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PREFACIO

La realizacién de esta investigacién nace de mi interés profesional y compromisc con la misién de la
coaliciéon en la que trabajo: la Instancia Nacional de Safud —INS-, que concluyd en el afio 2,001 la
propuesta Hacia un Primer Nivel de Atencidn en Salud Incluyente, para incidir en la transformacion del
sistema de salud a partir del nivel local, por lo que el tema de descentralizacién resulta de suma importancia.
De ahi que se haya seleccionado el municipio de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango, por ser uno de los

lugares en los que, a partir del proximo afio, se implementara una experiencia piloto de dicha propuesta.

En este trabajo se presenta un andlisis general sobre las politicas y programas de descentralizacion del
sector salud, impulsados actualmente por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social -MSPAS-, asi

como la situacidn del proceso de descentralizacién def sector salud en el municipio antes mencionado.

La limitacion principal fue no haber podido profundizar en el anglisis de la participacion, como requisito
indispensable para la descentralizacion. Si bien al inicio se planted la posibilidad de hacer mapeo de poder,
no fue posible entrevistar mis actores sociales municipales ni utilizar dicha herramienta. Otra limitante que
conviene destacar fue la falta de acceso a estudios y documentos previos con relacion a las diferentes

unidades de anélisis.

Quisiera agradecer a las diferentes personas e instituciones que amablemente colaboraron con
informacion documental o cedieron su tiempo para la realizacién de entrevistas, tanto a nivel de las
diferentes dependencias piblicas (Direccion de Area de Quetzaltenango, Distrito de Salud y Municipalidad

de San Juan Ostuncalco), como de organizaciones sociales ¥ no gubernamentales,

Un agradecimiento especial a mis compafieras/os de trabajo de la INS, asi como a mis amigas/os

cercanos por su apoyo y comprension durante el periodo de elaboracion de este trabajo.
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RESUMEN

El presente es un trabajo de caracter exploratorio cuyo objeto de estudio fue la descentralizacién del
sector salud en el municipio de San Juan Ostuncalco, el problema queda definido de la siguiente manera:
Obsticulos para la descentralizacion del sector salud con participacion social en el Municipio de San
Juan Ostuncalco durante febrero y marzo del 2,002 ¥ recomendaciones para el Distrifo de Salud la

Corporacion Municipal y la comunidad organizada desde una perspectiva saciopolitica y organizacional,

Los objetivos especificos fueron: 1)analizar el espacio y margen de decisién que las politicas,
programas y estrategias de descentralizacion permiten a las entidades “descentralizadas”; 2)conocer la
situacion especifica de la descentralizacién del sector salud en el municipio seleccionado; 3)determinar los
principales obstdculos administrativos y politicos para el proceso; 4)elaborar algunas recomendaciones

generales que puedan ser de utilidad para tomadoras/es de decisiones.

Se realizé un andlisis del espacio y margen de decision de las politicas publicas especificamente
relacionadas con la materia, asi como la identificacién de los principales obsticulos y alternativas para los
actores del proceso de descentralizacion del sector salud en el nivel municipal; construyéndose una Imagen
Objetivo de Descentralizacion del Sector Salud como parte central del modelo de analisis. A continuacion

se sintetizan los principales resultados.

Las politicas y programas de salud vigentes no se han traducido en procesos reales de descentralizacion
en el sector correspondiente ni en el municipio estudiado. Las modalidades impulsadas tienen
correspondencia con el enfoque dominante promovido por los organismos financieros internacionales, en

una I6gica de reduccion de costos.

El espacio de decisién del nivel central del MSPAS con respecto al Area y al Distrito de Salud reflejo
que ain predomina un alto nivel de centralismo. Los principales obstaculos documentados'para la
descentralizacién del sector salud hacia el municipio son: el centralismo de la gestién gubernamental
(principalmente en cuanto a la concentracién de las decisiones sobre planificacién y recursos), los cunales se
reproducen en la Direccién del Area de Salud. Se le sigue asignando al Distrito tan sélo un nivel operativo

(de ejecucion) de acciones definidas en el nivel central,
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Los 3 programas analizados (SIAS, APROSAMS y Municipio Saludable) constituyen modalidades
distantes de la Imagen Objetivo, ya que no retinen las condiciones para la descentralizacién del sector salud:
transferencia de poder de decisién ¥ recursos, autonomia en la toma de decisiones, ambito territorial definido
y participacién social en los procesos del ciclo administrativo. El espacio de decision de las entidades que

participan en dichos programas esta practicamente reducido a aspectos como la contratacion de personal.

Las politicas y programas de descentralizacién del sector salud no se han concretado en el municipio
estudiado. Si bien en la hipétesis se planted que ello se debia -entre otros factores- a la falta de oferta de
ONGs que estuvieran interesadas en suscribir convenios por tratarse de un municipio con un contexto

politico, econémico y geogréfico adverso, durante el estudio no se obtuvo informacion consistente,

Los principales obstdculos para la descentralizacién a nivel de las instituciones municipales (Distrito de
Salud y Corporacién Municipal) son el escaso desarrollo de éstas como organizaciones, lo cual se evidencié
en la tipelogia de problemas identificados de acuerdo a las fases del ciclo administrativo, asi como ofros
elementos del contexto tales como: la confrontacién entre grupos sociales, desconfianza entre instituciones

y falta de mecanismos de articulacion de las entidades pablicas y de gobierno.

Al no haber un proceso real de descentralizacion, la participacién social fue reducida en el municipio
estudiado, El tinico espacio identificado con respecto a la Imagen Objetivo, fue la consulta para la
formulacion del plan estratégico y operativo realizado por la Corporacion Municipal, aunque desde la
perspectiva de la Asociacion de Desarrollo Multisectorial de Proyeccion Comunitaria —~ADMUPCO- ésta fue
insuficiente. El principal interés del grupo de base consultado en cuanto a la participacién, esta dirigido a la
fiscalizacién de recursos publicos y acciones de la Corporacién Municipal, institucién a la cual se le

identifica como responsable de velar por el funcionamiento de los programas de salud.

Las recomendaciones més importantes que se desprenden de este estudio son: revisar los programas de
descentralizacion del sector salud vigentes y establecer espacios de consulta y participacion de cara a una
agenda futura. También es necesario fortalecer a las instituciones municipales (Distrito de Salud y
Corporacién Municipal) mediante diagndsticos organizacionales y Ia ejecucién de planes de reingenieria con

la finalidad de sentar las bases para un posterior proceso de descentralizacién.

Algunos elementos sugeridos para ¢l desarrollo de un proceso real de descentralizacién son:
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I. Revisar, replantear y mejorar los mecanismos de supervisién y control de los niveles centrales del

MSPAS sobre los niveles desconcentrados y “descentralizados”.

2. Desarrollar un proceso de fortalecimiento del Distrito de Salud de cara a su transformacion en un nivel
administrativo desconcentrado con poder de decisién en cuanto a planificacién, presupuesto y priorizacién

de acciones locales.

3. Llevar a cabo procesos reales de planificacién estratégica en el municipio, en base a recursos y con
mecanismos de articulacion definidos para los actores del proceso en las diferentes fases del ciclo

administrativo.
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INTRODUCCION

A. Introduccién

Este estudio fue realizado con la finalidad de aportar informacién que pueda contribuir a promover el
desarrollo de un efectivo proceso de descentralizacién del sector salud con participacién social en el
municipio de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango; a través del andlisis de las politicas publicas
especificamente relacionadas con la materia, asi como de la identificacién de los principales obstaculos y

alternativas para los actores del proceso en el nivel municipal.

Los objetivos especificos fueron: 1)analizar el espacio y margen de decision que las politicas, programas
y estrategias de descentralizacion permiten a las entidades “descentralizadas™; 2)conocer la situacion
especifica de la descentralizacién del sector salud en el municipio seleccionado, 3)determinar los
principales obstaculos administrativos y politicos para el proceso; 4) elaborar algunas recomendaciones

generales que puedan ser de utilidad para tomadoras/es de decisiones.

Para ello, se realizé un estudio de cardcter exploratorio, descriptivo, analitico y transversal de
aproximadamente 14 semanas de duracién. Se partié de que el objeto de estudio fue la descentralizacion del

sector salud en el municipio de San Juan Ostuncalco, el problema queds definido de la siguiente manera:

Obstdculos para la  descentralizacion del sector salud con participacién social en el Municipio de San
Juan Ostuncalco durante febrero y marzo del 2,002; y recomendaciones para el Distrito de Salud la

Corporacion Municipal y la comunidad organizada desde una perspectiva sociopolitica y organizacional.

Las preguntas guia fueron: ;Cudl es el espacio de decision que permiten los programas de
descentralizacién del sector salud?, ;Cudl es la sifuacién de la descentralizacion de la salud y los
principales obstdculos administrativos y politicos en el municipio de San Juan Ostuncalco?, ¢ Cudles son las
oportunidades de los grupos organizados para la participacion social en satud?, ¢ Qué mecanismos para la
participacion de la comunidad organizada, en las diferentes etapas del ciclo adminisirative, pueden
Sugerirse en el municipio estudiado?, ;Qué elementos se deben considerar para un modelo de

descentralizacion del sector salud en el Distrito de Salud y la Corporacién Munricipal?

' En este caso nos referimos a toda institucion contraparte de los programas y estrategias del Ministerio de Salud. E]
entrecomillado intenta destacar que no en todos los casos dichos programas plantean procesos de descentralizacién en
sentido amplio o por fo menos en correspondencia con el enfoque que se ha asumido en este trabajo.




Adicionalmente, se establecieron algunas hipétesis de trabajo para guiar la investigacion e intentar obtener
evidencia empirica que permitiera establecer alguna relacién entre variables. A nivel general se plante6 que
los programas de “descentralizacién” impulsados por el Ministerio de Salud no se han traducido en
procesos reales ni se han desarrollado en el municipio estudiado debido a su formulacién centralizada, a su

falta de adecuacién (delegacion orientada a la oferta), a las condiciones adversas del contexto municipal.

A nivel intermedio se sugirié que los principales obstaculos administrativos y politicos para la
descentralizacién en el municipio estudiado son el centralismo y la desvinculacién entre autoridades de
gobierno y autoridades sectoriales observados a nivel nacional, los cuales se reproducen en las instituciones
del ambito municipal (Distrito y Corporacién Municipal), limitan con ello la articulacion de las

instituciones municipales y por ende, la participacién social.

A nivel particular, los supuestos fueron que el Distrito de Salud ¥ la Corporaciéon Municipal son
organizaciones poco desarrolladas que no contemplan en su planificacién ni en su presupuesto, acciones de
articulacion entre si ni tampoco actividades de participacién de la comunidad organizada. Asimismo, que los
grupos organizados del municipio no son participes de la descentralizacién del sector salud, teniendo una
funcioén limitada de ejecucion y/o autogestién de recursos para el sector salud. El estudio tuvo cuatro
unidades de andlisis: 1. los documentos de politicas y programas de descentralizacion de! sector salud, 2) [a

Direccién de Area de Salud, 3} el Distrito de Salud y 4) la Corporacién Municipal.

La metodologia empleada fue fundamentalmente de caracter cualitativo (analisis de contenido de material
documental y 12 entrevistas en profundidad). Para éstas ultimas se elaboraron las respectivas gufas. En
cuanto al trabajo de campo, ¢l método de recoleccion de informacion fue la grabacién y transcripcién de
algunas entrevistas o el registro de observaciones en un cuaderno de campo. Del proceso metodolégico cabe

destacar las siguientes etapas:

1) La construccion de un marco tedrico - conceptual en ¢l cual se revisaron aspectos de la teoria
administrativa/organizacional tales como las ideas de Weber v Focault sobre las organizaciones modernas
{Teoria de la burocracia, relaciones formales e informales); Posteriormente, se elabord un marco conceptual
sobre descentralizacion en general, para finalmente arribar a la revisién de elaboraciones especificas para el
ambito sanitario. También se recurrid a elementos del derecho administrativo, los cuales fueron utilizados

para la elaboracién del marco juridico de la descentralizacion.

2} La elaboracién del marco de referencia, la cual tuvo dos partes. En la primera se documents la tendencia
dominante en materia de descentralizacion sectorial de salud y se destacaron los resultados mas importantes
de las experiencias registradas en la literatura. En la segunda, se realizd una contextualizacién nacional que
incluyé una breve caracterizacion del sistema de salud, el marco juridico de la descentralizacién ¥y una

descripcion analitica de las politicas, estrategias y programas vigentes,




Las dos fases anteriores condujeron a la elaboracién del modelo de andlisis de tres niveles (nacional,
departamental y municipal) el cual contempla principalmente dos herramientas: una Imagen Objetivo para
la Descentralizacion del Sector Saludy el esquema de Andlisis del espacio y margen de decision. La
construccidn de una Imagen Objetivo surgié de la necesidad de tener un punto de partida para guiar tanto el

analisis de los programas vigentes como las observaciones especificas en el municipio estudiado.

Las principales caracteristicas del modelo son: que el nivel central transfiera poder de decision y recursos
al nivel hacia el que va a descentralizar, que la institucion local tenga autonomia de decisién respecto del
nivel central (pudiendo ser una entidad auténoma o desconcentrada pero con un dmbito territorial claramente
definido, con una direccién local, una plantilla de personal y con un margen de moderado a amplio en
cuanto al manejo del presupuesto); y que el modelo garantice la participacién social en salud en las

diferentes fases del ciclo administrativo.

El esquema de Andlisis del espacio y margen de decision se utilizé con el objetivo de registrar el tipo y el
margen de decisién que tienen las diferentes instituciones encargadas de ejecutar la politica de des-
centralizacién y también fue aplicado a las dependencias desconcentradas del Ministerio de Salud Pablica y
Asistencia Social. La elaboracién del instrumento y la construccién de la escala se hizo con base en una

adaptacion del método planteado por Bossert: 2,000.

Adicionalmente, para el andlisis de las instituciones municipales nuevamente se empled el enfoque de
proceso de Fayol, segin el cual toda organizacion, independientemente de su grado de desarrollo, cumple
con el Ciclo Administrativo. En una aproximacién general sobre las principales fases del mismo, se
identificaron los principales obstdculos en cada una de ellas, los cuales fueron registrados con base en una

tipologfa de problemas.

Para analizar la presencia/ausencia y caracteristicas de la participacion social nuevamente se utilizo el
enfoque de proceso de Fayol, asi como un modelo ideal de organizacién y participacién social en los
procesos del ciclo administrativo, Este modelo es parte de una propuesta la Instancia Nacional de Salud

—INS- para el Primer Nivel de Atencion *. (INS 2000: 104).

Finalmente, para explorar las percepciones, intereses y recursos de los grupos organizados del municipio

con respecto a la descentralizacién del sector salud. Se selecciond intencionadamente a la Asociacion para el

? El método de espacio de decision fue utilizado en un estudio comparativo de 3 experiencias de devolucion de servicios
de salud en Chile, Bolivia y Argentina. Los principales resultados de dicho estudio fueron recogidos en el marco de
referencia, Para mayor informacion sobre la metodologia original ver Bossert; 2000; 5-8

*Ademas de ser la tnica referencia a la participacion durante el ciclo administrativo obtenida en la revision de la
literatura, se consider pertinente ya que es en dicho nivel en el que mds se ha avanzado en materia de descentralizacién
(desde el particular enfoque de los dos dltimos gobiemos),
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Desarrollo Multisectorial de Proyeccién Comunitaria (ADMUPCO), por ser ¢l fnico grupo de base

identificado en el municipio que se caracterizo por estar conformado por representantes de Comités de la

mayor parte de comunidades del mismo,

Los modestos alcances de este estudio podrian ser el cumplimiento de casi todos los objetivos al haber
determinado un modelo ideal de descentralizacion del sector salud y aplicado una metodologia para medir el
nivel de decision de politicas y programas vigentes, asi como haber explorado en forma preliminar la

situacion de la descentralizacion del sector salud en una realidad concreta v elaborar recomendaciones en la

materia.

La limitacién principal fue no haber podido profundizar en el analisis de la participacion, pues si bien al
inicio se planted la posibilidad de hacer mapeo de poder, no fue posible entrevistar mas actores sociales
municipales ni utitizar dicha herramienta. Otra limitacién importante es que la informacién recabada en el
Area de Salud no permitié realizar un analisis con la misma profundidad que para el casos de las
instituciones municipales. Una tltima limitante que conviene destacar fue la falta de acceso a estudios y

documentos previos con relacién a las diferentes unidades de analisis.




B. Justificacion

En materia de descentralizacion, algunos de los principales problemas del sector publico de salud en
Guatemala son el centralismo en la toma de decisiones y manejo de los recursos, la insuficiente
participacién social en los diferentes niveles de elaboracién de las politicas de salud y la insuficiente
articulacién de las autoridades e instituciones publicas de salud con otros tomadores de decisiones y
dependencias hacia afuera del sector. Ello genera dificultades y diversos grados de ineficiencia, los cuales
aumentan conforme se desciende desde el nivel central hacia el local. Las principales consecuencias son:

inequidades en la asignacién de recursos ¥y provision de servicios; y problemas de accesibilidad y calidad de

los mismos.

Como parte del proceso de modernizacién del Estado, en el sector salud se han logrado algunos avances
en cuanto a la conformacién de sistemas de informacién y procesos administrativos. Sin embargo, se
impulsa un modelo tendente a la reduccion de la intervencién estatal en el campo de la salud y se promueve
un enfoque de descentralizacién como una forma de gestion de la oferta de recursos publicos cuya
concepcién de participacién social se reduce a Ia ejecucion de acciones de salud en funcidn de criterios de

reduccidn de costos.

Otros temas no resueltos de la descentralizacién sectorial son las dificultades de articulacién entre el
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social (MSPAS) y otras dependencias de gobierno, asi como la
débil transferencia de poder de decision y recursos hacia niveles desconcentrados o auténomos. Esto ha
impedido el desarrollo de procesos de planificacion estratégica y participativa que permitan ampliar la
visién sectorial, delimitar competencias, sumar esfuerzos, dar viabilidad politica y lograr la operativizacién

de estrategias de salud enmarcadas en planes y objetivos de desarrollo.

La expresion concreta de la problematica descrita a nivel municipal es la casi total desvinculacion entre
las acciones del Distrito de Salud y la Corporacién Municipal, la falta de acuerdos que permitan desarrollar

acciones conjuntas y la carencia de mecanismos para una amplia participacién social.

El presente estudio encuentra su razén de ser en identificar y analizar los principales problemas que
obstaculizan la descentralizacién del sector salud en una realidad local concreta y poder esbozar algunas

recomendaciones que contribuyan a acercar los servicios de salud a la realidad local,




II. MARCOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION

A. Marco tebrico

1. Salud y desarrollo (Sandoval 1995: 19-31).

Si se entiende el desarrollo como un Pproceso social orientado a la creacién de condiciones de bienestar
para todos, la salud juega un papel esencial en ello. La salud en el desarrollo juega un doble papel: es

requisito y condicién para dicho proceso (Guerra, citado por Sandoval 1993).

En la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana de 1991, se adopta la salud como una orientacién
estratégica en el desarrollo, con el propésito de priorizar esfuerzos hacia la bisqueda de equidad en las
condiciones de vida y de salud de la poblacién y de acceso a los servicios basicos de salud, por el relevante

papel que juega en el logro de un desarrollo humano sostenido, ya que permite mejorar la capacidad

productiva y fomentar el bienestar social,

En la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana realizada en septiembre de 1994, se reitera el
consenso de que la salud es un objetivo esencial y un indicador clave del desarrollo humano. Se acepta que
el crecimiento econdmico, aunque importante, no es ni el propdsito ni la medida del desarrollo ya que no se

manifiesta de manera equitativa en la poblacion.

La Comision Econémica para América Latina (CEPAL) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) en el documento “Salud, Equidad y Transformacion Productiva en América Latina y ¢l Caribe”,
consideran que cada vez es mds necesario desarrollar complementariedad en las politicas orientadas a
favorecer un enfoque integral que estimule no sélo el crecimiento econémico, sino también la equidad,

dando prioridad a las politicas sociales y la eficiencia productiva.

Es asi como la salud potencia el desarrollo econémice y social, en tanto que el desarrollo se encuentra
estrechamente vinculado a las condiciones de vida de las poblaciones. *...alcanzar objetivos adecuados de

salud es una buena forma de medir el éxito de las estrategias del desarrollo” (OPS/0OMS:1993).

La salud requiere de la accion concertada de todas las fuerzas sociales, por tanto las decisiones sobre el
desarrollo deben ser valoradas no sélo en términos econdmicos, sino también en funcién de su Impacto

potencial social sobre la salud de la poblacién y sobre el ambiente fisico, psiquico y social.

Al estimar el beneficio de la salud en el desarrollo, debera ponderarse ademas de su efecto de inversion
en el capital humano, que a mayor salud, mas productividad y produccién y mayor bienestar de la

poblacion. Entre otros aportes: el sector salud suele ser generador de una considerable cantidad de




empleos. Utiliza personal que labora de forma intensiva y contrata entre un 60 y 70 % de mujeres dentro
de su fuerza laboral. Su influencia es potencialmente grande en las actividades econdmicas y muchas

empresas dependen de dicho sector que estd contribuyendo al aumento del PIR (OPS/OMS, 1995: 22).

No sélo es necesario un replanteamiento del desarrollo, sino también hay «que redefinir la salud y las

formas alternativas de promoverla, protegerla y recuperarla, para reinsertarla en el desarrollo» (Guerra

citado por Sandoval 1995),

En 1948 con la creacidn de la Organizacion Mundial de la Salud, surge la definicion de salud como un
«completo estado de bienestar fisico, mental y sociat ¥y no solo la ausencia de enfermedad o dofencia» (ci-
tado por Organizacion Mundial de [a Salud. 1960. Carta Constitutiva. Ginebra). En 1978 fa Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) incluye en la declaracién final de “Salud Para Todos”, el parametro del nivel
deseable de salud en términos de que «Permita llevar una vida social ¥y econdmicamente productiva»
(Citado por OMS. 1978. Atencién Primara de SALUD: Serie “Salud para Todos”, No. |. Ginebra); e
Instaur¢ la ética de la salud piblica en reemplazo de la ética individualista del enfoque tradicional. La
reafirmacion de la relacion entre el ser humano y la naturaleza agrega a la definicion el componente

ecologico, la nocidn de bienestar fisico, mental y socjal.

Para garantizar la produccién social de salud, es importante el esfuerzo de incorporacion a lo largo de
todo el proceso de formulacion e instrumentacion de estrategias de desarrollo, objetivos tendientes a

mejorar la salud y la calidad de vida de la poblacion.

El gran reto es producir salud con un modelo que enfatice en la promocién y la prevencion, y que sin
olvidar la recuperacion, se oriente al individuo, a la familia, a la comunidad y al medio ambiente. Parz ello
se deben integrar y movilizar los recursos de la sociedad con acciones y servicios articutados en diferentes
niveles de complejidad, mediante el fortalecimiento de los sistemas locales de salud, basado en los

principios de la descentralizacion y apoyado en la administracién estratégica.

2. Aspectos conceptuales y debate actual sobre la descentralizacién
Para una primera aproximacion conceptual al tema de la descentralizacién es preciso considerar la
centralizacion y descentralizacién como polos ideales. La centralizacion méxima sera cuando la cantidad de
poder de los entes locales sea la minima indispensable para que sean entidades subjetivas de
administracién, mientras que la descentralizacion méaxima serd to opuesto: cuando los organos del Estado
tienen el minimo poder indispensable para desarrollar sus actividades. La centralizacién y descentralizacién

estdn presentes en la organizacion y transformacion del Estado (Bobbio 1997: 528 ).




Desde el enfoque de las Ciencias Politicas 1a descentralizacion se refiere al acto de extender el poder y
la facultad de gestién a dependencias Jerdrquicamente menores mediante el traslado de competencias y
recursos. Las ciencias juridicas y administrativas relacionadas con el sector publice establecen una

diferenciacion entre descentralizagién y desconcentracion (Castillo 1996:204).

El objetivo central de la descentralizacién deberia ser que la institucionalidad piblica sea capaz de
cumplir con sus fines de manera eficaz, eficiente y con legitimidad politica. Los procesos de descentraliza-

cién implican considerar el papel del Estado, dentro de lo que se puede distinguir dos grandes orienta-

ciones:

1. La que considera a la descentralizacién como un proceso por el que se transfieren funciones y
responsabilidades al sector privado, que reduce al minimo la intervencion estatal y libera al Estado

de su rol conductor del desarrollo (rol subsidiario).

2. La que se entiende como un proceso que se da dentro del Estado, que permite el traslado de
funciones, recursos y capacidad de decision a entes proximos a la poblacién y que gozan de
autonomia por elegir a sus autoridades, tener presupuestos propios y personalidad juridica

(Galvez 1997).

Por su parte, el Banco Mundial (BM) define los procesos de descentralizacion como la transferencia de
responsabilidades para planear, administrar, recaudar y distribuir recursos desde el gobierno central y sus
agencias a las siguientes entidades:

+  Unidades de campo de los Ministerios y agencias del gobierno central

»  Unidades o niveles de gobiernce subordinadas

»  Corporaciones o auteridades piiblicas semiauténomas

»  Autoridades funcionales o regionales en cualquier territorio

*  Organizaciones no gubernamentales privadas o voluntarias (Banco Mundial citado por Estrada

1999).

