disponibles en el pais no ha sido positiva. Se espera que ¢l esquema
propuesto mejore la eficiencia administrativa, reduzca el costo de operacion y
fortalezca la capacidad de contratacion y compra de servicios de salud del
Ministeno.

El Coordinador de 1a UCP sera seleccionado por ¢l Minustro de Salud con base en
jos términos de referencia aprobados por el Banco. El personal de apoyo técnico,
admunistrativo v financiero. asi como el personal permanente de apoyo de la UCP
seran seleccionados por el Coordinador de la UCP. Los términos de referencia y
los perfiles profesionales de este personal, formaran parte del Manual Operativo
del Programa.

CUADRO [11-2: Correspondencia entre actividades vy responsables
AZtsidades a Brecuta- ! U'midad Responsable de su Ejecucion

$ETVICIOS,
»  Supennsion de la gjecucion del (DAM) hospizales.
programa, »  Ejecucion penodica de concursos

de mentos para provectos de

»  Evaluacion vy seguimento de los

fortaiecimuents institacaonal del MSPAS
DRttt OTRAN: LA 1ONE.

Desactolle de la capacidad rectora v de
rEFL A1

Dnreccron (eneral Adrunistamo Financera

[hreccion General de Conrol, Regulacion ¥ Vignlancia

Aporvo a In extensién de coberturas
Hinandamierio de senacios basicos de salud
Aperio 3 la transicion hacia coneatos

Innoy g vmes enosem 08 basicos de salud

Crerencia General Administativo Financiera- Departamento de Adgutsiciones
v Manienirmiento

Crevencia General Adrunismanvo Financiera- Departamento de Adquisiciones
s Mantenimiento

[nreccion Gereral de Control Regulacion v Vignlancia

Ferwiecinuento de I3 funcion aseguradora
del 1GSS

Fortales i onto institucional s financiero
Foralecimuento de contraacion

Inreccion General Financiera del 1GSS
Diepartamenio de Servicwrs Contratades del IGSS

Programa d¢ mejeramuenio de la gestion
! hospitalana (PROHOSPITALY

Firma externa coordinadora del PROHOSPITAL
Inreccion (reneral det Sistema Integral de Atencion en Salud
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D. Auditoria concurrente

3.19 Durante la ¢jecucion del Programa el Ministerio contaré con el apoyo de una firma
externa que verificara de manera concurrente: (i) el cumplimiento de las normas ¥
procedimientos acordados con el Banco en la adquisicidn de servicios basicos de
salud; (ii) el alcance en las metas de cobertura, calidad y financiamiento previstas
en el componente de extension de cobertura; y (iii) la provision efectiva de
servicios a los beneficiarios prevista en este mismo componente. Esta actividad
sera financiada con recursos del financiamiento del Banco.

E. Procedimientos para contratacion y adquisicion de bienes, servicios y obras

3.20 Lalicitacion publica intemacional sera obligatoria para la contratacion de obras por
encima de USS$1,500.000, para las adquisiciones de bienes por encima de
US$250.000 v para la contratacion de servicios de consultoria superiores a
US$200.000. Solamente en el caso de la contratacion de los proveedores de los
servicios basicos de salud del componente 2 se recomienda establecer el limite de

US$300.000.

3.21 Las contrataciones por montos inferiores a estos limites procederan de acuerdo con
el esquema siguiente: Se empleara licitacion piblica nacional para obras entre
US$100.000 v USS1.499.999, para bienes entre USS50.000 y US3249.999. para
servicios de consultoria entre US$50.000 v US$199.999, y para la contratacion de
los proveedores de los servicios basicos de salud del componente I entre
USS50.000 y US$299.999. Por debajo de estos limites se utilizara el sistema de 3
cotizaciones y, para los servicios de consultoria, se incluirin los términos de
referencia. El cuadro III-3 resume los procedimientos para contratacion y
adquisicion de bienes y servicios.

