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PREFACIO 

La realización de esta investigación nace de mi interés profesional y compromiso con la misión de la 

coalición en la que trabajo: la Instancia Nacional de Salud —INS-, que concluyó en el año 2,001 la 

propuesta Hacia un Primer Nivel de Atención en Salud Incluyente, para incidir en la transformación del 

sistema de salud a partir del nivel local, por lo que el tema de descentralización resulta de suma importancia. 

De ahí que se haya seleccionado el municipio de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango, por ser uno de los 

lugares en los que, a partir del próximo año, se implementará una experiencia piloto de dicha propuesta. 

En este trabajo se presenta un análisis general sobre las políticas y programas de descentralización del 

sector salud, impulsados actualmente por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social —MSPAS-, así 

como la situación del proceso de descentralización del sector salud en el municipio antes mencionado. 

La limitación principal fue no haber podido profundizar en el análisis de la participación, como requisito 

indispensable para la descentralización. Si bien al inicio se planteó la posibilidad de hacer mapeo de poder, 

no fue posible entrevistar más actores sociales municipales ni utilizar dicha herramienta. Otra limitante que 

conviene destacar fue la falta de acceso a estudios y documentos previos con relación a las diferentes 

unidades de análisis. 

Quisiera agradecer a las diferentes personas e instituciones que amablemente colaboraron con 

información documental o cedieron su tiempo para la realización de entrevistas, tanto a nivel de las 

diferentes dependencias públicas (Dirección de Area de Quetzaltenango, Distrito de Salud y Municipalidad 

de San Juan Ostuncalco), como de organizaciones sociales y no gubernamentales. 

Un agradecimiento especial a mis compañeras/os de trabajo de la INS, así como a mis amigas/os 

cercanos por su apoyo y comprensión durante el período de elaboración de este trabajo. 
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RESUMEN 

El presente es un trabajo de carácter exploratorio cuyo objeto de estudio fue la descentralización del 

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

Obstáculos para la descentralización del sector salud con participación social en el Municipio de San 

Juan Ostuncalco durante febrero y marzo del 2,002 y recomendaciones para el Distrito de Salud, la 

Corporación Municipal y la comunidad organizada desde una perspectiva sociopolítica y organizacional. 

Los objetivos específicos fueron: 1)analizar el espacio y margen de decisión que las políticas, 

programas y estrategias de descentralización permiten a las entidades "descentralizadas"; 2)conocer la 

situación específica de la descentralización del sector salud en el municipio seleccionado; 3)determinar los 

principales obstáculos administrativos y políticos para el proceso; 4)elaborar algunas recomendaciones 

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

Se realizó un análisis del espacio y margen de decisión de las políticas públicas específicamente 

relacionadas con la materia, así como la identificación de los principales obstáculos y alternativas para los 

actores del proceso de descentralización del sector salud en el nivel municipal; construyéndose una Imagen 

Objetivo de Descentralización del Sector Salud como parte central del modelo de análisis. A continuación 

se sintetizan los principales resultados. 

Las políticas y programas de salud vigentes no se han traducido en procesos reales de descentralización 

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 lógica de reducción de costos. 

El espacio de decisión del nivel central del MSPAS con respecto al Area y al Distrito de Salud reflejó 

que aún predomina un alto nivel de centralismo. Los principales obstáculos documentados para la 

descentralización del sector salud hacia el municipio son: el centralismo de la gestión gubernamental 

(principalmente en cuanto a la concentración de las decisiones sobre planificación y recursos), los cuales se 

reproducen en la Dirección del Area de Salud. Se le sigue asignando al Distrito tan sólo un nivel operativo 

(de ejecución) 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 reúnen las condiciones para la descentralización del sector salud: 

transferencia de poder de decisión y recursos, autonomía en la toma de decisiones, ámbito territorial definido 

y participación social en los procesos del ciclo administrativo. El espacio de decisión de las entidades que 

participan en dichos programas está prácticamente reducido a aspectos como la contratación de personal. 

Las políticas y programas de descentralización del sector salud no se han concretado en el municipio 

estudiado. Si bien en la hipótesis se planteó que ello se debía -entre otros factores- a la falta de oferta de 

ONGs que estuvieran interesadas en suscribir convenios por tratarse de un municipio con un contexto 

político, económico y geográfico adverso, durante el estudio no se obtuvo información consistente. 

Los principales obstáculos para la descentralización a nivel de las instituciones municipales (Distrito de 

Salud y Corporación Municipal) son el escaso desarrollo de éstas como organizaciones, lo cual se evidenció 

en la tipología de problemas identificados de acuerdo a las fases del ciclo administrativo, así como otros 

elementos del contexto tales como: la confrontación entre grupos sociales, desconfianza entre instituciones 

y falta de mecanismos de articulación de las entidades públicas y de gobierno. 

Al no haber un proceso real de descentralización, la participación social fue reducida en el municipio 

estudiado, El único espacio identificado con respecto a la Imagen Objetivo, fue la consulta para la 

formulación del plan estratégico y operativo realizado por la Corporación Municipal, aunque desde la 

perspectiva de la Asociación de Desarrollo Multisectorial de Proyección Comunitaria —ADMUPC0- ésta fue 

insuficiente. El principal interés del grupo de base consultado en cuanto a la participación, está dirigido a la 

fiscalización de recursos públicos y acciones de la Corporación Municipal, institución a la cual se le 

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

Las recomendaciones más importantes que se desprenden de este estudio son: revisar los programas de 

descentralización del sector salud vigentes y establecer espacios de consulta y participación de cara a una 

agenda futura. También es necesario fortalecer a las instituciones municipales (Distrito de Salud y 

Corporación Municipal) mediante diagnósticos organizacionales y la ejecución de planes de reingeniería con 

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

Algunos elementos sugeridos para el desarrollo de un proceso real de descentralización son: 
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I. Revisar, replantear y mejorar los mecanismos de supervisión 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 transformación en un nivel 

administrativo desconcentrado con poder de decisión en cuanto a planificación, presupuesto y priorización 

de acciones locales. 

3. Llevar a cabo procesos reales de planificación estratégica en el municipio, en base a recursos y con 

mecanismos de articulación definidos para los actores del proceso en las diferentes fases del ciclo 

administrativo. 
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INTRODUCCION 

A. Introducción 

Este estudio fue realizado con la finalidad de aportar información que pueda contribuir a promover el 

desarrollo de un efectivo proceso de descentralización del sector salud con participación social en el 

municipio de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango; a través del análisis de las políticas públicas 

específicamente relacionadas con la materia, así como de la identificación de los principales obstáculos y 

alternativas para los actores del proceso en el nivel municipal. 

Los objetivos específicos fueron: 1)analizar el espacio y margen de decisión que las políticas, programas 

y estrategias de descentralización permiten a las entidades "descentralizadas" I ; 2)conocer la situación 

específica de la descentralización del sector salud en el municipio seleccionado, 3)determinar los 

principales obstáculos administrativos y políticos para el proceso; 4) elaborar algunas recomendaciones 

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

Para ello, se realizó un estudio de carácter exploratorio, descriptivo, analítico y transversal de 

aproximadamente 14 semanas de duración. Se partió de que el objeto de estudio fue la descentralización del 

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

Obstáculos para la descentralización del sector salud con participación social en el Municipio de San 

Juan Ostuncalco durante febrero y marzo del 2,002; y recomendaciones para el Distrito de Salud, la 

Corporación Municipal y la comunidad organizada desde una perspectiva sociopolítica y organizacional. 

Las preguntas guía fueron: ¿Cuál es el espacio de decisión que permiten los programas de 

descentralización del sector salud?, ¿Cuál es la situación de la descentralización de la salud y los 

principales obstáculos administrativos y políticos en el municipio de San Juan Ostuncalco?, ¿Cuáles son las 

oportunidades de los grupos organizados para la participación social en salud?, ¿Qué mecanismos para la 

participación de la comunidad organizada, en las diferentes etapas del ciclo administrativo, pueden 

sugerirse en el municipio estudiado?, ¿Qué elementos se deben considerar para un modelo de 

descentralización del sector salud en el Distrito de Salud y la Corporación Municipal? 

En este caso nos referimos a toda institución contraparte de los programas y estrategias del Ministerio de Salud. El 
entrecomillado intenta destacar que no en todos los casos dichos programas plantean procesos de descentralización en 
sentido amplio o por lo menos en correspondencia con el enfoque que se ha asumido en este trabajo. 
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Adicionalmente, se establecieron algunas hipótesis de trabajo para guiar la investigación e intentar obtener 

evidencia empírica que permitiera establecer alguna relación entre variables. A nivel general se planteó que 

los programas de "descentralización" impulsados por el Ministerio de Salud no se han traducido en 

procesos reales ni se han desarrollado en el municipio estudiado debido a su formulación centralizada, a su 

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

A nivel intermedio se sugirió que los principales obstáculos administrativos y políticos para la 

descentralización en el municipio estudiado son el centralismo y la desvinculación entre autoridades de 

gobierno y autoridades sectoriales observados a nivel nacional, los cuales se reproducen en las instituciones 

del ámbito municipal (Distrito y Corporación Municipal), limitan con ello la articulación de las 

instituciones municipales y por ende, la participación social. 

A nivel particular, los supuestos fueron que el Distrito de Salud y la Corporación Municipal son 

organizaciones poco desarrolladas que no contemplan en su planificación ni en su presupuesto, acciones de 

articulación entre sí ni tampoco actividades de participación de la comunidad organizada. Asimismo, que los 

grupos organizados del municipio no son partícipes de la descentralización del sector salud, teniendo una 

función limitada de ejecución y/o autogestión de recursos para el sector salud. El estudio tuvo cuatro 

unidades de análisis: 1. los documentos de políticas y programas de descentralización del sector salud, 2) la 

Dirección de Area de Salud, 3) el Distrito de Salud y 4) la Corporación Municipal. 

La metodología empleada fue fundamentalmente de carácter cualitativo (análisis de contenido de material 

documental y 12 entrevistas en profundidad). Para éstas últimas se elaboraron las respectivas guías. En 

cuanto al trabajo de campo, el método de recolección de información fue la grabación y transcripción de 

algunas entrevistas o el registro de observaciones en un cuaderno de campo. Del proceso metodológico cabe 

destacar las siguientes etapas: 

1) La construcción de un marco teórico - conceptual en el cual se revisaron aspectos de la teoría 

administrativa/organizacional tales como las ideas de Weber y Focault sobre las organizaciones modernas 

(Teoría de la burocracia, relaciones formales e informales); Posteriormente, se elaboró un marco conceptual 

sobre descentralización en general, para finalmente arribar a la revisión de elaboraciones específicas para el 

ámbito sanitario. También se recurrió a elementos del derecho administrativo, los cuales fueron utilizados 

para la elaboración del marco jurídico de la descentralización. 

2) La elaboración del marco de referencia, la cual tuvo dos partes. En la primera se documentó la tendencia 

dominante en materia de descentralización sectorial de salud y se destacaron los resultados más importantes 

de las experiencias registradas en la literatura. En la segunda, se realizó una contextualización nacional que 

incluyó una breve caracterización del sistema de salud, el marco jurídico de la descentralización y una 

descripción analítica de las políticas, estrategias y programas vigentes. 
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Las dos fases anteriores condujeron a la elaboración del modelo de análisis de tres niveles (nacional, 

departamental y municipal) el cual contempla principalmente dos herramientas: una Imagen Objetivo para 

la Descentralización del Sector Salud y el esquema de Análisis del espacio y margen de decisión. La 

construcción de una Imagen Objetivo surgió de la necesidad de tener un punto de partida para guiar tanto el 

análisis de los programas vigentes como las observaciones específicas en el municipio estudiado. 

Las principales características del modelo son: que el nivel central transfiera poder de decisión y recursos 

al nivel hacia el que va a descentralizar, que la institución local tenga autonomía de decisión respecto del 

nivel central (pudiendo ser una entidad autónoma o desconcentrada pero con un ámbito territorial claramente 

definido, con una dirección 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 participación social en salud en las 

diferentes fases del ciclo administrativo. 

El esquema de Análisis del espacio y margen de decisión se utilizó con el objetivo de registrar el tipo y el 

margen de decisión que tienen las diferentes instituciones encargadas de ejecutar la política de des-

centralización y también fue aplicado a las dependencias desconcentradas del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social. La elaboración del instrumento y la construcción de la escala se hizo con base en una 

adaptación del método planteado por Bossert: 2,000.2  

Adicionalmente, para el análisis de las instituciones municipales nuevamente se empleó el enfoque de 

proceso de Fayol, según el cual toda organización, independientemente de su grado de desarrollo, cumple 

con el Ciclo Administrativo. En una aproximación general sobre las principales fases del mismo, se 

identificaron los principales obstáculos en cada una de ellas, los cuales fueron registrados con base en una 

tipología de problemas. 

Para analizar la presencia/ausencia y características de la participación social nuevamente se utilizó el 

enfoque de proceso de Fayol, así como un modelo ideal de organización y participación 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 Atención 3. (INS 2000:104). 

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

con respecto a la descentralización del sector salud. Se seleccionó intencionadamente a la Asociación para el 

2  El método de espacio de decisión fue utilizado en un estudio comparativo de 3 experiencias de devolución de servicios 
de salud en Chile, Bolivia y Argentina. Los principales resultados de dicho estudio fueron recogidos en el marco de 
referencia. Para mayor información sobre la metodología original ver Bossert: 2000: 5-8 
'Además de ser la única referencia a la participación durante el ciclo administrativo obtenida en la revisión de la 
literatura, se consideró pertinente ya que es en dicho nivel en el que más se ha avanzado en materia de descentralización 
(desde el particular enfoque de los dos últimos gobiernos). 



4 

Desarrollo Multisectorial de Proyección Comunitaria (ADMUPCO), por ser el único grupo de base 

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

mayor parte de comunidades del mismo. 

Los modestos alcances de este estudio podrían ser el cumplimiento de casi todos los objetivos al haber 

determinado un modelo ideal de descentralización del sector salud y aplicado una metodología para medir el 

nivel de decisión de políticas y programas vigentes, así como haber explorado en forma preliminar la 

situación de la descentralización del sector salud en una realidad concreta y elaborar recomendaciones en la 

materia. 

La limitación principal fue no haber podido profundizar en el análisis de la participación, pues si bien al 

inicio se planteó la posibilidad de hacer mapeo de poder, no fue posible entrevistar más actores sociales 

municipales ni utilizar dicha herramienta. Otra limitación importante es que la información recabada en el 

Area de Salud no permitió realizar un análisis con la misma profundidad que para el casos de las 

instituciones municipales. Una última limitante que conviene destacar fue la falta de acceso a estudios y 

documentos previos con relación a las diferentes unidades de análisis. 
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B. Justificación 

En materia de descentralización, algunos de los principales problemas del sector público de salud en 

Guatemala son el centralismo en la toma de decisiones y manejo de los recursos, la insuficiente 

participación social en los diferentes niveles de elaboración de las políticas de salud y la insuficiente 

articulación de las autoridades e instituciones públicas 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 asignación de recursos y provisión de servicios; y problemas de accesibilidad y calidad de 

los mismos. 

Como parte del proceso de modernización del Estado, en el sector salud se han logrado algunos avances 

en cuanto a la conformación de sistemas de información y procesos administrativos. Sin embargo, se 

impulsa un modelo tendente a la reducción de la intervención estatal en el campo de la salud y se promueve 

un enfoque de descentralización como una forma de gestión de la oferta de recursos públicos cuya 

concepción de participación social se reduce a la ejecución de acciones de salud en función de criterios de 

reducción de costos. 

Otros temas no resueltos de la descentralización sectorial son las dificultades de articulación entre el 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) y otras dependencias de gobierno, así como la 

débil transferencia de poder de decisión y recursos hacia niveles desconcentrados o autónomos. Esto ha 

impedido el desarrollo de procesos de planificación estratégica y participativa que permitan ampliar la 

visión sectorial, delimitar competencias, sumar esfuerzos, dar viabilidad política y lograr la operativización 

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

La expresión concreta de la problemática descrita a nivel municipal es la casi total desvinculación entre 

las acciones del Distrito de Salud y la Corporación Municipal, la falta de acuerdos que permitan desarrollar 

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

El presente estudio encuentra su razón de ser en identificar y analizar los principales problemas que 

obstaculizan la descentralización 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 teórico 

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

Si se entiende el desarrollo como un proceso social orientado a la creación 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 condición para dicho proceso (Guerra, citado por Sandoval 1995). 