En esa misma linea, Amaro define la descentralizacion come

«la transferencia de normas (derechos y deberes) autoridad, competencias y recursos desde el
nivel central a los niveles periféricos, sean é&stos regionales, provinciales o distritales,
municipales o locales de tal forma que desde un mandoe tnico se llegue a una situacién de
mandos multiples dentro de criterios de eficiencia y equidad» (Amaro 2000:2).

Dicho autor sefiala que la descentralizacion es un concepto con diferentes dimensiones: la delegacion,
desconcentracion, devolucién, privatizacién, desregulacion y participacién ciudadana. Asi, mientras que la
delegacion plantea principalmente ceder autoridad, en la desconcentracién se ceden competencias o

funciones. Luego entonces, la devolucion seria [a forma mas pura de descentralizacion en tanto que




transfiere derechos y deberes con un fuerie componente normativo legal, autoridad, competencias, permite

la generacién y el gasto de recursos; donde el ejemplo méds claro lo constituyen las autonomias

municipales.

Desde el mismo enfoque, la privatizacién implica ceder autoridad, funciones y recursos mediante un
contrato de compra — venta. Incluir la privatizacién dentro del concepto de descentralizacién es atn objeto
de debate. La desregulacion hace referencia a simplificar normas administrativas y procesos y la

participacién ciudadana se refiere a la incorporaciéon de personas y grupos en cogestidén de acciones
publicas (Amaro 2000:3),

Las fuentes consultadas plantean principalmente tres porqués de la descentralizacidn:

1) La revolucién tecnolégica, en la que se genera un nuevo paradigma o postulado central en el proceso
tecnolégico econdmico. Una caracteristica central es que este nuevo esquema tecnologico hace caso
omiso de las distancias como factor perturbadoer en las relaciones econgmicas, en ¢l montaje de los
disefios productivos y su efectivizacién y en la estructura de comunicacion y organizacion tradicionales

de las actividades empresariales.

2) El proceso de democratizacién (o redemocratizacion). La descentralizacion, entonces, acomparia la
tendencia general hacia la restitucion de libertades y derechos que afirma y consolida los organismos

primarios de la estructura estatal, que la sociedad siente cercanos, compartibles y participativos.

3) Ef proceso de privatizacion de empresas estatales y de desregulacion de las actividades del Estado es
otro factor, de cardcter indirecto, que estimula las politicas descentralizadoras. Esta analogia entre

privatizacion y descentralizacidn reconoce serias debilidades conceptuales, lo cual se expresa asi:

«La redistribucién del poder, base esencial de todo modelo descentralizador, puede verse
seriamente afectada si un servicio piblico de cardcter monopélico abandona su funcion de
satisfacer una necesidad esencial de la poblacién como objetivo basico y se transforma en una
operacion lucrativa» (Bossier citado por Rofiman: s.a. 18).

Rofman sefiala algunos requisitos esenciales para que un proceso descentralizador posibilite bajar al
Estado al seno mismo de la seciedad y vincularse estrechamente a ella (Bossier citado por Rofman: s.a.).

Estas son:

1) «Que haya acuerdo consensuado entre el nivel central del Estado, que cede atribuciones,
y el nivel inferior del mismo (administrativo o territorial) que las recoge, asumiéndolas
en forma totalmente auténoma de cualquier sujecién o control de la escala superior del
aparatc estatal».
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2)  Que la fragmentacion del poder del Estado, en sus diversos niveles no suponga fractura
de la capacidad decisional central del sistema estatal, que queda preservada para los
grandes lineamientos y ejecutorias en los estamentos que permiten guiar la accion del
sector piiblico en el proceso de desarrollo nacional.

3) Que se impida, por las normas legales a sancionar, que sectores sociales de poder
econémico concentrado u oligarquias locales se posesionen de las nuevas instancias
creadas de poder a costa de la exclusién de quienes son los auténticos destinatarios del
proceso descentralizador: los sectores populares con menguada capacidad decisional.

4) Que impulse permanentemente la vigorizacién de la de la presencia de la sociedad local
en torno de los organismos publicos respectivos (municipio, alcaldia, ayuntamiento, etc.)
de modo tal de garantizar una estrecha relacion entre los sectores capaces de ir
revirtiendo los perversos efectos econdmicos y sociales de [a crisis que afecta a la
sociedad latinoamericana.

5) Que se transflera en forma efectiva poder ¥ recursos econdmico - financieros a los
sectores del Estado receptores del proceso descentralizador a fin de que puedan
cumplimentar los objetivos de democratizacién estatal y participacién popular
programados en todo plan de descentralizacién» (Rofman: s.a, 38, 39).

Al acercarnos un poco mas a la descentralizacién de la salud, la descentralizacion sectorial es un tipo
tradicional de organizacién administrativa por drganos estructurados verticalmente. Un proceso en el que
se crean y descentralizan entes por sectores homogéneos divididos por actividades, los cuales tienen cierto

poder de decision y recursos. Con ello se busca mayor desarrollo de la autonomia técnica y financiera,

ligada a una organizacion de la actividad de carcter especialista (Bobbio 1997:476).

a. Descentralizacién, municipalidades y participacién social

1) Papel de las municipalidades en la descentralizacién sectorizl
Si se toma como base una de las dos tendencias referidas en el apartado anterior, la descentralizacion
también puede definirse como:

«El proceso mediante el cual, el gobierno central transfiere competencias, recursos y poder
politico a instancias del Estado cercanas a la poblacién con independencia administrativa ¥
legitimidad politica, para que, con la participacién de la poblacién, mejoren la produccidn de
bienes y servicios» (Galvez 1999).

En Guatemala, la discusién que sobre [a descentralizacién y desconcentracién se ha dado desde 1986
ha tenido orientaciones distintas. Durante el Gobierno de la Democracia Cristiana se impulsaron los
Consejos de Desarrollo, propuesta que para la siguiente administracion fue abandonada. Durante el
gobierno del PAN se impulsé el rol subsidiario del Estado en funcién de la politica social mientras que en
la actual administracién basicamente se ha continuado con la tendencia anterior, aunque se acaban de
aprobar tres cuerpos legales vinculados al tema, por lo que resulta conveniente iniciar una discusién amplia

sobre el contenido de los mismos.
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El gobierno municipal continta siendo la institucién politica en la cual confia mas la poblacion y
también es el nivel de gobierno que los guatemaltecos piensan que es de mayor ayuda en la solucién de sus
problemas. Sin embargo, entre 1,997 vy 1,999 hubo una significativa disﬁlinucién en la confianza en los
gobiernos municipales. Probablemente se generé una gran expectativa en las elecciones de 1995, pero, la

realidad de presupuestos locales limitados, la poca experiencia administrativa y también algunos casos de

malos manejos cobraron su precio,

Algunos estudios presentan datos que demuestran que cuando se da mayor participacion en
organizaciones de la sociedad civil hay mas participacion en los asuntos municipales. El grado de
participacion también se relaciona con el grado de tolerancia y apoyo al sistema. Es decir, que aquellos

gobiernos que establecen mejores espacios de participacién son més aceptados y apoyados por la poblacion
(ASIES 1999:6).

2) Descentralizacion y participacién social
Tradicionalmente el poder politico en Guatemala ha estado centralizado v sélo un grupe poderoso ha
controlado los asuntos politicos en el pais. En afios recientes se han hecho esfuerzos para que los
ciudadanos a nivel local (municipio) puedan incidir en el proceso politico del gobierno. El incremento de la

importancia politica del nivel local presenta valiosas oportunidades para el fortalecimiento de las

instituciones democraticas.

Ya que el concepto de participacion puede tener un contenido altamente instrumental, conviene hacer

referencia a las diferentes visiones sobre el tema en aras de ubicarnos en la participacion potenciadora.

a} Vision mercantil de 1a participacién
Con las reformas econémicas y politicas inspiradas en el neoliberalismo hay una vision de la
participacién que trata de ligarla al mercado tanto en el campo de la economia como en el de las politicas
piiblicas. Desde esta visidn todos nos convertimos en clientes “compradores de bienes y servicios”.
Entonces las decisiones que tomemos estarin de acuerdo a nuestra capacidad de compra (es decir a nuestro

nivel de recursos econdmicos) y se reducira la vida social al mercado y a los comportamientos mercantiles.

b) Visién instrumental de la participacién
Esta concepcién utiliza la participacion como instrumento para alcanzar ciertos objetivos. Por ejemplo,
un municipio estimula la participacion de la poblacién en la priorizacion o ejecucion de obras porque eso
reduce la cantidad de demandas sociales, o porque reduce los costos, o porque mejora las posibilidades de
que una politica se acepte. La visiones instrumentalistas puede acabar por convertir a los v las participantes

en instrumentos de sus intereses particulares y estin muy relacionadas con las practicas de manipulacion.
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¢) Participacién como practica potenciadora
Afortunadamente, las anteriores no son las tnicas formas de ver la participacion. También puede
versela como el proceso de formacion y fortalecimiento de los actores, como una practica “potenciadora”

de las capacidades de las personas, de los grupos y de las organizaciones para que puedan enfrentar los

problemas desde sus propios intereses.

Desde esta visién la participacién es un medio y un fin, porque es parte inseparable de la constitucién
de ciudadanos/as libres y creadores/as. Por eso la participacion no debe subordinarse a la manera de conse-
guir que solamente algunos sectores tomen parte en determinados proyectos y acciones. Al contrario, se

trataria de pensar qué participaciones y en qué cosas pueden fortalecer las capacidades.

Las condiciones esenciales para los procesos de participacion popular legitimos son:

«...presencia de un marco institucional de democracia representativa; libre discusion de las
cuestiones que hacen a los programas descentralizadores por parte de los directamente
afectados, capacidad para discutir y controvertir las decisiones oficiales por parte de los
sectores sociales involucrados, control permanente y critico de la implementacién de las
medidas y seguimiento de sus resultados y posibilidad real de tomar efectiva iniciativa en la

definicion del perfil de las politicas que adopten los organismos descentralizados del Estado»
(Rofman: s.a. 21, 22).

«Es preciso que haya descentralizacion para que los actores locales tengan un espacio propicio
para participar, ya que sin ella ninguna forma de participacion seria eficaz por carecer del
ambito adecuado para la toma de decisiones efectiva el ejercicio del poder real» (Rofman: s.a.
23).

3. Aspectos especificos de descentralizacién en salud

. Aspectos generales

Al igual que con la noci6én de descentralizacion en general, con respecto a la descentralizacion del
sector salud también predominan dos enfoques: uno es el asumido por autores como Bossert, quien plantea
que las instituciones “descentralizadas™ pueden ser piiblicas o privadas. El segundo es el planteado por
autores como Ozlak y Tejeda, quienes més bien hacen hincapié en el caracter politico y “estatal” del

proceso.

1) Enfoques sobre descentralizacién del sector salud
Para Bossert el trmino “descentralizacion” se ha utilizado para la transferencia de autoridad ya sea
fiscal, administrativa y/o politica con respecto a la planificacién, administracién o prestacién de servicios.
Dicha transferencia se realiza desde el Ministerio de Salud hacia otras instituciones, las cuales pueden ser
direcciones regionales o locales del propio Ministerio, gobiernos municipales, instituciones publicas

autonomas u organizaciones del sector privado.
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El fin de la descentralizacion es mejorar el desempefio del sector salud en varias formas: mayor
eficiencia distributiva (servicios y gastos segun preferencias de usuarios locales) y mayor eficiencia
productiva (a partir de una mayor conciencia del costo en el ambito local). También se puede lograr mayor
calidad, transparencia, responsabilidad y legitimidad (a través de la participacion del usuario) y mayor

equidad (mediante la distribucion de recursos hacia grupos con mayores necesidades) (Bossert 2,000: 3).

Ozlak por su parte, plantea que la descentralizacion del sector salud es un proceso politico que supone
el traspaso y la reformulacion del poder dentro del Estado y entre éste v la sociedad civil. Dicho autor
sefiala que tal proceso estd necesariamente vinculade a una dimensidn territorial para la provision y

organizacion de la atencidn en salud (Ozlak, 1990).

La dimension politica planteada por Ozlak se complementa con la visién de proceso de Tejeda, quien
sefiala que la descentralizacion es un proceso de transferencia de autoridad del centro politico ¥
administrativo a niveles periféricos, intermedios o locales. Comprende la facultad de tomar decisiones de
todo tipo (aun aquellas sobre problemas politicos siempre presentes en el proceso de desarrollo de la
salud), come la capacidad de manejar efectiva y directamente herramientas técnico administrativas como el

presupuesto, la administracion de personal, los abastecimientos y [a informacion (Tejeda, 1990).

«El empleo que se hace del concepto de descentralizacién para referirse al campo de la salud,
se halla mas proximo a la nocién de descentralizacién francesa que a la anglosajona. En este
sentido se considera que la descentralizacion efectiva de Jos servicios de salud supone el
dislocamiento del flujo de poder politico administrativo y tecnolégico, desde ciertas unidades
centrales a niveles periféricos, intermedios y locales. La descentralizacién es, asi, un
instrumento de reestructuracién del poder, acercando los problemas a las instituciones de
niveles intermedios y locales y traspasandole la capacidad para tomar decisiones, dado que no
hay descentralizacion efectiva sin capacidad normativa en cada nivel. Se debe diferenciar,
entonces, la delegacion de poder para decidir sobre los fines y/o medios que supone ¢l proceso
de descentralizacion y lo que constituye una mera transferencia de atribuciones sin el
correspondiente poder decisorio. Dicho poder es, tanto poder politico y administrativo, es decir
de asignacién de recursos humanos y materiales, como el manejo del conocimiento para
aplicar una tecnologfa sea de producto o de proceso» (Oszlak: 1992, 64).

El rango de politicas agrupadas bajo el concepto de descentralizacion suele ser variado. Para fines de
este estudio se utilizard la terminologfa de Rondinelli quien define principalmente tres categorias de

descentralizacion: desconcentracion, delegacion y devolucion,

La desconcentracion es la mas comon, pero también la mas reducida forma de descentralizacion.
Consiste en la transferencia de funciones y/o recursos hacia las direcciones regionales o locales del
Ministerio de Salud. Es decir, la autoridad se reparte hacia las instancias territorialmente descentralizadas

de dicha institucion
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La delegacién, en cambio, implica la transferencia de auteridad, funciones y/o recursos hacia una
institucion auténoma sea privada, semipiblica o pablica. Dicha institucion asume la responsabilidad por un

rango de actividades definido por el gobierno central, a través de mecanismos contractuales, de los cuales la

modalidad més comun es el convenio.

La devolucién es:

«la cesion de funciones y recursos sectoriales a los gobiernos locales auténomos,
que......asumen entonces la responsabilidad por la prestacion de servicios, la administracion y
las finanzas» (Rondinelli, citado por Bossert 2,000:4),

La descentralizacion también puede ser vista como un proceso de ampliacién del espacio de decisién o
rango de alternativas de los agentes locales, dentro de varias esferas de la politica, administracion, finanzas
y gobierno. En todos los casos el proceso de descentralizacion estard sujeto a tensiones ya que los

gobiernos centrales y locales tienen objetivos parcialmente distintos.

Al respecto, Bossert sefiala que «A menudo los agentes tienen preferencias distintas con respecto a la
combinacion de actividades y gastos a realizar, y responden a un grupo distinto de interesados y
audiencias...» Las instituciones locales pueden estar tentadas a evadir los mandatos establecidos por el
gobierno central y como tienen una mejor informacién acerca de sus propias actividades pueden decidir

centrarse en sus propios programas y evadir las responsabilidades y funciones asignadas por el nivel central
{Bossert 2000:5).

La desconcentracién es la transferencia de un determinado grado de autoridad administrativa a
delegaciones locales de nivel medio. Es un proceso de transferencia administrativa y funcional mds que
politica, que puede producirse s6lo en un dmbito determinado de servicios, debido a razones sectoriales
especificas. Las condiciones minimas para la desconcentracion son: la existencia de una direccién local con
poblacién y territorio definidos, contar con una plantilla de personal y un presupuesto global definido con

grados de libertad en ¢l manejo interno, pero con limites de movimiento fijados a nivel central.

2) Justificaciones para la descentralizacién de los servicios de salud
Existen dos tipos de justificaciones vinculadas al impulso de procesos de descentralizacién en los
servicios de salud: las generales, que son aquellas vinculadas a procesos de descentralizacién mds amplios

¥ que trascienden el &mbito sanitario y 1as especificas de dicho ambito.

a) Justificaciones de caricter general
Las razones para la descentralizacién pueden responder a principios de identidad territorial o a eriterios
de eficacia publica. En el primer caso se responde a un planteamiento de autonomia de colectividades,

mientras que en el segundo el eje central es la bisqueda de la efectividad y eficiencia de las funciones
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pablicas, asi como de acercar a los ciudadanos a los centros de decisién politica, Sin embargo, también se
advierte que la descentralizacion puede ser también una manera de diluir la responsabilidad de los
gobiernos centrales en el caso de que no se consiga atender a las poblaciones respectivas 0 como una forma
de promover la divisién de las fuerzas sociales. En el cuadro siguiente se sintetizan algunas de las razones

generales.

Cuadro 1

15

*  Reconocimiento de diferencias entre colectividades

¢ Mejorar de la eficacia y la eficiencia
s Acercamiento de la administracion a los ciudadanos
*  Dispersion de responsabilidades de los gobiemnos centrales a otros ambiios en los casos

que carecen de una solucidn factible

Elaboracién propia con base en; Bossert 2,000 27-28

b) Justificaciones de caricter especifico
Las razones especificas sanitarias estan mas relacionadas con procesos geograficos. Algunos autores
sugieren que la integracion con otros servicios paralelos y proximos a los de salud es mas facil en los
niveles locales de las organizaciones respectivas y que tedricamente es més facil lograr la participacion
ciudadana en el control y la orientacién de los servicios, aunque ello pueda facilitar el predominio de

intereses locales sobre los generales.

También para el ambito especifico de salud se ha sefialado que los procesos de descentralizacion
pueden responder al objetivo de dispersion de las responsabilidades de los gobiernos centrales. Para el
caso de las formas “funcionales” de descentralizacton las justificaciones han surgida en torno a dos tipoes de
problemas: la eficiencia y control del incremento en los costos; y los problemas de legitimacion. Otros
motivos reportados en Ja literatura son: la baja productividad del sector salud, la ineficiencia y el bajo
rendimiento de los servicios, la existencia de lagunas de acceso y cobertura de servicios de salud y el

argumento antiestatal” esgrimido por la ideologia neoliberal (Rey del Catillo 1998: 30).

3) Formas de descentralizacion de los servicios de salud
Las formas de descentralizacion de los servicios de salud, segun el criterio predominante, pueden ser
funcionales (cuando ponen el acento en la distribucion de funciones entre los niveles centrales y periféricos
de los servicios) o geograficas (cuando el énfasis recae sobre la distribucién territorial de

responsabilidades).
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«El concepto de descentralizacién en el campo de la salud estd necesariamente vinculado con
la dimension territorial o espacial. Esto supone la coincidencia en un determinado espacio, de
un conjunto de recursos de poblacion y de las tecnologias apropiadas para la atencién de la
salud. ...l1a conformacién de un equipo de profesionales de lz salud, con una direccion que
responda por el logro del objetivo de impactar con los servicios descentralizados en la
poblacion y sus problemas de salud.» (Oszlak: 1992, 69).

4) Financiamiento de sistemas de salud descentralizados
Un objetivo politico comiin en todos los paises en el marco de politicas macroeconémicas parece ser la
limitacién del gasto sanitario piiblico y delimitacién del estado de bienestar, A pesar de que el crecimiento
del gasto en salud se ha atribuido a causas como el envejecimiento, con aparicién de nuevas patologias e
incremento en la demanda sanitaria, estudios recientes sefialan a la innovacioén tecnoldgica (en sus
vertientes médica y farmacolégica) como principal causa de dicho crecimiento, aunado al aumento de

precios sanitarios mayor que la inflacién (Rey del Castillo 1998: 177).

Respecto al financiamiento de los sistemas de salud, Rey del Castillo afirma que:
* Las economias de mercado no usan mecanismos de mercado para gobernar los sectores sanitarios,
sino mas bien, se basan en estrategias que beneficien a los pacientes.
¢ Los mercados “libres” nunca producen equidad, eficiencia y control del gasto.
* El aseguramiento comercial en el sector salud, produce inequidad, ineficiencia e inflacién. Los

seguros mas equitativos tienden a ser piblicos o altamente regulados y no lucrativos.

En cuanto a las relaciones entre economia y descentralizacién, es importante contemplar el analisis de
los procesos descentralizadores, también llamados de delegacién o privatizacién. En vista de que cualquier
proceso de descentralizacion requiere el reparto de recursos, es importante aclarar que no es igual repartir
recursos abundantes que hacerlo cuando son limitados, ya que la escasez provoca pugna entre las entidades,
Los conflictos de reparto de recursos suelen ser la regla. Sin embargo es bueno recordar los aspectos
positivos de la descentralizacion, tales como la unidad o coordinacién de las fuentes de financiamiento

como un mecanismo de control del gasto (Rey del Castillo: 1998; 180).

Al parecer, a las entidades descentralizadas les es mds ficil obtener recursos o aportes locales de usua-
rios, como forma de contribuir al financiamiento de servicios sanitarios, lo que se deduce del gasto piblico.
Si los usuarios aportan estos recursos como una contribucién al financiamiento de esos servicios sanitarios,
el gasto piblico para dichos servicios se reduce. La razén de esto es que en los niveles locales, es mas
sencillo atribuir la deficiencia a los niveles centrales. Ademas, justifican esta necesidad de aporte en
funcién de mejorar la calidad del servicio. Si estos pagos no son tan altos, da una impresién de privilegio,

cuando estan acompafiados de ventajas adicionales que se dan en la forma en que se da el servicio.
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Lo anterior se traduce en que no disminuye el gasto global, pero si el gasto piblico, a costa de
inequidades que finalmente afectan a algunos grupos poblacionales y dificultan el acceso a los servicios, a

la poblacién que no pueda dar el aporte requerido (Rey del Castillo 1998: 183),

5) Desigualdad, equidad y descentralizacion
La descentralizacién supone la posibilidad de diferencias entre las entidades descentralizadas. De esta
forma, descentralizar implica ademds la capacidad que las entidades tienen de adoptar decisiones distintas o
formas de organizacion diferente, capacidad de prierizar objetivos o de distribuir recursos con criterios
heterogéneos. El resultado en distintas situaciones, serd en consecuencia, diferente para cada una de ellas,
sobre todo en el ambito de los servicios piblicos, lo que puede ser asumido come falta de equidad en la
distribucién presupuestaria para este tipo de servicios. Estas diferencias pueden afectar de especial manera

las relaciones de determinados grupos humanos.

La equidad suele definirse de acuerdo a contextos diversos, que le impregnaran de un significado
especifico. Asf pueden mencionarse algunos modelos que nos ayudan a caracterizarla, tales como el Mode-
lo Libertario, el Modelo Liberal, el Socialdemécrata y el Marxista, Sus principales caracteristicas se pre-

sentan en el cuadro 2.

Los principios que resultan mas importantes para mantener un sistema equitativo incluyen la ética dei
servicio sin animo de lucro y el sistemna general de bienestar con ese servicio. Se han utilizado algunos
sistemas de indicadores de equidad, sin embargo, se debe resaltar que no importa tanto la utilizacién en si
de los indicadores, como la importancia de lograr ese acuerdo sobre su uso. Los indicadores, al ser
utitizados como cifras, pueden provocar algunos problemas, dentro de los que cabe mencionar, a) el derjvar
en una prioridad espuria hacia lo que es medible; b)que pueden presentar una descripcion demastado
simplista de las politicas; y ¢) que pueden resultar poco realistas e inalcanzables.

Cuadro 2

acteristicas

s

. L!bf.:r.ta.d individual, bien superior
Libertario + Salud, responsabilidad individual

* Equitativo, lo que se adquiere justamente (con arteglo a capacidad econbmica)

* Libertad individual, bien superior
Liberal » Necesidad de reducir desigualdades y mejorar las condiciones de los peor dotadas.

* Porrazones de bienestar individual y utilidad general

® Libertad individual, valor central
Socialdemédcrata s Cooperacidn

* lgualdad en recursos (o posibilidad de acceder a bienestar)

Marxista s Distribucidén igualitaria

Elaboracién propia con base en (Rey del Castillo 1998)
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6) Descentralizacién de la salud Yy participacion social

El tema de la participacion social en salud resulté de escasa referencia en la bibliogratia revisada. El
abordaje de la relacion entre descentralizacién Y participacion social pasa por hacer una conceptualizacién
adecuada del modelo de participacion en los procesos de cambio dentro del sistema de salud. En ese sen-
tido, puede haber un modelo clasico dirigido a obtener mayor eficiencia, pero donde el usuario permanece
ajeno al sistema, o bien un modelo alternativo en el que las personas no sélo eligen sus gobiernos locales,
sino que participan en otras formas de organizacién como comités de salud y grupos de presion. Bn
cualquier caso los desafios basicos son la representatividad del usuaric y ¢l manejo de informacion; la
disponibilidad de herramientas sencillas de gestién al alcance de la comunidad y la toma de decisiones v el
control (OPS 1997: 23-24),

Para fines de este trabajo la definicion utilizada fue la de Participacicn Social en salud, definida como
la promocion de la organizacion y empoderamiento de la poblacién para su intervencion en las diferentes
etapas del cicle administrative para la atencién de la salud. En el proceso de planificacién el papel de los
actores comunitarios deberd ser participativo y estratégico, en el proceso de organizacion su rol serd con-
tingente, en el proceso de direccién su rol serd participativo a través de la organizacion comunitaria, mien-
tras que en el proceso de control jugaran un papel importante basado en la accién politica y social (INS,
2002:12).