Cuadro [1i-3: Procedimientos de adquisiciones ¥ contratacion

: Obras Bienes { Servicios { S. de Salud
Mas de USS1 500.000 LP] . Mas de USS250.000 LP} : Mas de US$200.000 LPI *‘ Mas de U'SS300.000
‘ f ! LPI
. Entre LSS100 000 3 Entre USS50 000 ¥ Enrre USS50.000 ¥ i Entre US$50.000 v
| 'SS1 499 999 LPN U'S$250 000 LPN L'S$200.000 LPN | U'S$300 000 LPN
Menos de L'S$50 000 CP Menos de USSS0 000 CP | Menos de USS$50.000 CP 1‘ Menos de US$50 000
CP

LP{ hi<itacion publica internacional
LPN ootacion pubhca nacional
CP concurso de precwos

3.22 Durante ¢l pnmer afo el Banco podra revisar en forma ex post la contratacion de
obras. la adquisicion de bienes v la contratacion de servicios de consultoria con
cargo a la contrapartida local vy por montos infeniores al equivalente de
USS100.000 A panir del segundo afio. conforme a los resultados de la primera
revision técnica anual, v habiendo hecho un seguimiento cercano a los procesos de
adquisiciones que adelante el Ejecutor. el Banco podra incrementar este monto y
hacer revisiones ex post para todas las adquisiciones v contrataciones que se hagan
por debajo de los limites establecidas para licitacion publica internacional.

3.23  El Manual de Operaciones del Programa incluira los procedimientos ¥y
lineamientos pertinentes que deben seguir las adquisiciones de bienes y servicios y
el financiamiento de servicios basicos de salud. En el Anexo II se presenta el Pan
de Adquisiciones.
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Calendario de desembolsos

El cronograma tentativo para los desembolsos del Programa se presenta en el
cuadro I11-4.

Cuadro ITi-4: Desembolsos del Programa
{miles de USD)

FUENTE Afo ] Ado 2 ABo}) | Afod | TOTAL
B 13.93 15.76 13227 12583 1 S5
APORTE LOCAL 067 1.92 306 | 503 10.68
TOTAL 1459 17.68 1628 | 17.56 66,1
% 229, 27% 25% 370, 100%,

Fondo rotatorio

Con base en las actividades a ejecutar y el ritmo previsto de ejecucion de este
programa duranie el pnimer afio, se recomienda que se constituya un fondo
rotatorio de hasta el equivalente al 5% del financiamiento.

Seguimiento de! Banco durante la ejecucion

El equipo del proyecto (RE2/SO2 y COF/CGU) apoyara tecnicamente la ejecucién
del proyecto en el marco de la reforma del. Para ello ejecutara acciones que, entre
otras, incluirdn las siguientes:

a. Taller de inicio

En un periodo no mayor de tres meses después de declarada elegible la operacion,
el prestatano organizara, con el apoyo del Banco, un Taller de inicio del Programa.
En el Taller participaran los equipos directivos del MSPAS (nivel central, areas de
salud y hospitales) y del IGSS (nivel central v hospitales) v el equipo de la UCP.
El contenido. duracion y alcances del taller seran previamente acordados con el
Banco. Esta actividad sera financiada con recursos del financiamiento del Banco.

b. Revisiones técnicas anuales

El ejecutor presentard al Banco a mas tardar en febrero de cada afio un informe
anual de la ejecucion del programa especificando el estado de cumplimiento de ias
metas anuales. Este informe asi como los reportes de la auditoria concurrente
serviran de tnsumo para la realizacion de la reunién anual de revision técnica la
cual se realizara durante ¢! segundo trimestre de cada afo. Con base en esta
revision 1ecnica, se podran hacer ajustes al plan de accion del afio subsiguiente del
Programa. asi como al anteproyecto de presupuesio del MSPAS de aquellas
acciones que garanticen el cumplimiento de las metas del programa y los
compromisos establecidos en el Contrato de Préstamo.

Las actividades a ser tratadas en las revisiones técnicas anuales incluyen, en forma
preliminar, las siguientes: (i) revision de la ejecucién y logros del programa
durante el afio anterior; (i) evaluacién de los mecanismos de ejecucion y
coordinacion del programa. (iii) revision del estado de avance de los estudios y
consultorias contratadas. asi como de los productos de éstos; (iv) consideracion de
los ajustes propuestos para el plan operativo propuesto por el ejecutor para el
siguiente afio; y (v) ajustes de las metas v definicion de medidas correctivas para la
adecuada ejecucion y coordinacion del programa.
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¢. Evaluacion de medic término