En la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana de 1991, se adopta la salud como una orientación 

estratégica en el desarrollo, con el propósito de priorizar esfuerzos hacia la búsqueda de equidad en las 

condiciones de vida y de salud de la población y de acceso a los servicios básicos 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 económico, aunque importante, no es ni el propósito ni la medida del desarrollo ya que no se 

manifiesta de manera equitativa en la población. 

La Comisión Económica para América Latina (CEPAL) y la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) en el documento "Salud, Equidad y Transformación Productiva en América Latina y el Caribe", 

consideran que cada vez es más necesario desarrollar complementariedad en las políticas orientadas a 

favorecer un enfoque integral que estimule no sólo el crecimiento económico, sino también la equidad, 

dando prioridad a las políticas sociales y la eficiencia productiva. 

Es así como la salud potencia el desarrollo económico 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/OMS:1995). 

La salud requiere de la acción concertada de todas las fuerzas sociales, por tanto las decisiones sobre el 

desarrollo deben ser valoradas no sólo en términos económicos, sino también en función de su impacto 

potencial social sobre la salud de la población y sobre el ambiente físico, psíquico y social. 

Al estimar el beneficio de la salud en el desarrollo, deberá ponderarse además de su efecto de inversión 

en el capital humano, que a mayor salud, más productividad y producción y mayor bienestar de la 

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

6 
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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 económicas y muchas 

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

No sólo 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 creación de la Organización Mundial de la Salud, surge la definición de salud como un 

«completo estado de bienestar físico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad o dolencia» (ci-

tado por Organización Mundial de la Salud. 1960. Carta Constitutiva. Ginebra). En 1978 la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) incluye en la declaración final de "Salud Para Todos", el parámetro del nivel 

deseable de salud en términos de que «Permita llevar una vida social y económicamente productiva» 

(Citado por OMS. 1978. Atención Primara de SALUD: Serie "Salud para Todos", No. 1. Ginebra); e 

instauró la ética de la salud pública en reemplazo de la ética individualista del enfoque tradicional. La 

reafirmación de la relación entre el ser humano y la naturaleza agrega a la definición el componente 

ecológico, la noción de bienestar físico, mental y social. 

Para garantizar la producción social de salud, es importante el esfuerzo de incorporación a lo largo de 

todo el proceso de formulación e instrumentación de estrategias de desarrollo, objetivos tendientes a 

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

El gran reto es producir salud con un modelo que enfatice en la promoción y la prevención, y que sin 

olvidar la recuperación, se oriente al individuo, a la familia, a la comunidad y al medio ambiente. Para ello 

se deben integrar y movilizar los recursos de la sociedad con acciones y servicios articulados en diferentes 

niveles de complejidad, mediante el fortalecimiento de los sistemas locales de salud, basado en los 

principios de la descentralización y apoyado en la administración estratégica. 

2. Aspectos conceptuales y debate actual sobre la descentralización 

Para una primera aproximación conceptual al tema de la descentralización es preciso considerar la 

centralización y descentralización como polos ideales. La centralización máxima será cuando la cantidad de 

poder de los entes locales sea la mínima indispensable para que sean entidades subjetivas de 

administración, mientras que la descentralización máxima será lo opuesto: cuando los órganos del Estado 

tienen el mínimo poder indispensable para desarrollar sus actividades. La centralización y descentralización 

están presentes en la organización y transformación del Estado (Bobbio 1997: 528 ). 
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Desde el enfoque de las Ciencias Políticas la descentralización se refiere al acto de extender el poder y 

la facultad de gestión a dependencias jerárquicamente menores mediante el traslado de competencias y 

recursos. Las ciencias jurídicas y administrativas relacionadas con el sector público establecen una 

diferenciación entre descentralización y desconcentración (Castillo 1996:204). 

El objetivo central de la descentralización debería ser que la institucionalidad pública sea capaz de 

cumplir con sus fines de manera eficaz, eficiente y con legitimidad política. Los procesos de descentraliza-

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

ciones: 

1. La que considera a la descentralización como un proceso por el que se transfieren funciones y 

responsabilidades al sector privado, que reduce al mínimo la intervención 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 decisión a entes próximos a la población y que gozan de 

autonomía por elegir a sus autoridades, tener presupuestos propios y personalidad jurídica 

(Gálvez 1997). 

Por su parte, el Banco Mundial (BM) define los procesos de descentralización 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 gobierno subordinadas 

• Corporaciones o autoridades públicas semiautónomas 

• Autoridades funcionales o regionales en cualquier territorio 

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

1999). 

En esa misma línea, Amaro define la descentralización como 

«la transferencia de normas (derechos y deberes) autoridad, competencias y recursos desde el 
nivel central a los niveles periféricos, sean éstos regionales, provinciales o distritales, 
municipales o locales de tal forma que desde un mando único se llegue a una situación de 
mandos múltiples dentro de criterios de eficiencia y equidad» (Amaro 2000:2). 

Dicho autor señala que la descentralización es un concepto con diferentes dimensiones: la delegación, 

desconcentración, devolución, privatización, desregulación y participación ciudadana. Así, mientras que la 

delegación plantea principalmente ceder autoridad, en la desconcentración se ceden competencias o 

funciones. Luego entonces, la devolución sería la forma más pura de descentralización en tanto que 
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transfiere derechos y deberes con un fuerte componente normativo legal, autoridad competencias, permite 

la generación y el gasto de recursos; donde el ejemplo más claro lo constituyen las autonomías 

municipales. 

Desde el mismo enfoque, la privatización implica ceder autoridad, funciones y recursos mediante un 

contrato de compra — venta. Incluir la privatización dentro del concepto de descentralización es aún objeto 

de debate. La desregulación hace referencia a simplificar normas administrativas y procesos y la 

participación ciudadana se refiere a la incorporación de personas y grupos en cogestión de acciones 

públicas (Amaro 2000:3). 

Las fuentes consultadas plantean principalmente tres porqués de la descentralización: 

1) La revolución tecnológica, en la que se genera un nuevo paradigma o postulado central en el proceso 

tecnológico económico. Una característica central es que este nuevo esquema tecnológico hace caso 

omiso de las distancias como factor perturbador en las relaciones económicas, en el montaje de los 

diseños productivos y su efectivización y en la estructura de comunicación y organización tradicionales 

de las actividades empresariales. 

2) El proceso de democratización (o redemocratización). La descentralización, entonces, acompaña la 

tendencia general hacia la restitución de libertades y derechos que afirma y consolida los organismos 

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

3) El proceso de privatización de empresas estatales y de desregulación de las actividades del Estado es 

otro factor, de carácter indirecto, que estimula las políticas descentralizadoras. Esta analogía entre 

privatización y descentralización reconoce serias debilidades conceptuales, lo cual se expresa así: 

«La redistribución del poder, base esencial de todo modelo descentralizador, puede verse 
seriamente afectada si un servicio público de carácter monopólico abandona su función de 
satisfacer una necesidad esencial de la población como objetivo básico y se transforma en una 
operación lucrativa» (Bossier citado por Rotulan: s.a. 18). 

Rofman señala algunos requisitos esenciales para que un proceso descentralizador posibilite bajar al 

Estado al seno mismo de la sociedad 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 autónoma de cualquier sujeción o control de la escala superior del 
aparato estatal». 
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2) Que la fragmentación 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 acción del 
sector público en el proceso de desarrollo nacional. 

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

4) Que impulse permanentemente la vigorización de la de la presencia de la sociedad local 
en torno de los organismos públicos respectivos (municipio, alcaldía, ayuntamiento, etc.) 
de modo tal de garantizar una estrecha relación entre los sectores capaces de ir 
revirtiendo los perversos efectos económicos y sociales de la crisis que afecta a la 
sociedad latinoamericana. 

5) Que se transfiera en forma efectiva poder y recursos económico - financieros a los 
sectores del Estado receptores del proceso descentralizador a fin de que puedan 
cumplimentar los objetivos de democratización estatal y participación popular 
programados en todo plan de descentralización» (Rofman: s.a. 38, 39). 

Al acercarnos un poco más a la descentralización de la salud, la descentralización sectorial es un tipo 

tradicional de organización administrativa por órganos estructurados verticalmente. Un proceso en el que 

se crean y descentralizan entes por sectores homogéneos divididos por actividades, los cuales tienen cierto 

poder de decisión y recursos. Con ello se busca mayor desarrollo de la autonomía técnica y financiera, 

ligada a una organización de la actividad de carácter especialista (Bobbio 1997:476). 

a. Descentralización, municipalidades y participación social 

1) Papel de las municipalidades en la descentralización sectorial 

Si se toma como base una de las dos tendencias referidas en el apartado anterior, la descentralización 

también puede definirse como: 

«El proceso mediante el cual, el gobierno central transfiere competencias, recursos y poder 
político a instancias del Estado cercanas a la población con independencia administrativa y 
legitimidad política, para que, con la participación de la población, mejoren la producción de 
bienes y servicios» (Gálvez 1999). 

En Guatemala, la discusión que sobre la descentralización y desconcentración 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 administración fue abandonada. Durante el 

gobierno del PAN se impulsó el rol subsidiario del Estado en función de la política social mientras que en 

la actual administración básicamente 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 discusión amplia 

sobre el contenido de los mismos. 
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El gobierno municipal continúa siendo la institución política en la cual confía más la población y 

también es el nivel de gobierno que los guatemaltecos piensan que es de mayor ayuda en la solución de sus 

problemas. Sin embargo, entre 1,997 y 1,999 hubo una significativa disminución en la confianza en los 

gobiernos municipales. Probablemente se generó 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 participación en 

organizaciones de la sociedad civil hay más participación en los asuntos municipales. El grado de 

participación también se relaciona con el grado de tolerancia y apoyo al sistema. Es decir, que aquellos 

gobiernos que establecen mejores espacios de participación son más aceptados y apoyados por la población 

(ASIES 1999:6). 

2) Descentralización y participación social 

Tradicionalmente el poder político en Guatemala ha estado centralizado y sólo un grupo poderoso ha 

controlado los asuntos políticos en el país. En años recientes se han hecho esfuerzos para que los 

ciudadanos a nivel local (municipio) puedan incidir en el proceso político del gobierno. El incremento de la 

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

instituciones democráticas. 

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

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

a) Visión mercantil de la participación 

Con las reformas económicas y políticas inspiradas en el neoliberalismo hay una visión de la 

participación que trata de ligarla al mercado tanto en el campo de la economía como en el de las políticas 

públicas. Desde esta visión todos nos convertimos en clientes "compradores de bienes y servicios". 

Entonces las decisiones que tomemos estarán de acuerdo a nuestra capacidad de compra (es decir a nuestro 

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

b) Visión instrumental de la participación 

Esta concepción utiliza la participación como instrumento para alcanzar ciertos objetivos. Por ejemplo, 

un municipio estimula la participación de la población en la priorización o ejecución de obras porque eso 

reduce la cantidad de demandas sociales, o porque reduce los costos, o porque mejora las posibilidades de 

que una política se acepte. La visiones instrumentalistas puede acabar por convertir a los y las participantes 

en instrumentos de sus intereses particulares y están muy relacionadas con las prácticas de manipulación. 
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e) Participación como práctica potenciadora 

Afortunadamente, las anteriores no son las únicas formas de ver la participación. También puede 

vérsela como el proceso de formación y fortalecimiento de los actores, como una práctica "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 visión la participación es un medio y un fin, porque es parte inseparable de la constitución 

de ciudadanos/as libres y creadores/as. Por eso la participación no debe subordinarse a la manera de conse- 

guir que solamente algunos sectores tomen parte en determinados proyectos y acciones. Al contrario, se 

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

Las condiciones esenciales para los procesos de participación popular legítimos son: 

«...presencia de un marco institucional de democracia representativa; libre discusión 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 crítico de la implementación de las 
medidas y seguimiento de sus resultados y posibilidad real de tomar efectiva iniciativa en la 
definición del perfil de las políticas que adopten los organismos descentralizados del Estado» 
(Rofman: s.a. 21, 22). 

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

3. Aspectos específicos de descentralización en salud 

a. Aspectos generales 

Al igual que con la noción de descentralización en general, con respecto a la descentralización del 

sector salud también predominan dos enfoques: uno es el asumido por autores como Bossert, quien plantea 

que las instituciones "descentralizadas" pueden ser públicas o privadas. El segundo es el planteado por 

autores como Ozlak y Tejeda, quienes más bien hacen hincapié en el carácter político y "estatal" del 

proceso.  

1) Enfoques sobre descentralización del sector salud 

Para Bossert el término "descentralización" se ha utilizado para la transferencia de autoridad ya sea 

fiscal, administrativa y/o política con respecto a la planificación, administración o prestación 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 públicas 

autónomas u organizaciones del sector privado. 
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El fin de la descentralización es mejorar el desempeño del sector salud en varias formas: mayor 

eficiencia distributiva (servicios y gastos según preferencias de usuarios locales) y mayor eficiencia 

productiva (a partir de una mayor conciencia del costo en el ámbito local). También se puede lograr mayor 

calidad, transparencia, responsabilidad y legitimidad (a través de la participación del usuario) y mayor 

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

Ozlak por su parte, plantea que la descentralización del sector salud es un proceso político que supone 

el traspaso y la reformulación del poder dentro del Estado y entre éste y la sociedad civil. Dicho autor 

señala que tal proceso está necesariamente vinculado a una dimensión territorial para la provisión y 

organización de la atención en salud (Ozlak, 1990). 

La dimensión política planteada por Ozlak se complementa con la visión de proceso de Tejeda, quien 

señala que la descentralización es un proceso de transferencia de autoridad del centro político y 

administrativo a niveles periféricos, intermedios o locales. Comprende la facultad de tomar decisiones de 

todo tipo (aún aquellas sobre problemas políticos siempre presentes en el proceso de desarrollo de la 

salud), como la capacidad de manejar efectiva y directamente herramientas técnico administrativas como el 

presupuesto, la administración de personal, los abastecimientos y la información (Tejeda, 1990). 

«El empleo que se hace del concepto de descentralización para referirse al campo de la salud, 
se halla más próximo a la noción de descentralización francesa que a la anglosajona. En este 
sentido se considera que la descentralización efectiva de los servicios de salud supone el 
dislocamiento del flujo de poder político administrativo y tecnológico, desde ciertas unidades 
centrales a niveles periféricos, intermedios y locales. La descentralización es, así, un 
instrumento de reestructuración del poder, acercando los problemas a las instituciones de 
niveles intermedios y locales y traspasándole la capacidad para tomar decisiones, dado que no 
hay descentralización efectiva sin capacidad normativa en cada nivel. Se debe diferenciar, 
entonces, la delegación de poder para decidir sobre los fines y/o medios que supone el proceso 
de descentralización y lo que constituye una mera transferencia de atribuciones sin el 
correspondiente poder decisorio. Dicho poder es, tanto poder político y administrativo, es decir 
de asignación de recursos humanos y materiales, como el manejo del conocimiento para 
aplicar una tecnología sea de producto o de proceso» (Oszlak: 1992, 64). 

El rango de políticas agrupadas bajo el concepto de descentralización suele ser variado. Para fines de 

este estudio se utilizará la terminología de Rondinelli quien define principalmente tres categorías de 

descentralización: desconcentración, delegación y devolución. 

La desconcentración es la más común, pero también la más reducida forma de descentralización. 

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 institución 
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La delegación, en cambio, implica la transferencia de autoridad, funciones y/o recursos hacia una 

institución autónoma sea privada, semipública o pública. Dicha institución asume la responsabilidad por un 

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

modalidad más común es el convenio. 

La devolución es: 

«la cesión de funciones y recursos sectoriales a los gobiernos locales autónomos, 
que 	asumen entonces la responsabilidad por la prestación de servicios, la administración y 
las finanzas» (Rondinelli, citado por Bossert 2,000:4). 

La descentralización también puede ser vista como un proceso de ampliación del espacio de decisión o 

rango de alternativas de los agentes locales, dentro de varias esferas de la política, administración, finanzas 

y gobierno. En todos los casos el proceso de descentralización estará sujeto a tensiones ya que los 

gobiernos centrales y locales tienen objetivos parcialmente distintos. 