4. Consideraciones sobre la descentralizacion del sector salud

a. Apreciacién personal
Los elementos del marco teérico y de referencia sirvieron de base para la construccion de una Imagen
Objetivo para la Descentralizacién del Sector Salud, asi como de un modelo de analisis que gulo las
observaciones de este estudio. Para la estructuracion de la misma se tomaron como base los conceptos de
descentralizacion del sector salud de Ozlak y Tejeda, el concepto de participacion social en salud de la INS
y algunos criterios especificos para el dmbito sanitario tales como la dimension territorial y el traslado de

poder y recursos hacia unidades desconcentradas.

Las principales caracteristicas del modelo son;

*+  que el nivel central transfiera poder de decision y recursos al nivel que se va a descentralizar;

* que la institucion local tenga autonomia de decisién respecto del nivel central (puede ser una
entidad auténoma o desconcentrada, pero con un dmbito territorial claramente definido, con una
direccion local, una plantilla de personal y con un margen de moderado a amplio en cuanto al
manejo del presupuesto) v

» que el modelo garantice la participacién social en salud en las diferentes fases del ciclo

administrativo, (Ver modelo de andlisis siguiente).
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b. Modelo construide para guiar las observaciones

Se elabord un modelo de andlisis de 3 niveles:

1) Un primer nivel nacional (politicas, estrategias, programas) en el cual se realizé:

a) Caracterizacidén y confrontacién con la Imagen Objetive de Descentralizacion del
Sector Salud
b) Analisis del espacic de decision en estrategias y programas (Extension de cobertura

de SIAS, Programa APROSAM vy Programa de Municipio Saludable).

2) Un nivel departamental cuyos ejes de analisis fueron:
a)  Identificacién de obstaculos administrativos para el Distrito

b)  Anilisis del espacio de decisién en la Direccion de Area de Salud

3) Un nivel municipal en el cual se hizo:
a) Identificaciéon de obsticulos administrativos en el Distrito de Salud y la
Corperacion Municipal
b) Andlisis del espacio de decision en el Distrito de Salud y la Corporacion Municipal
c) Identificacion de intereses, recursos y oportunidades de la Asociacién
Multisectorial para la participacion en el procese de descentralizacion del sector

salud.

De dicho modelo se desprendio la elaboracién de algunos instrumentos adicionales de andlisis:

» Esquema de espacio de decisién
Este instrumento fue elaborado con el objetivo de registrar el tipo y margen de decisién que tienen las
diferentes instituciones encargadas de ejecutar la politica de descentralizacion y también fue aplicado a las
dependencias desconcentradas del Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social. La elaboracién del
mismo se hizo con base en una adaptacion del método de espacio de decision planteado por Bossert. Dicho
método fue utilizado en un estudio comparativo de 3 experiencias de devolucién de servicios de salud en
Chile, Bolivia y Argentina. Los principales resultados fueron comentados en el marco de referencia. Para

mayor informacién sobre el modelo original (ver anexo 2) (Bossert: 2000).
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* Instrumento para el registro de obsticulos en las principales fases del ciclo
administrativo

Con este instrumento se definieron y operacionalizaron las principales fases del ciclo administrativo, se

construyo una tipologia de problemas v se establecieron preguntas guia. Dichas preguntas fueron incluidas

en las entrevistas a profundidad para determinar las principales dificultades que pueden hacer fracasar un

proceso de descentralizacién del sector salud.

« Imagen objetivo para la participacién social en las principales fases del ciclo
administrativo.

Esta constituyé una imagen objetivo de participacién social que fue tomada de la propuesta Hacia un

Primer Nivel de Atencion en Salud Incluyente con dos objetivos: 1. Identificar la presencia o ausencia de

participacion social en las fases del ciclo administrativo y 2. Caracterizar ¢l nivel y tipo de participacion

que se contrapone al modelo ideal.
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+ Estratégica tactica

s Operativa

Participativa a corto y mediano plaze.

Estratégica a mediano y largo plazo.

» Criterios de disefio organizacional

adaptados equitativamente a los contextos

locales

Contingente, con base en la realidad
comunitaria y a las acciones

sanitarias a realizar

» Estratégica, basada en el desarrollo de

liderazgo y ¢l trabajo en equipo

Participativa y con base en la

organizacidén comunitaria

= Basado en el trabajo en equipo, formativo y

sistematizador

Participativo, basado en la accidn

politica y social de 1as comunidades

» Preferentemente local o regional
+ Adecuacion entre competencia y perfil de
desempefio

» Condiciones laborales apropiadas

Intervencién en su forma y contenido,
decidida por la misma comunidad de
acuerdo a sus intereses
- Individuos, familias, redes y
grupos organizados
pertenecientes a los conjuntos
socioculturales locales
- Terapeutas, especialmente del

modelo de salud maya

Fuente: Instancia Nacional de Salud, 2001.
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B. Marco de referencia

1. Tendencias de descentralizacién del sector salud

a. Los procesos de reforma del sector salud y el paradigma dominante
La reciente proliferacion y la tendencia dominante en cuanto a politicas de descentralizacién es «parte de
un proceso global de reformas politicas econémicas y técnicas que incluyen la “democratizacion” y quizas
mds importante la modernizacién neoliberal del Estado». Dicha modernizacion plantea: 1) promover la
descentralizacion institucional y territorial como “una manera de Introducir competencia y conciencia de
costo en el sector piiblico” 'y 2) desarrollar un nuevo modelo de Estado cuyas funciones se reducen a un rol

normativo y supervisor de entes privados {Bossert 2000: 3).

En ese mismo sentido Ozlak sefiala que el debate sobre ia modernizacién del Estado se centra en tres
cuestiones fundamentales que deben ser analizadas para abordar la descentralizacién en el campo de la
salud: 1) los limites de la intervencién estatal, 2) las posibilidades de gobernabilidad social y 3) la inaccién
de la burocracia establecida y su incongruencia con los valores de eficiencia ¥ desempefio responsable. Con
relacién a la primera de estas tres cuestiones, Ozlak apunta también que la tendencia dominante apunta
hacia la reduccidn del tamafio y formas de intervencion del Estado (doctrina de subsidiariedad), la cual es
promovida por «los idedlogos del gobierno chico y barato...sosteniendo que el mercado es el mas eficaz
regulador de las transacciones sociales y que la excesiva presencia estatal distorsiona o impide el pleno

funcionamiento de su benévola “mano invisible ”» {Ozlak, 1988:61).

Para el caso de la descentralizacién del sector salud, un impulso técnico adicional a los procesos antes
descritos lo ha sido la promocion de intervenciones en servicios de salud primaria, altamente eficaces por su
costo, desde ambitos como la Conferencia de Alma Ata hasta el Informe del Banco Mundial de 1993
{Bossert 2000: 4).

b. Principales experiencias de descentralizacion del sector salud en América
Latina
En 1990 en Quito Ecuador, el Centro Latinoamericano de Administracién para el Desarrollo, La Or-
ganizacion Panamericana de la Salud y el Gobierno de Ecuador organizaron y desarrollaron el Seminario

Taller Regional sobre Descentralizacién de los Servicios de Salud, como estrategia para el desarrollo de los

sisternas locales de salud.
En este seminario se hizo un analisis comparativo en materia de descentralizacion de los servicios de

salud, en 15 paises de América Latina (Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, E]l Salvador,

Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Pert, Repiiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela).
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Su propédsito fue aprovechar las experiencias nacionales en los procesos de descentralizacion y seflalar

posibles oportunidades respecto al desarrollo y la funcionalidad de los Sistemas Lo-cales de Salud (SILOS).

Dentro de las principales conclusiones del analisis se planted que entre los factores externos e internos
que influyen de forma negativa en los procesos de descentralizacion de salud estd la inestabilidad y la
variabilidad de la voluntad politica asi como los frecuentes cambios de ministros del sector. Otra
conclusién importante fue [a necesidad de institucionalizar la relacién entre la oferta del nivel central con la

demanda del nivel local, de una manera continua en el mediano y largo plazo.

Ademds de plantearse que no se deben estandarizar modelos dadas la particularidades demograficas,
histéricas, geograficas y ecolégicas de cada pais, una ultima conclusién fue que hubo cambios faverables
en los paises con relacion a la percepcion de los procesos democriticos, la participacién popular en la toma

de decisiones y la necesidad de desarrollar modelos gerenciales alternativos en el nivel local (CELAD/OPS
1990: 125 - 32).

Unpa década mds tarde, un recorrido por los procesos de descentralizacidn implementados en La-
tinoamérica indica que los principales caminos seguidos han sido fundamentalmente la devolucidn, la

desconcentracion y la privatizacién de los servicios de salud.

Con relacion a los procesos de descentralizacion orientados a la devolucion del poder de decision a los
gobiernos municipales, no existe un acuerdo general sobre el impacto de la descentralizacién que pueda
respaldar a defensores o detractores extremos de la descentralizacién. Si para el sector salud se plantea que
ésta puede lograr objetivos de mayor eficiencia, eficacia, calidad, viabilidad financiera y sintonia con las

preferencias locales; los resultados han sido mas bien mixtos (Bossert 2000:1).

En un estudio de experiencias de descentralizacién de la salud orientada a la devolucién en 4 paises
{Bolivia, Chile, Argentina y Colombia) se concluy6 que lo més probable es que los procesos de des-
centralizacion no mejoren ni desestabilicen radicalmente un sistema de satud y que su eficiencia y calidad
no estan claras. Lo que se observd es que una descentralizacion bien planificada puede aumentar la
equidad distributiva y generar otros efectos positivos, tales como un aumento en el financiamiento de la
prevencion y la promocién. Ademas, los diferentes estudios dejaron claro que el nivel central carece de
sistemas de monitoreo adecuados para evaluar a los niveles locales en cuanto a los objetivos de la politica

nacional (Bossert 2.000:12).

La investigacion a la que Bossert hace referencia se traté de un estudio comparativo que evaluo la

implementacion de procesos de descentralizacion en los paises ya mencionados a través del método de
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“espacio de decisién”. Se analizo el rango de alternativas que las municipalidades posefan en funciones

como financiamiento, prestacion de servicios, recursos humanos, focalizacion y administracién.

Las municipalidades tuvieron los rangos de decision més amplios en lo referente a contratacion de
servicios privados y decisiones administrativas, el rango de decision para asignaciones financieras tendié a

ser moderado y el de recursos humanos, provision de servicios y definicion y priorizacién fue el mas

reducido.

Para el caso de Colombia y Bolivia, un porcentaje de las transferencias intergubernamentales era o-
bligatoria para salud lo que resulta en un gasto per capita mas equitativo. En cuanto a la organizacion, las
municipalidades fueron innovadoras al incluir servicios que no eran parte del paquete bdsico de Jos
ministerios. El estudio también evidencio que habia capacidades institucionales diferentes que impactaban
de forma diferenciada en los procesos. La relacién entre descentralizacion y desempefio no reflejo cambios

importantes (Bossert 2,002: 2-6).

En otro estudio que analiza las diferentes experiencias de 6 paises, se concluye que en algunos de ellos la
descentralizacién ha tenido resultados nocivos para la prestacion de servicios de salud, ya que se delegaron
elementos de gestion financiera pero se dispersaron los mecanismos de rendicién de cuentas. Se sefiala que
para mejorar la calidad de la atencion en salud se debera ir mas all4 de delegar activos y personal a los

gobiernos municipales y abogan por la introduccién del sector privado (Burki 1999:sp).

Para upa profundizacion sobre los principales hallazgos, caracteristicas de los procesos y conclusiones de

las experiencias citadas, la informacion por paises se sintetizé en el anexo 4.
2. La descentralizacién del sector salud en Guatemala

a. Contextualizacion y breve caracterizacion del sistema de salud
El comportamiento econémico de Guatemala en la altima década ha estado condicionado por la
aplicacion de reformas estructurales asi como por factores externos e internos. Aunque las tasas de cre-
cimiento econdémico se elevaron al 5% en 1995 y 1998 se han registrado desaceleraciones en la produccion
y cayeron a 3.3% en los afios 1996 y 1999. EI modelo de economia agroexportadora primaria continlia

predominando y se ha desarrollado en menor medida un limitado sector industrial y de ser-vicios urbanos

(Duran 200[:4)

De los 7 paises de Centroamérica Guatemala tiene [a poblacién mas grande y el PNB mas alto. Ocupa el
segundo lugar en extensién territorial, el quinto en PIB per cépita y posee los peores indicadores sociales de

la regién en materia de analfabetismo 31.9%, esperanza de vida al nacer 64.5, pobreza 57.9% bajo la linea
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nacional indice de desarrollo humano 0.626. Adicionalmente, Guatemala ocupa el segundo lugar en
Latinoamérica en cuanto a concentracion de ingresos y, por ende, iniquidad social, ya que la razon entre el
ingrese promedio del 10% de la poblacién de mayor ingreso es de 18.2 con relacidn al 40% de la poblacién

de menores ingresos (coeficiente de Ginni de 0.55) (MSPAS 2001:8).

El gasto publico social fue de 5.6% en el 2000 de un presupuesto nacional que ronda en el 14% del PIB
{(media latinoamericana entre 17.5 y 18%). El gasto publico en salud ha estado entre el 1.1 y 1.2% del PIR
(del cual el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) apenas supera el 0.8%). Cabe
resaltar que los diferentes indicadores presentados no dan cuenta de las inequidades étnicas, geograficas y
de género reportadas en diferentes estudios nacionales. «En materia de salud, el 26% de la poblacién tiene
acceso a los programas de salud integral del MSPAS, mientras que el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) ofrece cobertura en salud al 17% de la poblacién total, lo que implica que cerca del 60% de la

poblaci6n afronta carencias en el acceso a servicios integrales de salud» (Duran 2001:65).

En Guatemala el sistema de salud es fragmentario e inequitativo y se caracteriza por diversos grados de
exclusién de acuerdo a factores como ruralidad, etnicidad, género, condicién socioeconémica, disponi-

bilidad de servicios, déficit de infraestructura adecuada, restricciones Jjuridicas. El Sistema de Salud posee

las siguientes caracteristicas:

1) Segmentacion

= EI'MSPAS atiende principalmente a los grupos de bajos ingresos y presta servicios a todos los
demandantes,

+  EIIGSS presta servicios a las personas asalariadas y sus familias. Sus principales usuarios son
los empleados de ingresos medios y bajos del area metropolitana y cabeceras departamentales
del interior del pais

»  Seguros Privados: Tienen poca cobertura y un peso minimo del gasto en salud.

* |[Servicios privados: Los pobres acuden principalmente a farmacias privadas para
automedicacion y los grupos de mayores ingresos invierten mayoritariamente en asistencia

sanatorial.

2} Fragmentacion
Las principales instituciones publicas (MSPAS e IGSS) son financiadoras y cuentan con una red de
servicios que regulan con autonomia. Los proveedores privados deben ser registrados y supervisados por el

MSPAS, pero en la practica no se controla su operacién.




3) Predominio del pago directo de bolsillo
En 1998, €l 50% del gasto nacional de salud (aprox. 3.5% del PIB) resulté del gasto de los hogares. De
¢stos el 61% son gastos directos de bolsillo. Mas de la mitad del gasto de bolsille se dirige a la compra de
medicamentos, debido a un control relajado del expendio y a la falta de acceso econdmico a consulta
médica, por lo que es una de las respuestas més frecuentes de los hogares ante un problema de salud. Cabe
sefialar que dicho gasto de bolsillo compite con otros productos de la canasta basica de la poblacién en

situacion de pobreza, por lo que en ningun caso debe ser interpretado como capacidad de pago.

4) Sistema regulatorio débil
El MSPAS formalmente es el ente rector pero no influye sobre los servicios prestados por el IGSS,

proveedores privados o seguros privados de salud (MSPAS. 2001. Opeit.).

En sintesis, «Guatemala es uno de los paises latinoamericanos que actualmente cuenta con los peores
indicadores sociales de la regién y con un sistema de salud que enfrenta muchos obstdculos y no logra
alcanzar sus metas. Entre los principales pueden mencionarse: la ausencia de politicas econémicas y
sociales que permitan incidir en los determinantes condicionantes de la salud, el bajo porcentaje del gasto
publico dirigido a ia salud (histéricamente alrededor del 1% del PIB} vy ia faita de adecuacion de las
politicas y acciones sectoriales a la realidad nacional, especialmente a partir de los dltimos intentos de

Reforma Sectorial» (INS 2001: 3).

b. El proceso de Reforma del Sector Salud en Guatemala

Como parte del ajuste estructural y la modernizacion en Guatemala se inicié un proceso de Reforma del
Sector Salud basada en los lineamientos dictados por el BM en su Informe sobre el Desarrollo Mundial
1993, Invertir en Salud, a partir del cual se derivaron estrategias como la racionalidad del gasto publico, el
impulso de paquetes minimos de servicios, la diversificacién de fuentes de financiamiento y la contratacion
y prestacion privada de servicios de salud. La Reforma tiene como ejes la reestructuracion del MSPAS y el
IGSS, donde el MSPAS tiene la rectoria en este proceso. El rol asignado por el BID al MSPAS es el
normativo y financiador subsidiario mientras que el definido para el IGSS es el de aseguramiento (Verdugo

1999: 2).
Ello queda expresado en los diferentes elementos planteados en su estrategia los cuales son:

I Especializacién de funciones de MSPAS ¢ IGSS como organismos de rectoria y aseguramiento
respectivamente.
2. Descentralizacion de sus funciones operativas hacia niveles regionales y/o locales

3. Separacion de las funciones de financiamiento y de provision de servicios de salud
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Transformacién de hospitales en entidades desconcentradas «proveedores piblicos y privados
transformados en entidades desconcentradas con orientacion empresarial y estructuras propias de
direccionamiento, gestion y financiamiento.

5. Introduccion de nuevos esquemas de financiamiento del sector salud, primordialmente a través de

nuevos sistemas de aseguramiento, tanto pablicos como privados (BID 2000:5)
¢. Marco juridico de la descentralizacion en Guatemala.

1) Mareo Juridico en General
Desde la institucionalidad pablica el objetivo central de la descentralizacién deberia ser la adopcion de
una administracién capaz de cumplir con sus fines, en la forma mas eficaz, eficiente y con legitimidad
politica. En este capitulo, se hard referencia a normas juridicas de caracter constitucional, legal y

reglamentarias, en las que es aplicable la teoria del Derecho Administrativo.

Para identificar y analizar la evolucién del marco Jjuridico de la descentralizacion se hard referencia a 3

etapas:

La primera, que inicia con la vigencia de la Constitucién Politica de la Republica de Guatemala y sus

reformas, sin que se desarrollara el marco normativo ordinario para su efectiva aplicacion. (1986 a 1996).

La segunda, cuyo punto de inicio se plantea a partir de los compromisos de los Acuerdos de Paz y
posteriormente con la entrada en vigencia de la Ley del Organismo Ejecutivo, decreto 114-97, el cual fue la
directriz durante el periodo de gobierno 1996- 2000 y los dos primeros afios de gobierno del FRG (enero de
1998 a mayo de 2002).

La tercera, que ha tenido lugar recientemente y que corresponde a la aprobacion de la Ley General de
Descentralizacion y otras reformas legales (Cédigo Municipal y Ley de Consejos de Desarrollo) v que
mici6 a partir del uno de julio del 2002, fecha en que entrd en vigencia la Ley General de Descentralizacion,

decreto 14-2002.

a) La descentralizacion y el derecho a la salud en la Constitucién Politica
La Constitucion Politica de la Repliblica, en el Capitulo de Derechos Sociales, destina una seccion
completa a aspectos de la salud, seguridad y asistencia social. En el articulo 93 se garantiza el derecho a la
salud sin discriminacion alguna. En el articulo 94 se establece como obligacion del Estado, las acciones de
prevencion, promecion, recuperacién, rehabilitacién de la salud y en el articulo 95 se declara la salud como

un hien publico.
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En el articulo 98, se establece el derecho y deber de las comunidades de participar activamente en la
planificacion, e¢jecucién y evaluacion de los programas de salud, aspectos que son punto de partida para el

desarrollo de !a legislacién ordinaria, reglamentaria ¥ ejecucion de programas de salud.

La enunciacién como derecho tiene, en concordancia con los articulos precedentes, implicaciones para el
Estado, en términos de asegurar que en la prestacién de los servicios y ejecucién de programas se
consideren mecanismos que permitan la participacién de las comunidades en forma previa mediante la
planificacion concertada, en la ejecucion y posterior evaluacién de los servicios. En tanto, que la

consideracion de deber se compele a los ciudadanos a intervenir ¥ sujetarse a las politicas de salud,

En el terreno de la realidad, la disposicién centralizada actual de los servicios de salud, niega de hecho la
posibilidad de participacion en la planificacién de las acciones de salud. Mientras que en la ejecucion de los
servicios, la poblacién se convierte en objeto de dichas acciones, sin involucrarse en las condiciones que el

texto constitucional le atribuye.

De la misma manera, el modelo centralizado no esta sujeto a la evaluacién posterior de las acciones de
salud, cuya disposicion de servicios no estd dotada de mecanismos efectivos de evaluacién. Con el
agravante que la administracién central no cuenta ni con los mecanismos ni con los recursos necesarios para

hacer una evaluacion permanente y sistematica.

La Constitucion Politica de la Republica hace referencia especifica a la descentralizacién de la
administraciéon publica con el proposito de realizar los fines supremos del Estado. Sin embargo, la
descentralizacion es una de muchas disposiciones no desarrolladas en el texto constitucional. Aunado a
ello, s¢ desarrollé otro proceso historico de miltiples causas, que dio como resultado la existencia de una

alta centralizacion del poder.

Las principales referencias de la carta magna sobre la descentralizacion se encuentran en el articulo 1 19,
referente a las Obligaciones del Estado sobre el Régimen Econdémico y Social, en cuyo inciso b) se
establece: «Promover en forma sistematica la descentralizacién econdmica ¥ administrativa, para lograr un

adecuado desarrello del pais».

En el articulo 134 se establece el marco normativo de las entidades descentralizadas y autbénomas, y se
reserva ese caracter al municipio y otras entidades que se creen por disposicion de ley aprobada con el voto

favorable de dos terceras partes del Congreso de la Repiiblica, (mayoria calificada).

En el capitulo de Régimen administrativo, articulo 224, Division Administrativa, se establece la division

del territorio de la Repiiblica en departamentos y éstos en municipios, claramente expresa que “la
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administracion sera descentralizada y se estableceran regiones de desarrollo con criterios econodmicos,

sociales y culturales™,

La Constitucion en los articulos 225, 226, 228 da lugar a los Consejos de Desarrollo Urbang y Rural,
para facilitar la descentralizacion administrativa, cumplir con la prestacion de servicios (educacidn, salud,

etc.) con eficiencia y eficacia con la participacion activa de las municipalidades y poblacion.

Finalmente, la disposicion constitucional contenida en el articulo 257, contempla el aumento de la
asignacion presupuestaria del 10 por ciento a partir de la reforma constitucional de 1994, aunque no se

explicita como medida de descentralizacion, puede interpretarse como el impulso de una politica de

descentralizacion del Estado.

b} Los Acuerdos de Paz

Una década después de la vigencia de la actual Constitucién de la Republica y ante el evidente
estancamiento de medidas concretas en el plane de la descentralizacidén administrativa, el Acuerdo de Paz
sobre Aspectos Socioeconémicos y Situacion Agraria, (mayo de 1996) en el capitulo de Desarrollo Social,
al enumerar las funciones del Estado en la politica social, contempla el compromiso de «Mejorar la admi-
nistracion de Jos recursos e inversiones publicos mediante su descentralizacién, desconcentracion y
desburocratizacion, reformando los mecanismos de ejecucion presupuestaria asegurando su autonomia en
las decisiones y el manejo financiero a fin de garantizar su eficiencia y transparencia, y fortaleciendo los

mecanismos de fiscalizacion y auditoria» (Acuerdos de Paz, numeral 20 literal d, 1998 : 113),

En el mismo acuerdo capitulo TV, Modernizacion de la Administracién Pablica y Politica Fiscal, se
establecié «profundizar la descentralizacion y desconcentracion de las facultades, responsabilidades y
recursos concentrados en el gobierno central con el objeto de modernizar y hacer efectiva y agil la
administracion piblica. La descentralizacion debe asegurar la transferencia del poder de decisién y
recursos adecuados a los niveles apropiados (local, municipal, departamental y regional) para atender en
forma eficiente las demandas del desarrollo sociceconémico y fomentar una estrecha interaccién entre los

Organos estatales y la poblacion». Ello implica:

«Promover una reforma de la ley del Organismo Ejecutivo y de la Ley de Gobernacion y
Administracion de los Departamentos de la Repiblica y, en particular, del Decreto 586 de 1956,
a fin de permitir la simplificacién descentralizacién y desconcentracion de la administracion
plblica».