Una vez se haya comprometido el 50% de los recursos del préstamo o a los dos
afios contados a partir del primer desembolso, €] Banco realizara una evaluacion de
medio término la cual profundizar en el analisis de los aspectos evaluados durante
las evaluaciones técnicas anuales. Los términos de referencia para esta evaluacion
forman parte de los archivos del Programa.

d. Seguimiento técnico del programa

El programa disefiara, un sistema integrado de seguimiento y evaluacidn. Para
apoyar institucionalmente al MSPAS en esta area se contrataran firmas consultoras
que ejecuten in situ las actividades de seguimiento y evaluacién y presten
asistencia técnica y capacitacion al MSPAS. Los costos del seguimiento y
evaluacion del programa, incluyendo los de auditoria concurrente del componente
2 forman parte del costo de cada componente.

Auditoria externa

El ejecutor presentara anualmente al Banco y durante el periodo de ejecucion del
programa estados financieros del programa auditados por firma de auditores
independiente aceptable al Banco y de acuerdo con requisitos satisfactonios para
éste. Esta actividad sera financiada con recursos del financiamiento del Banco.
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IV. BENEFICIOS Y RIESGOS

Introduccion

En términos de politica sanitaria el programa propuesto sera implantado dentro de
un entorno favorable pero su sostenibilidad a largo plazo dependera
primordialmente de la respuesta de los actores del sector privado y de la capacidad
del gobierno para aumentar los mgresos fiscales. El gobiemo, el MSPAS, y la
sociedad civil (a través de los acuerdos de paz) han demostrado un solido apoyo
para la expansion de la cobertura de los servicios de salud para las poblaciones

pobres del area rural.

El MSPAS ha hecho importante progreso en la modernizacion de su gerencia y de
sus servicios y ha logrado un nivel de coordinacioén sin precedentes con el IGSS.
Las inversiones del programa tendran beneficios directos para las poblaciones mas
vulnerables del pais a través de la extension del suministro de un paquete de
servicios altamente costo-efectivos, del aumento en el gasto per-capita en servicios
basicos de salud. en especial matemo-infantiles (reduciendo asi la carga financiera
sobre el presupuesto de las familias pobres), y mejorando la calidad de los
servicios prestados por los hospitales publicos.

Viabilidad institucional

La implementacion del programa se basa en las fortalezas demostradas por el
MSPAS durante la ejecucion del PMSS-I asi como en las actividades propias del
nuevo programa que se dirigen a reducir las debilidades institucionales que aun
persisten.

Bajo el PMSS-I el personal de la unidad ejecutora fue dinigido por funcionarios de
linea del MSPAS que tenian responsabilidades directas sobre otras funciones
distintas a las del provecto v que eran apoyados por consultores. Este arreglo
institucional generd un alto nivel de apropiacion del provecto dentro del Ministerio
pero. en ultimas, probo ser inadecuado para garantizar el logro eficiente de todos
los objetivos del provecto.

Durante el PMSS-I1 la UCP estara conformada por personal de dedicacion
exclusiva que asumira responsabilidad sobre la coordinacion del programa,
mientras que la ejecucidon del mismo sera responsabilidad exclusiva del MSPAS.
Los integrantes de la UCP coordinaran sus funciones técnicas y de apoyo
administrativo con los funcionanios de linea del MSPAS responsables por la
ejecucion del programa. La formalizacion y expansion de la capacidad ejecutora
del MSPAS sera apovada por las actividades del Componente | y por el apoyo
directo que prestara la UCP al Departamento de Adquisiciones y Mantenimiento
(DAM) del Ministeno.

La implementacion del recientemente aprobado Codigo de Salud mejorara también
la viabilidad institucional del programa va que simplificara y clarificara los papeles
v responsabilidades de las distinmas agencias gubemamentales relacionadas con los
serviclos de salud v la promocion de la salud. En especial, el Codigo establece con
clanidad el papel del MSPAS como la principal agencia gubernamental para ejercer
la regulacion v la rectoria del sector salud. El programa, a traves del componente |
financiara la reglamentacion del Codigo de Salud y suministrara asistencia técnica
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para fortalecer la coordinacién entre el Ministerio, el IGSS y los actores privados
del sector salud.

La ejecucion de! PMSS-I demostré las limitaciones del MSPAS para gestionar la
politica hospitalaria. Con las bases que existen en la actualidad, la segunda fase del
programa suministrara continuidad y asistencia técnica en el mejoramiento de la
gestion hospitalaria a través de la contratacion de firmas especializadas.