Al respecto, Bossert señala que «A menudo los agentes tienen preferencias distintas con respecto a la 

combinación 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 información 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 desconcentración es la transferencia de un determinado grado de autoridad administrativa a 

delegaciones locales de nivel medio. Es un proceso de transferencia administrativa y funcional más que 

política, que puede producirse sólo en un ámbito determinado de servicios, debido a razones sectoriales 

específicas. Las condiciones mínimas para la desconcentración son: la existencia de una dirección local con 

población y territorio definidos, contar con una plantilla de personal y un presupuesto global definido con 

grados de libertad en el manejo interno, pero con límites de movimiento fijados a nivel central. 

2) Justificaciones para la descentralización de los servicios de salud 

Existen dos tipos de justificaciones vinculadas al impulso de procesos de descentralización en los 

servicios de salud: las generales, que son aquellas vinculadas a procesos de descentralización más amplios 

y que trascienden el ámbito sanitario y las específicas de dicho ámbito. 

a) Justificaciones de carácter general 

Las razones para la descentralización pueden responder a principios de identidad territorial o a criterios 

de eficacia pública. En el primer caso se responde a un planteamiento de autonomía de colectividades, 

mientras que en el segundo el eje central es la búsqueda de la efectividad y eficiencia de las funciones 
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públicas, así como de acercar a los ciudadanos a los centros de decisión política. Sin embargo, también se 

advierte que la descentralización 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 o como una forma 

de promover la división de las fuerzas sociales. En el cuadro siguiente se sintetizan algunas de las razones 

generales. 

Cuadro 1 

• Reconocimiento de diferencias entre colectividades 

• Mejorar de la eficacia y la eficiencia 

• Acercamiento de la administración a los ciudadanos 

• Dispersión de responsabilidades de los gobiernos centrales a otros ámbitos en los casos 

que carecen de una solución factible 

Elaboración propia con base en: Bossert 2,000: 27-28 

b) Justificaciones de carácter específico 

Las razones específicas sanitarias están más relacionadas con procesos geográficos. Algunos autores 

sugieren que la integración con otros servicios paralelos y próximos a los de salud es más fácil en los 

niveles locales de las organizaciones respectivas y que teóricamente es más fácil lograr la participación 

ciudadana en el control y la orientación de los servicios, aunque ello pueda facilitar el predominio de 

intereses locales sobre los generales. 

También para el ámbito específico de salud se ha señalado que los procesos de descentralización 

pueden responder al objetivo de dispersión de las responsabilidades de los gobiernos centrales. Para el 

caso de las formas "funcionales" de descentralización las justificaciones han surgido en torno a dos tipos de 

problemas: la eficiencia y control del incremento en los costos; y los problemas de legitimación. Otros 

motivos reportados en la 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 ideología neoliberal (Rey del Catillo 1998: 30). 

3) Formas de descentralización de los servicios de salud 

Las formas de descentralización de los servicios de salud, según el criterio predominante, pueden ser 

funcionales (cuando ponen el acento en la distribución de funciones entre los niveles centrales y periféricos 

de los servicios) o geográficas (cuando el énfasis recae sobre la distribución territorial de 

responsabilidades). 
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«El concepto de descentralización en el campo de la salud está necesariamente vinculado con 
la dimensión territorial o espacial. Esto supone la coincidencia en un determinado espacio, de 
un conjunto de recursos de población y de las tecnologías apropiadas para la atención de la 
salud. ...la conformación de un equipo de profesionales de la salud, con una dirección que 
responda por el logro del objetivo de impactar con los servicios descentralizados en la 
población y sus problemas de salud.» (Oszlak: 1992, 69).  

4) Financiamiento de sistemas de salud descentralizados 

Un objetivo político común en todos los países en el marco de políticas macroeconómicas parece ser la 

limitación del gasto sanitario público y delimitación del estado de bienestar. A pesar de que el crecimiento 

del gasto en salud se ha atribuido a causas como el envejecimiento, con aparición de nuevas patologías e 

incremento en la demanda sanitaria, estudios recientes señalan a la innovación tecnológica (en sus 

vertientes médica y farmacológica) como principal causa de dicho crecimiento, aunado al aumento de 

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

Respecto al financiamiento de los sistemas de salud, Rey del Castillo afirma que: 

• Las economías de mercado no usan mecanismos de mercado para gobernar los sectores sanitarios, 

sino más 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 inflación. Los 

seguros más equitativos tienden a ser públicos o altamente regulados y no lucrativos. 

En cuanto a las relaciones entre economía y descentralización, es importante contemplar el análisis de 

los procesos descentralizadores, también llamados de delegación o privatización. En vista de que cualquier 

proceso de descentralización 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 descentralización, tales como la unidad o coordinación 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 más fácil obtener recursos o aportes locales de usua-

rios, como forma de contribuir al financiamiento de servicios sanitarios, lo que se deduce del gasto público. 

Si los usuarios aportan estos recursos como una contribución al financiamiento de esos servicios sanitarios, 

el gasto público para dichos servicios se reduce. La razón de esto es que en los niveles locales, es más 

sencillo atribuir la deficiencia a los niveles centrales. Además, justifican esta necesidad de aporte en 

función de mejorar la calidad del servicio. Si estos pagos no son tan altos, da una impresión de privilegio, 

cuando están acompañados 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 sí el gasto público, a costa de 

inequidades que finalmente afectan a algunos grupos poblacionales y dificultan el acceso a los servicios, a 

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

5) Desigualdad, equidad y descentralización 

La descentralización supone la posibilidad de diferencias entre las entidades descentralizadas. De esta 

forma, descentralizar implica además la capacidad que las entidades tienen de adoptar decisiones distintas o 

formas de organización diferente, capacidad de priorizar objetivos o de distribuir recursos con criterios 

heterogéneos. El resultado en distintas situaciones, será en consecuencia, diferente para cada una de ellas, 

sobre todo en el ámbito de los servicios públicos, lo que puede ser asumido como falta de equidad en la 

distribución 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 impregnarán de un significado 

específico. Así pueden mencionarse algunos modelos que nos ayudan a caracterizarla, tales como el Mode-

lo Libertario, el Modelo Liberal, el Socialdemócrata y el Marxista. Sus principales características se pre-

sentan en el cuadro 2. 

Los principios que resultan más importantes para mantener un sistema equitativo incluyen la ética del 

servicio sin ánimo de lucro y el sistema 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 utilización en sí 

de los indicadores, como la importancia de lograr ese acuerdo sobre su uso. Los indicadores, al ser 

utilizados como cifras, pueden provocar algunos problemas, dentro de los que cabe mencionar, a) el derivar 

en una prioridad espuria hacia lo que es medible; b)que pueden presentar una descripción demasiado 

simplista de las políticas; y c) que pueden resultar poco realistas e inalcanzables. 

Cuadro 2 

Modelo I'' 	 ' 	Cara.eterístieas 
• Libertad individual, bien superior 

Libertario • Salud, responsabilidad individual 

• Equitativo, lo que se adquiere justamente (con arreglo a capacidad económica) 

• Libertad individual, bien superior 

Liberal • Necesidad de reducir desigualdades y mejorar las condiciones de los peor dotados.  

• Por razones de bienestar individual y utilidad general 

• Libertad individual, valor central 

Socialdemócrata • Cooperación 

• Igualdad en recursos (o posibilidad de acceder a bienestar) 

Marxista • Distribución igualitaria 

ration propia con base en (Rey delCastillo 
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6) Descentralización de la salud y participación social 

El tema de la participación social en salud resultó de escasa referencia en la bibliografía revisada. El 

abordaje de la relación entre descentralización y participación social pasa por hacer una conceptualización 

adecuada del modelo de participación en los procesos de cambio dentro del sistema de salud. En ese sen-

tido, puede haber un modelo clásico dirigido a obtener mayor eficiencia, pero donde el usuario permanece 

ajeno al sistema, o bien un modelo alternativo en el que las personas no sólo eligen sus gobiernos locales, 

sino que participan en otras formas de organización como comités de salud y grupos de presión. En 

cualquier caso los desafíos básicos son la representatividad del usuario y el manejo de información; la 

disponibilidad de herramientas sencillas de gestión al alcance de la comunidad y la toma de decisiones y el 

control (OPS 1997: 23-24). 

Para fines de este trabajo la definición utilizada fue la de Participación Social en salud, definida como 

la promoción de la organización y empoderamiento de la población para su intervención en las diferentes 

etapas del ciclo administrativo para la atención de la salud. En el proceso de planificación el papel de los 

actores comunitarios deberá ser participativo y estratégico, en el proceso de organización su rol será con-

tingente, en el proceso de dirección su rol será participativo a través de la organización comunitaria, mien-

tras que en el proceso de control jugarán un papel importante basado en la acción política y social (INS, 

2002:12). 

4. Consideraciones sobre la descentralización del sector salud 

a. Apreciación personal 

Los elementos del marco teórico y de referencia sirvieron de base para la construcción de una Imagen 

Objetivo para la Descentralización del Sector Salud, así como de un modelo de análisis que guió las 

observaciones de este estudio. Para la estructuración de la misma se tomaron como base los conceptos de 

descentralización del sector salud de Ozlak y Tejeda, el concepto de participación social en salud de la INS 

y algunos criterios específicos para el ámbito sanitario tales como la dimensión territorial y el traslado de 

poder y recursos hacia unidades desconcentradas. 

Las principales características del modelo son: 

• que el nivel central transfiera poder de decisión y recursos al nivel que se va a descentralizar; 

• que la institución local tenga autonomía de decisión respecto del nivel central (puede ser una 

entidad autónoma o desconcentrada, pero con un ámbito territorial claramente definido, con una 

dirección 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 participación social en salud en las diferentes fases del ciclo 

administrativo. (Ver modelo de análisis siguiente). 
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b. Modelo construido para guiar las observaciones 

Se elaboró un modelo de análisis de 3 niveles: 

1) Un primer nivel nacional (políticas, estrategias, programas) en el cual se realizó: 

a) Caracterización y confrontación con la Imagen Objetivo de Descentralización del 

Sector Salud 

b) Análisis del espacio de decisión en estrategias y programas (Extensión de cobertura 

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

2) Un nivel departamental cuyos ejes de análisis fueron: 

a) Identificación de obstáculos administrativos para el Distrito 

b) Análisis del espacio de decisión en la Dirección de Area de Salud 

3) Un nivel municipal en el cuál se hizo: 

a) Identificación de obstáculos administrativos en el Distrito de Salud y la 

Corporación Municipal 

b) Análisis del espacio de decisión en el Distrito de Salud y la Corporación Municipal 

c) Identificación de intereses, recursos y oportunidades de la Asociación 

Multisectorial para la participación en el proceso de descentralización del sector 

salud. 

De dicho modelo se desprendió la elaboración de algunos instrumentos adicionales de análisis: 

• Esquema de espacio de decisión 

Este instrumento fue elaborado con el objetivo de registrar el tipo y margen de decisión que tienen las 

diferentes instituciones encargadas de ejecutar la política de descentralización y también fue aplicado a las 

dependencias desconcentradas del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. La elaboración del 

mismo se hizo con base en una adaptación del método de espacio de decisión planteado por Bossert. Dicho 

método fue utilizado en un estudio comparativo de 3 experiencias de devolución de servicios de salud en 

Chile, Bolivia y Argentina. Los principales resultados fueron comentados en el marco de referencia. Para 

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

administrativo 

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

construyó una tipología de problemas y se establecieron preguntas guía. Dichas preguntas fueron incluidas 

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

proceso de descentralización del sector salud. 

Imagen objetivo para la participación social en las principales fases del ciclo 

administrativo. 

Esta constituyó una imagen objetivo de participación social que fue tomada de la propuesta Hacia un 

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

participación social en las fases del ciclo administrativo y 2. Caracterizar el nivel y tipo de participación 

que se contrapone al modelo ideal. 



Cuadro 3 

COMPONENTES 

PROCESALES 

	 INST TUCIOAIAL OMt7NITARLO 

NAME! ACION 	 • Estratégica táctica 

	 • Operativa 

• Participativa a corto y mediano plazo 

• Estratégica a mediano y largo plazo.  
ORGANIZACION 	 • Criterios de diseño organizacional 

adaptados equitativamente a los contextos 

locales 

• Contingente, con base en la realidad 

comunitaria y a las acciones 

sanitarias a realizar 

DIREC ION 	• Estratégica, basada en el desarrollo de 

liderazgo y el trabajo en equipo 

• Participativa y con base en la 

organización comunitaria 

CONTROL 	 • Basado en el trabajo en equipo, formativo y 

sistematizador 

• Participativo, basado en la acción 

política y social de las comunidades 

PERSONAL  	 • Preferentemente local o regional 

	 • Adecuación entre competencia y perfil de 

desempeño 

• Condiciones laborales apropiadas 

• Intervención 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 

lvaclonar de Salud, 

21 





z' _.?„ 
t .-;; 	o

73 o -c-lid 	_ ,.., cA ,.., o o z 
ib u- 9 -E .t_ (:).0 .2 1-.. a) t C1 a) 0 0 ap,-1  
E a) c.)  .--- (I) 
• ,.., cn 1-1  U 7-_, Tizi 
ct 	1-€  > 0) ›... — T'e '1.5 

-LS 0 	• -. O 0 O Z ''C' a)• O 0 o ':0 o 70 .-0 0 >. 
11' .._, 0   .1/4 2 ,...,¿1 tiOu 'I,  tal) al,ctE5  {:-1 o 

O Z1 	0 J0 'al '1 O fr., a) o ,..o .,-, ..--1 
O z -0 -■-' E Fe  .1, 

U 

,, 	i.. 

'0) 

• L)  
O I")  a) • • • . 

A
n

ál
is

is
  d

e  
es

p
ac

io
  d

e  
de

ci
si

ón
  

• 

Á 
	

• 

2
.  M

o
d

e
lo

  d
e  

A
n

ál
is

is
  n

iv
e

l n
ac

io
n

al
.  



3.
  O

p
er

ac
io

n
a l

iz
ac

ió
n  

de
  v

ar
ia

bl
es

  



(75 
ct • 

73 E o 

O ..„3 
.--( 0 
c 0 bo 

O 
o 
o 

•—‹ b.0 
2 

0 
4-.1)  0 .2 

4t. 

U
o >. — 

o o 
 

en 
cL) 
bi

ca 

0 
ch 

"rt 

o z 
;rd 

,g 
15 
ct 

U • 5' 

ct O 
a 

 U 
"O u 

O ct 
p, 

75, ó7.5 
0 3 E 

4.
  D

ia
gr

am
a  

de
  I

n
fl

ue
nc

ia
  e

nt
re

  v
ar

ia
bl

es
  

en 
O 
IDO 
ct 

a.  o a) 
-o 5 

o 

7<t 

.0 
U 'ira 

Á 

  

  

  



ce. 
O 

R
ec

ur
so

s  
hu

m
an

os
  

nqupinus 
ordopiitiN 

o 
cd 

ce N 

ce 

C
on

tr
at

ac
ió

n  
R

em
un

er
ac

ió
n  

de
l p

er
so

na
l 

5
.  A

n
ál

is
is

  d
el
 E

sp
ac

io
  d

e  
de

ci
si

ón
  

e-. 
al 

u al 	 u w 
cis 
E 	

1 
z o 

z e.-. 	 T) 
,0 o 	 -o 
-5 TI' 	 O 

ce -0 'II 	se O 
o 0. 

= 

▪  

O 
--. 1.1 	2 •&) -1-' •-o w 
o 2 	7) 2 
• a 	,. u 
o o o. 

a. c o 6 	o o ‘o 
-o ' 
o 71 	-o w w 0  •- 

••••• 

• 

cu 
ce u 

G.I c 
o = 

O 

• 

• wp 	o c13 u 
7 ea 	O ce ci.  