«Promover la descentralizacién de los sistemas de apoyo, incluyendo el sistema de compras y
contrataciones, el sistema de recursos humanos, el sistema de informacién y estadisticas y el
sistema de administracién financiera» (Acuerdos de Paz, literal a, Incisos 1,11, 1998. p:133).
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También se establecié el compromiso que en la Regionalizacion del pais se tomen en cuenta no solo los
criterios econdmicos y sociales sino también los culturales, lingiiisticos y ambientales (Acuerdos de Paz.

1998. Acuerdos sobre aspectos socicecondmicos y situacion agraria: 109).

¢} La Ley del Organismo Ejecutivo
En 1997 fue aprobada la Ley del Organismo Ejecutivo, decreto 114-97, (reformada con el decreto 22-99)
en la cual se contempld el marco legal de la descentralizacion, y quedé regulada la “delegacion” de las
funciones de gestion administrativa y de ejecucion y supervision de la obra y de servicios pablicos a
terceras personas, cuando el Ejecutivo lo considere idéneo para lograr una mayor eficiencia y eficacia en el

cumplimiento de sus funciones.

En esta ley se otorgé a los ministros de Estado la atribucién de desconcentrar y descentralizar las
funciones y servicios publicos que corresponden a su ramo y delegar las funciones de gestion

administrativa, ejecucion y supervision.

Durante la gestion de Gobierno del Partido de Avanzada Nacional, PAN, que firmo los acuerdos de paz y
aprobd esta ley del Ejecutivo, el marco normativo se utilizé Unicamente para la delegacidn de ejecucion y
supervision de proyectos de obras de infraestructura, al tiempo que se desmantelaba la gigantesca

burocracia en el ramo de Comunicaciones, Transportes y Obras Piblicas.

La Ley del Organismo Ejecutivo, decreto 114-97, contempld, en su momento, el marco legal de la
descentralizacién. En su articulo 3° regulé la “delegacién” de las funciones de gestion administrativa y de
ejecucion y supervision de la obra y de servicios publicos a terceras personas, en los casos que el Ejecutivo
lo considere idéneo para lograr una mayor eficiencia y eficacia en el cumplimiento de sus funciones. La

normativa prohibio la delegacion de la funciones normativa, reguladora y de financiacién subsidiaria.

El articule 27, literal d), confiere a los ministros de Estado la atribucion de desconcentrar y descentralizar
las funciones y servicios pablicos que corresponden a su ramo y de delegar las funciones de gestién

administrativa, ejecucion y supervision de conformidad con esta ley.

Estas disposiciones de la Ley del Organismo Ejecutivo, fueron tacitamente reformadas' por la ley de
Descentralizacién, la cual entr6 en vigencia el dia uno de julio de 2002. La Ley General de
Descentralizacion, fija un marco restrictivo al proceso concebido en la Ley del Organismo Ejecutivo, por

cuanto la nueva ley involucra como sujeto de la descentralizacién al Municipio, con lo que se cierra de

' Bl decreto 14-2002, Ley General de Descentralizacion no contiene disposiciones derogatorias, pero segin
articulo 8, de la Ley del Organismo Judicial las leyes se derogan por leyes posteriores: parcialmente por
incompatibilidad de disposiciones contenidas en las leyes nuevas con las precedentes... porque la nueva ley
regule, por completo, la materia considerada por 1a ley anterior.
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alguna manera, el impulso que pretendié inhibir al Estado del cumplimiento de todas sus obligaciones

sociales.

d) Reformas legales relacionadas con la descentralizacion y aprobacion de la Ley

General de Descentralizacion
En marzo de 2002 fue aprobada por el Congreso la Ley de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural
(Decreto 11-2002); mientras que en abril se aprobaron el Codigo Municipal (Decreto 12-2002) v la ley

General de Descentralizacion (Decreto 14-2002), estas dos pendientes de publicacidn por el Diario Oficial.

La aprobacion de dichas leyes se da como resultado de un proceso de acuerdos politicos con las minorias
parlamentarias, luego de profundos debates, incluso al interior de los grupos de gobierno y la bancada
mayoritaria. El debate piublico de las nuevas leyes se ha limitado a los grupos parlamentarios que
finalmente aprobaron los textos, pero no se desarrollé una discusién seria y méas amplia sobre los

contenidos de sus textos y mucho menos sobre la potencialidad que implican para el cuerpo social.

Una diffcultad y un riesgo mayusculo lo representa el tema de 1a autonomia municipal, puesto que las
interpretaciones més conservadoras encuentran en este principio contradicciones con el texto constitucional.
Se advierte que esta postura critica no postula ni pretende disminuir la autonomia municipal, pero si estima
la posibilidad de articularla a razonables mecanismos de coordinacién que le permitan al conjunto de las

instituciones del Estado, la realizacién de sus fines supremos.

Es también importante destacar que desde el principio de la discusién de la Ley General de
Descentralizacion hasta el momento final de su aprobacion, la definicion de la autoridad en materia de
descentralizacion fue motivo de permanente tension y disputa, por la Secretaria Ejecutiva de la Presidencia,
encabezada entonces, por el Ingeniero Harris Witbek Pifiol y el Comisionado Presidencial para la

Descentralizacion, Licenciado Rokael Cardona.

+ La Ley de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural
La ley que regula el Sistema de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural en Guatemala es uno de los
cuerpos legales que contiene los mecanismos para la participacién ciudadana. El sistema de Consejos, en el
fondo, persigue a través de érganos integrados por representantes de gobierno y sociedad civil, llevar a cabo

una planificacién méas democratica y participativa del desarrollo en el pais.

Una nueva ley de Consejos de Desarrollo fue aprobada recientemente, se plantean muchos cambios
positivos, pues abren los espacios de participacién ciudadana, incluyen representantes de los pueblos maya,

xinca y garifuna, asi como de mujeres en todos los niveles def sistema. El nueve texto reconoce el nivel
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comunitario de participacién dentro del sistema, es decir, la existencia de consejos comunitarios de

desarrollo, representados a través de sus alcaldes comunitarios ante el Consejo Municipal de Desarrollo.

* Reformas al Cédigo Municipal
El Codigo Municipal regula lo relacionado al gjercicio de la funcién de gobierno en los municipios. El
nuevo Cddigo, decreto 12-2002, contiene una serie de disposiciones vinculadas a la nueva ley de Consejos

de Desarrollo Urbano y Rural y a la Ley General de Descentralizacién,

El nuevo Cédigo Municipal tiene claras referencias al proceso de descentralizacion hacia los municipios,
al reconocimiento de la multietnicidad, plurilingiismo y pluriculturalidad del pais y al fortalecimiento de la
autonomia municipal. Asi también, contiene disposiciones a favor de la ampliacion de los mecanismos de

consulta para la participacién ciudadana en los gobiernos locales.

« La Ley General de Descentralizacion,
La Ley General de Descentralizacién, Decreto 14-2002, desarrolla por primera vez las escuetas
referencias y mandatos constitucionales, respecto del proceso de descentralizacién, apenas reproducidos en

la Ley del Organismo Ejecutivo, decreto 114-97.

Esta ley guarda una relacién estrecha con los nuevos marcos normativos que rigen sobre la
institucionalidad del municipio v el sistema de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural. Otros cambios
legales en materia de descentralizacién y los principales contenidos de la nueva legislacion vigente se

destacan en el anexo 2.
2) Marco Juridico de la descentralizacion del sector salud.

a) Cédigo de salud
El Codigo de satud, decreto 90-97, estable en el capitulo uno, articulo primero que todos los habitantes de
la Repiblica tienen derecho a la prevencién, promocion, recuperacion y rehabilitacién de su salud, sin

discriminacién alguna.

Para ello, en los articulos cuarto, quinto y décimeo primero del mismo capitulo se establece como obligacién

del Estado:

«...velar por la salud de los habitantes y manteniendo los principios de equidad, solidaridad v
subsidiaridad, desarrollard a través del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social en
coordinacién con las instituciones estatales centralizadas, descentralizadas ¥y auténomas,
comunidades organizadas y privadas, acciones de promocion, prevencidn, recuperacion y
rehabilitacién de la salud, asi como las complementarias pertinentes, a fin de procurar a los
guatemaltecos el més completo bienestar fisico, mental y social. Asimismo, el Ministerio de Salud
Plublica y Asistencia Social garantizara la prestacién de servicios gratuitos a aquellas personas y
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sus familias, cuyo ingreso personal no les permita costear parte o la totalidad de los servicios de
salud prestados»

«Articulo 5. Participacién de la comunidad El Estado garantizard el ejercicio del derecho y
cumplimiento del deber de la comunidad de participar en la administracién parcial o total de los
programas y servicios de salud. Para fines de este codigo, en lo sucesivo la administracién
comprendera la planificacién, organizacion, direccién, ejecucion, control y fiscalizacién socialy.

«Articulo 11, Programacién y administracion de los servicios de salud. La organizacién y
administracion de los programas y servicios de promocion, prevencion, recuperacién y rehabilitacion
de salud, contemplados en el presente Cédigo sera desconcentrada y descentralizada segin las
necesidades de la poblacién y del proceso de modernizacién administrativa del sector. Las
instituciones del Sector para la administracién y prestacion de servicios, estableceran areas de
influencia para atender grupos de poblacién preferentemente coincidentes con los espacios
territoriales de los departamentos y municipios de la Republica».
En el articulo 16 del capitulo TV Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, se establece que «la
organizacion del Ministerio de Salud estara basada en la Ley del Organismo Ejecutivo, y estara enmarcada

dentro de las estrategias de descentralizacién, desconcentracién ¥y participacién social...».

b) Patronatos Pro Salud
El Acuerdo Gubernativo 8-95 establece la delegacion de funciones del Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social (MSPAS) a los Patronatos Pro Salud.

En el articulo 1, de dicho acuerdo se establece que «La direccidn, organizacién, coordinacién,
supervision y administracion de los hospitales publicos, centros ¥ puestos de salud y demas dependencias
hospitalarias del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social podran ser encomendadas a patronatos Pro

Salud, segtin el convenio que se celebre v suscriba para el efecto».

En el articulo 2, del mismo acuerdo, «Los patronatos Pro Salud se organizardn por libre iniciativa de las
propias comunidades, vy gozaran de libertad absoluta para conformar sus juntas directivas y las comisiones
que consideren necesarias. Deberdn estar integrados por personas mayores de edad, de reconocida
honorabilidad, pertenecientes a la comunidad del 4rea en que se ubique el hospital, centro o puesto de salud,
El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, asi como las autoridades locales de cada municipio,

deberan incentivar la formacién de dichos entes es sus comunidades.. ».

¢) Acuerdo Gubernativo 33-99
La delegacion de funciones de gestién administrativa y de ejecucion y supervisién de los servicios
publicos de salud est reglamentada a través del Acuerdo Gubernativo 33-99 el 30 de enero de 1999, el cual

establece:

«Articulo 1. Se delegan las funciones de gestién administrativa y de ejecucidén y supervision de la
prestacion de servicios pilblicos de salud en terceras personas, comités, patronatos, asociaciones,
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fundaciones o entidades creadas o reconocidas por ley, ya sean de caracter privado o publico, que
entre sus objetivos esté comprendida la prestacion de servicios de salud,

«Articulo 2. La gestion administrativa, ejecucién ¥ supervision de los servicios relacionados con la
salud debera ser realizada dentro del territorio nacional por los miembros de la entidad con la que el
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social celebre el convenio, cuando se trate de persona
Juridica y, por el correspondiente contrato administrativo cuando sea persona individual».

«Articulo 4. Para que las personas, individuales o juridicas, en quienes se delegan las funciones de
gestion administrativa, y ejecucion y supervision de los servicios de salud en la forma prevista en
este acuerdo, puedan alcanzar sus fines, deberan celebrar un convenio o contrato administrativo,
segin sea el caso, en el que debera quedar establecida la forma, clase y dmbito territorial, en que la

prestacion del servicio debera ser realizada, ya sea en actividades de ejecucidn, supervision o bien de
gestién administrativa».

«Articulo 5. Los convenios que se celebren para el ejercicio de las funciones a que se refiere este
acuerdo... deberdn ser aprobados por acuerdo ministerial conjunto entre los Ministerios de Finanzas
Publicas y el de Salud Pablica y Asistencia Social».

d) Reglamento Orgdnico Xnterno del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia

Social
En el articulo 1. Naturaleza y 4mbito del Reglamento, establece que éste regulard al Ministerio de Salud
en «...la estructura interna y funciones asf como la organizacion y desarrollo, de los servicios de salud con

base en los principios de Desconcentracién y Descentralizacion de sus procesos técnico administrativosy.

En el articulo 12, Funciones del Ministro. Establece en el inciso d) que dentro de esas funciones esta
«descentralizar o desconcentrar las funciones o procesos técnico administrativos relacionados con el
desarrollo de los programas y la prestacion de los servicios de salud dirigidos a la poblacién». Y en el inciso

h) «Promover la participacion social en el desarrollo de las acciones de la saludy.

El articulo 58, Funciones de la Direccién de Areas de Salud. Establece en los incisos a, k,1ym los
siguiente: a) «Asegurar la articulacién y funcionamiento eficaz y eficiente de la red de servicios
departamentales y de los establecimientos samitarios mediante la planificacién programacién, capacitacion,
supervision y evaluacion de los servicios basicos y ampliados. k) Suscribir convenios con entidades
privadas y comunitarias para la administracién y/o prestacion de servicios de salud dirigidos a la poblacion
de su jurisdiccion. 1) Participar en la vigilancia y control de prestadoras y administradoras de servicios de
salud en el ambito de su jurisdiccion; m) Promover la participacién social y comunitaria en la gerencia,

monitoreo y evaluacion de los servicios de saludy.

El articulo 84 de este reglamento da la facultad a las Direcciones de Area de Satud, y a los hospitales para
gjecutar directamente el presupuesto asignado, pero bajo la supervisién y control de las Direcciones de

Area, para ejercer control sobre la ejecucion presupuestaria de todas las instituciones de salud bajo su
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jurisdiccién y de los recursos financieros asignados a prestadoras de servicios con las que se tengan

convenios o contratos.

Los articulos 86, 87 y 88, establecen la delegacion de la ejecucion directa de todas las actividades de
contabilidad financiera, tesoreria y control de inventarios a las Direcciones de Areas de Salud con el

requerimiento de informar a la Gerencia General del Ministerio.

En los articulos 89, 91 y 94, seccién II y T se regula la desconcentracién de la administracién de los
recursos humanos y de servicios. Segtin el articulo 94 «El Ministerio de Salud continuard estableciendo
ofros mecanismos y estrategias para la desconcentracion de procesos técnico administrativos, programas y
servicios de salud a la poblacion en las Areas y distritos municipales de salud en el contexto de

modernizacién del Estado y sus instituciones.

e) Secretaria de Desconcentraciéon, Descentralizacién ¥ Modernizacion del
Ministerio de Salud Pidblica y Asistencia Social.
Esta secretaria fue creada a través del acuerdo ministerial No. SP-592-2000. Tendra como funciones y

atribuciones principales segin su Articulo 2:

- Diagnoéstico sobre [a administracion actual en cada una de las cuatro Direcciones  y/o
Gerencias del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, y en todas las Direcciones de
Area de Salud y sus areas de influencia (central, departamentales y distritales) del mismo
Ministerio,

- Proporcionar asesoria a las autoridades superiores, intermedias y locales sobre el proceso de
desconcentracion, descentralizacion y modernizacién de los servicios de salud,

- Elaborar y ejecutar programas de capacitacién y adiestramiento del personal del Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social, en todos los niveles ¥ todas las dreas a nivel nacional, asi
como para los Consejos de Desarrollo Departamentales y Municipales, comunidad organizada,
ONG, cooperativas, grupos de presion y otros, para involucrarlos en el proceso de
desconcentracién y descentralizacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,

- Brindar segnimiento y evaluacién en el proceso de desconcentracién ¥ descentralizacion, con
el propésito de detectar deficiencias y proponer acciones correctivas a las instancias
respectivas,

- Solicitar apoyo a las municipalidades, gobernaciones y demds instituciones afines para la
correcta aplicacion y coordinacion del proceso de desconcentracion y descentralizacion,

- Asistir a sesiones y/o audiencias que la Secretaria Ejecutiva y/o el comisionado de la
Presidencia de la Republica y/o la Secretaria de Desarrollo Social de la presidencia convoquen

para coordinar el proceso integral de desconcentracion y descentralizacion del poder ejecutivo.




42

3) Consideraciones sobre el marco Jjuridico de la descentralizaci6n
Con la aprobacion de la Ley del Organismo Ejecutivo, Decreto 114-97, del Partido de Avanzada
Nacional, PAN, se establecié un marco de descentralizacién inspirado en la ideologia de dicho partido, la
cual considera que la participacion del Estado en los servicios piblicos debe ser limitada. Ese marco
Juridico se dirigié a retirar competencias al Organismo Ejecutivo y trasladarlas a cualguier tipo de

entidades con escasa o nula regulacion estatal.

Por otra parte, sin otras disposiciones legales aplicables al proceso de descentralizacion, éste era
concebido de una via, es decir de ta voluntad del organismo ejecutivo de trastadar competencias, sin que el

Mmunicipio tuviera, como lo tiene ahora, mecanismos para involucrarse.

La Ley General de Descentralizacion, Decreto 14-2002, tiene un marco diferente, en el que se requiere
para cualquier caso de delegacion de competencias, que medie el consentimiento formal del municipio. No

cualquier entidad puede desempefiar competencias atribuidas por el ejecutivo.

El conjunto de modificaciones al Cédigo Municipal y Ley de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural,
posibilitan un camino de doble via para el proceso de descentralizacién entre el ejecutivo y los municipios,

y contienen ademds mecanismos de amplia participacion ciudadana, que incluyen la auditoria social.

Los sujetos claves del proceso de descentralizacién son: el Organismo Ejecutivo, concentrador de
competencias, poder y recursos, que por mandato constitucional debe proceder a la fragmentacion
ordenada, gradual y con aspiracién de hacer efectiva la realizacién de sus fines supremos y el municipio
“la unidad basica de la organizacién territorial del Estado”, sobre el cual recaen los desafios de un proceso
de consolidacién democritica y del despegue de un modelo de desarrollo participativo, segin el

recientemente marco legal aprobado.

Algunas implicaciones de los cambios legales descritos que pueden representar oportunidades en el

campo de la salud son:

+  La incorporacién de los procesos de participacion en salud a los espacios abiertos a partir de
las nuevas leyes, tales como los Consejos Comunitarios de Desarrollo, asi como el
conocimiento y utilizacion de los mecanismos de participacion, consulta y aunditoria social

establecidos en el nuevo Cddigo Municipal.

» La incorporacién de la temadtica de salud como una de las prioridades de los procesos de

descentralizacion y su rectificacion a nivel de las comisiones de trabajo obligatorias de la
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Corporacién Municipal; que pueden constituirse como un respaldo legal en los procesos de

participacion e incidencia en lo local.

= Lavinculacién de la temética de salud a las agendas locales en funcién del cumplimiento de

objetivos de desarrollo.

3. Politicas y programas para la descentralizacién del sector salud en

Guatemala

En el Plan de Gobierno 2000-2004: Lineamientos Generales, el Frente Republicano Guatemalteco,
reconoce la importancia de la participacion ciudadana como fuente de legitimidad vy como un elemento

indispensable para la construccion de una sociedad, con seguridad, bienestar y justicia. (FRG:1999).

En lo relacionado a las politicas de salud se propone implementar tres acciones: ampliar la cobertura de

los servicios basicos de salud, aumentar la salud preventiva y descentralizar los servicios de salud.

EI' MSPAS en el Plan Nacional de Salud 2000-2004 se plante6 los siguientes objetivos: 1) Mejorar las
condiciones de vida de la poblacién, especialmente el grupo matemo- infantil, los pueblos indigenas v la
poblacién migrante, 2) Ampliar la cobertura de los servicios béasicos de salud, priorizando las areas con
mayor ruralidad y postergacion, 3) Aumentar el gasto pablico en salud en relacién con el PIB, en un 50%
respecto del gasto en 1995, darle sostenibilidad y aumentarlo para el afic 2004, 4) Aumentar el porcentaje
del gasto publico en salud preventiva, en un 50% respecto de 1995, darle sostenibilidad y aumentarlo al
2004, 5) Reducir la mortalidad infantil y materna en un 50%, en comparacién con el indice observado en
1995, 6) Elevar las coberturas de inmunizacién contra la poliomielitis y el sarampién por encima del 95% y
mantener la certificacion de la erradicacion de la poliomielitis y 1a eliminacion del sarampion en fos
proximos 4 afios, 7) Descentralizar los servicios de salud en los distintos niveles de atencién en por lo

menos 50 municipios de la Repablica (CIEN: 2000: 4).

Para IPES el actual gobierno busca dar continuidad a la implementacién de las reformas iniciadas por e
gobierno del PAN, con variantes en el énfasis dado a la descentralizacién. «...a pesar de los magros
resultados de fondo obtenidos, se sigue agregando contradicciones a un discurso politico que ofrece salud

ptiblica universal y gratuita, sin soluciones que lleve los servicios a todo el pais en forma sostenible» (IPES

2001: 9).
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a. Sistema Integral de Atencion de Salud -SIAS-
El Sistema Integral de Atencion de Salud (SIAS) es uno de los resultados obtenidos de la Reforma del

Sector Salud, la cual responde a los lineamientos definidos por el Banco Mundial (BM), en su Informe

sobre el Desarrollo Mundial 1993, Invertir en Salud

Dicha reforma empieza a desarrollarse en Guatemala hacia ¢l afio de 1996, y tiene como «ejes la
reestructuracion del MSPAS y el IGSS, 1a mejoria de la coordinacién y rectoria del sector salud por parte
del MSPAS, las modificaciones en el financiamiento/presupuesto y el componente de extension de

cobertura»,

Con el objetivo de responder a estas nuevas politicas, la estructura organizativa del MSPAS fue abolida
en su totalidad. Desaparecié la Direccién General de Servicios de Salud y se cred la Gerencia General de

Administracién Financiera y tres direcciones generales que son:

= Direccién de Regulacion, Vigilancia y Control de Salud .
»  Direccion del Sistema Integral de Atencién de Salud.

+  Direccion de Recursos Humanos en Salud (Verduge 1999:4).
En lo que se refiere a los niveles de atencién las modificaciones se sintetizan en la siguiente tabla:

Cuadro 4

Acciones Implementadas por la Reforma en
los tres niveles de atenci6n en Salud.

¢ Prestacion y administracién pri
*  Administracién y asignacién presupuestaria con base en légicas de productividad, eficiencia y eficacia.
*  Inclusion de paquetes basicos por cada nivel a financiarse principalmente con fondos pliblicos y en
menor medida con fondos privados.
+  Cobro por servicios.
*  Busquedade otras fuentes de financiamiento.
Fuente: Verdugo 1999:15

El Sistema Integral de Atencion en Salud comenzd a instrumentarse en la segunda mitad del afio
1997, en los niveles de salud basicos. El esquema empleado para la extension de cobertura, consiste en la
concrecion de convenios con entidades administradoras y prestadoras de servicios de salud (ASS y PSS
respectivamente) que perciben una cantidad de dinero proporcional a la poblacion a cubrir, de acuerdo a una
estimacion de costos per capita mas un porcentaje adicional que varia entre el 5 y el 10% del convenio

{(PRODESSA, 2001: p, 11).
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Estas entidades deben conformar equipos basicos de campo, dentro de este esquema a cada 10,000
habitantes les corresponde un equipo conformado por un médico ambulatorio, un facilitador institucional, §
facilitadores comunitarios y 84 guardianes de salud. El médico asume el compromiso de hacer por lo

menos una visita por mes por cada comunidad (una comunidad es dividida en sectores de 20 viviendas).

El modelo ofrece los siguientes servicios de atencién basica:
*  Atfencién materno infantil
¢  Atfencion Materno infantil y preescolar
*  Atencion ambiental y

* Atencidnalademanda de emergencia y morbilidad.

El principal aspecto positivo del SIAS estriba en el aumento de cobertura en dreas rurales, donde se ha

logrado llevar el servicio a cerca del 60% de la poblacién, que para el afio de 1995 no tenian acceso a estos

servicios.

A este acceso mas inmediato al servicio de Salud por parte de la poblacién debe indicarse que el SIAS
tiene las siguientes limitantes: Por cada 10 personas asalariadas del modelo organizativo de la comunidad,
se tienen 160 voluntarios entre guardianes y colaboradores, quienes devengan viaticos de Q50.00 cada mes
por asistir a las reuniones de capacitacion. Se esta generando un sistema de salud cuya base esta
constituida por personal voluntario con tareas bien definidas, con un alto grado de responsabilidades ante la

comunidad v un 40% de los médicos ambulatorios pertenecen a la brigada de cooperacién cubana
(PRODESSA 2001: 12-13).