Uno de los aspectos centrales para el éxito del programa reside en la respuesta del
sector publico y privado en la contratacion de servicios de salud. La capacidad del
gobiemo para expandir la cobertura de servicios basicos de salud bajo el nuevo
modelo de atencion depende su propia capacidad institucional y de la velocidad y
calidad de la respuesta del sector privado y no gubernamental. El programa
mejorard esta respuesta mediante la expansion de coberturas, a través de
procedimientos contractuales competitivos, asi como por medio del suministro de
mas v mejor informacién sobre costos ¢ incentivos. También, el programa
suministrara asistencia técnica directa y continua a las ONGs y otras
organizaciones privadas a través de firmas especializadas

Factibilidad ambiental y social

El marco regulador desarrollado durante la primera etapa y los avances logrados en
el manejo de desechos hospitalarios seran consolidados durante la segunda fase. El
programa se ocupara del fortalecimiento de las capacidades del MSPAS para
controlar los riesgos para la salud provenientes del medio ambiente a través de su
nueva capacidad reguladora y a través de la coordinacion interinstitucional con
otras agencias gubemnamentales. Los anexos técnicos del proyecto contienen los
términos de referencia destinados a promover el intercambio de informacién entre
las autoridades de ambiente y salud. El componente 4 del programa consolidara los
procedimientos para ¢l manecjo de desechos hospitalarios como elemento
fundamental de Ia modemizacion de los servicios de los hospitales beneficiarios
del PROHOSPITAL.

El programa contribuira a los esfuerzos del GdG en la mitigacion de la pobreza y
constituira un importante instrumento para acumular capital humano en los mas
pobres. El Programa prevé un impacto positivo en las condiciones de salud de la
muyer al incluir acciones efectivas de maternidad sin riesgos y nutricion matema.

Las transformaciones organizacionales a ser ejecutadas durante la segunda estan
orientadas hacia la consolidacion de los logros obtenidos durante e] PMSS-I. No se
prevé que el programa genere reduccion alguna en la fuerza laboral del sector
publico.

Anaélisis econémico y fiscal
1.  Impacto fiscal v sostenibilidad

Aunque todavia no se dispone de proyecciones presupuestarias por sector después
del afno 2000. ¢l Gobierno ha logrado canalizar los recursos necesarios para
cumplir casi todas las metas establecidas en los Acuerdos de Paz con respecto 2
gastos en salud. educacion y otros sectores. Esto es significativo no solamente
porque las metas son ambiciosas sino también porque son mayores cada ano. Sin
embargo, hasta la fecha el Gobierno no ha logrado aumentar los ingresos fiscales
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que requiere para cumplir con este compromiso de los acuerdos de paz. Para
cumplirlo la carga tributaria tendria que aumentar en 3% del PIB en ¢l afio 2002.

El gasto en salud en Guatemala es muy bajo. Equivale solamente 2,3% del PIB lo
cual son unos US$30 por persona. El promedio de la region es de 7% del PIB, o
$240 por persona. Del gasto total en salud, el sector piblico es responsable del
60% o USSS18 por persona, principalmente a traves del IGSS (19%) v el MSPAS
(60%). Los ingresos del IGSS estan asegurados a través de la cuota laboral sobre
|a nomina salarial a una tasa del 6% para el seguro de enfermedad general. El IGSS
atiende aproximadamente 1,6 millones de beneficiarios en el area de salud, que
corresponden al 16% del total de la poblacién del pais y al 30% de la poblacidn
econdmicamente activa®. Los ingresos del MSPAS provienen principalmente de
los ingresos generales del gobierno, representando aproximadamente 15% del total
del gasto publico en el afio 1999.

Después de por lo menos una década de gastos per capita decrecientes en ¢l sector
salud. entre 1995 y 1997 el Gobierno aumentd el presupuesto de] Ministerio de
Salud en un 32% en términos reales para gastos recurrentes excluyendo nominas.
El Ministerio no solo aumento el gasto en 11,5% entre 1997 y 1999 (de USS151
millones a2 USS169 millones) sino que logré una profunda reasignacion del gasto
hacia prioridades en atencion pnmana. El gasto en servicios de atencion primaria
se ha incrementado como una proporcion del gasto total del MSPAS del 23% al
34% en los ultimos 3 afios . De mayor importancia aun, este redireccionamiento
del gasto logré expandir efectivamente la cobertura de los servicios piblicos de
salud proporcionando acceso a mas de 2.5 millones de guatemaltecos pobres que
no habian tenido acceso alguno previamente.