'17 	 0 3 
o 

71.1 -0  

z cl 	H 	0 o 
'O 
7

E 
u. t  
7 	ce  cri 	N ai 

o 
W Z 	1 1, . .= ult  : z-2  t 

v-H--'  t^,1'-' 	
ajO •13 SI 
I> C O o 
1 	-u -o 
• ...° 0  0r) u u > 
u 0  b • 
mi •=t -o = 
w ° 2 713  
u 0  7 . 0 
cri :,-t 	2 



O
B

S
T

A
C

U
L

O
S

 I
D

E
N

T
IF

IC
A

D
O

S
 E

N
 L

A
S

 IN
S

T
IT

U
C

IO
N

E
S

 M
U

N
IC

IP
A

L
E

S
 

•  

cd 

ao:,“ 
cd 
ro 

o 
o 
o
o  
o
ro
E  
o 

o 
o 
cé 

o 
ou  

a' 
O o. 

o 

(a 

co zt15  

il 

o c

o 

T
IP

O
L

O
G

IA
 D

E
 P

R
O

B L
E

M
A

S
 
 

1.
In

ad
ec

u
ad

a  
fo

rm
u

la
ci

ón
  d

e  
p

la
ne

s  
de

  t
ra

ba
jo

  

2.
In

cu
m

p
li

m
ie

nt
o  

de
  l

a  
p

ro
gr

am
ac

ió
n  

3
.P

la
n

if
ic

ac
ió

n  
n
o
  c

or
re

sp
o

nd
e  

co
n  

p
re

su
p

ue
st

o  

5.
In

co
ng

ru
en

ci
a  

en
tr

e  
p

la
n

if
ic

ac
ió

n  
ce

n
tr

al
 y

  l
o c

al
 

1
. 

C
ar

en
c i

a  
o  

de
sa

c t
u

al
iz

ac
ió

n  
de

  m
an

ua
le

s,
  n

o
rm

as
  y

  r
eg

la
m

en
to

s  

2.
 

F
al

ta
  d

e  
co

or
di

na
c i

ón
  y

  c
om

un
ic

ac
ió

n  
en

tr
e  

ár
ea

s  
de

  t
ra

b
aj

o
  

3
. 

F
al

ta
  d

e  
p

ro
m

oc
ió

n  
de

l t
ra

ba
jo

  e
n  

eq
u

ip
o  

6.
  F

al
ta

  d
e  

p
ue

st
os

  

1.
  E

st
il

o  
de

  d
ir

ec
c i

ón
  a

u
to

cr
át

ic
o  

2
. 

R
es

is
te

n
ci

a  
de

l n
iv

el
 c

en
tr

al
 e

n  
de

le
g a

r  
p

o
de

r  
d
e  

de
ci

si
ón

  y
  r

ec
ur

so
s  

3
. 

In
te

rf
er

en
c i

a  
de

l n
iv

el
 c

en
tr

al
 e

n  
el

 n
iv

e l
 lo

ca
l 

5.
 

In
ad

ec
ua

da
  s

up
er

v
is

ió
n  

d
el

 e
q

u
ip

o  

6
. 

F
al

ta
  d

e  
co

or
di

na
ci

ón
  

7.
 

A
lt

a  
ce

n
tr

al
iz

ac
ió

n  
en

  l
a  

to
m

a  
de

  d
ec

is
io

ne
s  

I.
In

s t
ru

m
en

to
s  

de
  s

up
er

vi
si

ón
  i

ns
uf

ic
ie

nt
es

  o
  i

na
de

cu
ad

os
  

2.
P

ro
g

ra
m

ac
ió

n  
de

  a
cc

io
ne

s  
in

su
fi

ci
en

te
  e

  i
na

de
cu

ad
a  

3.
  F

al
ta

  d
e  

co
n

tr
o

le
s  

in
te

rn
os

  

1. 	
V

A
R

IA
B

L
E

 I
E

O
R

IC
A

 D
E

 R
E

F
E

R
E

N
C

IA
  

E
s  

de
c

ir
  p

or
  a

de
la

n
ta

do
  l
o

  q
ue

  s
e
  v

a
  a

  h
ac

er
,  
c

óm
o  

ha
ce

rl
o,

  
cu

án
do

  h
ac

er
lo

  y
  q

u
ié

n  
d
e b

er
á
 ha

ce
rl

o.
  N

o
s  

a
y

ud
a  

a
  l

le
g

ar
  a

  
do

n
de

  q
u

er
em

os
  l

le
ga

r:
  

-N
or

m
at

iv
a  

(c
en

tr
a l

iz
ad

a)
  

-E
st

ra
té

gi
ca

  (
p
ar

ti
ci

pa
ti

va
)  
 

E
st

a b
le

ce
  l

os
  m

ec
an

is
m

os
  p

ar
a  

co
or

di
n

ar
  e

l 
tr

ab
aj

o  
d

e
  l

as
  d

i-
fe

re
nt

es
  p

er
so

na
s  

de
nt

ro
  d

e  
la

  o
rg

an
iz

ac
ió

n  

-
 

C
om

pl
ej

id
ad

 

-
 

F
o

rm
al

iz
ac

ió
n  

-  
C

en
tr

al
iz

ac
ió

n  

C
om

po
rt

am
ie

nt
o
  d

e l
 di

re
ct

or
:  

-
 

A
u t

o
cr

át
ic

a  
-  D

em
oc

rá
ti

ca
  

-
 

L
a i

ss
ez

  -
fa

ir
e  

E
st

il
o  

de
  d

ir
ec

ci
ón

:  
(s

eg
ún

  s
e  

ce
n

tr
e  

en
  l

a  
ta

re
a  

o  
en

  l
as

  p
er

so
na

s)
  

S
is

te
m

a  
de

  i
nf

or
m

ac
ió

n  

S
is

te
m

a  
de

  s
u

p
er

v
is

ió
n  

U 
o 
PI 

P
la

n
if

ic
ac

ió
n  

O
rg

an
iz

ac
ió

n  

D
ir

ec
c

ió
n  



B. Marco de referencia 

1. Tendencias de descentralización del sector salud 

a. Los procesos de reforma del sector salud y el paradigma dominante 

La reciente proliferación y la tendencia dominante en cuanto a políticas de descentralización es «parte de 

un proceso global de reformas políticas económicas y técnicas que incluyen la "democratización" y quizás 

más importante la modernización neoliberal del Estado». Dicha modernización plantea: 1) promover la 

descentralización institucional y territorial como "una manera de introducir competencia y conciencia de 

costo en el sector público" 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 señala que el debate sobre la modernización del Estado se centra en tres 

cuestiones fundamentales que deben ser analizadas para abordar la descentralización en el campo de la 

salud: 1) los límites de la intervención estatal, 2) las posibilidades de gobernabilidad social y 3) la inacción 

de la burocracia establecida y su incongruencia con los valores de eficiencia y desempeño responsable. Con 

relación a la primera de estas tres cuestiones, Ozlak apunta también que la tendencia dominante apunta 

hacia la reducción del tamaño y formas de intervención del Estado (doctrina de subsidiariedad), la cual es 

promovida por «los ideólogos del gobierno chico y barato...sosteniendo que el mercado es el más 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 descentralización del sector salud, un impulso técnico adicional a los procesos antes 

descritos lo ha sido la promoción de intervenciones en servicios de salud primaria, altamente eficaces por su 

costo, desde ámbitos como la Conferencia de Alma Ata hasta el Informe del Banco Mundial de 1993 

(Bossert 2000: 4). 

b. Principales experiencias de descentralización del sector salud en América 

Latina 

En 1990 en Quito Ecuador, el Centro Latinoamericano de Administración para el Desarrollo, La Or-

ganización Panamericana de la Salud y el Gobierno de Ecuador organizaron y desarrollaron el Seminario 

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

sistemas locales de salud. 

En este seminario se hizo un análisis comparativo en materia de descentralización de los servicios de 

salud, en 15 países de América Latina (Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, 

Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perú, República Dominicana, Uruguay y Venezuela). 

28 
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Su propósito fue aprovechar las experiencias nacionales en los procesos de descentralización y señalar 

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

Dentro de las principales conclusiones del análisis se planteó que entre los factores externos e internos 

que influyen de forma negativa en los procesos de descentralización de salud está la inestabilidad y la 

variabilidad de la voluntad política así como los frecuentes cambios de ministros del sector. Otra 

conclusión importante fue la necesidad de institucionalizar la relación entre la oferta del nivel central con la 

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

Además de plantearse que no se deben estandarizar modelos dadas la particularidades demográficas, 

históricas, geográficas y ecológicas de cada país, una última conclusión fue que hubo cambios favorables 

en los países con relación a la percepción de los procesos democráticos, la participación popular en la toma 

de decisiones y la necesidad de desarrollar modelos gerenciales alternativos en el nivel local (CELAD/OPS 

1990: 125 — 32). 

Una década más tarde, un recorrido por los procesos de descentralización implementados en La-

tinoamérica indica que los principales caminos seguidos han sido fundamentalmente la devolución, la 

desconcentración y la privatización de los servicios de salud. 

Con relación a los procesos de descentralización orientados a la devolución del poder de decisión a los 

gobiernos municipales, no existe un acuerdo general sobre el impacto de la descentralización que pueda 

respaldar a defensores o detractores extremos de la descentralización. Si para el sector salud se plantea que 

ésta puede lograr objetivos de mayor eficiencia, eficacia, calidad, viabilidad financiera y sintonía con las 

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

En un estudio de experiencias de descentralización de la salud orientada a la devolución en 4 países 

(Bolivia, Chile, Argentina y Colombia) se concluyó que lo más probable es que los procesos de des-

centralización no mejoren ni desestabilicen radicalmente un sistema de salud y que su eficiencia y calidad 

no están claras. Lo que se observó es que una descentralización bien planificada puede aumentar la 

equidad distributiva y generar otros efectos positivos, tales como un aumento en el financiamiento de la 

prevención y la promoción. Además, 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 política 

nacional (Bossert 2.000:12). 

La investigación a la que Bossert hace referencia se trató de un estudio comparativo que evaluó la 

implementación de procesos de descentralización en los países ya mencionados a través del método de 
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"espacio de decisión". Se analizó el rango de alternativas que las municipalidades poseían en funciones 

como financiamiento, prestación de servicios, recursos humanos, focalización y administración. 

Las municipalidades tuvieron los rangos de decisión más amplios en lo referente a contratación de 

servicios privados y decisiones administrativas, el rango de decisión para asignaciones financieras tendió a 

ser moderado y el de recursos humanos, provisión de servicios y definición y priorización fue el más 

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 cápita más equitativo. En cuanto a la organización, las 

municipalidades fueron innovadoras al incluir servicios que no eran parte del paquete básico de los 

ministerios. El estudio también evidenció que había capacidades institucionales diferentes que impactaban 

de forma diferenciada en los procesos. La relación entre descentralización y desempeño no reflejó cambios 

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

En otro estudio que analiza las diferentes experiencias de 6 países, se concluye que en algunos de ellos la 

descentralización ha tenido resultados nocivos para la prestación de servicios de salud, ya que se delegaron 

elementos de gestión financiera pero se dispersaron los mecanismos de rendición de cuentas. Se señala que 

para mejorar la calidad de la atención en salud se deberá ir más allá de delegar activos y personal a los 

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

Para una profundización sobre los principales hallazgos, características de los procesos y conclusiones de 

las experiencias citadas, la información por países se sintetizó en el anexo 4. 

2. La descentralización del sector salud en Guatemala 

a. Contextualización y breve caracterización del sistema de salud 

El comportamiento económico de Guatemala en la última década ha estado condicionado por la 

aplicación de reformas estructurales así como por factores externos e internos. Aunque las tasas de cre-

cimiento económico se elevaron al 5% en 1995 y 1998 se han registrado desaceleraciones en la producción 

y cayeron a 3.3% en los años 1996 y 1999. El modelo de economía agroexportadora primaria continúa 

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

(Durán 2001:4) 

De los 7 países de Centroamérica Guatemala tiene la población más grande y el PNB más alto. Ocupa el 

segundo lugar en extensión territorial, el quinto en PIB per cápita y posee los peores indicadores sociales de 

la región en materia de analfabetismo 31.9%, esperanza de vida al nacer 64.5, pobreza 57.9% bajo la línea 
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nacional índice de desarrollo humano 0.626. Adicionalmente, Guatemala ocupa el segundo lugar en 

Latinoamérica en cuanto a concentración de ingresos y, por ende, iniquidad social, ya que la razón entre el 

ingreso promedio del 10% de la población de mayor ingreso es de 18.2 con relación al 40% de la población 

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

El gasto público 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 público en salud ha estado entre el 1.1 y 1.2% del PIB 

(del cual el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) apenas supera el 0.8%). Cabe 

resaltar que los diferentes indicadores presentados no dan cuenta de las inequidades étnicas, geográficas y 

de género reportadas en diferentes estudios nacionales. «En materia de salud, el 26% de la población 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 población total, lo que implica que cerca del 60% de la 

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

En Guatemala el sistema de salud es fragmentario e inequitativo y se caracteriza por diversos grados de 

exclusión de acuerdo a factores como ruralidad, etnicidad, género, condición socioeconómica, disponi-

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

las siguientes características: 

1) Segmentación 

El MSPAS atiende principalmente a los grupos de bajos ingresos y presta servicios a todos los 

demandantes. 

El IGSS presta servicios a las personas asalariadas y sus familias. Sus principales usuarios son 

los empleados de ingresos medios y bajos del área metropolitana y cabeceras departamentales 

del interior del país 

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

¡Servicios privados: Los pobres acuden principalmente a farmacias privadas para 

automedicación y los grupos de mayores ingresos invierten mayoritariamente en asistencia 

sanatorial. 

2) Fragmentación 

Las principales instituciones públicas (MSPAS e IGSS) son financiadoras y cuentan con una red de 

servicios que regulan con autonomía. Los proveedores privados deben ser registrados y supervisados por el 

MSPAS, pero en la práctica no se controla su operación. 



32 

3) Predominio del pago directo de bolsillo 

En 1998, el 50% del gasto nacional de salud (aprox. 3.5% del PIB) resultó del gasto de los hogares. De 

éstos el 61% son gastos directos de bolsillo. Más de la mitad del gasto de bolsillo se dirige a la compra de 

medicamentos, debido a un control relajado del expendio y a la falta de acceso económico a consulta 

médica, por lo que es una de las respuestas más frecuentes de los hogares ante un problema de salud. Cabe 

señalar que dicho gasto de bolsillo compite con otros productos de la canasta básica de la población en 

situación de pobreza, por lo que en ningún 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. Opcit.). 

En síntesis, «Guatemala es uno de los países latinoamericanos que actualmente cuenta con los peores 

indicadores sociales de la región y con un sistema de salud que enfrenta muchos obstáculos y no logra 

alcanzar sus metas. Entre los principales pueden mencionarse: la ausencia de políticas económicas y 

sociales que permitan incidir en los determinantes condicionantes de la salud, el bajo porcentaje del gasto 

público dirigido a la salud (históricamente alrededor del 1% del PIB) y la falta de adecuación de las 

políticas y acciones sectoriales a la realidad nacional, especialmente a partir de los últimos intentos de 

Reforma Sectorial» (INS 2001: 3). 

b. El proceso de Reforma del Sector Salud en Guatemala 

Como parte del ajuste estructural y la modernización en Guatemala se inició 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 público, el 

impulso de paquetes mínimos de servicios, la diversificación de fuentes de financiamiento y la contratación 

y prestación privada de servicios de salud. La Reforma tiene como ejes la reestructuración del MSPAS y el 

IGSS, donde el MSPAS tiene la rectoría 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: 

1. Especialización de funciones de MSPAS e IGSS como organismos de rectoría y aseguramiento 

respectivamente. 

2. Descentralización de sus funciones operativas hacia niveles regionales y/o locales 

3. Separación de las funciones de financiamiento y de provisión de servicios de salud 
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4. Transformación de hospitales en entidades desconcentradas «proveedores públicos y privados 

transformados en entidades desconcentradas con orientación empresarial y estructuras propias de 

direccionamiento, gestión y financiamiento». 

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

nuevos sistemas de aseguramiento, tanto públicos como privados (BID 2000:5) 

c. Marco jurídico de la descentralización en Guatemala. 

1) Marco Jurídico en General 

Desde la institucionalidad pública el objetivo central de la descentralización debería ser la adopción de 

una administración capaz de cumplir con sus fines, en la forma más eficaz, eficiente y con legitimidad 

política. En este capítulo, se hará referencia a normas jurídicas de carácter constitucional, legal y 

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

Para identificar y analizar la evolución del marco jurídico de la descentralización se hará referencia a 3 

etapas: 

La primera, que inicia con la vigencia de la Constitución Política de la República de Guatemala y sus 

reformas, sin que se desarrollara el marco normativo ordinario para su efectiva aplicación. (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 período de gobierno 1996- 2000 y los dos primeros años de gobierno del FRG (enero de 

1998 a mayo de 2002). 