En el cuadro 5 se describen las principales caracteristicas y observaciones criticas al programa.

b.  Maunicipios Saludables.
Los Municipios Saludables y Movimiento de las Comunidades surge de una iniciativa de la Orga-

nizacion Panamericana de la Salud (OPS) como estrategia para fortalecer la ejecucion de las actividades de
promocion de la salud en la regidn. El movimiento de municipios saludables desde la vision de la OPS
presenta una oportunidad para establecer politicas de salud piblica en los niveles regional, nacional v
local. Apoya el proceso de descentralizacion, ya que requiere de éstos para la realizacion de los procesos de

toma de decisiones, fortalecer la capacidad local para tomar decisiones y controlar el uso de los recursos.

El apoyo de la OPS/OMS consiste en desarrollar y fortalecer las actividades de formacion de redes, vy

compartir €l conocimiento y las experiencias entre los municipios y los paises (OPS: 2001, 03).

En Guatemala se han hecho algunos esfuerzos, dentro de los que se ha tomado en cuenta la visién que la

OPS tiene en funcién de sus planteamientos y principios. Asi los municipios saludables son considerados
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como parte de una estrategia para el desarrollo local, en el marco de la actual reforma del Estado en el pais,

que incluye las politicas de descentralizacién y entre ellas la del sector de la salud.

Cuadro 5
Principales elementos del Programa de Extensién de Cobertura del SIAS

Antecedentes El SIAS surge del Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud (PMSS) del MSPAS respon-

sable de la modernizacion de la gestion financiera del mismo y de la implantacion del nuevo modelo
de atencion en salud en el que se basa el proceso de reformas que le dan origen. Dicho programa
ejecutd sus fases de induccidn (1997-98) ¢ instalacion (1998 hasta junio del 2000, cuando el manejo
de la relacion con los orpanismos prestadores de servicios pasa a la Direccion General del STAS).

Objetivos Aumento de cobertura del primer nivel de atencion, con proyeccion al segundo y tercer niveles, a

través de convenios con entidades privadas. El MSPAS otorga financiamiento para que éstas presten

ciertos servicios de salud que, en el primer nivel, se limitan 4 una canasta basica

Caracteristicas Se inatgura un nuevo esquema de servicios piblicos de salud basado en convenios entre el MSPAS

y erganismos privados, lucrativos y no lucrativos.

Para lz concrecion de convenios, ¢1 MSPAS ha establecido las formas operativas generales que

deben observar los organismes que genéticamente son llamados ONGs, aunque participan entidades

con finalidad lucrativa (empresas) y de acuerdo a las cuales se determina el finaneiamiento.

Cada organismo debe licitar ante el Ministerio la adjudicacion de une o varios distritos o juris-

dicciones de salud compuestos por alrededor de 10 mil habilantes cada une, divididos en sectores de

20 viviendas.

Se requiere que por cada jurisdiccién, el organismo parantice antes del tercer mes de firmado el

convenio, la integracién de un equipo basico (EBS) integrado per un médico, un facilitador institu-

cional (FI), 8 facilitadores comunitarios (FC) y 84 guardianes de salud (GS). El médico debe pasar
una vez al mes por cada comunidad y el FI es responsable de consolidar Ja informacién producida
por los F1 y GS y de las coordinaciones entre niveles de atencign,

La canasta de servicios bisicos (CSB) estd constituida por 4 programas disefiados para la focali-

zacidn de acciones en funcién de su eficiencia (costo-efecto estimado). El costo per capita de este

paquete se sitla alrededor de los USD$7 por afio. En el EBS, el médico y ¢l FI son contratados a

tiempo completo y sin prestaciones (3. 2% del personal de campo total); los FC a medio tiempo y sin

prestaciones (4 horas diarias, 4.7% del personal de campo) y los GS y comadronas no son
asalariados.

Cobertura A fines de 1999 se estimaba que habian sido suseritos 115 convenios con alrededor de 78 orga-

nismos de los cuales 12 eran institucionales (distritales del propio MSPAS transformados en presta-

doras de servicios). La informacion disponible indica que en el curso del afio 2000 este panorama no
ha tenido cambios significatives. El sistema funcionaba con alrededor de 300 médicos nacionales
mas unos 234 dc la cooperacion cubana.

La informacion oficial refiere que la cobertura se ha ampliado a 2.7 millones de personas, casi el

60% de la poblacion sin acceso a servicios de salud (4.6 millones) en 1996, Sin embargo, es1a infor-

macion es mas que objetable ya que resulta de una simple suma de convenios ¥ Mo necesariamente

TEpresenta a nuevos usuarios, y tampoco se sabe cuénto se debe a [a cooperacion cubana.

Observaciones * Desarrollo desigual de los programas de las distintas ONGs,

* Dificultades de las comunidades para instalar la infraestructura minima necesaria,

* Configuracién geografica de las regiones v dispersion de las comunidades.

* El esquema del STAS ha sido instrumentado con tal verticalismo y rigidez por parte del MSPAS
que no permite su adecuacion a las diferencias regionales, tanto geograficas como epidemiolégicas,
ni enfoques de interculturalidad.

* En general, la atencion a la mujer no garantiza la correcta atencion de partos complicados ni la
deteccidn del cancer.

* No esta presupuestada la atencién nutricional de casos de desnutricion infantil detectados.

* El programa de morbilidad, en los casos de personas adultas, sélo agrega el tratamiento de la
enfermedad diatréica.

* Las atenciones de emergencia sélo incluyen las medidas basicas.

* El programa de atencién ambiental practicamente no se ejecuta.

* El perfil de las actividades de prevencién y promocién de la salud, como las de vigilancia
epidemicldgica, es minimo ante el que tienen las actividades con enfoque curativo.

* Las enfermedades curativas estdn reducidas al tratamiento de enfermedades diarréicas, infecciones
respiratorias, control de maternidad y atencién bésica de urgencias.

¢ Los mecanismos de referencia y contrarreferencia con otros niveles de atencién son moperantes.

*La disponibilidad de medicamentos, ademas de estar restringidos a las necesidades de los
programas bésicos, es insuficiente e irregular,

Elaboracion propia con base en informacidn de la revista Pulse Tematico de IPES, “Guatemala, Situacién, econdmica y social” y

Andlisis de la implementacién del modelo de primer nivel de atencién en salud (SIAS) en Guatemala de ta Insiancia Nacional de
Salud.
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EI MSPAS define el municipio saludable como aquel en el cual sus autoridades, instituciones publicas y
privadas, empresarios, asociaciones, organizaciones sociales y poblacién en general se organizan mediante
un comité o consejo municipal o Asociacién Pro-Salud Municipal, para realizar actividades de planeacion
participativa en proyectos de salud y bienestar para la poblacién del municipio, todo esto para mejorar las

condiciones de vida, trabajo y cultura (MSPAS: 2000, 01).

El MSPAS a través de la Secretaria de Desconcentracion, Descentralizacién y Modernizacién cuenta con
un Programa de ambientes saludables que tiene como objetivo proporcionar una metodologia para
determinar y pricrizar los problemas de salud existentes en los municipios. Va dirigido al personal
jurisdiccional de salud que impulsa y asesora en promeocién de la salud a la Asociacién Civil Pro Salud
Municipal, quienes a través de reuniones recopilan y sistematizan informacién, priorizan problemas dentro
de los que se toma en cuenta las siguientes variables: frecuencia del problema, gravedad del problema,
caracteristicas de solucién, tendencia, posibilidades de cambio, actitud de quien jerarquiza frente al
problema, posibilidad de descripcién y medicion, disponibilidad de recursos y accesibilidad (MSPAS:
2000: 01).

Los principios sobre los cuales se sustenta la iniciativa de los municipios saludables por la paz son: la

solidaridad, la equidad y la participacion democrética.

La agenda de promocién de la salud en los municipios ha visualizado cinco 4reas de accién:
¢ Impulsar politicas pablicas saludables,
s Fortalecer la accién comunitaria
¢  Crear ambientes saludables: fisicos, sociales, culturales.
»  Desarroilar aptitudes personales para tomar decisiones saludables con respecto a su propia salud.
* Reorientar los servicios de salud hacia la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades

(Restrepo: s.a., 03),

Para Restrepo, las politicas piblicas saludables constituyen el mecanismo mas eficaz para asegurar la
intersectorialidad de las acciones que van a mejorar las condiciones de vida de 1a poblacion. "Saludables”
significa que son politicas que dictan otros sectores diferentes al de la salud o los propios gobernantes y que

tienen un efecto grande en la salud y la calidad de vida (Restrepo: s.a., 03-04).

Los principales enfoques estratégicos para el desarrolto de municipios satudables por la paz son;
a} Llevar la salud y la paz a la agenda politica local, a través de la elaboracién de planes de desarrollo

locales, integrales y participativos, a la vez que se sensibiliza a las autoridades y Hderes locales sobre [a




b)

d)
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importancia de esta estrategia v hacer planteamientos de politicas puiblicas que se dirijan a modificar las
inequidades sociales y los conflictos violentos.

La conformacién de una estructura minima, de tipo intersectorial e interinstitucional, que facilite la
gerencia y asegure la continuidad del proceso de desarrollo de la estrategia, a través de designar un
coordinador que mantenga la informacién centralizada; crear un comité intersectorial donde estén
representados los sectores sociales y productivos del gobierno municipal, organizaciones comunitarias;
capacitar a los equipos y lideres comunitarios en la elaboracién y ejecucion de proyectos para el
desarrollo local y designar un lugar donde la gente pueda buscar informacién y ofrecer aportes,

A través del impulso de la participacion social genuina, al involucrarse toda la comunidad v sus
organizaciones sin distincion, se propicia el liderazgo, con lo que se crean las condiciones para que los
diferentes [ideres adquieran poder (empoderamiento) para el logro de los cambios ¥ transformaciones
que favorezcan la salud, el bienestar colectivo y la convivencia pacifica.

Promover ambientes sanos y estilos de vida saludables a través de informacién sobre los ambientes
fisicos, sociales y culturales para el mantenimiento de la salud personal y de los vecinos, elaborar y
promover proyectos para dar solucidn a problemas de saneamiento basico: agua, basura, aguas servidas,
contaminacion del aire, etc.; educacion a todo nivel sobre practicas de salud, auto cuidado y manejo de
conflictos, desarrollo de actividades culturales y deportivos, a través del impulso de redes de apoyo
social y emocional y priorizar acciones que fortalezcan la seguridad ciudadana y la convivencia pacifica
{Restrepo: s.a., 05-08),

Como parte de la estrategia de descentralizacién, ef Gobierno del FRG impulsé entre otros, el programa

de municipios por la salud y la paz, el cual, segiin el IPES mas que una estrategia de descentralizacion

seguida por el Estado para fortalecer su proceso de modernizacion, presenta su modelo de gobierno, basado

en un plan de accion politica para fortalecer sus estructuras en la base social.

«Las 4reas seleccionadas para llevar a cabo ese proyecto, salud y educacion, son sin duda las
que  ofrecen mayor potencial para influenciar politicamente las bases de la sociedad. No es
causal entonces que, antes de llegar a la institucionalizacion legal (sin validacién social)
proyectada del modelo de descentralizacion que se piensa imponer, no sélo se estan creando [os
organismos por los que va a transcurrir sino que, tal es el caso de la salud piblica, se comienza a
poner en marcha estrategias que en nada contribuyen a su mejoramiento» (IPES 2001: 18)

Los municipios saludables son una opcién para la implementacion de planes integrales de salud, en los

que ésta es considerada no sdlo en la atencién y prevencién de enfermedades, sino como una estrategia

integral en la que sus mayores éxitos radicaran en el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion, al

tener acceso a los servicios de agua potable, salud preventiva, electrificacion, drenajes vy alcantarillado,

transporte, espacios forestales, convivencia y respeto cultural, educacién integral (formativa, preventiva, de

respeto, con enfoque de género), etc. Por tanto no debe verse como una accién aislada, sino como un

proceso en construccion en el que es requisito indispensable ta participacién conjunta de la poblacion,
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autoridades locales, organizaciones locales, etc., para asegurar la implementacién, monitoreo y evaluacion

constante de los planes estratégicos que se elaboren.

¢. Asociacién Pro Salud Municipal -APROSA M-
La Asociacién Pro Salud Municipal (APROSAM) es una propuesta organizativa local de la Secretaria de

Desconcentracion, Descentralizacién y Modernizacion del MSPAS.

La APROSAM es una entidad creada y reconocida por la ley, que vela por el interés pablico y tiene como
objetivo mejorar la salud de la poblacidn de los municipios. Para su creacion es necesaria su inscripcion en
el Registro Civil de la Municipalidad, la que esta facultada para otorgarle la personalidad juridica, y queda
legalmente reconocida como una Asociacion Civil, Como toda figura legal, las Asociaciones Pro Salud

adquicren derechos y obligaciones juridicas.

La idea de las APROSAM es que la poblacion de los municipios pueda, a través de esta figura, tener la
facultad de tramitar, gestionar o solicitar préstamos a entidades privadas o de gobierno para la ¢jecucion de
proyectos de beneficio colectivo, sin necesidad de instituciones intermediarias (MSPAS Instructivo para

obtener personeria juridica, APROSAM: s.a., 1-4).

La Asociacién tendrd como objeto:

* Planificar, organizar, ejecutar, supervisar y controlar los programas integrales de salud del
municipio, administrar fondos del MSPAS y de otras fuentes de las que logre obtener
financiamiento para el desarrollo de sus programas.

* Contribuir al desarrcllo integral de las comunidades del municipio, aprovechar los recursos
humnanos y financieros y promover la autogestién.

*  Planificar, organizar y ejecutar programas de desarrollo que respondan a las necesidades de los
habitantes de las comunidades del municipio en la ramas de salud, medio ambiente, reas
asistenciales, infraestructura y organizacion comunitaria,

* Ejecutar programas con tendencia educativa formativa en atencién a la salud, el control del
ambiente y oftras dreas sociales que coadyuven al auto cuidado de la salud y desarrollo de las
comunidades,

* Coordinar la ejecucion de actividades de beneficio social con autoridades, instituciones autdnomas
¥ semiauténomas, nacionales e internacionales afines a objetivos comunes de las mismas.

*  Buscar mecanismos de financiamiento para el desarrollo de los programas sociales,

*  Gestionar ante el MSPAS la creacién de puestos y centros de salud, farmacias, laboratorios clinico
biolégicos, de rayos X y otros entes que contribuyan al alcance de sus objetivos (MSPAS: 2001,
69-70).




III. RESULTADOS Y DISCUSION

En la primera parte de este capitulo se abordan dos temas: los resultados del andlisis de los programas de
descentralizacién vigentes (SIAS, APROSAMS ¥ Municipio Saludable) asi como los resultados de! estudio
de casos. Este ultimo incluye la caracterizacién del sector, los obstaculos identificados en la Direccion de
Area de Salud, el analisis de las instituciones mun icipales (Distrito de Salud y la Corporacién Municipal) y
las percepciones ¢ intereses de los grupos organizados (Asociacion Multisectorial). En la segunda parte, se
comentan los alcances, dificultades y limitaciones del estudio ¥ s¢ plantean diversas preguntas que

surgieron en el camino v que pueden ser motiva de profundizaciones posteriores.

A. Resultados

A continuacion se presentan los resultados del analisis de los 3 programas vigentes (SIAS,
APROSAMS vy Municipio Saludable) v se aborda en cada une de ¢llos: a) espacio v margen de decision
que el MSPAS permite a cada programa, b) caracterizacién del Programa y contraposicién con la imagen

objetivo y ¢) consideraciones adicionales.
1. ElPrograma de Extension de cobertura del STAS

a. Espacio y margen de decision
El analisis def Programa de Extension de Cobertura de Servicios de Salud del SIAS evidencio que la
mayor parte de las funciones consideradas en cada espacio de decision contintia estando a cargo del nivel
central del MSPAS. especificamente en la Direccion General de SIAS. Cabe sefialar como un modesto
avance que. aunque inicialmente la seleccion de ASS v PSS también estaba centralizada. a partir de este
periodo de gobierno se disefid un proceso de acreditacion y seieccion de dichas entidades el cual ha sido

asumido por las Direcciones de Area de Salud.

Dicho sistema es conocido como HACYA que en sus indicadores de prestacion de servicios Unicamente
toma en cuenta la atencidn materna (control prenatal), Ja vacunacidn, promocion del crecimiento vy
suplemento férrico. En el proceso de acreditacién participan el director del distrito v del concejal de salud

de la corporacion municipal.

En una entrevista realizada a un integrante de la Coordinacion de Extension de Cobertura de SIAS de la
Direccion de Area de Quetzaltenango, se identificaron tan solo dos funciones en las que la ASS o PSS
tiene un espacio de decision: la primera de ellas es la referida a la contratacién y remuneracién del

personal y la segunda, la distribucion del presupuesto.
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En cuanto a las decisiones sobre contratacién v remuneracion del personal, en ambos casos el margen
de decision es moderado. En o que se refiere a la contratacién del personal de salud, la discrecionalidad de
tas entidades privadas estd sujeta al visto bueno del Distrito de Salud; mientras que para el caso de las
remuneraciones, el nivel central del MSPAS ha delimitado minimos y techos en funcion de criterios

geograficos tales como la distancia de las jurisdicciones cubiertas por el convenio,

En lo que se refiere a las decisiones sobre la asignacion y distribucién del presupuesto, el margen de
deeision que tienen las entidades privadas que firman un convenio, con el primer nivel del SIAS es leve,
Aungue no existe la posibilidad de negociar el monto del convenio con base en criterios locales de
necesidad que se traduzcan en modificaciones al calculo per capita establecido por el nivel central, si se

registra un margen de decision reducido en cuanto a la distribucién del presupuesto asighado.

Segun informacion proporcionada por un integrante del Departamento de Extensién de Cobertura en
Quetzaltenango, la Direccién General de STAS del MSPAS elabord un manual administrativo financiero en
el cual se establece que las ASS y PSS pueden realizar libremente transferencias entre rubros hasta de un
30% del monto del rubro. Una vez sobrepasada esta cantidad, la normativa establece que se debe solicitar
autorizacion a la instancia correspondiente en el nivel central. Esta informacion contrasta con la
proporcionada por un integrante de una ASS guien asegura que no son posibles transferencias de ningin

monto sin autorizacién previa.

b. Caracterizacion del Programa y contraposicion con la imagen objetivo
El Programa de Extension de Cobertura de Servicios de Salud del SIAS no contiene un plantearniento
de descentralizacién en sentido estricto, sino que mds bien plantea una estrategia de delegacion de
funciones de administracidn y prestacion de servicios de salud hacia entidades privadas a las cuales les

transfiere recursos financieros para tales fines.

El esquema propuesto por el Programa de Extension de Cobertura del SIAS para el primer nivel de

atencion de salud resulta distante de la imagen objetivo propuesta en este trabajo por varias razones:

1) Si bien transfiere recursos a entidades privadas, el margen de decisidn continlla concentrado en el
nivel central del Ministerio de Salud, a excepcion del caso de la contratacion y remuneracién del personal
cuyo margen de decisién es moderado, asi como en cuanto a la distribucién del presupuesto cuyo margen
de decision es reducido.

2) Aunque las entidades privadas son autbnomas con respecto al MSPAS vy existe una transferencia de
recursos fiancieros, éstas no pertenecen a un ambito territorial definido y el MSPAS sdlo delega en ellas la
ejecucion de ciertas funciones, por lo que la “entidad descentralizada™ no participa en las decisiones en las

diferentes fases del ciclo administrativo.
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3) La modalidad planteada por el SIAS | que podria caracterizarse como “delegacion de la ejecucion
con transferencia de recursos™ no incluye un modelo de participacion social en las diferentes etapas del
ciclo administrativo. En ese sentido, es conveniente aclarar que, la incorporacion de personal voluntario
al programa de extensién de cobertura responde mayorinente a una estrategia de reduccion de costos, no
al impulse de un proceso de participacion, lo cual en un contexto rural con poblacién en situacion de

pobreza plantea el dilema de la sostenibilidad.

¢. Consideraciones adicionales
Bl programa de extension de cobertura de! STAS corresponde a un modelo de “descentralizacion” el cual

estd basado en la concepcién de Estade subsidiario, cuyo marco legai es la Ley de! Organismo Ejecutivo y

las disposiciones aprobadas en 1997 en el Codigo de Salud.

Al principio de la autorresponsabilidad individual sobre el mantenimiento de la saiud propia y familiar
que se introduce en el Codige se afiade la definicién de un sector de salud integrado por todos los
organismos piiblicos y privados que presten servicios, al tiempo que se admite la administracion privada de
los servicios plblicos y se deja abierta la posibilidad del cobro por servicios prestades. La actual
administracion del MSPAS se centra en la profundizacian del proyecto de reforma del sector salud iniciado

por ¢l PAN con algunas variantes en cuanto a descentralizacion {fundamentalmente el programa de

APROSAM). (IPES: 2001:7).

2. ElPrograma de Asociaciones Pro — Salud Municipal (APROSAMy)

a. Espacio v margen de decisién
Las APROSAMs practicamente no tienen ningtin espacio a excepeion de las decisiones sobre los
recursos que logren obtener en forma autogestionada. Es decir, en 2] cuadro de registro aparece un espacio
de decision sobre fuentes de ingresos porque este programa estd basado en la conformacion de asociaciones
privadas, las cuales pueden obtener personeria juridica, y de esa forma adquieren la posibilidad de gestionar
proyectos ante instituciones pablicas o privadas como cualquier otra entidad de esta naturaleza o como una
ONG. Segin informacién proporcionada por el doctor Jaime Pérez Molina, «la estrategia de las

APROSAM se socializd con los 331 alcaldes municipales del pais».

b. Caracterizacion y contraposicion con la imagen objetivo
El programa de APROSAM tampoco constituye una estrategia de descentralizacion en el sentido que se
ha abordado en el presente trabajo. A través de la conforimacion de asociaciones privadas con personeria
Juridica se promueve el enfoque dominante de reforma del sector salud, en el cual se reconceptualiza a la
salud como “bien privado” y se promueve la autorresponsabilidad en el cuidado de la misma. FEsta
modalidad constituye una forma de “autogestién privada de recursos para la salud”, atn sin analizar sus

nexos con diversas intencionalidades politico partidarias para acercarse a las organizaciones comunitarias.
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Conforme a la imagen objetivo del presente trabajo, esta modalidad se distancia ain mas que la

anterior. Tal afirmacién se sustenta en los siguientes argumentos:

1) Aunque la APROSAM es una entidad auténoma cen respecte al MSPAS, no se cumple
con el criterio de transferencia de recursos y poder de decision sobre politicas y programas de salud en el
nivel municipal.

2) El ambito de la APROSAM aparentemente se circunscribe al municipio, pero los
mecanismos de convocatoria y conformacion de las asociaciones no garantizan criterios minimos de
representatividad y tampoco se ha establecido una delimitacion geografica de las acciones que upa
asociacion de esta naturaleza puede y quiere abarcar.

3) El criterio de supervision de entidades que prestan servicios de salud estd estabiecido
dentro de sus funciones, pero no estdn claros los mecanismos ¥ recursos disponibles y la funcidn descrita
puede ser opcional. Por otro lade, al ser la APROSAM una asociacion privada puede resultar dificil v hasta
improcedente la fiscalizacion de sus acciones.

4) Finalmente, tampoco se contemplan mecanismos de participacién social en el municipio

en cuanto a los programas de salud en las diferentes fases del ciclo administrativo.

¢. Consideraciones adicionales
Durante el trabajo de campo se recabd informacién que puede ser de utilidad para el anlisis del proceso
de impiementacion de dicha estrategia. A continuacién se describen las principales dificultades referidas

en una reunion, en ia cual participaron un supervisor y una presidenta de APROSAM:

1) Los mecanismos para la eleccién y representatividad de las/los miembros de ia
Asoctacion son iimitados, ya que las asambieas estdn conformadas tnicamente por las personas dei

municipio que acuden a la convocatoria de las autoridades.

2) Los tramites para la obtencién de la personalidad juridica son complicados y se adquieren
obligaciones tales como la contratacidn de un contador, que no es posibie solventar debido a que no se

contemplan transferencias de recursos.

3) Aunque se tiene contemplada la participacion de la Comision de Saiud de cada
Corporacién Municipal, en la practica, dichas comisiones no funcionan en la mayoria de los municipios, por

lo que no ha sido posible el involucramiento del gobierno municipal.

4} La estrategia estd presentando problemas para su operativizacidn, ya que hasta el

momento la conformacién de APROSAMEs, (salvo el caso de los departamentos piloto), se ha dejado a la
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demanda de grupos comunitarios, los que o en todos fos casos cuentan con informacion al respecto . Hasta
el cierre de este trabajo, del total de las asociaciones conformadas en los departamentos de Jalapa y
Chimaltenango, que son los municipios piloto, ninguna contaba con recursos financieros ni procesos de
gestién de proyectos y tampoco habian recibido el programa de capacitacion previsto por la Secretaria de

Desconcentracién y Descentralizacién del MSPAS,
3. ElPrograma de Municipios Saludables

a. Espacio y margen de decisién
En este programa el analisis revelé que el espacio de decisién de la estrategia de Municipio Saludabie
puede estar ubicado a nivel de la planificacion y priorizacién de necesidades locales. En éstas,
hipotéticamente el margen de decisién podria ser alto si es que los actores municipales se comprometen
con el proceso. Sin embargo, quedé fuera del alcance de este estudio poder analizar qué resultados ha

tenido en los municipios en los que se ha implementado en el pais.