El elemento central en las metas de salud de Guatemala es la expansién en la
cobertura de servicios basicos de salud. v esta fuerza constituye la prncipal
dinamica de las proyecciones del gasto en salud. La cantidad y ntmo al cual se
requerira financiamiento para los servicios basicos de salud depende criticamente
de dos factores: (i) la tasa a la cual crecera el costo marginal de la expansion de
coberturas; v (ii) el ritmo establecido por el Gobiemo (o factores constrictivos
externos) para lograr la meta de poblacion objetivo. El costo total del paquete
basico de servicios sera de USS6 millones al cuarto afio del programa, de los cuales
el BID financiara el 25%. Esto significa que para cubrir 500.000 beneficianos
nuevos el gobierno solo tendra que financiar USS1.5 millones adicionales una vez
que el financiamiento del Banco finalice. Este incremento neto en el gasto
recurrente del MSPAS representa una porcion minima del gasto puiblico en salud, o
aproximadamente 3.3%. Dado el compromiso de los Acuerdos de Paz para lograr
metas aun mas ambiciosas (2.7 millones de personas adicionales) el PMSS-II no
representara un incremento neto en el gasto mas alla de los COMPromisc que ya
tiene el Gobierno. De hecho. el financiamiento del BID acelerara el ritmo con el
cual el pais lograra esta meta.

Para muchos paises este es aun un nive! muy bajo de gasto en salud, pero para
Guatemala el actual nivel de gasto puede ser insostenible si el pais no logra

De ia Hoz. J. C.. Informe final de consultoria. Banco Interamericano de Desarrollo, Washington,
Julio de 1999,

Hemindez. .. Informe final de consultoria. Banco Interamencano de Desarrolio, Washington,
Agosto de 1999
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mejorar su esfuerzo tributario. En el area fiscal, el gasto social v la inversion han
incrementado el gasto central en mas de 2 puntos porcentuales hasta llegar al
12,2% del PIB en 1998. Simultineamente, los ingresos tributarios crecieron
levemente a una tasa del 9,6% del PIB durante 1998 en respuesta a medidas
tributarias implantadas a principios de ese afio. No obstante, los ingresos tributanos
persisten por debajo de las metas de los acuerdos de paz y el déficit fiscal total ha

crecido del 0,5% en 1997 a 1,5% del PIB en 19988

Dado que para fines de 1999 se proyecta un déficit fiscal de! 2,7% del PIB. una
sefial favorable para la sostenibilidad de los aumentos en el gasto social la
constituve el esfuerzo actualmente en marcha para lograr un pacto fiscal que
comprometeria a todos los actores principales, incluyendo a los dos partidos
politicos principales. El pacto estableceria los mecanismos para aumentar las
recaudaciones fiscales v fortalecer asi la situacion financiera del pais.

A pesar de la ausencia de tal acuerdo a la fecha de preparar este documento. la
sostenibilidad financiera del PMSS-II esta garantizada no tanto por la modesta
proporcion del PIB que representa, sino por el hecho de que ¢l programa estara
fortaleciendo una comunidad de beneficiarios y grupos de presion social con
intereses sociales sobre ¢l programa de extension de coberturas. La experiencia en
la mavoria de paises de Latinoamérica que han tratado de redireccionar el gasto
piiblico hacia los servicios primarios mas costo-cfectivos ha sido que aquellos
responsables de los servicios secundarios y terciarios resisten tal
redireccionamiento y pueden lograr detener o revertir el proceso. Por el contrario,
en el caso de Guatemala los beneficiarios directos y la mezcla de proveedores del
CSBS constituven una contrapartida valiosa frente a tales presiones v proporcionan
seguridad de que la reasignacion de recursos se mantendra.

2. Costo-efectividad

El programa es altamente costo-efectivo. El CSBS cuesta aproximadamente USS$12
por beneficiario. Un estudio técnico ha esumado que el costo de este paquete en
relacion con su impacto sobre el estado de salud es de solo US$20 per AVAD® "%
Este costo se compara muy favorablemente con programas similares en otros
paises. La efectividad de! paquete proviene primordialmente de la inclusion de
servicios tales como el tratamiento de la tuberculosis, la inmunizacion, la atencion
prenatal v la suplementacion con hierro.