La tercera, que ha tenido lugar recientemente y que corresponde a la aprobación de la Ley General de 

Descentralización y otras reformas legales (Código Municipal y Ley de Consejos de Desarrollo) y que 

inició a partir del uno de julio del 2002, fecha en que entró en vigencia la Ley General de Descentralización, 

decreto 14-2002. 

a) La descentralización y el derecho a la salud en la Constitución Política 

La Constitución Política de la República, en el Capítulo de Derechos Sociales, destina una sección 

completa a aspectos de la salud, seguridad y asistencia social. En el artículo 93 se garantiza el derecho a la 

salud sin discriminación alguna. En el artículo 94 se establece como obligación del Estado, las acciones de 

prevención, promoción, recuperación, rehabilitación de la salud y en el artículo 95 se declara la salud como 

un bien público. 
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En el artículo 98, se establece el derecho y deber de las comunidades de participar activamente en la 

planificación, ejecución y evaluación de los programas de salud, aspectos que son punto de partida para el 

desarrollo de la legislación ordinaria, reglamentaria y ejecución de programas de salud. 

La enunciación como derecho tiene, en concordancia con los artículos precedentes, implicaciones para el 

Estado, en términos de asegurar que en la prestación de los servicios y ejecución de programas se 

consideren mecanismos que permitan la participación de las comunidades en forma previa mediante la 

planificación concertada, en la ejecución y posterior evaluación de los servicios. En tanto, que la 

consideración de deber se compele a los ciudadanos a intervenir y sujetarse a las políticas de salud. 

En el terreno de la realidad, la disposición centralizada actual de los servicios de salud, niega de hecho la 

posibilidad de participación en la planificación de las acciones de salud. Mientras que en la ejecución de los 

servicios, la población 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 está sujeto a la evaluación posterior de las acciones de 

salud, cuya disposición de servicios no está dotada de mecanismos efectivos de evaluación. Con el 

agravante que la administración central no cuenta ni con los mecanismos ni con los recursos necesarios para 

hacer una evaluación permanente y sistemática. 

La Constitución Política de la República hace referencia específica a la descentralización de la 

administración pública con el propósito de realizar los fines supremos del Estado. Sin embargo, la 

descentralización es una de muchas disposiciones no desarrolladas en el texto constitucional. Aunado a 

ello, se desarrolló otro proceso histórico de múltiples causas, que dio como resultado la existencia de una 

alta centralización del poder. 

Las principales referencias de la carta magna sobre la descentralización se encuentran en el artículo 119, 

referente a las Obligaciones del Estado sobre el Régimen Económico y Social, en cuyo inciso b) se 

establece: «Promover en forma sistemática la descentralización económica y administrativa, para lograr un 

adecuado desarrollo del país». 

En el artículo 134 se establece el marco normativo de las entidades descentralizadas y autónomas, y se 

reserva ese carácter al municipio y otras entidades que se creen por disposición de ley aprobada con el voto 

favorable de dos terceras partes del Congreso de la República, (mayoría calificada). 

En el capítulo de Régimen administrativo, artículo 224, División Administrativa, se establece la división 

del territorio de la República en departamentos y éstos en municipios, claramente expresa que "la 
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administración será descentralizada y se establecerán regiones de desarrollo con criterios económicos, 

sociales y culturales". 

La Constitución en los artículos 225, 226, 228 da lugar a los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural, 

para facilitar la descentralización administrativa, cumplir con la prestación de servicios (educación, salud, 

etc.) con eficiencia y eficacia con la participación activa de las municipalidades y población. 

Finalmente, la disposición constitucional contenida en el artículo 257, contempla el aumento de la 

asignación presupuestaria del 10 por ciento a partir de la reforma constitucional de 1994, aunque no se 

explicita como medida de descentralización, puede interpretarse como el impulso de una política de 

descentralización del Estado. 

b) Los Acuerdos de Paz 

Una década después de la vigencia de la actual Constitución de la República y ante el evidente 

estancamiento de medidas concretas en el plano de la descentralización administrativa, el Acuerdo de Paz 

sobre Aspectos Socioeconómicos y Situación Agraria, (mayo de 1996) en el capítulo de Desarrollo Social, 

al enumerar las funciones del Estado en la política social, contempla el compromiso de «Mejorar la admi-

nistración de los recursos e inversiones públicos mediante su descentralización, desconcentración y 

desburocratización, reformando los mecanismos de ejecución presupuestaria asegurando su autonomía en 

las decisiones y el manejo financiero a fin de garantizar su eficiencia y transparencia, y fortaleciendo los 

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

En el mismo acuerdo capítulo IV, Modernización de la Administración Pública y Política Fiscal, se 

estableció «profundizar la descentralización y desconcentración de las facultades, responsabilidades y 

recursos concentrados en el gobierno central con el objeto de modernizar y hacer efectiva y ágil la 

administración pública. La descentralización debe asegurar la transferencia del poder de decisión y 

recursos adecuados a los niveles apropiados (local, municipal, departamental y regional) para atender en 

forma eficiente las demandas del desarrollo socioeconómico y fomentar una estrecha interacción entre los 

órganos estatales y la población». Ello implica: 

«Promover una reforma de la ley del Organismo Ejecutivo y de la Ley de Gobernación y 
Administración de los Departamentos de la República y, en particular, del Decreto 586 de 1956, 
a fin de permitir la simplificación descentralización y desconcentración de la administración 
pública». 

«Promover la descentralización de los sistemas de apoyo, incluyendo el sistema de compras y 
contrataciones, el sistema de recursos humanos, el sistema de información y estadísticas y el 
sistema de administración financiera» (Acuerdos de Paz, literal a, incisos i,ii, 1998. p:133). 
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También se estableció el compromiso que en la Regionalización del país se tomen en cuenta no solo los 

criterios económicos y sociales sino también los culturales, lingüísticos y ambientales (Acuerdos de Paz. 

1998. Acuerdos sobre aspectos socioeconómicos y situación agraria: 109). 

c) 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 contempló el marco legal de la descentralización, y quedó regulada la "delegación" de las 

funciones de gestión administrativa y de ejecución y supervisión de la obra y de servicios públicos a 

terceras personas, cuando el Ejecutivo lo considere idóneo para lograr una mayor eficiencia y eficacia en el 

cumplimiento de sus funciones. 

En esta ley se otorgó a los ministros de Estado la atribución de desconcentrar y descentralizar las 

funciones y servicios públicos que corresponden a su ramo y delegar las funciones de gestión 

administrativa, ejecución y supervisión. 

Durante la gestión de Gobierno del Partido de Avanzada Nacional, PAN, que firmó los acuerdos de paz y 

aprobó esta ley del Ejecutivo, el marco normativo se utilizó únicamente para la delegación de ejecución y 

supervisión de proyectos de obras de infraestructura, al tiempo que se desmantelaba la gigantesca 

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

La Ley del Organismo Ejecutivo, decreto 114-97, contempló, en su momento, el marco legal de la 

descentralización. En su artículo 3° reguló la "delegación" de las funciones de gestión administrativa y de 

ejecución y supervisión de la obra y de servicios públicos a terceras personas, en los casos que el Ejecutivo 

lo considere idóneo para lograr una mayor eficiencia y eficacia en el cumplimiento de sus funciones. La 

normativa prohibió la delegación de la funciones normativa, reguladora y de financiación subsidiaria. 

El artículo 27, literal d), confiere a los ministros de Estado la atribución de desconcentrar y descentralizar 

las funciones y servicios públicos que corresponden a su ramo y de delegar las funciones de gestión 

administrativa, ejecución y supervisión de conformidad con esta ley. 

Estas disposiciones de la Ley del Organismo Ejecutivo, fueron tácitamente reformadas' por la ley de 

Descentralización, la cual entró en vigencia el día uno de julio de 2002. La Ley General de 

Descentralización, fija un marco restrictivo al proceso concebido en la Ley del Organismo Ejecutivo, por 

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

El decreto 14-2002, Ley General de Descentralización no contiene disposiciones derogatorias, pero según 
artículo 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 la ley anterior. 
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alguna manera, el impulso que pretendió inhibir al Estado del cumplimiento de todas sus obligaciones 

sociales. 

ti) Reformas legales relacionadas con la descentralización y aprobación de la Ley 

General de Descentralización 

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 Código Municipal (Decreto 12-2002) y la ley 

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

La aprobación de dichas leyes se da como resultado de un proceso de acuerdos políticos con las minorías 

parlamentarias, luego de profundos debates, incluso al interior de los grupos de gobierno y la bancada 

mayoritaria. El debate público de las nuevas leyes se ha limitado a los grupos parlamentarios que 

finalmente aprobaron los textos, pero no se desarrolló una discusión seria y más amplia sobre los 

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

Una dificultad y un riesgo mayúsculo lo representa el tema de la autonomía municipal, puesto que las 

interpretaciones más conservadoras encuentran en este principio contradicciones con el texto constitucional. 

Se advierte que esta postura crítica no postula ni pretende disminuir la autonomía municipal, pero sí estima 

la posibilidad de articularla a razonables mecanismos de coordinación que le permitan al conjunto de las 

instituciones del Estado, la realización de sus fines supremos. 

Es también importante destacar que desde el principio de la discusión de la Ley General de 

Descentralización hasta el momento final de su aprobación, la definición de la autoridad en materia de 

descentralización fue motivo de permanente tensión y disputa, por la Secretaría Ejecutiva de la Presidencia, 

encabezada entonces, por el Ingeniero Harris Witbek Piñal y el Comisionado Presidencial para la 

Descentralización, 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 participación ciudadana. El sistema de Consejos, en el 

fondo, persigue a través de órganos integrados por representantes de gobierno y sociedad civil, llevar a cabo 

una planificación más democrática y participativa del desarrollo en el país. 

Una nueva ley de Consejos de Desarrollo fue aprobada recientemente, se plantean muchos cambios 

positivos, pues abren los espacios de participación ciudadana, incluyen representantes de los pueblos maya, 

xinca y garífuna, así como de mujeres en todos los niveles del sistema. El nuevo texto reconoce el nivel 
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comunitario de participación 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 Código Municipal 

El Código Municipal regula lo relacionado al ejercicio de la función de gobierno en los municipios. El 

nuevo Código, 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 Descentralización. 

El nuevo Código Municipal tiene claras referencias al proceso de descentralización hacia los municipios, 

al reconocimiento de la multietnicidad plurilingüismo y pluriculturalidad del país y al fortalecimiento de la 

autonomía municipal. Así también, contiene disposiciones a favor de la ampliación de los mecanismos de 

consulta para la participación ciudadana en los gobiernos locales. 

• La Ley General de Descentralización. 

La Ley General de Descentralización, Decreto 14-2002, desarrolla por primera vez las escuetas 

referencias y mandatos constitucionales, respecto del proceso de descentralización, apenas reproducidos en 

la Ley del Organismo Ejecutivo, decreto 114-97. 

Esta ley guarda una relación estrecha con los nuevos marcos normativos que rigen sobre la 

institucionalidad del municipio y el sistema de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural. Otros cambios 

legales en materia de descentralización y los principales contenidos de la nueva legislación vigente se 

destacan en el anexo 2. 

2) Marco Jurídico de la descentralización del sector salud. 

a) Código de salud 

El Código de salud, decreto 90-97, estable en el capítulo uno, artículo primero que todos los habitantes de 

la República tienen derecho a la prevención, promoción, recuperación y rehabilitación de su salud, sin 

discriminación alguna. 

Para ello, en los artículos cuarto, quinto y décimo primero del mismo capítulo se establece como obligación 

del Estado: 

«...velar por la salud de los habitantes y manteniendo los principios de equidad, solidaridad y 
subsidiaridad, desarrollará a través del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social en 
coordinación con las instituciones estatales centralizadas, descentralizadas y autónomas, 
comunidades organizadas y privadas, acciones de promoción, prevención, recuperación y 
rehabilitación de la salud, así como las complementarias pertinentes, a fin de procurar a los 
guatemaltecos el más completo bienestar físico, mental y social. Asimismo, el Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social garantizará la prestación 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» 

«Artículo 5. Participación de la comunidad El Estado garantizará el ejercicio del derecho y 
cumplimiento del deber de la comunidad de participar en la administración parcial o total de los 
programas y servicios de salud. Para fines de este código, en lo sucesivo la administración 
comprenderá la planificación, organización, dirección, ejecución, control y fiscalización social». 

«Artículo 11. Programación y administración de los servicios de salud. La organización y 
administración de los programas y servicios de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación 
de salud, contemplados en el presente Código será desconcentrada y descentralizada según las 
necesidades de la población y del proceso de modernización administrativa del sector. Las 
instituciones del Sector para la administración y prestación de servicios, establecerán áreas de 
influencia para atender grupos de población preferentemente coincidentes con los espacios 
territoriales de los departamentos y municipios de la República». 

En el artículo 16 del capítulo IV Organización y Funciones del Ministerio de Salud, se establece que «la 

organización del Ministerio de Salud estará basada en la Ley del Organismo Ejecutivo, y estará enmarcada 

dentro de las estrategias de descentralización, desconcentración y participación social...». 

b) Patronatos Pro Salud 

El Acuerdo Gubernativo 8-95 establece la delegación de funciones del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social (MSPAS) a los Patronatos Pro Salud. 

En el artículo 1, de dicho acuerdo se establece que «La dirección, organización, coordinación, 

supervisión y administración de los hospitales públicos, centros y puestos de salud y demás dependencias 

hospitalarias del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social podrán ser encomendadas a patronatos Pro 

Salud, según el convenio que se celebre y suscriba para el efecto».  

En el artículo 2, del mismo acuerdo, «Los patronatos Pro Salud se organizarán por libre iniciativa de las 

propias comunidades, y gozarán de libertad absoluta para conformar sus juntas directivas y las comisiones 

que consideren necesarias. Deberán estar integrados por personas mayores de edad, de reconocida 

honorabilidad, pertenecientes a la comunidad del área en que se ubique el hospital, centro o puesto de salud. 

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, así como las autoridades locales de cada municipio, 

deberán incentivar la formación de dichos entes es sus comunidades...». 

c) Acuerdo Gubernativo 33-99 

La delegación de funciones de gestión administrativa y de ejecución y supervisión de los servicios 

públicos de salud está reglamentada a través del Acuerdo Gubernativo 33-99 el 30 de enero de 1999, el cual 

establece: 

«Artículo 1. Se delegan las funciones de gestión administrativa y de ejecución y supervisión de la 
prestación de servicios públicos de salud en terceras personas, comités, patronatos, asociaciones, 
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fundaciones o entidades creadas o reconocidas por ley, ya sean de carácter privado o público, que 
entre sus objetivos esté comprendida la prestación de servicios de salud». 

«Artículo 2. La gestión administrativa, ejecución y supervisión de los servicios relacionados con la 
salud deberá ser realizada dentro del territorio nacional por los miembros de la entidad con la que el 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social celebre el convenio, cuando se trate de persona 
jurídica y, por el correspondiente contrato administrativo cuando sea persona individual». 

«Artículo 4. Para que las personas, individuales o jurídicas, en quienes se delegan las funciones de 
gestión administrativa, y ejecución y supervisión de los servicios de salud en la forma prevista en 
este acuerdo, puedan alcanzar sus fines, deberán celebrar un convenio o contrato administrativo, 
según sea el caso, en el que deberá quedar establecida la forma, clase y ámbito territorial, en que la 
prestación del servicio deberá ser realizada, ya sea en actividades de ejecución, supervisión o bien de 
gestión administrativa». 

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

d) Reglamento Orgánico Interno del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social 

En el artículo 1. Naturaleza y ámbito del Reglamento, establece que éste regulará al Ministerio de Salud 

en «...la estructura interna y funciones así como la organización y desarrollo, de los servicios de salud con 

base en los principios de Desconcentración y Descentralización de sus procesos técnico administrativos». 

En el artículo 12, Funciones del Ministro. Establece en el inciso d) que dentro de esas funciones está 

«descentralizar o desconcentrar las funciones o procesos técnico administrativos relacionados con el 

desarrollo de los programas y la prestación de los servicios de salud dirigidos a la población». Y en el inciso 

h) «Promover la participación social en el desarrollo de las acciones de la salud». 