La dnica informacién documentada al respecto fite que en 1997, en el marco de la reforma sectorial de
salud, la OPS (seccién Coban) en coordinacion con el centro de salud local y ofras entidades de desarrolio
local organizaron un Fore Municipal de Salud, en el que se discutieron y dieron importantes aportes para
minimizar las alarmantes estadisticas de causas de enfermedad y muerte en nifios y adultos, En esa ocasion,
los participantes adquirieron compromisos de apoyar cuaiquier esfuerzo en beneficio de esa poblacién. A
partir de dicho foro la Municipalidad con el apoyo de la OPS logré definir y orientar una estrategia de

"municipio saludable" legitimada por los actores sociales de dicho municipio. (Municipalidad de

Tucuru: 1998, 5).

Independientemente de elle, resulta importante sefialar que las demds funcicnes del espacic de decisién
(por tener que ver en este caso en particular con la organizacién de la prestacion de servicios de salud ¥ ho

con acciones intersectoriales adicicnales) quedan concentradas en los niveles centrates del MSPAS al igual

que en los dos casos anteriores.

b. Caracterizacion y confrontacién con la imagen objetivo
Este programa podria corresponder con la imagen objetivo en aspectos tales come la autonomia de
decisién y el dmbite territorial claramente definido, pero nuevamente toma distancia del mismo al tratarse
de una estrategia de coordinacion de esfuerzos que carece de un modelo de descentralizacion de servicios
de salud y no plantea la transferencia de recursos desde el sector hacia una institucién descentralizada. De
hecho, en et modelo no hay anica institucién que asuma las responsabilidades sino que se forman

coordinaciones para tal fin.
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c. Otras consideraciones

La estrategia de “Municipio saludable” merece un comentario aparte, mds que tratarse de un programa
de descentralizacion de servicios de salud, puede decirse que dicho programa establece los lineamientos

para una estrategia de coordinacién intersectorial para el mejoramiento de las condiciones de vida y por

ende, de la salud de la poblacion.

Los municipios saludables son una opcién para la implementacion de planes integrales de salud, en fos
que ésta es considerada no sélko en la atencion de enfermedades, sino como una estrategia integral en la que
sus mayores éxitos radicaran en el mejoramiento de la calidad de vida de |a poblacion, mediante el acceso a
los servicios de agua potable, salud preventiva, electrificacidn, drenajes y alcantarillado, transporte,
espacios forestales, convivencia y respeto cultural, educacion integral (formativa, preventiva, de respeto,
con enfoque de género), etc. Par tanto no deben verse como una accién aislada, sino como un proceso en
construccion en el que es requisito indispensable la participacion conjunta de la poblacion, autoridades y
organizaciones locales, etc., para asegurar la implementacién, monitoreo y evaluacion constante de los

planes estratégicos que se elaboren.

Aunque se reitera que esta estrategia no constituye un programa de descentralizacién de servicios
sanitarios es importante dimensicnar que el planteamiento que la sustenta, inspirado en el enfoque de la
OPS, puede constituirse en una estrategia de apoyo a los procesos de descentralizacion. De ahi que
también se analizé el espacio de decision que implicaria para los actores municipales con respecto a las
funciones del sector salud. Elle siempre y cuando su objetivo central sea trabajar en funcién de la
intersectorialidad y prioridades locales, pues ya en el marco de referencia se documenté cémo los diferentes
programas y estrategias estan siendo implementados a partir de los lineamientos de la Reforma del Sector

en los cuales prevalece el enfoque de Estado subsidiario.

En el siguiente cuadro se esquematiza el espacio y margen de decisién de los programas analizados y se
registra el peso que siguen teniendo el nivel central de]l MSPAS y la Direccién de Area de Salud sobre {as

diferentes decisiones en el ciclo administrativo.
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CUADRO 5

ESPACIO Y MARGEN DE DECISION DE LOS PROGRAMAS DE DESCENTRALIZACION DEL

SECTOR SALUD
. o 4 =
: L W= g =
- : = o5 o«
Pr deFeiclo R o & “4 2 8 &
ogesas __:_:._icl Espicio de decision A = £3 =
Administrafivo : e L9 7 53 o
<
Fuentes de Ingreso X X
Ptanificacion, Progra- | Asignacién y distribucién del presupuesto X i
macidn de los servicios | Planificacién X X
Priorizacion local /nacional X X
Organizacién de los Eleccién de Programas y servicios ofrecidos X
servicios Definicion de normas de servicio y acceso X
Administracion de los | Compras y suministros X X
servicios Contabilidad X X
Contratacién X *
Recursos humanos "
Remuneracion del personal X *

X=Margen de decision Alto; La decision depende del nivel descentralizado
*= Margen de decision moderado: La decision esta condicionada o regulada por el nivel centrat

&= Bajo: Elnivel descentralizado participa en la decisién pero ésta depende del nivel central

B. La descentralizacion del sector salud en San Juan Ostuncalco,
Quetzaltenango

1. Situacion de los programas de descentralizacion en el municipio
En una visita inicial se supo a través de integrantes de la UTM de la Corporacién Municipal y miembros de
ONGs de salud del departamento, que en San Juan Ostuncalco no se habian desarrollado ninguno de los 3
programas nacionales analizados en la primera parte de este estudio. En tal virtud, se decidié modificar la
idea original de analizar la situacién e implementacién de dichos pregramas en el municipio y en su lugar

explorar e identificar cudles eran las razones para que dichas politicas no hubieran tenido concrecién en el

nivel municipal.

La informacién de base para este apartado fue la recabada tanto en entrevistas como reuniones, Se
omitieron los nombres de algunas personas, ya sea por solicitud expresa de algunas de ellas o bien por
respeto a la relacion que desde el ambito laboral que tiene la autora de este estudio, con el personal del

MSPAS y demas instituciones.

Inicialmente se trat6 de obtener informacion por parte de las autoridades del sector salud en la Direccién
de Area y Distrito de Salud respectivamente, con el afan de corroborar la informacién obtenida en la
primera visita. La Direccion de Area informé que en el departamento de Quetzaltenango el finico

programa de descentralizacion que se ha implementado es el de Extension de Cobertura, el cual
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actualmente tiene presencia en 11 de los 24 municipios del departamento. Los lugares cubiertos por ASS o
PSS son: San Francisco 1a Unidn, Valle de Palajunoj, Colomba, Génova, Quetzaltenango, San Martin,

Coatepeque, San Carlos Sija, Cabrican - Huitan.

Para tal fin, la Direccién del Area de Salud cred la Coordinacién de Extension de Cobertura del SIAS la
que cuenta con una oficina y personal especifico para dicho programa. Para los casos de Municipio
Saludable y del Programa de Descentralizacion, se indicé que no se cuentan con personal especifico para

ello y que son temas que maneja directamente el nivel central del MSPAS.

Las respuestas a la falta de implementacién de los programas de descentralizacién def sector salud en el

municipio, tanto por parte de las autoridades como de diferentes actores clave se sintetizan a continuacién:

RAZONES DE LA NO IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE EXTENSION DE
COBERTURA SIAS, MUNICIPIO SALUDABLE Y APROSAMS EN SAN JUAN

OSTUNCALCO
Direccidn de Area de Salud e« "SI han habido ofertas de instituciones privadas pero la
Direccidn de Area no le ha considerads un municipio
priorilario”,
¢ "Por ¢jemplo en vacunacion, no se quiere decir que esté bien,

pero no es de los municipios que presentan las coberturas mds

bajas en comparacion con otros”

Distrito de Salud s "Por diversos problemas. La Directora de Distrilo anterior

limité la entrada de ONGs al municipio porgue no confiaba en

ella”.

Actores sociales del municipio y s "Puede haber muchas razones: las propias condiciones del mu-

departamento nicipio, pues hay aldeas con poco acceso que dificilmente las
ONGs querrian cubrir”.

*  “Hubo influencias de tipo politico partidario para que las
ONGs no entraran”

e “Es un municipio dificil y conflictive, han habido problemas de
con-flicios territoriales”.

*«  “Noes un municipio que tenga suficiente cobertura de safud la
cantidad de poblacién estd subestimada. Si se maneja un mimero
de 46,000 habitantes, es demasiada poblacion para un centro y 6
pue-stos de salud”.

*  "Esos programas mds se han escuchado para la capital”

Elaberacién propia a partir de entrevistas a informantes clave.

Las politicas y programas de descentralizacién del sector salud no se han concretado en el municipio
estudiado. Si bien en una de las hipotesis nicialmente se planted que ello se debia a factores como la
ausencia de ofertas de ONGs que estuvieran interesadas en suscribir convenios, por tratarse de un
municipio con un contexto politico, econdmico y geografico adverso; la informacion obtenida de las
entrevistas reflej¢é percepciones diferentes, por lo que la evidencia empirica no es del todo consistente con

dicha hipdtesis.
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Aunque el contexto municipal adverso fue mencionado como un posible disuasivo para las ONGs por
parte de algunos actores sociales, en el Distrito de Salud se indics que la ausencia de ASS y PSS se debid a

que la anterior Direccion de Distrito manifesté su desconfianza hacia las ONGs, por lo gue no estuvo de

acuerdo con la entrada de tas mismas al municipio,

En la Coordinacion de Extension de Cobertura de SIAS del Area, se sefiald que en el municipio habian

existido ofertas para el Programa de Extension de Caobertura, pero que éstas no fueron aceptadas por no

tratarse de un municipio prioritario.

2. Principales obsticulos para la descentralizacién del sector salud

Para fines de este estudio, el sector salud a nivel de municipio quedd definido en términos de estar
conformado por el Distrito de Salud, la Corporacion Municipal y la comunidad organizada. Para el caso de
esta lltima se selecciond intencionalmente la Asociacién de Desarrollo de Proyeccion Comunitaria Ostun-
calquense (ADMUPCO), por ser la tinica organizacién identificada que se considerd con algin grado de

representatividad, por tratarse de un grupo de base conformado por representantes de comités de la mayoria

de las aldeas del municipio.

En este apartado se sigue la siguiente ruta: primero, se abordan los obstaculos identificados en términos
de las principales caracteristicas de los procesos del ciclo administrativo, obstaculos y espacios de
participacion en el caso del Distrito de Salud y la Municipalidad. Después se describe el espacio de
decision que tienen ambas instituciones municipales y finalmente se abordan las percepciones e intereses de

ta ADMUPCO con respecto a la participacion social en la descentralizacion del sector salud.

a. Obstaculos a nivel del Distrito de Salud

Salvo en los casas donde se indique otra fuente, la informacién de este apartado fue proporcionada por
la directora del Distrito de Salud de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango. Ei Distrito de Salud esti
conformado por | centro de salud y 6 puestos de salud. Informé también que el Centro de Salud esta
ubicado en la zona | del casco urbano de la cabecera municipal y funciona de funes a viernes en el horario
de 8:00 a [7:00 hrs. Los recursos humanos con que cuenta son: 1 médica y ciryjana, 1 enfermera graduada,
4 enfermeras auxiliares, | trabajadora social, 1 inspector de saneamiento y 1 secretaria, quienes
permanecen principalmente en ¢l Centro de Salud. Adicionalmente, se cuenta con la presencia de |

enfermera auxiliar por cada uno de los puestos de salud (6 en total}.

El equipo de trabajo descrito anteriormente es el responsable de la atencién en salud de una poblacién de
46,369 habitantes, de la cual aproximadamente 9,000 constituyen poblacion migrante. (Memoria de [abores
del Distrito 2,001). Sin embargo, un informante clave del municipio senald que los datos de poblacién
estan subestimados y que ello incide directamente sobre los niveles de cobertura de los servicios de salud

brindados (entrevista a técnico de ONG de salud en el municipio).
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Las siguientes caracteristicas proporcionan evidencia de que el Distrito de Salud, ademas de continuar

siendo una unidad operativa del MSPAS, funciona como una organizacién escasamente desarrollada.

1) Planificacién
La planificacion de las acciones dei distrito se realiza anualmente con base en las disposiciones
establecidas por la Direccion del Area de Salud para la elaboracion del Plan Operativo Anual {POA).
Aunque en afios anteriores dicha planificacién se elaboraba inicialmente en ¢l Distrito de Salud v era
remitida a la Direccion de Area, en el 2002 se elaboré directamente en la Direccién de Area de
Quetzaltenange. En la fecha de realizacion de la entrevista, el Centro de Salud no contaba con un ejemplar

disponible del POA del 2002, por lo que se reviss el contenido del POA del 2001

2) Direccién y Organizacion
La médica del Centro de Salud es la persona que funge como Directora del Distrito. Existen funciones
definidas para cada integrante del equipo distrital pero no se cuenta con normas de funcionamiento,
reglamento interno o manuales de perfiles y funciones. Las actividades a desarrollar estin predefinidas
desde el nivel central y el equipo de trabajo no se refne para evaluar avances y dificultades. EIl dnico
mecanismo de supervisién por parte de la Directora de Distrito sobre el personal son los formatos de
cobertura. No se elaboran informes periddicos de actividades ni de cumplimiento de resultados y la

memoria de labores es tan sdlo un registro de morbimortalidad y accienes de salud realizadas.

3) Control
Los mecanismos de control de las actividades del Distrito son sumamente débiles. Seglin Ia directora de
Distrito, Ia supervision de las acciones que desarrolla éste es responsabilidad de 1a Direccion de Area. El
mecanismo utilizado es la realizacion de una reunion cada 3 meses en la cual ia supervision del drea analiza
ios resultados de las salas situacionales y revisa los registros de cobertura. La directora de Distrito sefiald
que en este afio no ha habido ninguna reunién de supervisién y que la persona que viene del Area llega
directamente al Centro de Salud y no se desplaza hacia los puestos de salud ni tampoco realiza visitas de

campo en el distrito/municipio.

4)  Participacion Social
La participacién social no es una dimension contempiada en los ptanes det Distrito de Salud. Ademads de
no existir ningdn tipe de control o fiscalizacién social de las acciones de salud del Distrito, s6lo se
lograron documentar actividades de coordinacion y capacitacion de comadronas y promotores a través de

charias quincenales, en donde se trabajan temas de caricter clinico.
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b. Obsticulos a nivel de la Corporacién Municipal
La dependencia de la Corporacién Municipal en la que se realizaron las observaciones en torne al ciclo

administrativo, fue la Unidad Técnica Municipal (UTM). La informacién que estructura este apartado

surgio de las entrevistas con los técnicos de dicha unidad.

Como en toda Corporacién Municipal, el Concejo Municipal es el maximo érgano de decision, después
le sigue el Alcalde Municipal quien tiene a su cargo la municipalidad. Esta estd estructurada
fundamentalmente en 5 ireas que son: Secretaria, Registro, Tesoreria, UTM y recientemente fue creado el
Departamento de Gestion Ambiental, el cual es practicamente la Gnica dependencia que coordina
actividades de trabajo con la UTM. La siguiente informacion proporciona evidencia lo débil que es aln la
organizacion municipal, pese a que, a diferencia del Distrito, posee mayor infraestructura y mas personal,

ademas de contar con un presupuesto propic y autonomia sobre el mismo.

1) Planificacion
En un proceso facilitado por los técnicos de la UTM y apoyado financieramente por una ONG
internacional se elaboré inicialmente un diagnostico del municipio y después el Plan Estratégico y
Operativo del Gobierno Municipal de San Juan Ostuncalco para el periodo 2000 - 2004. Para ello, se
convocd a talleres con participacién interinstitucional. Sin embargo, en la UTM se considera que la
participacién en dichos talleres fue insuficiente y que hace falta desarrollar un proceso mds amplio que

llegue a las/los actores municipales v no sélo a las instituciones que trabajan en el municipic,

Hasta el momente de elaboracion de este trabajo, no se registré ningiin proceso de seguimiento a dicho
plan, ni tampoco se lograron documentar grados de avance en la gjecucion del mismo. En una entrevista
realizada a un integrante de tesoreria se documentd que la mayoria de acciones contenidas en el plan no

tienen contrapartida en el presupuesto municipal.

De un presupuesto municipal para el afio 2,002 de casi Q4.7 millones, cerca de la mitad de los recursos
provienen de la asignacidn constitucional y el IVA paz, mientras que el monto restante proviene de la
generacion de fondos propios. Aproximadamente la mitad de dicho presupuesto (Q2.2 millones) son
dirigidos a gastos de funcionamiento, mientras que casi una cuarta parte (Q1.2 millones) corresponden al
rubro 331 (Servicios de Uso Comnn tales como Agua, drenajes ¥ desechos sélidos). Tan sélo alrededor de
Q 625 mil, son destinados al renglén 332 (servicios de uso no comin, cuyas actividades incluyen pago de

energia eléctrica, salones de uso maltiple, y acciones relacionadas con el mercado Y rastro,
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2) Direccién/Organizacion
La estructura jerarquica estd formalmente definida. La UTM y Gestibn Ambiental dependen

directamente del Alcalde, la Secretaria y el Registro Civil dependen del Secretario y la Tesorerfa, del

Tesorero.

Administrativamente el personal de la UTM depende del Alcalde. Las dos personas que laboran en dicha
unidad no estdn en planilla, sino por contrato, ¥ aunque carecen de manuales y normas respecto a sus
perfiles y funciones, tienen algin grado de divisién del trabajo (una persona es encargada de proyectos y la
otra del Plan Estratégico). La UTM estd jugando un papet de generar insumos y propuestas ante la

debilidad de este rol por parte de las autoridades municipales.

Las diferentes areas descritas funcionan de manera independiente y no se coordinan entre si. Tampoco
existe algiin nivel de coordinacidn entre las areas encargadas de planificacién (UTM) y de presupuesto
(Tesoreria). Esto explica, entre otras razones, la falta de cengruencia entre el plan estratégico y el

presupuesto municipal,

3) Supervision y control

Segiin la informacion obtenida, tanto la supervision como la evaluacién son dos de los aspectos de
mayor debilidad y casi inexistentes en lo interno de la organizacién municipal. Aunque estan establecidas
planificaciones mensuales, por lo general no se llevan a cabo. No existen mecanismos definidos para la
elaboracidn de planes e informes de trabajo, las autoridades no solicitan planes, informes ni evaldan al
personal. Los integrantes de ias areas de trabajo dificilmente se refinen para medir ¢l nivel de cumplimiento
de sus actividades. Las tinicas areas que coordinan esfuerzos son la UTM y el departamento de Gestion
Ambiental. Aunque hasta el cierre del informe fa UTM no habia tenido reuniones de evaluacion, dichas

dreas planificaron dos evaluaciones para el segundo semestre del 2002,

4) Participacidn Social
El Gnico nivel de participacion social identificado fue [a invitacién a las instituciones con presencia en el
municipio para participar en los talleres de planificacion estratégica. Al indagar sobre el involucramiento de
los grupos sociales en las demas fases del ciclo administrativo, tan sdlo se logré identificar durante el afio
2001 la realizacién de un foro piiblico, en donde se rindid por primera vez un informe de la gestién

municipal, actividad de la que no se desprendieron mecanismos de continuidad ¥ seguimiento.

3. Espacio de decision de las instituciones municipales
Practicamente el Distrito de Salud y la Corporacion Municipal no tienen ningin espacio ni margen de
decisién en lo que se refiere a las politicas, programas y acciones del sector salud. E| Distrito contintia

siendo una unidad operativa, mientras que la Corporacion Municipal no articula acciones con el primero ni
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se involucra con el sector. En el cuadro siguiente se registrd un nivel de decisién de la Corporacion
Municipal en cuanto a asignacién de recursos presupuestarios, porque formalmente tienen la posibilidad de

asignar recursos para actividades de) sector salud, pere en la informacion obtenida sobre el presupuesto se

evidencio que ello no ha sucedido en Ja practica.

CUADRO 6
ESPACIO Y MARGEN DE DECISION DE LAS INSTITUCIONES MUNICIPALES
Procesos Espacio o — o - :5 =
del ciclo Administrative De § g : 2 e E .%
Decision E Sa E a *"95 & %E
a 2=
L
Fuentes de Ingreso
Planificacion, programa- | Asignacién v distribucion del presupuesio X *
cidn de los servicios Planificacion X J,
Prierizacion local /nacional X
Organizacién de los servi- | Eleccidn de programes y servicios ofrecidos X
cios Definicidn de norinas de scrvicio y acceso X
Administracién de los ser- | Compras v suministros X i
Vicios Contabilidad X i
Contratacion X
Recursos hurnanos Y
Remuneracion del personal X

X= Margen de decision Alto: La decision depende del nivel descertiralizado
*= Margen de decision moderado: La decisidn estd condicionada o regulada por ¢l nivel central
&= Bajo: Elnivel descentralizado paiticipa en la decisién pero ésta depende del nivel central

El cuadro siguiente registra las principales dificultades encontradas a nivel de las dos instituciones
estudiadas en el municipio. Tal y como se describis, los proceses del ciclo administrativo tanto en el
Distrito de Salud como en [a municipalidad se encuentran poce desarrollados. Cabe destacar en ambos ca-
sos los procedimientos inadecuados de planificacion, la falta de manuales de operacién y otras normativas,

asi como la ausencia de mecanismos definidos y asumidos de supervision y evaluacién.




Cuadro 8

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS EN EL CICLO ADMINISTRATIVO

DISTRITO DE

PROCESO | TIPOLOGIA DE PROBLEMAS | ™"
e S T o ; -~ UBALED
Planificacion | Es decir por adelantado lo | 1.Inadecuada formulacién de planes de X
que se va a hacer, céme ha- | trabajo
cerle, cuando hacerlo y quién h i —
debera hacerlo, Nos ayuda a | > wcumplimiente de la programacion X
llegar a donde queremos lle-
gar: 3.Planificacién no corresponde con X
-Normativa presupuesto
Eries?:;?é:gziz:::a()par- 4.Incongruencia entre planificacion central X
e y local
ticipativa)
Organiza- Bstablece los mecanismos | 1. Carencia o desactnalizacion de manuales, X
cién para ceordinar el trabajo de | normas v reglamentos
las diferentes personas dentro | 2. Falta de coordinacién y comunicacion
de la organizacion entre drcas de trabajo
- Complejidad 3. Falta de promocion del trabajo en equipo X
- Formalizacién
- Centralizacidn 4. Falta de puestos X
Direccion Comportamiente del di- | 1. Estilo de direccion aulocratico X
rector;
- Autoerdtica 2. Resistencia del nivel central en delegar X
- Democratica oder de decisién v recursos
- Laissez -faire 3. Interferencia del nivel central en el nivel X
locat
Estilo de direccion: 4. Inadecuada supervision del equipo X
(segdin se eentre en la tarea o
en las personas) 5. Falta de coordinacién
6.Alta centralizacién en la toma de X
decisiones
Control Sistema de informacion llnstrumentos de supervisién insuficientes X
o imadecuados
Sistema de supervision 2.Programacién de acciones insuficiente e X
inadecuada
3. Faita de controles internos X

Fuente: Elaboracién propia con base en informacion obtenida de 1as entrevista

4. Percepciones, intereses y oportunidades de los grupos organizados del
municipio para la participacién en la descentralizacion del sector salud

a. La Asociacién de Desarrollo de Proyeccion Comunitaria Ostuncalquense

(ADMUPCO).

La informacion de este apartado fue proporcionada por el Presidente y secretario de ADMUPCO. El na-
cimiento de la asociacion data de 1997, Se convocd, a través del alcalde, a los representantes de los co-
mités de las aldeas. Se realizaron varios talleres y cuando éstos terminaron se 1lamé a fundar una asociacion

en donde estuvieran representados los comités de las aldeas y de Jos municipios. No todos asistieron, pero

la mayoria de comités atendieron al llamado.
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Actualmente la asociacion cuenta con la representacion de 16 aldeas diferentes, aunque hay algunas que
no tienen representante. La asociacion se conformd sin personeria juridica. No obstante que por iniciativa
del alcalde se convoco a la conformacion de dicha asociacion, se inicié un proceso de distanciamiento de

las autoridades cuando la agrupacién definio dentro de su mision la fiscalizacion de los recursos publicos
inunicipales.

En la percepcion de algunos de sus integrantes, el alcalde empezd a ver a los miembros de la asociacion
como contrincantes politicos, por lo que, ademas de retiraries su apoyo, no los reconocié come asociacion
ni contesté a sus petitorios. Debido a ello acudieron a una institucion no gubernamental para gestionar la
personeria juridica, la cual les fue otorgada en 1998. Esta situacion implicé para el alcalde reconocer la

legalidad juridica de la asociacién.

La Asociacion elabord un diagnéstico de la situacién del municipio que esta en fase de preliminar. En el
2001 se trabajo con fondos de la Ayuda Popular Noruega. La APN proporcioné recursos financieros para
construir los ejes de trabajo y talleres para capacitar a los lideres en las aldeas. De esa cuenta, el trabajo del
2001 consistio en desarrollar talleres sobre el Codigo Municipal, la Constitucién de la Republica,

interculturalidad, género y en la emisién de programas radiales scbre las tematicas descritas.