El calculo de costo-efectividad del programa depende de la existencia de datos y de
provecciones respecto a la efectividad v cobertura de los servicios. Para lograr tales
niveles de efectividad la adecuada gestion del programa requerira de un proceso de
auditoria concurrente que garantice que los servicios del CSBS se estan
suministrando cfectiva y completamente. Requiere también la recoleccion, el

Banco Interamencano de Desarrollo Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud: Informe
de Tercer Desembolso. Agosto 30 de 1999

Biwran. Ricardo, et al.. Informe final de consultoria. Banco Interamencano de Desarollo.
Washington, DC, Agosto 1999

Loa AVAD son Afos de Vida Ajustados a la Discapacidad. una medida de efectividad que se usa
cada vez mas en los estudios de costo-efectividad para wnversiones en el sector salud. a Una
exphicacion detallada del concepto v metodologia de los AVAD puede encoatrarse en el World
Bank Development Repon de 1993 El uso de otras medida de resultado no se espera que afecte
dramaticamente las conclusiones sobre la relacion de costo-cfectvidad del CSBS detudo a lo
“basico” que este €5
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seguimiento y la evaluacion de la informacion de costos de los proveedores para
asegurar que los pagos no son ni eXcesivos ni insuficientes. Las eficiencias que se
esperan de la transicion de convemos a contratos competitivos aumentara
adicionalmente la relacion de costo- efectividad del programa.

Beneficios

Los principales beneficiartos del programa son los 500.000 guatemaltecos que
obtendran acceso a los servicios incluidos en el CSBS. Estos beneficianios son
predominantemente pobres de areas rurales del pais. E1 CSBS esta dirigido en su
casi totalidad al suministro de servicios esenciales y costo efectivos de tipo
matemno-infantil.

Ademas el programa beneficiara indirectamente 2 cerca de 4,5 millones de
guatemaltecos pobres, cuya mayoria residen en areas rurales con mejoras en la
calidad de servicios. Esto es el total de la poblacidén que se espera cubrr con el
CSBS en el aio 2004. Las mejoras en calidad se haran posible gracias a la
implantacion del PMSS-II permitiran al MSPAS ser un mejor agente de
adquisicion de servicios v un efectivo monitorizador de los mismos. Setecientos
cincuenta mil guatemaltecos que residen en las areas donde se ejecutaran los planes
pilotos de redes de servicios ¥ comurnicacion educativa se beneficiaran de los
beneficios en términos de calidad y oportunidad en los servicios de salud que de
esos planes se espera.

En general, el programa espera lener un impacto significativo sobre el estado de
salud de la poblacion pobre. Mas de 1 millon de AVADs se “salvaran™ cada afio.
Sin el financiamiento del Banco la expansion del programa seria mucho mas lenta,
dejando 48.000 mujeres sin atencion prenatal, y 93.000 nifios sin programas de
crecimiento v desarrollo. Cerca de 1.000 recién nacidos no moriran como
consecuencia de las intervenciones prenatales y perinatales del programa durante
los 4 afios del programa Adicionalmente. el programa piloto de los hospitales
(PROHOSPITAL) beneficiara a las mujeres y nifios residentes en las areas de
referencia de los hospitales que participen en el programa ya que la operacion del
fondo restringe sus inversiones v obras civiles a los departamentos de ginecologia
vy obstetnicia v pediatria.