El artículo 58, Funciones de la Dirección de Áreas de Salud. Establece en los incisos a, k, 1 y m los 

siguiente: a) «Asegurar la articulación y funcionamiento eficaz y eficiente de la red de servicios 

departamentales y de los establecimientos sanitarios mediante la planificación programación, capacitación, 

supervisión y evaluación de los servicios básicos y ampliados. k) Suscribir convenios con entidades 

privadas y comunitarias para la administración y/o prestación de servicios de salud dirigidos a la población 

de su jurisdicción. I) Participar en la vigilancia y control de prestadoras y administradoras de servicios de 

salud en el ámbito de su jurisdicción; m) Promover la participación social y comunitaria en la gerencia, 

monitoreo y evaluación de los servicios de salud». 

El artículo 84 de este reglamento da la facultad a las Direcciones de Área de Salud, y a los hospitales para 

ejecutar directamente el presupuesto asignado, pero bajo la supervisión y control de las Direcciones de 

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

convenios o contratos. 

Los artículos 86, 87 y 88, establecen la delegación de la ejecución directa de todas las actividades de 

contabilidad financiera, tesorería y control de inventarios a las Direcciones de Áreas de Salud con el 

requerimiento de informar a la Gerencia General del Ministerio. 

En los artículos 89, 91 y 94, sección II y III se regula la desconcentración de la administración de los 

recursos humanos y de servicios. Según el artículo 94 «El Ministerio de Salud continuará estableciendo 

otros mecanismos y estrategias para la desconcentración de procesos técnico administrativos, programas y 

servicios de salud a la población en las Áreas y distritos municipales de salud en el contexto de 

modernización del Estado y sus instituciones». 

e) Secretaría de Desconcentración, Descentralización y Modernización del 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

Esta secretaría fue creada a través del acuerdo ministerial No. SP-592-2000. Tendrá como funciones y 

atribuciones principales según su Artículo 2: 

Diagnóstico sobre la administración actual en cada una de las cuatro Direcciones 	y/o 

Gerencias del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, y en todas las Direcciones de 

Área de Salud y sus áreas de influencia (central, departamentales y distritales) del mismo 

Ministerio, 

- Proporcionar asesoría a las autoridades superiores, intermedias y locales sobre el proceso de 

desconcentración, descentralización y modernización de los servicios de salud, 

Elaborar y ejecutar programas de capacitación y adiestramiento del personal del Ministerio de 

Salud Pública y Asistencia Social, en todos los niveles y todas las áreas a nivel nacional, así 

como para los Consejos de Desarrollo Departamentales y Municipales, comunidad organizada, 

ONG, cooperativas, grupos de presión y otros, para involucrarlos en el proceso de 

desconcentración y descentralización del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 

- Brindar seguimiento y evaluación en el proceso de desconcentración y descentralización, con 

el propósito de detectar deficiencias y proponer acciones correctivas a las instancias 

respectivas, 

Solicitar apoyo a las municipalidades, gobernaciones y demás instituciones afines para la 

correcta aplicación y coordinación del proceso de desconcentración y descentralización, 

- Asistir a sesiones y/o audiencias que la Secretaría Ejecutiva y/o el comisionado de la 

Presidencia de la República y/o la Secretaria de Desarrollo Social de la presidencia convoquen 

para coordinar el proceso integral de desconcentración y descentralización del poder ejecutivo. 
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3) Consideraciones sobre el marco jurídico de la descentralización 

Con la aprobación de la Ley del Organismo Ejecutivo, Decreto 114-97, del Partido de Avanzada 

Nacional, PAN, se estableció un marco de descentralización inspirado en la ideología de dicho partido, la 

cual considera que la participación del Estado en los servicios públicos debe ser limitada. Ese marco 

jurídico se dirigió a retirar competencias al Organismo Ejecutivo y trasladarlas a cualquier tipo de 

entidades con escasa o nula regulación estatal. 

Por otra parte, sin otras disposiciones legales aplicables al proceso de descentralización, éste era 

concebido de una vía, es decir de la voluntad del organismo ejecutivo de trasladar competencias, sin que el 

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

La Ley General de Descentralización, Decreto 14-2002, tiene un marco diferente, en el que se requiere 

para cualquier caso de delegación de competencias, que medie el consentimiento formal del municipio. No 

cualquier entidad puede desempeñar competencias atribuidas por el ejecutivo. 

El conjunto de modificaciones al Código Municipal y Ley de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural, 

posibilitan un camino de doble vía para el proceso de descentralización entre el ejecutivo y los municipios, 

y contienen además mecanismos de amplia participación ciudadana, que incluyen la auditoria social. 

Los sujetos claves del proceso de descentralización son: el Organismo Ejecutivo, concentrador de 

competencias, poder y recursos, que por mandato constitucional debe proceder a la fragmentación 

ordenada, gradual y con aspiración de hacer efectiva la realización de sus fines supremos y el municipio 

"la unidad básica de la organización territorial del Estado", sobre el cual recaen los desafios de un proceso 

de consolidación democrática y del despegue de un modelo de desarrollo participativo, según el 

recientemente marco legal aprobado. 

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

campo de la salud son: 

La incorporación de los procesos de participación en salud a los espacios abiertos a partir de 

las nuevas leyes, tales como los Consejos Comunitarios de Desarrollo, así como el 

conocimiento y utilización de los mecanismos de participación, consulta y auditoria social 

establecidos en el nuevo Código Municipal. 

La incorporación de la temática de salud como una de las prioridades de los procesos de 

descentralización y su rectificación a nivel de las comisiones de trabajo obligatorias de la 
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Corporación Municipal; que pueden constituirse como un respaldo legal en los procesos de 

participación e incidencia en lo local. 

La vinculación de la temática de salud a las agendas locales en función del cumplimiento de 

objetivos de desarrollo. 

3. Políticas y programas para la descentralización del sector salud en 

Guatemala 

En el Plan de Gobierno 2000-2004: Lineamientos Generales, el Frente Republicano Guatemalteco, 

reconoce la importancia de la participación ciudadana como fuente de legitimidad y como un elemento 

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

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

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

El MSPAS en el Plan Nacional de Salud 2000-2004 se planteó los siguientes objetivos: 1) Mejorar las 

condiciones de vida de la población, especialmente el grupo materno- infantil, los pueblos indígenas y la 

población migrante, 2) Ampliar la cobertura de los servicios básicos de salud, priorizando las áreas con 

mayor ruralidad y postergación, 3) Aumentar el gasto público en salud en relación con el PIB, en un 50% 

respecto del gasto en 1995, darle sostenibilidad y aumentarlo para el año 2004, 4) Aumentar el porcentaje 

del gasto público 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 comparación con el índice observado en 

1995, 6) Elevar las coberturas de inmunización contra la poliomielitis y el sarampión por encima del 95% y 

mantener la certificación de la erradicación de la poliomielitis y la eliminación del sarampión en los 

próximos 4 años, 7) Descentralizar los servicios de salud en los distintos niveles de atención en por lo 

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

Para IPES el actual gobierno busca dar continuidad a la implementación de las reformas iniciadas por el 

gobierno del PAN, con variantes en el énfasis dado a la descentralización. «...a pesar de los magros 

resultados de fondo obtenidos, se sigue agregando contradicciones a un discurso político que ofrece salud 

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

2001: 9). 



114édidayo:i bines dela ite 	  
• Prestación y administración privada de los servicios de salud. 
• Administración y asignación presupuestaria con base en lógicas de productividad, eficiencia y eficacia. 
• Inclusión de paquetes básicos por cada nivel a financiarse principalmente con fondos públicos y en 

menor medida con fondos privados. 
• Cobro por servicios. 
• Búsqueda de otras fuentes de financiamiento.  

Fuente: Verdugo 1999:15 
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a. Sistema Integral de Atención de Salud -SIAS- 

El Sistema Integral de Atención 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 el año de 1996, y tiene como «ejes la 

reestructuración del MSPAS y el IGSS, la mejoría de la coordinación y rectoría del sector salud por parte 

del MSPAS, las modificaciones en el financiamiento/presupuesto y el componente de extensión de 

cobertura». 

Con el objetivo de responder a estas nuevas políticas, la estructura organizativa del MSPAS fue abolida 

en su totalidad. Desapareció la Dirección General de Servicios de Salud y se creó la Gerencia General de 

Administración Financiera y tres direcciones generales que son: 

• Dirección de Regulación, Vigilancia y Control de Salud . 

• Dirección del Sistema Integral de Atención de Salud. 

• Dirección de Recursos Humanos en Salud (Verdugo 1999:4). 

En lo que se refiere a los niveles de atención las modificaciones se sintetizan en la siguiente tabla: 

Cuadro 4 

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

El Sistema Integral de Atención en Salud comenzó a instrumentarse en la segunda mitad del año 

1997, en los niveles de salud básicos. El esquema empleado para la extensión de cobertura, consiste en la 

concreción de convenios con entidades administradoras y prestadoras de servicios de salud (ASS y PSS 

respectivamente) que perciben una cantidad de dinero proporcional a la población a cubrir, de acuerdo a una 

estimación de costos per capita más un porcentaje adicional que varía entre el 5 y el 10% del convenio 

(PRODESSA, 2001: p, 11). 
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Estas entidades deben conformar equipos básicos de campo, dentro de este esquema a cada 10,000 

habitantes les corresponde un equipo conformado por un médico ambulatorio, un facilitador institucional, 8 

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 atención básica: 

• Atención materno infantil 

• Atención Materno infantil y preescolar 

• Atención ambiental y 

• Atención a la demanda de emergencia y morbilidad. 

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

logrado llevar el servicio a cerca del 60% de la población, que para el año de 1995 no tenían acceso a estos 

servicios. 

A este acceso más inmediato al servicio de Salud por parte de la población 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 viáticos de Q50.00 cada mes 

por asistir a las reuniones de capacitación. Se está generando un sistema de salud cuya base está 

constituida por personal voluntario con tareas bien definidas, con un alto grado de responsabilidades ante la 

comunidad y un 40% de los médicos ambulatorios pertenecen a la brigada de cooperación cubana 

(PRODESSA 2001: 12-13). 

En el cuadro 5 se describen las principales características y observaciones críticas al programa. 

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

nización Panamericana de la Salud (OPS) como estrategia para fortalecer la ejecución de las actividades de 

promoción de la salud en la región. El movimiento de municipios saludables desde la visión de la OPS 

presenta una oportunidad para establecer políticas de salud pública en los niveles regional, nacional y 

local. Apoya el proceso de descentralización, ya que requiere de éstos para la realización 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 formación de redes, y 

compartir el conocimiento y las experiencias entre los municipios y los países (OPS: 2001, 03). 

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

OPS tiene en función de sus planteamientos y principios. Así 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 país, 

que incluye las políticas de descentralización y entre ellas la del sector de la salud. 

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

Antecedentes El SIAS surge del Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud (PMSS) del MSPAS respon-
sable de la modernización de la gestión financiera del mismo y de la implantación del nuevo modelo 
de atención en salud en el que se basa el proceso de reformas que le dan origen. 	Dicho programa 
ejecutó sus fases de inducción (1997-98) e instalación (1998 hasta junio del 2000, cuando el manejo 

	  de la relación con los organismos prestadores de servicios pasa a la Dirección General del SIAS). 
Objetivos Aumento de cobertura del primer nivel de atención, con proyección 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 a una canasta básica. 
Características Se inaugura un nuevo esquema de servicios públicos de salud basado en convenios entre el MSPAS 

y organismos privados, lucrativos y no lucrativos. 
Para la concreción de convenios, el MSPAS ha establecido las formas operativas generales que 
deben observar los organismos que genéricamente son llamados ONGs, aunque participan entidades 
con finalidad lucrativa (empresas) y de acuerdo a las cuales se determina el financiamiento. 
Cada organismo debe licitar ante el Ministerio la adjudicación de uno o varios distritos o juris-
dicciones de salud compuestos por alrededor de 10 mil habitantes cada uno, divididos en sectores de 
20 viviendas. 
Se requiere que por cada jurisdicción, el organismo garantice antes del tercer mes de firmado el 
convenio, la integración de un equipo básico (EBS) integrado por 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 la información producida 
por los FI y GS y de las coordinaciones entre niveles de atención. 
La canasta de servicios básicos (CSB) está constituida por 4 programas diseñados para la focali-
zación de acciones en función de su eficiencia (costo-efecto estimado). El costo per capita de este 
paquete se sitúa alrededor de los USD$7 por año. En el EBS, el médico y el 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 habían sido suscritos 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 información disponible indica que en el curso del año 2000 este panorama no 
ha tenido cambios significativos. El sistema funcionaba con alrededor de 300 médicos nacionales 
más unos 234 de la cooperación cubana. 
La información oficial refiere que la cobertura se ha ampliado a 2.7 millones de personas, casi el 
60% de la población sin acceso a servicios de salud (4.6 millones) en 1996. Sin embargo, esta infor-
mación es más que objetable ya que resulta de una simple suma de convenios y no necesariamente 
representa a nuevos usuarios, y tampoco se sabe cuánto se debe a la cooperación cubana. 

Observaciones • Desarrollo desigual de los programas de las distintas ONGs, 
• Dificultades de las comunidades para instalar la infraestructura mínima necesaria, 
• Configuración geográfica de las regiones y dispersión de las comunidades. 
• El esquema del SIAS ha sido instrumentado con tal verticalismo y rigidez por parte del MSPAS 

que no permite su adecuación a las diferencias regionales, tanto geográficas como epidemiológicas, 
ni enfoques de interculturalidad. 

• En general, la atención a la mujer no garantiza la correcta atención de partos complicados ni la 
detección del cáncer. 

• No está presupuestada la atención nutricional de casos de desnutrición infantil detectados. 
• El programa de morbilidad, en los casos de personas adultas, sólo agrega el tratamiento de la 

enfermedad diarréica. 
• Las atenciones de emergencia sólo incluyen las medidas básicas. 
• El programa de atención ambiental prácticamente no se ejecuta. 
• El perfil de las actividades de prevención y promoción de la salud, como las de vigilancia 

epidemiológica, es mínimo ante el que tienen las actividades con enfoque curativo. 
• Las enfermedades curativas están reducidas al tratamiento de enfermedades diarréicas, infecciones 

respiratorias, control de maternidad y atención básica de urgencias. 
• Los mecanismos de referencia y contrarreferencia con otros niveles de atención son inoperantes. 
• La disponibilidad de medicamentos, además de estar restringidos a las necesidades de los 

programas básicos, es insuficiente e irregular. 
Elaborac ion propia con base en información de la revista Pulso Temático de IPES, "Guatemala, Situación, económica y social" y 
Análisis de la implementación del modelo de primer nivel de atención en salud (SIAS) en Guatemala de la Instancia Nacional de 
Salud. 
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El MSPAS define el municipio saludable como aquel en el cual sus autoridades, instituciones públicas y 

privadas, empresarios, asociaciones, organizaciones sociales y población en general se organizan mediante 

un comité o consejo municipal o Asociación Pro-Salud Municipal, para realizar actividades de planeación 

participativa en proyectos de salud y bienestar para la población del municipio, todo esto para mejorar las 

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

El MSPAS a través de la Secretaría de Desconcentración, Descentralización y Modernización cuenta con 

un Programa de ambientes saludables que tiene como objetivo proporcionar una metodología para 

determinar y priorizar los problemas de salud existentes en los municipios. Va dirigido al personal 

jurisdiccional de salud que impulsa y asesora en promoción de la salud a la Asociación Civil Pro Salud 

Municipal, quienes a través de reuniones recopilan y sistematizan información, priorizan problemas dentro 

de los que se toma en cuenta las siguientes variables: frecuencia del problema, gravedad del problema, 

características de solución, tendencia, posibilidades de cambio, actitud de quien jerarquiza frente al 

problema, posibilidad de descripción y medición, 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 participación democrática. 

La agenda de promoción de la salud en los municipios ha visualizado cinco áreas de acción: 

• Impulsar políticas públicas saludables. 

• Fortalecer la acción comunitaria 

• Crear ambientes saludables: físicos, sociales, culturales. 

• Desarrollar aptitudes personales para tomar decisiones saludables con respecto a su propia salud. 