1) Estructura y representatividad
El Comit¢ de la Asociacion estd conformado por una Junta Directiva que es ¢lecta cada dos afios en
asamblea municipal. En ella hay un presidente, un vicepresidente, ademas de un secretario, subsecretario,
tesorero y vocales. Adicionalmente, cuentan con un equipo de trabajo en donde hay 1m coordinador y varios
facilitadores que programan y realizan talleres en las comunidades. La Junta Directiva lleva a cabo sesiones
ordinarias cada mes o cada 20 dias. También estan involucradas algunas mujeres, quienes son represen-

tantes de su sector. Ellas son lideres de sus aldeas, comadronas y facilitadoras del trabajo de género,

Las comunidades representadas en la asociacion son: Chamchil, Agua blanca, Los Méndez, Lagunas
Cuaches, Los Alonzos, Sector dos, Las Nubes, La Reforma, Agua Tibia, Quisate y Buena Vista sector uno,

El Rosario y la zona dos de San Juan Ostuncalco.

2) Percepeiones sobre el Plan Estratégico de la Corporacién Munieipal
Segim los miembros de la asociacién, para elaborar el plan estratégico de la municipalidad se invité a los
integrantes de la Junta Directiva a dos talleres, pero no hubo representacion de las aldeas. Esto les lleva a
pensar que e] resultado de dichos talleres es mas bien un plan de las autoridades ediles péro no un plan del
municipio, debido a que la representacién de la poblacién fue reducida. Se sefiald que quienes asistieron

fueron fundamentatmente los Concejales y los Policias Nacionales.
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«En los talleres no hubo representacion de las aldeas y eso fue negativo porque ahi era donde se
debian de detectar las verdaderas necesidades de las comunidades. La gente que asistid fue de
oOrganizaciones y asociaciones pero no directamente locales, que representaran verdaderamente a fa

gente, sino més bien vinculadas al trabajo de las autoridades de la municipalidad» (Entrevista a
integrantes de ADMUPCO).

Desde la perspectiva de los miembros de la asociacion, los planes de las autoridades municipales

muchas veces no coinciden con las necesidades de la poblacién y no son planes que reflejen la realidad de

lo que esté pasando.

En cuanto a los avances y acciones del gobierno municipal actual con respecto al plan estratégico, los
integrantes de dicha asociacion han solicitado un cabildo abierto a fas autoridades municipales para que

informe de sus actividades y sobre et manejo del presupuesto, pero no han recibido respuesta.

3) Intereses acerca de Ia participacion social en el municipio y percepciones respecto
al sector salud
La mision definida por ADMUPCO fue la fiscalizacién de los recursos pablicos a nivel municipal.,
Dicha Asociacién considera la fiscalizacion social, no séto como un derecho, sino también como una res-
ponsabilidad. EI principal interés expresado es mejorar el sistema de gobierno para que sea transparente.
Segun la percepcion de los lideres comunitarios, las autoridades no estan preparadas para ser fiscalizadas a
través de un cabildo abierto. Dichos lideres consideran que la fiscalizacién es una buena forma de
garantizar la transparencia en el manejo del dinero, y que es el medjo para Hevar a la practica, el ejercicio

del poder local.

En cuanto al sector salud, la Asociacién plantea que la poblacion no conoce nada respecto a este tema.
Sus integrantes sefialaron que en el Centro de Salud la enfermera no puede hacer un buen trabajo debido a
que no hay medicamentos y que el alcalde no ha asignado fondos para comprar medicinas. La gente ha
perdido la credibilidad en los centros de salud y preficre ir a hospitales privados. No se prioriza el trabajo
de salud. Uno de los problemas sefialados es que los funcionarios ediles no tienen la formacién necesaria
para darle una orientacién y un seguimiento al tema. La municipalidad, no obstante tener que coordinar

trabajo con el ministerio de Salud no fo hace.

Desde el punto de vista de los integrantes de ADMUPCO, es responsabilidad del Gobierno Municipal

velar por el buen funcionamiento de fos servicios piblicos de salud.




66

C. DISCUSION

Considero que el principal aporte de este estudio es haber hecho un esfuerzo de discusion, a partir de
una experiencia concreta, de una faceta de los procesos de descentralizacion que ha sido poco abordada Y
desarrollada en Guatemala, como lo es la descentralizacién sectorial en salud. El andlisis realizado no es
comparable con [os estudios obtenidos en la revision bibliografica, pues el principal hallazgo es que no se
han impulsado procesos de descentralizacion que impliquen la transferencia a los gobiernos municipales.

Entre algunos de los aportes cabe mencionar: la sistematizacion de experiencias de descentralizacion del
sector salud en otros paises, 1a delimitacién de aspectos de orden tedricopractico especificos de Ia
descentralizacién sanitaria (por ejemplo: el peso de la dimensién territorial en los mismos) y el espacio de
decision que ofrecen para las entidades descentralizadas los programas vigentes en Guatemala. Estos
diferentes elementos fueron de suma utilidad para la elaboracién del modelo de analisis utilizado en este

estudio.

Cabe sefialar sin embargo, que los alcances de este estudio fueron limitados principalmente debido a lo
restringido del tiempo entre la convocatoria hecha por la universidad y la fecha limite para la presentacion
de resultados. Las limitaciones de tiempo impidieron una mejor estructuracion de los marcos
metodoldgicos, la cual debe ser objeto de profundizacién, al haberse identificado un gran cantidad de
informacién y bibliografia sobre el tema, la cual, desafortunadamente no pudo ser procesada en su

totalidad.

En cuanto a los objetivos, considero que los referidos a la identificacion de obsticulos Yy
recomendaciones generales, asi como el espacio de decisién de las politicas y programas vigentes fueron

cumplidos, aunque pueden y deben ser objeto de una mayor profindizacién.

Con respecto a los enfoques tedricos, aunque en el disefio inicial se plantearon con igual peso las
perspectivas administrativa, organizacional y sociopolitica y durante el estudio el trabajo se fue orientando
mayormente al andlisis de politica pablica y en lo que se refiere al estudio de casos, al enfoque adminis-

trativo organizacional. En ambos casos tan sélo se logré una aproximacion inicial.

La principal debilidad del estudio es no haber cumplido con el objetivo referido a los grupos
organizados de San Juan Ostuncalco. Aunque en el disefio de investigacion inicial se habia contemplado
realizar un mapa politico en el municipio, debido a la escasez de tiempo y recursos se selecciond tan sdlo
un grupo de base para explorar el tema de la participacion, por lo que los resultados descritos en el apartado

correspondiente sdlo reflejan las percepciones de dicho grupo.
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. Conclusiones

Las politicas y programas de descentralizacién del sector salud vigentes no se han traducido en procesos
reales de descentralizacién, Las modalidades impulsadas corresponden al enfoque dominante promovido
por los organismos financieros internacionales cuyas razones para la descentralizacion son: delegar las
funciones del Estado a entes privados para reducir las cargas sociales al mismo a través de un traslada de
costos a los usuarios de los servicios. Los principales mecanismos de reduccién de dichas cargas son la
focalizacion del gasto, la flexibilizacion laboral, la administracién y prestacion privada de servicios y el

trabajo voluntario de [a comunidad.

Los 3 programas analizados constituyen modalidades distantes de la imagen objetivo de descen-
tralizacion del sector salud al no reunir las siguientes condiciones: transferencia de poder de decision y
recursos, autonomia en la toma de decisiones, Ambito territorial definido Y participacion social en los

procesos del ciclo administrativo.

El espacio de decision de los 3 programas es sumamente reducido ¥ se circunscribe casi exclusivamente
a la contratacién de personal. Cuando existe un espacio de decision mayor en aspectos de planificacion,
priorizacién local y fuentes de ingresos (como en el caso de municipio saludable) se carece de un plantea-
miento de descentralizacidn de los servicios de salud, asi como de un proceso de transferencia de recursos

hacia las entidades del municipio.

El margen de decision de los 3 programas analizados fue de moderado a bajo, por cuanto decisiones
tales como contratacion y remuneracion del personal tienen que tener el visto bueno del Distrito de Salud,
mientras que las decisiones sobre distribucién del presupuesto deben ser autorizadas por el nivel central
(Area de Salud o MSPAS). Ello refuerza la conclusion respecto a que en el sector salud las modalidades

descritas no corresponden a un proceso de descentralizacion, en el sentido abordado en este trabajo.

Los principales obstaculos para la descentralizacion a nivel de las instituciones municipales (Distrito de
Salud y Corporacién Municipal) son el escaso desarrollo de éstas como organizaciones, o cual se evidencié
en la tipologia de problemas identificados de acuerdo a las fases del ciclo administrativo, asi como otros
elementos del contexto tales como la confrontacién entre grupos sociales, desconfianza entre instituciones

y falta de mecanismos de articulacién de las entidades piiblicas y de gobierno.

Los principales obstaculos documentados para la descentralizacion del sector salud hacia el municipio

son: el centralismo de la gestién gubernamental y de la Direccién de Area de Salud, las cuales le asignan al
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Distrite tan s6lo un nivel operativo (de ejecucion) de acciones definidas en el nivel central que se traducen

ademads en escasa o nula coordinacién con la Corporacién Municipal.

No se logré establecer una relacién entre ol centralismo del Area, del Distrito v la Corporacion
Municipal a partir del trabajo de campo, debido a la informacién insuficiente proporcionada por el drea, pe-
ro si se logré documentar el centralismo de la gestion del Distrito y de la Municipalidad, al obtener des-
cripeiones sobre estilos de direccion centralizados, planificaciones notmativas, ausencia de trabajo en

equipo, etc.

Al no haber un proceso real de descentralizacion, fa participacion social fue reducida en el municipio
estudiado. El \tnico espacio identificado con respecto a la imagen objetivo fue la consulta para la
formulacion del plan estratégico ¥ operative realizade por la Corporacion Municipal, aunque desde la
perspectiva de [a ADMUPCOQ, ésta fue insuficiente. Fl principal interés del grupe de base, consultado en
cuanto a la participacion, esta dirigido a la fiscalizacion de recursos publicos y acciones de la Corporacion
Municipal, institucién a la cual se le identifica como responsable de velar por el funcionamiento de los

programas de salud.
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B. Recomendaciones

1. Revisar las politicas y programas de descentralizacion del sector salud vigentes y establecer

espacios de consulta y participacion para la elaboracion de politicas de cara a una agenda futura.

2. Fortalecer a las instituciones municipales (Distrito de Salud y Corporacién Municipal) mediante

diagnosticos organizacionales y procesos de reingenieria con la finalidad de sentar las bases para un

proceso de descentralizacion paosterior,

3. Considerar los siguientes elementos para el desarrollo de un proceso real de descentralizacién:
a.  Revisar, replantear y mejorar los mecanismos de supervisién y control de los niveles

centrales del MSPAS sobre los niveles desconcentrados v “descentralizados”,

b. Desarrollar un proceso de fortalecimiento del Distrito de Salud de cara a su
transformacion en un nivel administrativo desconcentrado con poder de decisién en cuanto a planificacion,

presupuesto y priorizacién de acciones locales.

€. Llevar a cabo procesos reales de planificacion estratégica en el municipio, en base a

recursos y con responsabilidades y mecanismos de articulacién definidos para los diferentes actores en cada

proceso del ciclo administrativo.
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Apéndice 1

Elementos destacables de las Reformas a la Ley de Consejos de Desarrollo

_Articulos | N T Contenido R

1 El sistemna se define como el medio principal de participacién de la poblacion maya, xinea, garifuna y
no indigena para levar a cabo la planificacién democrética del desarrollo.

2 Indica los principios del Sistema:

a)  Respeto a la cultura de los pueblos.

b)  Armonia de las relaciones interculturales.

¢} Eficiencia y eficacia en todo los niveles de administracion publica.

d) Promocion de procesos de democracia participativa en condiciones de cquidad e igualdad
oportunidades.

e) Censervacion del equilibrio ambiental y desarrolio humano, con base en las cosmovisiones de
tos pueblos.

) _ Equidad de género.

3 Los objetives del sistema son: organizar v coordinar la administracion plbiica, mediante la
formulacion de politicas de desarrollo, pianes y programas presupuestatios y el impulso a la
interinstitucional pablica y privada en todos sus niveles (comunitario, municipal, departamental, regional
¥ nacional.

4 Sc introduce al nivel comunilario de participacion con sus respectivos Consejos Comunitaries de
Desarrollo.

6,8,10,12 En los distintos niveles de Consejo se establece la funcion de “promover sisteméaticamente tanto la
descentralizacién de la administracion pablica como la coordinacién interinstitucional”.

) Los Conscjos Departamentales de Desarrolio tendran la funcién de apoyar las municipalidades del
departamento en el funcionamiento de los Consejos Municipales ¥ Comunitarios de Desarrollo,
igualmente velar por el cumplimiento de los contenidos.

6,8,10.12. 14 | Se contempla para los distintos niveles de furcién al llevar a cabo la formulacion de politicas planes,
programas y proyectos, propene la distribucion de los recursos de preinversion e inversion publica, con
base en las propuestas de priorizacion de los Consejos de Desarrollo del nivel inmediato siguiente. En
esta misma logica. informar 2 dichos niveles sobre 1a ejecucion presupuestaria de preinversion e inversion
pablica de! afio fiscal anterior.

12 Indica las funciones de cada nivel al promover y facilitar la organizacién y participacion efectiva de Ia
poblacién y de sus organizaciones cn fa priorizacion de necesidades, problemas v solucienes para el
desarrollo integral del nivel respectivo.

13 En los municipios donde exisian mas de 20 comunidades se crearan Consejos Comunitarios de Segundo
Nivel, cuya asamblea estara integrada por miembros de los Conscjos Comunitarios de Desarrolio del
nwnicipio. Ellos nombraran a sus representantes ante ¢l Conscjo Municipal de Desarrello, de enire los
coordinaderes de los Consejos Comunitarios de Desarrollo.

20 Privilegia la figura del consenso como la medida para tomar decisiones e indica, en caso de falla, 1a toma
de decisiones a partir de la mayorfa simple.

25 Cada Consejo Regional y Departamental contara con una Unidad Técnica que les asesore en la
elaboracion ¥ seguimiento de politicas, pianes, programas y proyectos de desarrolio y preinversion e
inversion publica.

24 La creacién por parte de los Consejos de Desarrollo de las comisiones de frabajo que consideren
necesarias, las cuales contarin cen el apoyo de la Unidad Técaica.

26 Determina la consuita a los pueblos indigenas en todos los asuntos que les afccten, a través de sus
representantes en el Consejo de Desarrollo, en tanto se emite la ley que regula dichas consulias.

29 Los recursos de los fondos sociales se asignardn con base en las politicas, planes y programas priorizados
desde el sistema de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural.

32

Indica que 90 dias después de la entrada de vigencia de la ley, se realizard ia convocatotia para inegrar
los Consejos de Desarrollo.

Para la integracion de los Consejos Municipales v Comunitarios, la municipalidad hard la convocatoria
dentro de los 45 dfas siguientes z la entrada en vigencia de la ley.

In defecte de esta convocatoria, establece la autoconvocatoria de ios vecinos para inlegrar estos conscjos:
en tal caso, se realiza la eleccion a través del voto de la mayoria absoluta (la mitad de votos mis uno) de
los participantes, De esta asamblea s dejard constancia en acta. donde los participantes acrediten su
calidad de vecines y se identifiquen (a través de su Cédula de Vecindad). Para confirmar la integracion
de los respectivos Consejos serd suficiente la trascripcion de dicha acta al Consejo Departamental de
Desarrolle.

Fuente: elaboracién propia a partir de la Ley de Consejo de Desarrollo Urbano y Rural. Decreto 11-2002.




Elementos destacables del Nuevo Codigo Municipal

Articiilos | - o " Contenido o g

2 Cambia la definicion de municipio, en cuanto a su concepcién como conjunte de personas organizadas,
pues se le da ahora una categoria de unidad basica de la organizacion territorial del Estado,

5 Los principios de actuacién de los municipios son la eficacia, eficiencia, descentralizacion,
desconeentracién y participacion comunitaria.

6 Las competencias de los municipios s¢ dividen en propias y atribuidas por delegacion. Las segundas son
aquellas que el Gobierno Central le dclega mediante convenio.

8 Se reconoce, dentro de los elementos de) municipie, a la autoridad, la cual serd ejercida tanto por el
Concejo Municipal, como por las autoridades propias de las comunidades de su jurisdiccién, a la
comunidad organizada y al ordenamiento juridico municipal y el derecho consuetudinario del Jugar.

10 Se permite la organizacitn de municipalidades en Asociaciones de Municipalidades, para la defensa de
sus intereses y el cumplimiente de sus fines, la cual tendrd personalidad juridica propia y distinta de cada
una de las municipalidades integrantes,

17 Sc reconocen, dentre de los derechos y abligaciones de los vecinos relacionados con la participacion y
auditoria social:

a) Partcipar en actividades politicas municipales.

b) Participar activa y voluntariamente en la formulacién, planificacién, ejecucion y evaluacidn de las
politicas piiblicas municipales y comunitarias,

¢)  Scr informado regularmente por el gobierno municipal de fos resultados de las politicas v planes
municipales y de la rendicién de cuentas, cn la forma prevista por la ley.

d) Integrar la comisién ciudadana municipal de AUDITORIA SOCIAL.

¢) Participar en las consultas a los vecinos de conformidad con la ley.

f) _ Pedir la consulta popular municipal en los asuntos de gran trascendencia para el municipio.

18 Sc reconoce a las formas propias de erganizacién tradicionales dentro de las formas de organizacién do
vecinos.'

a5 Competencias generales del Concejo Municipal que podemos destacar:

a) La convocatoria a los distintos sectores de la sociedad del municipio para la formulacién e
institucionalizacién de las politicas pliblicas municipales y de los planes de desarrollo urbano v rural
del municipio, para identificar y priorizar las necesidades comunitarias ¥ propuestas de solucién a
los probicmas locales.

b)  La aceptacion de la delegacién o transferencia de competencias.

¢) Autorizar el proceso de descentralizacion v desconcentracion del gobierno municipal, con el
proposito de mejorar los servicios y crear 1os érganos institucionales necesarios, sin perjuicio de a
unidad de gobierno y gestion del municipio.

d) La organizacidn de cuerpos técnicos, ascsores v consultivos que sean necesarios al municipio, asi
como ¢l apoyo que estime necesario a los consejos asesores indigenas de ia alcaldfa comunitaria o
auxiliar, asi como de los drganes de coordinacién de los Consejos Comunitarios de Desarrolle v {os
Consejos Municipales de Desarrolio.

e) La elaboracion y mantenimiento del catastro municipal en concordancia con los compromisos
adquiridos en los Acuerdos de Paz v [a ley de la materia.

f) La promocion y proteccidn de los recursos renovables v no renovables del municipio

36 Las comisiones de cardcter obligatorio para toda municipalidad seran:

a)  Educacion, educacion bilingte interculturat, cultura y deportes,

b)  Salud y asistencia social.

¢) Servicios, infraestructura, ordenamiento territorial, urbanismo y vivienda.

d) Fomento ecandmico, turismo, ambiente ¥ recursos nasurales.

¢)  Descentralizacién, fortalecimiento municipal y participacion ciudadana.

f)  Finanzas.

g) Probidad,

h)  Derechos Humanos y Paz.

i) Familia, Mujer v Nifiez.

38 Sc mantiene la figura del cabildo abierto, que puede ser convocado por decisién de las dos terceras partes

del Concejo Municipal. Cuando la importancia de los asuntos a tratar en las reuniones del Concejo

' Sin embargo, el probicma es que para su constitucién se requiere que haya una escritura piblica, lo cual obstaculiza &
tramite, principalmente para las organizaciones de comunidades que se encuentrar: alejadas y el problema politico que

representa el

fequisito para la organizacion de los pueblos indigenas. En ese sentido se habiz trabajado en fa Comisién

Paritaria de Reforma y Participacidn, una propuesta para que esa construccion pudicra hacerse mediante un acta

simple.




- Arficulos

.- Contenido -

Municipal lo amerite, éste podrd consulfar la opinién de los Consejos Comunitarios de Desarrollo, a
través de sus representantes autorizados,

49-51 Se reconoce las mancomunidades de municipios como asociaciones con personalidad juridica,
constituidas mediante acuerdos celebrados entre los concejos de dos o méas municipios, para la
formulacién comin de politicas publicas municipales, planes, programas v proyectos, la gjecucion de
obras y [a prestacidn eficiente de servicios de sus competencias.

55 Se reconoeen, respetan y promueven las alealdias indigenas.

56 Se reconoce a las alcaldias comunitarias o auxiliares como entidades representativas de las comunidades,
las cuales serdn nombradas por el alcalde municipal, con base en la designacion o cleccion que hagan las
comunidades de acuerdo a los principios, vaiores, procedimientos ¥ tradiciones de las mismas.

58 Eb alcalde comunitario tiene ahora algunas nuevas funciones relacionadas con la bisqueda del desarrollo
¥ la incidencia de la comunidad en ¢l gobierno municipal, tales como:

a)  Promover la organizacion y participacién sistemética y efectiva de la comunidad en la identificacion
v solucion de los problemas locales.

b) Colaborar en la identificacién de las necesidades locales y en la formulacién de propuestas de
solucién a las mismas.

¢} Proponer lineamientos e instrumentos de coordinacién en la comunidad para la ejecucion de
programas o proyectos por parte de personas, instituciones o entidades interesadas en el desarrolio
de las comunidades.

d)  Elaborar, gestionar y supervisar programas y proyectos que contribuyan al desarrollo integral de la
comuaidad.

e) Colaborar en ¢l levantamiento y actualizacion del catastro municipal.

f)  Promover y gestionar acciones que garanticen ¢l uso racional ¥ sostenible de la infraestructura
pliblica.

g) Mediar en los conflictos comunitarios.

h) _Velar por la conservacién, proteccién v desarrollo de los recursos naturales.

60 al 66 El titulo “Informacién y Participacion Ciudadana”, se regula los derechos de informacién y participacion
ciudadana y se disponen los mecanismos especificos.

Cuando la trascendencia de un asunto aconscjc la convenicncia de consultar la opinién de los vecinos, el

Concejo Municipal podrd, con el voto de tas 2/3 partes de sus miembros, acordar consultas con los

vecinos bajo cualquiera de las siguientes nmodalidades:

a) Consulta solicitada a la Corporacion Municipal por el 10% de los vecinos empadronados en el
municipio. Los resultades de éstas seran vinculantes si participa al menos e} 20% de los vecinos
cmpadronados y la mayoria vota favorablemente el asunto consultado.

b} Consultas a solicitud de las comunidades o autoridades indigenas para aplicar criterios propios de
sus costumbres y tradiciones, cuando sc trate de asuntos que les afecten.

Las modalidades de estas consultas podran ser las siguientes:

a) Consulta en boleta disefiada para el caso, la cual fija en la convocatoria el asunto a tratar, la fecha y
lugares donde se llevara a caho.

b}  Aplicacién de criterios del sisicma juridico propio de las comunidades del caso.

Los resultados ser&n vinculantes si participa en la consulta al menos el 50% de los vecinos

empadronados y la mayoria vota favorablemente el asunto consuitado,

70y 71 Se contemplan disposiciones respecio a tas competencias delegadas al municipio y el establecimiento de

los requisitos para la efectividad de la delegacion como la aceptacion por parte del municipio y la
dotacién o incremento de los recursos necesarios para desempefiarlas.

Fuente: elaboracién propia a partir del nuevo Cadigo Municipal (12-2002) aprobado en abril de 2002




Elementos destacables de la Ley General de Descentralizacion

Articulo e L giin e Contewido S L :

| Fija su objetivo en cumplir ¢l deber constitucional del Estado de promover ¢n forma sistematica ia
descentralizacién econdmica administrativa para lograr un adecuade desarrollo del pafs, en forma
progresiva y regulada, para trasladar competencias adminisirativas, econémicas, politicas ¥ sociales de}
Organismo Ejecutivo al municipio v demds instituciones del Estado.

2 Define legalmente el concepto de descentralizacion y o describe como el proceso mediante el cual se
transflicre desde el Organismo Ejecutivo a las municipalidades y demds instituciones de Estado, y a las
comunidades organizadas legalmente, con participacién de las municipalidades, el poder de decision la
titularidad de la competencia, las funciones, los recursos de financiamiento para la aplicacién de las
politicas publicas nacionales.

4 Se enumeran los principios orientadores del proceso de descentralizacion entre los cuales se crcuentran:

[.  Laautonomia de los municipios.

2. Lacficiencia y eficacia en la prestacion de Ios servicios publicos.

3. Elrespeto a la realidad multiétnica, pluricultural y multilingtie de Guatemala.

4. Laequidad econbmica, sacial y el desarrollo humano integral.

3. Elcombate ay la erradicacion de la exclusion social, la discriminacién ¥ la pobreza.

6. La participacitn ciudadana.

5 Se determinan entre los objetivos de la descentralizacion:

1. Mejorar la eficiencia y eficacia de la Administracion Pablica,

2. Determinar las competencias y recursos que corresponden al Organismo Ejecutivo que se
transferirdn 4 las municipalidades y demds instituciones de) Estado.