Riesgos

Los riesgos financieros v politicos del programa provienen del financiamiento con
recursos del Banco de una porcion de las metas de extension de cobertura del GdG.
Para mitigar estos riesgos. el programa ha sido disefiado de tal forma que garantice
que: (i) no sustituva gasto publico dedicado a servicios de salud; (11) logre que el
gasto siga aumentando paulaunamente; ¥ (it} asegure la existencia de recursos
futuros para mantener el gasto requendo para sostener la expansion de coberturas
que financia el programa. Por ello. la escala de financiamiento del Banco, en
terminos de beneficianos v recursos. es decreciente. Para verificar las metas de
gasto Vv la no sustitucion de financiamiento local con el del Banco, el programa
incluve una auditoria concurtente que verificara contable y técnicamente éstos
aspectos. Adicionalmente. ¢l programa prevé el disefio ¢ implantacion temprana
del sistema de informacion que permita el seguimiento de los costos y
productividad de los proveedores privados, con lo cual el GdG tendra instrumentos
con los cuales planificar mejor la incorporacion de nuevos beneficianios v los
recursos fiscales requendos por su programa de expansién de coberturas.
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El Banco realiz6 durante la preparacion un estudio de escenarios macroeconémicos
que detalla la viabilidad fiscal del programa de extensién de coberturas y el ritmo
de incorporacién de nuevos beneficiarios. Los resultados de dicho estudio han
determinado la escala del financiamiento del Banco y el ritmo de insercion de
nuevos beneficiarios; sus resultados se encuentran disponibles en los archivos
técnicos del programa.

El financiamiento del suministro de servicios basicos de salud tiene otros riesgos
adicionales: (i) limitaciones potenciales en la oferta de servicios privados de salud;
(i) costos marginales crecientes en la extensién de coberturas; y (ii1) debilidades
organizacionales en las ONG con las que el MSPAS ha suscnto convenios. La
experiencia del PMSS-I demuestra que la tendencia promedio de crecimiento en el
niimero de beneficiarios ha sido del 34% anual entre 1996 y 1999 y que ha existido
respuesta oportuna a esta demanda. Ademas, para mitigar los problemas de oferta
y capacidades organizacionales el programa prevé un proceso paulatino de
aumento de cobertura, una encuesta y acreditacion de los proveedores disponibles,
y una ejecucion flexible con revisiones anuales de las metas de cobertura y
financiamiento. Ademas, se prevé que la adquisicion competitiva de servicios de
salud permitira el ingreso de proveedores adicionales al mercado de servicios
basicos de salud.

Con base en las debilidades institucionales detectadas en el MSPAS y en el sector
hospitalario, asi como en los proveedores ptblicos y que prestan servicios de salud,
el programa ha disefiado una estrategia de asistencia técnica que pretende mitigar
dicha debilidades (componentes 1, 2 y 4). El equipo espera que el manejo de estas
actividades de asistencia técnica v el acompafiamiento permanente del MSPAS, las
ONG v los hospitales piloto que son objeto del programa sean ejecutadas a traves
de firmas especializadas contratadas para tal fin.

Las transformaciones que ha iniciado el IGSS en los ultimos dos afios son
consecuentes con la estrategia de reforma de salud del pais e incorporan elementos
clave para la modernizacion del sector. La participacion del IGSS en el PMSS-II es
una fortaleza para el programa va que garantiza mayores niveles de coordinacién
sectorial y unidad de criterios en la formulacion de politicas sectonales. Dada la
condicion superavitaria del IGSS el programa sélo financiara actividades de
asistencia técnica para esta entidad.

El niesgo de que las transformaciones en la funcion aseguradora afecten el
funcionamiento del por si debilitado sistema pensional del IGSS se mitiga en el
programa por el empleo de una estrategia incremental de asistencia técnica a la
organizacion. Esta etapa del programa enfatiza la introduccién de cambios
paulatinos en la capacidad gerencial del 1GSS que establezcan las bases para
futuras reformas estructurales.
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PROYECTO DE RESOLUCION

GUATEMALA. PRESTAMO No. __ /OC-GU A LA REPUBLICA DE GUATEMALA
Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud, Segunda Etapa (PMSS-II)

El Directorio Ejecutivo del Banco
RESUELVE.

Autorizar al Presidente del Banco o al representante que él designe, para que en nombre
v representacion del Banco proceda a formalizar el contrato o contratos que sean necesarios con la
Republica de Guatemala. como Prestataric, para otorgarle un financiamiento destinado a cooperar
en la ejecucion del Programa de Mejoramuento de los Servicios de Salud, Segunda Etapa (PMSS-I1).
Dicho financiamiento sera hasta por una suma de cincuenta v cinco millones cuatrocientos cuarenta
mil dolares de los Estados Unidos de America (US$55 440.000) que formen parte de los recursos de
la Facilidad Unimonetaria del Capital Ordinano del Banco. y se sujetara 2 los “Plazos y Condiciones
Financieras” v a las “Condiciones Contractuales Especiales™ dei Resumen Ejecutivo de la propuesta
de Prestamo