• Reorientar los servicios de salud hacia la promoción de la salud y la prevención de enfermedades 

(Restrepo: s.a., 03). 

Para Restrepo, las políticas públicas saludables constituyen el mecanismo más eficaz para asegurar la 

intersectorialidad de las acciones que van a mejorar las condiciones de vida de la población. "Saludables" 

significa que son políticas 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 desarrollo de municipios saludables por la paz son: 

a) Llevar la salud y la paz a la agenda política local, a través de la elaboración de planes de desarrollo 

locales, integrales y participativos, a la vez que se sensibiliza a las autoridades y líderes locales sobre la 
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importancia de esta estrategia y hacer planteamientos de políticas públicas que se dirijan a modificar las 

inequidades sociales y los conflictos violentos. 

b) La conformación de una estructura mínima, 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 información centralizada; crear un comité intersectorial donde estén 

representados los sectores sociales y productivos del gobierno municipal, organizaciones comunitarias; 

capacitar a los equipos y líderes comunitarios en la elaboración y ejecución de proyectos para el 

desarrollo local y designar un lugar donde la gente pueda buscar información y ofrecer aportes. 

c) A través del impulso de la participación social genuina, al involucrarse toda la comunidad y sus 

organizaciones sin distinción, se propicia el liderazgo, con lo que se crean las condiciones para que los 

diferentes líderes adquieran poder (empoderamiento) para el logro de los cambios y transformaciones 

que favorezcan la salud, el bienestar colectivo y la convivencia pacifica. 

d) Promover ambientes sanos y estilos de vida saludables a través de información sobre los ambientes 

físicos, sociales y culturales para el mantenimiento de la salud personal y de los vecinos, elaborar y 

promover proyectos para dar solución a problemas de saneamiento básico: agua, basura, aguas servidas, 

contaminación del aire, etc.; educación a todo nivel sobre prácticas 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 pacífica 

(Restrepo: s.a., 05-08). 

Como parte de la estrategia de descentralización, el Gobierno del FRG impulsó entre otros, el programa 

de municipios por la salud y la paz, el cual, según el IPES más que una estrategia de descentralización 

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

en un plan de acción política para fortalecer sus estructuras en la base social. 

«Las áreas seleccionadas para llevar a cabo ese proyecto, salud y educación, son sin duda las 
que 	ofrecen mayor potencial para influenciar políticamente las bases de la sociedad. No es 
causal entonces que, antes de llegar a la institucionalización legal (sin validación social) 
proyectada del modelo de descentralización que se piensa imponer, no sólo se están creando los 
organismos por los que va a transcurrir sino que, tal es el caso de la salud pública, se comienza a 
poner en marcha estrategias que en nada contribuyen a su mejoramiento» (IPES 2001: 18) 

Los municipios saludables son una opción para la implementación de planes integrales de salud, en los 

que ésta es considerada no sólo en la atención y prevención de enfermedades, sino como una estrategia 

integral en la que sus mayores éxitos radicarán en el mejoramiento de la calidad de vida de la población, al 

tener acceso a los servicios de agua potable, salud preventiva, electrificación, drenajes y alcantarillado, 

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

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

proceso en construcción en el que es requisito indispensable la participación conjunta de la población, 
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autoridades locales, organizaciones locales, etc., para asegurar la implementación, monitoreo y evaluación 

constante de los planes estratégicos que se elaboren. 

c. Asociación Pro Salud Municipal -APROSAM- 

La Asociación Pro Salud Municipal (APROSAM) es una propuesta organizativa local de la Secretaría de 

Desconcentración, Descentralización y Modernización del MSPAS. 

La APROSAM es una entidad creada y reconocida por la ley, que vela por el interés público y tiene como 

objetivo mejorar la salud de la población de los municipios. Para su creación es necesaria su inscripción en 

el Registro Civil de la Municipalidad, la que está facultada para otorgarle la personalidad jurídica, y queda 

legalmente reconocida como una Asociación Civil. Como toda figura legal, las Asociaciones Pro Salud 

adquieren derechos y obligaciones jurídicas. 

La idea de las APROSAM es que la población 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 ejecución de 

proyectos de beneficio colectivo, sin necesidad de instituciones intermediarias (MSPAS Instructivo para 

obtener personería jurídica, APROSAM: s.a., 1-4). 

La Asociación tendrá 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 desarrollo integral de las comunidades del municipio, aprovechar los recursos 

humanos y financieros y promover la autogestión. 

• 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, áreas 

asistenciales, infraestructura y organización comunitaria. 

• Ejecutar programas con tendencia educativa formativa en atención a la salud, el control del 

ambiente y otras áreas sociales que coadyuven al auto cuidado de la salud y desarrollo de las 

comunidades. 

• Coordinar la ejecución de actividades de beneficio social con autoridades, instituciones autónomas 

y semiautónomas, 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 creación de puestos y centros de salud, farmacias, laboratorios clínico 

biológicos, 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 capítulo se abordan dos temas: los resultados del análisis de los programas de 

descentralización vigentes (SIAS, APROSAMS y Municipio Saludable) así como los resultados del estudio 

de casos. Este último incluye la caracterización del sector, los obstáculos identificados en la Dirección de 

Area de Salud, el análisis de las instituciones municipales (Distrito de Salud y la Corporación Municipal) y 

las percepciones e intereses de los grupos organizados (Asociación Multisectorial). En la segunda parte, se 

comentan los alcances, dificultades y limitaciones del estudio y se plantean diversas preguntas que 

surgieron en el camino y que pueden ser motivo de profundizaciones posteriores. 

A. Resultados 

A continuación se presentan los resultados del análisis de los 3 programas vigentes (SIAS, 

APROSAMS y Municipio Saludable) y se aborda en cada uno de ellos: a) espacio y margen de decisión 

que el MSPAS permite a cada programa b) caracterización del Programa y contraposición con la imagen 

objetivo y c) consideraciones adicionales. 

1. El Programa de Extensión de cobertura del SIAS 

a. Espacio y margen de decisión 

El análisis del Programa de Extensión de Cobertura de Servicios de Salud del SIAS evidenció que la 

mayor parte de las funciones consideradas en cada espacio de decisión continúa estando a cargo del nivel 

central del MSPAS. específicamente en la Dirección General de SIAS. Cabe señalar como un modesto 

avance que. aunque inicialmente la selección de ASS y PSS también estaba centralizada, a partir de este 

período de gobierno se diseñó un proceso de acreditación y selección 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 prestación de servicios únicamente 

toma en cuenta la atención materna (control prenatal), la vacunación, promoción del crecimiento y 

suplemento férrico. En el proceso de acreditación participan el director del distrito y del concejal de salud 

de la corporación municipal. 

En una entrevista realizada a un integrante de la Coordinación de Extensión de Cobertura de SIAS de la 

Dirección de Area de Quetzaltenango, se identificaron tan sólo dos funciones en las que la ASS o PSS 

tiene un espacio de decisión: la primera de ellas es la referida a la contratación y remuneración del 

personal y la segunda, la distribución del presupuesto. 

50 
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En cuanto a las decisiones sobre contratación y remuneración del personal, en ambos casos el margen 

de decisión es moderado. En lo que se refiere a la contratación del personal de salud, la discrecionalidad de 

las entidades privadas está sujeta al visto bueno del Distrito de Salud; mientras que para el caso de las 

remuneraciones, el nivel central del MSPAS ha delimitado mínimos y techos en función de criterios 

geográficos tales como la distancia de las jurisdicciones cubiertas por el convenio. 

En lo que se refiere a las decisiones sobre la asignación y distribución del presupuesto, el margen de 

decisión que tienen las entidades privadas que firman un convenio, con el primer nivel del SIAS es leve. 

Aunque no existe la posibilidad de negociar el monto del convenio con base en criterios locales de 

necesidad que se traduzcan en modificaciones al cálculo per cápita establecido por el nivel central, sí se 

registra un margen de decisión reducido en cuanto a la distribución del presupuesto asignado. 

Según información proporcionada por un integrante del Departamento de Extensión de Cobertura en 

Quetzaltenango, la Dirección General de SIAS del MSPAS elaboró 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 

autorización a la instancia correspondiente en el nivel central. Esta información contrasta con la 

proporcionada por un integrante de una ASS quien asegura que no son posibles transferencias de ningún 

monto sin autorización previa. 

b. Caracterización del Programa y contraposición con la imagen objetivo 

El Programa de Extensión de Cobertura de Servicios de Salud del SIAS no contiene un planteamiento 

de descentralización en sentido estricto, sino que más bien plantea una estrategia de delegación de 

funciones de administración y prestación de servicios de salud hacia entidades privadas a las cuales les 

transfiere recursos financieros para tales fines. 

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

atención 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 decisión continúa concentrado en el 

nivel central del Ministerio de Salud, a excepción del caso de la contratación y remuneración del personal 

cuyo margen de decisión es moderado, así como en cuanto a la distribución del presupuesto cuyo margen 

de decisión es reducido. 

2) Aunque las entidades privadas son autónomas con respecto al MSPAS y existe una transferencia de 

recursos financieros, éstas no pertenecen a un ámbito territorial definido y el MSPAS sólo delega en ellas la 

ejecución 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 podría caracterizarse como "delegación de la ejecución 

con transferencia de recursos" no incluye un modelo de participación social en las diferentes etapas del 

ciclo administrativo. En ese sentido, es conveniente aclarar que, la incorporación de personal voluntario 

al programa de extensión de cobertura responde mayormente a una estrategia de reducción de costos, no 

al impulso de un proceso de participación, lo cual en un contexto rural con población en situación de 

pobreza plantea el dilema de la sostenibilidad. 

c. Consideraciones adicionales 

El programa de extensión de cobertura del SIAS corresponde a un modelo de "descentralización" el cual 

está basado en la concepción de Estado subsidiario, cuyo marco legal es la Ley del Organismo Ejecutivo y 

las disposiciones aprobadas en 1997 en el Código de Salud. 

Al principio de la autorresponsabilidad individual sobre el mantenimiento de la salud propia y familiar 

que se introduce en el Código se añade la definición de un sector de salud integrado por todos los 

organismos públicos y privados que presten servicios, al tiempo que se admite la administración privada de 

los servicios públicos y se deja abierta la posibilidad del cobro por servicios prestados. La actual 

administración del MSPAS se centra en la profundización del proyecto de reforma del sector salud iniciado 

por el PAN con algunas variantes en cuanto a descentralización (fundamentalmente el programa de 

APROSAM). (IPES: 2001:7). 

2. El Programa de Asociaciones Pro — Salud Municipal (APROSAMs) 

a. Espacio y margen de decisión 

Las APROSAMs prácticamente no tienen ningún espacio a excepción de las decisiones sobre los 

recursos que logren obtener en forma autogestionada. Es decir, en el cuadro de registro aparece un espacio 

de decisión sobre fuentes de ingresos porque este programa está basado en la conformación de asociaciones 

privadas, las cuales pueden obtener personería jurídica, y de esa forma adquieren la posibilidad de gestionar 

proyectos ante instituciones públicas o privadas como cualquier otra entidad de esta naturaleza o como una 

ONG. Según información proporcionada por el doctor Jaime Pérez Molina, «la estrategia de las 

APROSAM se socializó con los 331 alcaldes municipales del país». 

b. Caracterización y contraposición con la imagen objetivo 

El programa de APROSAM tampoco constituye una estrategia de descentralización en el sentido que se 

ha abordado en el presente trabajo. A través de la conformación de asociaciones privadas con personería 

jurídica 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. Esta 

modalidad constituye una forma de "autogestión privada de recursos para la salud", aún sin analizar sus 

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

anterior. Tal afirmación se sustenta en los siguientes argumentos: 

1) Aunque la APROSAM es una entidad autónoma con respecto al MSPAS, no se cumple 

con el criterio de transferencia de recursos y poder de decisión sobre políticas y programas de salud en el 

nivel municipal. 

2) El ámbito de la APROSAM aparentemente se circunscribe al municipio, pero los 

mecanismos de convocatoria y conformación de las asociaciones no garantizan criterios mínimos de 

representatividad y tampoco se ha establecido una delimitación geográfica de las acciones que una 

asociación de esta naturaleza puede y quiere abarcar. 

3) El criterio de supervisión de entidades que prestan servicios de salud está establecido 

dentro de sus funciones, pero no están claros los mecanismos y recursos disponibles y la función descrita 

puede ser opcional. Por otro lado, al ser la APROSAM una asociación privada puede resultar difícil y hasta 

improcedente la fiscalización de sus acciones. 

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

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

c. Consideraciones adicionales 

Durante el trabajo de campo se recabó información que puede ser de utilidad para el análisis del proceso 

de implementación de dicha estrategia. A continuación se describen las principales dificultades referidas 

en una reunión, en la cual participaron un supervisor y una presidenta de APROSAM: 

1) Los mecanismos para la elección y representatividad de las/los miembros de la 

Asociación son limitados, ya que las asambleas están conformadas únicamente por las personas del 

municipio que acuden a la convocatoria de las autoridades. 

2) Los trámites para la obtención de la personalidad jurídica son complicados y se adquieren 

obligaciones tales como la contratación de un contador, que no es posible solventar debido a que no se 

contemplan transferencias de recursos. 

3) Aunque se tiene contemplada la participación de la Comisión de Salud de cada 

Corporación Municipal, en la práctica, dichas comisiones no funcionan en la mayoría de los municipios, por 

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

4) La estrategia está presentando problemas para su operativización, ya que hasta el 

momento la conformación de APROSAMs, (salvo el caso de los departamentos piloto), se ha dejado a la 
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demanda de grupos comunitarios, los que no en todos los casos cuentan con información 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 

gestión de proyectos y tampoco habían recibido el programa de capacitación previsto por la Secretaría de 

Desconcentración y Descentralización del MSPAS. 

3. El Programa de Municipios Saludables 

a. Espacio y margen de decisión 

En este programa el análisis reveló que el espacio de decisión de la estrategia de Municipio Saludable 

puede estar ubicado a nivel de la planificación y priorización de necesidades locales. En éstas, 

hipotéticamente el margen de decisión podría ser alto si es que los actores municipales se comprometen 

con el proceso. Sin embargo, quedó fuera del alcance de este estudio poder analizar qué resultados ha 

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

La única información documentada al respecto fue que en 1997, en el marco de la reforma sectorial de 

salud, la OPS (sección Cobán) en coordinación con el centro de salud local y otras entidades de desarrollo 

local organizaron un Foro Municipal de Salud, en el que se discutieron y dieron importantes aportes para 

minimizar las alarmantes estadísticas de causas de enfermedad y muerte en niños y adultos. En esa ocasión, 

los participantes adquirieron compromisos de apoyar cualquier esfuerzo en beneficio de esa población. A 

partir de dicho foro la Municipalidad con el apoyo de la OPS logró definir y orientar una estrategia de 

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

Tucurú:1998, 5). 

Independientemente de ello, resulta importante señalar que las demás funciones del espacio de decisión 

(por tener que ver en este caso en particular con la organización de la prestación de servicios de salud y no 

con acciones intersectoriales adicionales) quedan concentradas en los niveles centrales del MSPAS al igual 

que en los dos casos anteriores. 

b. Caracterización y confrontación con la imagen objetivo 

Este programa podría corresponder con la imagen objetivo en aspectos tales como la autonomía de 

decisión y el ámbito territorial claramente definido, pero nuevamente toma distancia del mismo al tratarse 

de una estrategia de coordinación de esfuerzos que carece de un modelo de descentralización de servicios 

de salud y no plantea la transferencia de recursos desde el sector hacia una institución descentralizada. De 

hecho, en el modelo no hay única institución 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, más que tratarse de un programa 

de descentralización de servicios de salud, puede decirse que dicho programa establece los lineamientos 

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

ende, de la salud de la población. 

Los municipios saludables son una opción para la implementación de planes integrales de salud, en los 

que ésta es considerada no sólo en la atención de enfermedades, sino como una estrategia integral en la que 

sus mayores éxitos radicarán en el mejoramiento de la calidad de vida de la población, mediante el acceso a 

los servicios de agua potable, salud preventiva, electrificación, drenajes y alcantarillado, transporte, 

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

con enfoque de género), etc. Por tanto no deben verse como una acción aislada, sino como un proceso en 

construcción en el que es requisito indispensable la participación conjunta de la población, autoridades y 

organizaciones locales, etc., para asegurar la implementación, monitoreo y evaluación constante de los 

planes estratégicos que se elaboren. 