3. Universalizar la cobertura y mcjorar la calidad de los servicios basicos que se prestan a la
poblacidn.

4. Tacilitar la participacion y control social en la gestion publica.

5. Fortalecer integralmente la capacidad de gestion de la administracion local.

6. Fortalecer la capacidad de los 6rganos locales para el manejo sustentable del medio ambiente.

7. Reforzar la identidad de las organizaciones comunales, municipales, departamentales,
regionalces v nacionales,

8. Promover cl desarrollo econdmico local; para mejorar la calidad de vida y erradicar la pobreza.

9. Asegurar que las municipalidades ¥ demds instituciones del Estado, cuenten con los recursos
materiales, tcnicos y financieros correspondientes, para el cficaz y eficiente desempenc de la
competencia en ellos transferida,

7 Se fijan como prioridades de! proceso la descentralizacion de competencias gubernamentales las areas
de:

1. Educacion,

2. Salud, y asistencia so<ial,

3. Seguridad Ciudadana,

4. Ambiente y Recursos Naturales,

5. Agricultura,

6. Comunicaciones, Infraestructura y Vivienda,
7. Economia, ¥

8.  Cultura, recreacitn ¥ deporte,

9 La autoridad responsable de la Programacién, Direecién y Supervision de ejecucion de la
Descentralizacién del Organismo Ejecutivo sera nombrada por el Presidente de la Republica.

10

Las atribucicnes que deber desempefar el drgano responsable son;
a)bormular las propuestas de politica nacional de descentralizaci6n del Organismo Ejecutivo, asi
como las estrategias y progranas de dicha politica cuya ejecucién deberd ser aprobada por el
Presidente dc 1a Repiblica cn Consejo de Ministros,

a) Proponer al Organismo Ejecutivo las miciativas de ley que estime pertinentes para el
cumplimiento de sus objctivos, para que con su aprobacién se presenten al Congreso
de la Republica,

b) Impuisar, supervisar y evaluar el proceso de descentralizacion.

¢) Coordinar con los diferentes Ministerios de Estado v otras entidades del Gobierno
Central, los planes de descentralizacion administrativa y verificar que los mismos
sean cjecutados de conformidad con lo planificado.

d) Desarrollar acciones de capacitacion, fortalecimiento institucional ¥ modernizacion de
los niveles intermcdios de la administractén piblica, con énfasis en los gobiernos
departamentales y municipales,

¢) Convocar a los sectores empresariales v a representantes de la sociedad civil a una
activa participacién en los procesos de descentralizacion

Fuente: elaboracién propia a partir de la Ley General de Descentralizacion, Decreto 14-2000.




Apéndice 2

A) GUIA DE ENTREVISTA

GUIA DE ENTREVISTAS PARA PERSONAL DE AREA DE SALUD

Centralismo, gestion gu- [+  ;Cusles son los principales obsticulos o dificultades que enfrenta el Area de Salud
bernamental, nivel cen- para poder cumplir con sus objetivos y metas?
tral, drea. *  ;Cuidles de los anteriores dependen del gobierno central, del MSPAS en el nivel

central y del Area de Salud respectivamente?

¢ (Cudles son los mecanismos para la planificacién de las acciones de salud en el
Distrito correspondiente al Municipio de $an Juan Ostuncalco?

*  ¢En qué medida el 4rea de Satud puede dar respuesta a los requerimicntos plantea-
dos por ¢l Distrito?

Formulacién centralizada | ;Cudl s la situacion en el Arez de Salud en cuanto a tos Programas y Estrategias

de politicas y programas de Descenlralizacién que impulsa el MSPAS?
para la descentralizacién [ » ;A qué se deben los diversos niveles de implementacién de dichos programas en
del sector salud, diferentes departamentos?

*  :En qué municipios del departamento se estd implementando el programa de ex-
tension de cobertura del SIAS?

+  ;Cudl es el nivel de implementacion de los programas citados en el Municipio de
San Juan Ostuncalco?

¢ ;Qué margen de decisién tiene la PSS del SIAS de acuerdo al cuadro de espacio
de decision?

e ;Qué margen de decisién sobre la distribucién de presupuesto tiene establecido la
PS5 en el convenio?

Formulacién centralizada ¢En qué forma ha participado o participa el Area de Salud de Quetzaltenango en la

dc Politicas y Programas definicion de politicas v programas de salud, especificamente cn el tema de des-

de Servicios de Salud. centralizacion?

*  ;Cuentan con personal y/o unidades administrativas especificas para la implemen-
tacidn de los programas mencionados?

*  (Considera que las politicas establecidas desde el nivel central son apticables en
los diferentes niveles geograficos?

Espacio de decision *  Pediral actor clave del érea que identifique dentro de ésta, ¢l espacio de decision
con respecto af nivel central del MSPAS,




GUIA DE ENTREVISTA PARA PERSONAL DEL DISTRITO DE SALUD
DEL MUNICIPIO DE SAN JUAN OSTUNCALCO

VARIABLE

PREGUNTAS GUIA

Centralismo de la gestién del
Area

¢Cuiles son los principales obsticulos o dificultades que enfrenta el Distrito
de Salud para poder cumptir con sus objetivos y metas?

¢Cudles de los anteriores dependen del gobierno central, dei MSPAS en el
nivel central y del Arca de Satud respectivamente?

Formulacién centralizada de
politicas y programas para la
descentralizacion del sector
salud

¢Cual es la situacion en el municipio en cuanto a los 3 Programas y
Estrategias de Descentralizacion que impulsa et MSPAS?

¢Cudl es el nivel de implementacion de los programas citados en el
Municipio de San Juan Ostuncalco?

¢Por qué la situacion de dichos programas es diferente a la de otros
municipios o departamentos?

Formulacion centralizada de
Politicas y Programas de
Servicios de Saiud

¢En qué forma ha participado o participa el Distrito de Salud del municipio
de San Juan Ostuncalco en la definicion de politicas y programas de salud,
especificamente en el tema de descentralizacién?

¢Considera que las politicas establecidas desde el nivel central son aplicables
a nivel del municipio?

Espacio de decision

Pedir al actor clave identificar ei espacio de decision del drea con respecio al
nivel central def MSPAS,

GUIA DE ENTREVISTAS DEL CICLO ADMIN ISTRATIVO

PROCESO

PREGUNTAS GUIA

Planificacion

¢Como y en ddnde se elabora la planificacion del Distrito?

*
*  ;Qué tipo y fuentes de informacion se utilizan?
e Quiénes y como participan?
*  (Hay participacitn social cn la panificacion y en qué forma?
Direccion / Organizacion +  Como se dirige el trabajo del personal y en qué forma se distribuye en
trabajo?
*  ;Sccuenta con manuales de perfiles y funciones?
*  ¢Con qué mecanismos se elaboran os informes de trabajo?
*  ;Hay participacién secial en la organizacién y en qué forma?
Control *  ;Como se lleva a cabo el proceso de evaluacién de las acciones del disiric
to?
¢ (Enqué forma se evalia al personal?
.

¢Hay participacion social en el control y en qué forma?




GUIA DE ENTREVISTA PARA PERSONAL DE LA UTM DE LA CORPORACION
MUNICIPAL DE SAN JUAN OSTUNCALCO

VARIABLE O ITEM |

Contexto municipal ad- verso en
lo econdmico, politico y social

L]

*+ (Cudles son los principales obstaculos o dificyltades que éﬁf‘rcnta la

municipalidad para poder cumplir con sus objetivos v metas?
¢Qué elementos de cardeter econdmico, politico, geografico y social
pueden ser obstaculos ?

Formulacion centralizada de po-
liticas y programas para la des-
centralizacion del sector salud

¢Conoce la municipalidad las politicas y programas de descentralizacion
del sector salud?

¢Cual es el nivel de implementacién de los programas citados en el Muni-
cipio de San Juan Ostuncalco?

¢Por que la situacion de diches programas es diferente a la de otros muni-
cipios o departamentos?

Fermulacion centralizada de Po-
liticas y Programas de Servicios
de Salud

¢En qué forma ha participado o participa la Corporacion Municipal de San
Juan Ostuncalco en la definicién de politicas y programas de salud, espe-
cificamente en el tema de descentralizacion?

Considera que las politicas establecidas desde el nivel central son aplica~
bles a nivel del munjcipio?

Obstaculos a la descentraliza-
cion

¢Qué obstaculos para la descentralizacion enfrenta la Corporacién Munici-
pal relacionados con el Gobierno Central?

Agenda de salud

¢Cuil es la agenda de salud de] Plan Municipal?

~Qué recursos se tienen destinado para el desarrollo de las acciones de
coordinacion?

¢Qué mecanismos de coordinacién con las autoridades de salud existen?
ioudl es el plan de trabajo de la Comision de Salud y qué avances y resul-
tados se han observado en la materia?

GUIA DE ENTREVISTAS DEL CICLO ADMINISTRATIVO

PROCES

PREGUNTAS GUIA

Planificacion

&Céfﬁo Y en ddnde se elabora ] Plan Municipal?

¢Qué tipo y fuentes de informacion se utilizan para la elaboracién del plan?
{Quiénes y comp participan?
¢Hay participacion social en la planificacién y en qué forma?

Direccién / Organizacion

¢Cual es el organigrama funcional y los niveles jerarquicos cn la munici-
palidad?

¢Como sc dirige el trabajo del personal y en qué forma se distribuye en tra-
bajo?

¢ Se cuenta con manuales de perfiles v funciones?

¢ Con qué mecanismos se elaboran informes de trabajo?

¢ Hay participacién social en la organizacion y en qué forma?

Control

4 Como se evalian las actividades de la municipalidad?
¢En qué forma se evalGa al personal?
¢Hay participacion social en el control y en qué forma?




GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ASOCIACION MULTISECTORIAL

VARIABLE/T

PREGUNTAS GUIA

Percepciones

¢Existen espacios para la participacion social por parte de la Corporacion
Municipal?

& Qué caracteristicas lienen?

¢Qué caracteristicas deberfan tener?

¢Cudl es su opinidn respecto a ta situacion de los servicios de salud?

¢Cudl considera que es la autoridad responsable de velar por la eficiencia
de los servicios de salud?

Recursos disponibles

¢Cudntas personas conforman su organizacién?
:Cudl es su estructura actual?

Cuales son los mecanismos de toma de decisiones?
&Cuentan con recursos financieros y de qué fuentes?

Intercses

¢Cudies son los objetivos de su organizacién?

&En qué forma y bajo qué mecanismos desearian participar en la imple-
mentacion de politicas pablicas municipales?

4 Y en lo que se refiere a programas de salud en ¢l municipic?

Participacion

¢Su organizacion ha sido convocada a actividades de planificacion muni-
cipal?

¢Cudl fue Ia metodologia para participar?

Se incluyeron sus recomendaciones?

¢Cudl ba sido el seguimiento de las actividades?




B) ESCALA DE REGISTRO Y MEDICION DEL ESPACIO Y MARGEN DE
DECISION

L. ¢En qué nivel desconcentrado o institucion auténoma se decide?
2. (Es alto, moderado o bajo el margen de decision?

Alto: la decision depende del nivel descentralizado.

Moderado: la decision del nivel descentralizado esta condicionada o regulada por el nivel
central.

Bajo: el nivel descentralizado participa en la decision pero €sta depende del nivel central.

Procesos i —_ sl =
; Espacio vz 8 " 2= <
del ciclo De S El 8 = < 23| %

- . . h - =
Administrativo Decision @ 5|.< = @ Sl
=0 = <A
= @ <

Planificacion, Progra ma- | Fuentes de Ingreso
cidn de los servicios

Asignacién y distribucion del presupuesto

Planificacién

Priorizacion local / nacional

Organizacién de los servi- | Eleccion de Programas y servicios ofrecidos
cios

Definicién de normas de servicio y acceso

Administracién de los ser- | Compras ¥ suministros

vicios
Contabilidad
Recursos humanos Contratacién y remuneracién del persoral
X= Alto
*= Moderado

7= Bajo




C) TIPO IDEAL DE PARTICIPACION SOCIAL EN LAS PRINCIPALES FASES DEL
CICLO ADMINISTRATIVOQ

Tipos de Planificacion, Organlzaclon, Direccion, Control
y Personal, por Ambitos del Primer Nivel
de Atencion en Salud.

C()MPONENTES : Ct MUNITARII
+ Estratégica-tactica . Part[czpatwa —corto y mediano plazos-
» Operativa »_Estratégica —mediano vy largo plazos-.
» Criterios de disefio organizacional | e Contingente, con base a la realidad co-
adaptados equitativamente a [os munitaria y a las acciones sanitarias a
contextos locales realizar.
» Estratégica, basada en el desarro- | » Participativa, y con base en la organza-
lio de liderazgo y el trabajo en e- cidn comunitaria.
. _ S qui po
CONTROL . . * Basado en el trabajo en cquipo, | » Participativo, basado en Ja accion poli-
: : formativo y sistematizador tica y social de las comunidades,
- PERSONAL * Preferentemente local o regional |« Intervencion en su forma ¥ contenido, de
' S = Adecuacion entre competencia y cidida por la misma comunidad de acuer-
perfil de desemperio do a sus intereses
« Condiciones laborales apropiadas - Individuos, familias, redes y grupos
organizados pertenecientes a los
conjuntos socio-culturales locales
- Terapeutas, especialmente del
G Ll modelo de salud maya ]
Fuente: Instancia Nacional de Salud, 2001,
D. LISTADO DE REUNIONES Y ENTREVISTAS
INSTITUCION e _CARGO T " T FECHA
Area de Salud 1. Director de Area Marzo

2. Trabajadora social del area

3. Responsable adminjstrativo financiero de Extensién de Co-
vertura —SIAS-

Distrite de Salud 4. Directora de Area Marzo

5. Enfermera

6. Coordinador de UTM Marzo y abril

7. Responsable de provectos de UTM

S

9

I

Corporacion Municipal

Coordinador de Tesoreria
Coordinador de Departamento de Gestién ambiental
0. Integrantc de equipo técnico de ONG de salud en el muni- | Marzo y abril

cipio

M. Prisidente de la Asociacién Multisectorial del mu nicipio

12, Supervisor de APROSAM en el departemento de Chimalte-
nango

13. Técnico de ONG que participa en Programa de Municipio
Saludable

Actores sociales




Apéndice 3

a. Caracterizacion del municipio de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango

1.

Datos Geograficos:

El municipio San Juan Ostuncalco, del departamento Quetzaltenango, est localizado a
aproximadamente 214 km de la ciudad capital y a 14 km de la cabecera departamental, y se
comunica con ellas por la carretera C1, transitable en toda época del afio. La extension
territorial del municipio es de 44 km?, Colinda con los siguientes municipios: al norte con
Cajola, Palestina de los Altos, San Miguel Sigiiild, San Carlos Sija, al este con San Mateo, al
sur con Concepcidon Chiquirichapa y San Martin Sacatepéquez. Al oeste con Palestina de los
Altos y San Pedro Sacatepéquez (San Marcos), El Quetzal (San Marcos) y San Cristobal
Cucho (San Marcos).

ntros poblacionales rirales del
nicalco R
: Nombre del Centro Pol Distanciaen Kms "
Aldea Monrovia 6
Aldea Varsovia 4
Aldea La Victoria 6
Aldea La Esperanza 11
Aldea Nueva Concepcion 14
Aldea Sigtiila 4
Caserio Agua Tibia 3
Caserio Buena Vista 2
Aldea Las Barrancas 34
Caserio Agna Blanca 26
Finca Bella Lucitania 36
Caserio Chanchil 23
Finca Egipto 38
Finca Chinabajul 33
Finca El Dulce Nombre 37
Parcela Los Apustines 32
Labor La Granadia 30
Caserio Pueblo Nuevo 3
Caserio Roble Grande 1
Finca Santa Rita 35
Finca San José Los Cerritos 43
Finca San Florencio 31
Caserio El Tizate 18
Caserio Los Méndez 22
Caserio Las Motas 1
Finca Alta Mira Sur 31
Caserio La Reforma 3
Caserio Buena Vista I 2
Caserio Buena Vista 11 2.5
Caserio Edén El Chiguito 16
Caserio Los Alonzo 7
Caserio Las Lagunas Cuaches 15
Caserio Los Gonzélez 16
Cascrfo Clnsenle R 12
Fuente; Elabotacion UTMP 1998 ' -




2)

3)

D cia 1 Ostunealeo a otros municipios
Nombre del myuicipio .~ ] " Distancia en Kms

abecera Departamental 14
La Esperanza 7
San Mateo 3
San Martin Sacatepéquez. 4
Congepeién Chiquirichapa 1
Cabricén 57
Cantel 25
Cajola 7
Coatepeque 55
Colomba 53
El Palmar 59
Flores Costa Cuca 58
Génova 57
Huitan 52
Ciudad Capital 216
Fuénte: DGC, Zona Vial N?5.1998 + i

Vias de Acceso:

La principal via de acceso es la Ruta Nacional N°1 que de la ciudad capital conduce a los
departamentos de Quetzaltenango, San Marcos y a la frontera con México. Otras vias
principales son la Ruta Departarnental N°3 que de la cabecera departamental conduce al
municipio de Colomba Costa Cucay la Ruta Departamental N°15 que de San Juan Ostuncalco
conduce al municipio de Cabrican. Todas estas carreteras estan asfaltadas.

En el municipio hay caminos de herradura o veredas que siempre entroncan con e
camino principal. La comunicacién hacia las aldeas ¥ caserios es por medio de carreteras de
terraceria que tienen conexién con las rutas principales antes mencionadas.

Las aldeas con mayor facilidad de acceso son: La Esperanza (utiliza la ruta
interamericana N°1), Varsovia, La Victoria. El acceso es dificil desde Ia cabecera municipal
hacia las otras aldeas y centros poblados que las integran. Los caminos son angostos y con
pendientes que dificultan el tréansito de vehiculos, especialmente en época lluviosa.

Datos Demograficos
Poblacién total por sexo, grupo étnico y grupo etario.

El 74.66% de la poblacién del municipio esta localizada en su mayoria en el drea rural en
tanto que el 25.34% corresponde a poblacién del drea urbana.

La poblacién masculina representa al 49.3%, mientras la femenina asciende al 50.7%.
Cabe destacar que la mujer juega un papel importante en las actividades productivas del
municipio, pues se dedica a labores agricolas y artesanales, entre otras. Es importante
fortalecer la capacidad de organizacién y productividad de la mujer dentro de la sociedad.

La mayor parte de la poblacion del municipio es indigena Mam y representa al 84.42% de
la poblacién total y estd localizada en 34 comunidades del area rural, mientras el 15.58% es
ladina y estd ubicada en el drea urbana del municipio.

El 45.72% de la poblacién tiene edades comprendidas de 0-14 afios, de ésta el 22.98%
estd en edad escolar, los nifios se dedican desde temprana edad a trabajos de agricultura y
corte de café para aumentar los ingresos familiares. Las nifias, por el contrario, empiezan a




H

5)

6)

7}

realizar trabajos domésticos en el hogar, lo que dificulta e imposibilita asistir a la escuela, y
representa un obsticulo para su desarrollo futuro.

El 54.28% corresponde a edades de 15 a 64 afios que en su mayoria se dedica a [a
agricultura, El ingreso obtenido representa su autosostenirniento. Las personas mayores de 65
afios dependen de los ingresos del nticleo familiar.

Niumero de Familias

Segin Censo Urbano AECI - MUNIK’AT 1998 v Censo poblacional INE 1994, en el
drea urbana estin establecidas un 28.8% de familias, en tanto un 71.2% se encuentran en el
area rural, ubicadas en los centros poblados de la siguiente manera: 35.32% en caserios, 29%

en fincas, 35.5% en aldeas y 0.09% en labores. Existe un promedio de 6 miembros por familia
tanto en ¢l 4rea urbana como en la rural.

Numero de viviendas:

De acuerdo al Censo poblacional INE 1994, se registraron 3,801 viviendas de las cuales
€] 40.20% son urbanas, de la cabecera municipal, y el 59 .80% rurales.

Actividades econémicas:

La principal ocupacion o fuente de ingreso es la agricola. Los cultivos més importantes
del altiplano del municipio son: maiz, papa, trigo, frijol, haba, hortalizas y frutales. En la zona
templada se cultiva café, cafia de aziicar, chile, cardamomo ¥ banano,

Ademas de las actividades agricolas que son las principales, también hay industria
artesanal y manufacturera, centros turisticos, mercados y servicios profesionales (médicos,
abogados) y burécratas,

Aspectos sociales:

a. Educacion

Segun el X Censo de poblacion 1994, la poblacion alfabeta es de 52.50% y la analfabeta es
de 47.50%. Para este calculo fue tomada en cuenta la poblacidn que estd en capacidad de

aprender a leer y escribir. Una de las principales causas del analfabetismo es la falta de
reCursos econdmicos.

El nivel de escolaridad es deficiente pues un 46.46% no ha tenido acceso a la educacién
formal, principalmente por falta de establecimientos educativos. Otro factor que es necesario
sefialar es la insuficiencia de programas de educacion bilingiie para cubrir al alto porcentaje
de poblacion estudiantil con idioma mam,

No toda la infraestructura escolar se encuentra en buenas condiciones y la superpoblacidn
en las aulas escolares provoca hacinamiento. En algunos casos hay ausencia de servicios

basicos tales como letrinas y cocina, lo que provoca problemas serios de salud para el
estudiantado.

b. Salud
1.1 Condiciones de vivienda

La mayoria de viviendas del drea urbana estan construidas con  block y tienen
piso de granito o cemento. Las viviendas del area rural estin fabricadas, en su




mayoria, de adobe y teja de arcilla con piso de tierra y en algunos casos de torta
de cemento.

1.2 Alimentacion

Los patrones dietéticos estan influenciados por la disponibilidad de alimentos,
habitos culturales y educacionales y nivel socioeconémico de las familias,
Generalmente, estas dietas son inadecuadas cuantitativa y cualitativamente pues
muestran deficiencias nutricionales.

Existe desconocimiento sobre el manejo adecuado de alimentos, y sumado al
hacinamiento en las viviendas, se le da usos adicionales a la cocina, lo que da

como resultado un indice elevado de contaminacién de alimentos, sobre todo en
el drea rural.

1.3 Hébitos higiénicos

En el 4rea urbana del municipio, los habitos higiénicos se practican en forma
aceptable. No asi en el drea rural, donde la deficiencia de servicios dificulta su
préctica.

Segim el Centro de Salud del municipio, las causas mas importantes de
enfermedad de la poblacién son las malas condiciones ambientales, debido a la
ausencia de letrinas en el area rural y planta de tratamiento de aguas servidas en
el drea urbana. Esto se refleja en que un 30% de las viviendas del area rural
cuentan con letrinas y un 2% con drenajes. (Plan Estratégico Municipal 2000 ~
2004: pag. 25)

“El agua para consumo no es potable, un total de ocho comunidades no
cuenta con el servicio de agua, lo que provoca un alto indice de mortalidad por
enfermedades respiratorias, gastrointestinales, neumonfa, deshidratacion, diarrea
y desnutricidn crénica”. (Plan Estratégico Municipal 2000 — 2004: pag. 25)

A continuacion se presenta un cuadro con informacién sobre infraestructura
existente en el municipio:

- Infraestructura’¢ ¢ salud existente e
Lugar BN “Tipo b Estado’
1 Cabecera municipal Centro de Salud Activo
1 Aldea Monrovia Puesto de Salud Activo ocasionalmente
1 Aldea Varsovia Puesto de Salud Activo ocasionalmente
1 Puesto de Salud Activo _qcasionalq_l_en_t_g

| d¢ planificacién

Ademas funcionan tres clinicas generales y una odontoldgica de caracter
privado, las cuales se encuentran en la cabecera municipal.

Es comiin que la poblacion del area urbana recurra a la medicina tradicional.
En cambio, la poblacién rural consulta a curanderos y comadronas quienes les
recetan medicina natural. En casos de suma gravedad, ¢s necesario trasladar a
los enfermos al Hospital Regional Sam Juan de Dios de la ciudad de
Quetzaltenango,




Aspectos politicos

La poblacién de San Juan Ostuncalco es en su mayoria agticultora, con bajo nivel de
escolaridad y tecnificacién. Otra parte se dedica al trabajo artesanal va sea en la
confeccion de giiipiles, telares, calzado, o bien de forma individual en otras actividades,
sin ningdn tipo de organizacién que las respalde y consolide. {Plan Estratégico Municipal
2000- 2004; pag 26)

La organizacion en el municipio es fuerte y existe en todas las comunidades. Aunque a
Juzgar por el Plan Estratégico Municipal 2000 — 2004, esta organizacién tiene un
desarrollo muy débil, pues no puede considerarse autogestionaria.

Existen varios comités que trabajan en funcion del desarrollo de su comunidad, Se
presenta a continuacion una lista de dichos comités:
« Comit¢ Promejoramiento Caserio Cruz de Pacaya, Aldea Nueva Concepcion.
» Comité Promejoramiento Caserfo Las Granadias, Aldea Las Barrancas
* Comité Prointroduccion de Energia Eléctrica
» Comité Promejoramiento Caserio Las Lagunas Cuaches, Aldea La Victoria.
* Comité Prointroduccién de Energfa Eléctrica Caserio Los Gonzdles, Aldea Nueva
Concepcion
» Comité Promejoramiento Aldea La Esperanza
* Comité Promejoramiento Aldea Monrovia
» Comité Provisional de Tntroduccion de agua potable en el centro del Caserio El
Tizate.
+ Comité Promejoramiento Caserio Espumpuja de la Aldea La Victoria
» Comité Promejoramiento Caserio Agua Tibia
+ Comité Promejoramiento Aldea La Victoria.
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