Aunque se reitera que esta estrategia no constituye un programa de descentralización de servicios 

sanitarios es importante dimensionar que el planteamiento que la sustenta, inspirado en el enfoque de la 

OPS, puede constituirse en una estrategia de apoyo a los procesos de descentralización. De ahí que 

también se analizó el espacio de decisión que implicaría para los actores municipales con respecto a las 

funciones del sector salud. Ello siempre y cuando su objetivo central sea trabajar en función de la 

intersectorialidad y prioridades locales, pues ya en el marco de referencia se documentó cómo los diferentes 

programas y estrategias están 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 decisión de los programas analizados y se 

registra el peso que siguen teniendo el nivel central del MSPAS y la Dirección de Area de Salud sobre las 

diferentes decisiones en el ciclo administrativo. 
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CUADRO 5 

ESPACIO Y MARGEN DE DECISION DE LOS PROGRAMAS DE DESCENTRALIZACION DEL 
SECT 

Procesos del ciclo 
Administrativo Espacio de decisión 
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Planificación, Progra- 
marión de los servicios 

Fuentes de Ingreso X 
Asignación y distribución del presupuesto X ¿ 
Planificación X X 
Priorización local /nacional X 

Organización de los 
servicios 

Elección de Programas y servicios ofrecidos 

Definición de normas de servicio y acceso X 
Administración de los 
servicios 

Compras y suministros X X 
Contabilidad X X 

Recursos humanos 
Contratación X  
Remuneración del personal X * 

= Margen de decisión Alto: La decisión depende del nivel descentralizado 

*= Margen de decisión moderado: La decisión está condicionada o regulada por el nivel central 

Bajo: El nivel descentralizado participa en la decisión pero ésta depende del nivel central 

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

1. Situación de los programas de descentralización en el municipio 

En una visita inicial se supo a través de integrantes de la UTM de la Corporación Municipal y miembros de 

ONGs de salud del departamento, que en San Juan Ostuncalco no se habían desarrollado ninguno de los 3 

programas nacionales analizados en la primera parte de este estudio. En tal virtud, se decidió modificar la 

idea original de analizar la situación e implementación de dichos programas en el municipio y en su lugar 

explorar e identificar cuáles eran las razones para que dichas políticas no hubieran tenido concreción en el 

nivel municipal. 

La información 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 relación que desde el ámbito laboral que tiene la autora de este estudio, con el personal del 

MSPAS y demás instituciones. 

Inicialmente se trató de obtener información por parte de las autoridades del sector salud en la Dirección 

de Área y Distrito de Salud respectivamente, con el afán de corroborar la información obtenida en la 

primera visita. La Dirección de Area informó que en el departamento de Quetzaltenango el único 

programa de descentralización que se ha implementado es el de Extensión 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 la Unión, Valle de Palajunoj, Colomba, Génova, Quetzaltenango, San Martín, 

Coatepeque, San Carlos Sija, Cabricán - Munan. 

Para tal fin, la Dirección del Área de Salud creó la Coordinación de Extensión de Cobertura del SIAS la 

que cuenta con una oficina y personal específico para dicho programa. Para los casos de Municipio 

Saludable y del Programa de Descentralización, se indicó que no se cuentan con personal específico para 

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

Las respuestas a la falta de implementación de los programas de descentralización del sector salud en el 

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

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

OSTUNCALCO 
Dirección de Arca de Salud • 

• 

"Si han habido ofertas de instituciones privadas pero la 
Dirección de Area no 	le ha considerado 	un municipio 
prioritario". 
"Por ejemplo en vacunación, no se quiere decir que esté bien, 
pero no es de los municipios que presentan las coberturas más 
bajas en comparación con otros". 

Distrito de Salud • "Por diversos problemas. La Directora de Distrito anterior 
limitó la entrada de ONGs al municipio porque no confiaba en 
ella". 

Actores sociales del municipio y • "Puede haber muchas razones: las propias condiciones del mu- 
departamento nicipio, pues hay aldeas con poco acceso que difícilmente las 

ONGs querrían cubrir". 
• "Hubo influencias de tipo político 	partidario para que las 

ONGs no entraran" 
• "Es un municipio dificil y conflictivo, han habido problemas de 

conflictos territoriales". 
• "No es un municipio que tenga suficiente cobertura de salud la 

cantidad de población está subestimada. Si se maneja un número 
de 40,000 habitantes, es demasiada población para un centro y 6 
pue-stos de salud". 

• "Esos programas más se han escuchado para la capital" 
a oracion propia a partir de ent avistas a informantes clave. 

Las políticas y programas de descentralización del sector salud no se han concretado en el municipio 

estudiado. Si bien en una de las hipótesis inicialmente se planteó que ello se debía a factores como la 

ausencia de ofertas de ONGs que estuvieran interesadas en suscribir convenios, por tratarse de un 

municipio con un contexto político, económico y geográfico adverso; la información obtenida de las 

entrevistas reflejó percepciones diferentes, por lo que la evidencia empírica no es del todo consistente con 

dicha hipótesis. 
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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 indicó que la ausencia de ASS y PSS se debió a 

que la anterior Dirección de Distrito manifestó su desconfianza hacia las ONGs, por lo que no estuvo de 

acuerdo con la entrada de las mismas al municipio. 

En la Coordinación de Extensión de Cobertura de SIAS del Area, se señaló que en el municipio habían 

existido ofertas para el Programa de Extensión de Cobertura, pero que éstas no fueron aceptadas por no 

tratarse de un municipio prioritario. 

2. Principales obstáculos para la descentralización del sector salud 

Para fines de este estudio, el sector salud a nivel de municipio quedó definido en términos de estar 

conformado por el Distrito de Salud, la Corporación Municipal y la comunidad organizada. Para el caso de 

esta última se seleccionó intencionalmente la Asociación de Desarrollo de Proyección Comunitaria Ostun-

calquense (ADMUPCO), por ser la única organización identificada que se consideró con algún grado de 

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

de las aldeas del municipio. 

En este apartado se sigue la siguiente ruta: primero, se abordan los obstáculos identificados en términos 

de las principales características de los procesos del ciclo administrativo, obstáculos y espacios de 

participación en el caso del Distrito de Salud y la Municipalidad. Después se describe el espacio de 

decisión que tienen ambas instituciones municipales y finalmente se abordan las percepciones e intereses de 

la ADMUPCO con respecto a la participación social en la descentralización del sector salud. 

a. Obstáculos a nivel del Distrito de Salud 

Salvo en los casos donde se indique otra fuente, la información de este apartado fue proporcionada por 

la directora del Distrito de Salud de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango. El Distrito de Salud está 

conformado por 1 centro de salud y 6 puestos de salud. Informó también que el Centro de Salud está 

ubicado en la zona 1 del casco urbano de la cabecera municipal y funciona de lunes a viernes en el horario 

de 8:00 a 17:00 hrs. Los recursos humanos con que cuenta son: 1 médica y cirujana, 1 enfermera graduada, 

4 enfermeras auxiliares, 1 trabajadora social, 1 inspector de saneamiento y 1 secretaria, quienes 

permanecen principalmente en el Centro de Salud. Adicionalmente, se cuenta con la presencia de 1 

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

El equipo de trabajo descrito anteriormente es el responsable de la atención en salud de una población de 

46,369 habitantes, de la cual aproximadamente 9,000 constituyen población migrante. (Memoria de labores 

del Distrito 2,001). Sin embargo, un informante clave del municipio señaló que los datos de población 

están 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 características proporcionan evidencia de que el Distrito de Salud, además de continuar 

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

1) Planificación 

La planificación de las acciones del distrito se realiza anualmente con base en las disposiciones 

establecidas por la Dirección del Área de Salud para la elaboración del Plan Operativo Anual (POA). 

Aunque en años anteriores dicha planificación se elaboraba inicialmente en el Distrito de Salud y era 

remitida a la Dirección de Area, en el 2002 se elaboró directamente en la Dirección de Area de 

Quetzaltenango. En la fecha de realización de la entrevista, el Centro de Salud no contaba con un ejemplar 

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

2) Dirección y Organización 

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 están predefinidas 

desde el nivel central y el equipo de trabajo no se reúne para evaluar avances y dificultades. El único 

mecanismo de supervisión por parte de la Directora de Distrito sobre el personal son los formatos de 

cobertura. No se elaboran informes periódicos de actividades ni de cumplimiento de resultados y la 

memoria de labores es tan sólo un registro de morbimortalidad y acciones de salud realizadas. 

3) Control 

Los mecanismos de control de las actividades del Distrito son sumamente débiles. Según la directora de 

Distrito, la supervisión de las acciones que desarrolla éste es responsabilidad de la Dirección de Area. El 

mecanismo utilizado es la realización de una reunión cada 3 meses en la cual la supervisión del área analiza 

los resultados de las salas situacionales y revisa los registros de cobertura. La directora de Distrito señaló 

que en este año no ha habido ninguna reunión de supervisión y que la persona que viene del Área 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) Participación Social 

La participación social no es una dimensión contemplada en los planes del Distrito de Salud. Además de 

no existir ningún tipo de control o fiscalización social de las acciones de salud del Distrito, sólo se 

lograron documentar actividades de coordinación y capacitación de comadronas y promotores a través de 

charlas quincenales, en donde se trabajan temas de carácter clínico.  
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b. Obstáculos a nivel de la Corporación Municipal 

La dependencia de la Corporación Municipal en la que se realizaron las observaciones en torno al ciclo 

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

surgió de las entrevistas con los técnicos de dicha unidad. 

Como en toda Corporación Municipal, el Concejo Municipal es el máximo órgano de decisión, después 

le sigue el Alcalde Municipal quien tiene a su cargo la municipalidad. Esta está estructurada 

fundamentalmente en 5 áreas que son: Secretaría, Registro, Tesorería, UTM y recientemente fue creado el 

Departamento de Gestión Ambiental, el cual es prácticamente la única dependencia que coordina 

actividades de trabajo con la UTM. La siguiente información proporciona evidencia lo débil que es aún la 

organización municipal, pese a que, a diferencia del Distrito, posee mayor infraestructura y más personal, 

además de contar con un presupuesto propio y autonomía sobre el mismo. 

1) Planificación 

En un proceso facilitado por los técnicos de la UTM y apoyado financieramente por una ONG 

internacional se elaboró inicialmente un diagnóstico del municipio y después el Plan Estratégico y 

Operativo del Gobierno Municipal de San Juan Ostuncalco para el período 2000 - 2004. Para ello, se 

convocó a talleres con participación interinstitucional. Sin embargo, en la UTM se considera que la 

participación en dichos talleres fue insuficiente y que hace falta desarrollar un proceso más amplio que 

llegue a las/los actores municipales y no sólo a las instituciones que trabajan en el municipio. 

Hasta el momento de elaboración de este trabajo, no se registró ningún proceso de seguimiento a dicho 

plan, ni tampoco se lograron documentar grados de avance en la ejecución del mismo. En una entrevista 

realizada a un integrante de tesorería se documentó que la mayoría de acciones contenidas en el plan no 

tienen contrapartida en el presupuesto municipal. 

De un presupuesto municipal para el año 2,002 de casi Q4.7 millones, cerca de la mitad de los recursos 

provienen de la asignación constitucional y el IVA paz, mientras que el monto restante proviene de la 

generación 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 Común tales como Agua, drenajes y desechos sólidos). Tan sólo alrededor de 

Q 625 mil, son destinados al renglón 332 (servicios de uso no común, cuyas actividades incluyen pago de 

energía eléctrica, salones de uso múltiple, y acciones relacionadas con el mercado y rastro. 



61 

2) Dirección/Organización 

La estructura jerárquica está formalmente definida. La UTM y Gestión Ambiental dependen 

directamente del Alcalde, la Secretaría y el Registro Civil dependen del Secretario y la Tesorería, del 

Tesorero. 

Administrativamente el personal de la UTM depende del Alcalde. Las dos personas que laboran en dicha 

unidad no están en planilla, sino por contrato, y aunque carecen de manuales y normas respecto a sus 

perfiles y funciones, tienen algún grado de división del trabajo (una persona es encargada de proyectos y la 

otra del Plan Estratégico). La UTM está jugando un papel de generar insumos y propuestas ante la 

debilidad de este rol por parte de las autoridades municipales. 

Las diferentes áreas descritas funcionan de manera independiente y no se coordinan entre sí. Tampoco 

existe algún nivel de coordinación entre las áreas encargadas de planificación (UTM) y de presupuesto 

(Tesorería). Esto explica, entre otras razones, la falta de congruencia entre el plan estratégico y el 

presupuesto municipal. 

3) Supervisión y control 

Según la información obtenida, tanto la supervisión como la evaluación son dos de los aspectos de 

mayor debilidad y casi inexistentes en lo interno de la organización municipal. Aunque están establecidas 

planificaciones mensuales, por lo general no se llevan a cabo. No existen mecanismos definidos para la 

elaboración de planes e informes de trabajo, las autoridades no solicitan planes, informes ni evalúan al 

personal. Los integrantes de las áreas de trabajo difícilmente se reúnen para medir el nivel de cumplimiento 

de sus actividades. Las únicas áreas que coordinan esfuerzos son la UTM y el departamento de Gestión 

Ambiental. Aunque hasta el cierre del informe la UTM no había tenido reuniones de evaluación, dichas 

áreas planificaron dos evaluaciones para el segundo semestre del 2002. 

4) Participación Social 

El único nivel de participación social identificado fue la invitación a las instituciones con presencia en el 

municipio para participar en los talleres de planificación estratégica. Al indagar sobre el involucramiento de 

los grupos sociales en las demás fases del ciclo administrativo, tan sólo se logró identificar durante el año 

2001 la realización de un foro público, en donde se rindió por primera vez un informe de la gestión 

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

3. Espacio de decisión de las instituciones municipales 

Prácticamente el Distrito de Salud y la Corporación Municipal no tienen ningún espacio ni margen de 

decisión en lo que se refiere a las políticas, programas y acciones del sector salud. El Distrito continúa 

siendo una unidad operativa, mientras que la Corporación Municipal no articula acciones con el primero ni 
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se involucra con el sector. En el cuadro siguiente se registró un nivel de decisión de la Corporación 

Municipal en cuanto a asignación de recursos presupuestarios, porque formalmente tienen la posibilidad de 

asignar recursos para actividades del sector salud, pero en la información obtenida sobre el presupuesto se 

evidenció que ello no ha sucedido en la práctica. 

CUADRO 6 

ESPACIO Y MARGEN DE 

Procesos 
del ciclo Administrativo 

Espacio 
De 

Decisión 

, , crp  t 	i., 

en c: 

eu 
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c.,  TI 1,  r A 
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r TI 
itz 
a 

c 

1 	-, 
o E 
a. o  

u  1  

Planificación, 	programa- 
ción de los servicios 

Fuentes de Ingreso 
Asignación y distribución del presupuesto X 
Planificación X ?, 
Priorización local /nacional X 

Organización de los servi- 
cios 

Elección de programas y servicios ofrecidos X 
Definición de normas de servicio y acceso X 

Administración de los ser- 
vicios 

Compras y suministros X 
Contabilidad X 

Recursos humanos 

„ 	.. 

Contratación X  
Remuneración del_personal X 

— argen de decisión Alto: La decisión depende del nivel descentralizado 
Margen de decisión moderado: La decisión está condicionada o regulada por el nivel central 

¿,--= Bajo: El nivel descentralizado participa en la decisión 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 describió, los procesos del ciclo administrativo tanto en el 

Distrito de Salud como en la municipalidad se encuentran poco desarrollados. Cabe destacar en ambos ca-

sos los procedimientos inadecuados de planificación, la falta de manuales de operación y otras normativas, 

así como la ausencia de mecanismos definidos y asumidos de supervisión y evaluación. 



63 

Cuadro 8 
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS EN EL CICLO ADMINISTRATIVO 

PR OCESO 
VARIABLE 

TE 	CA DE 
 	REFí2ENCIA 

OLOG 	DEPROBLEMAS DISTRITO DE 
SALUD 

CORPORA- 
CION 

MUNICIPAL 
Planificación Es decir por adelantado lo 

que se va a hacer, cómo ha- 
cerio, cuándo hacerlo y quién 
deberá hacerlo. Nos ayuda a 
llegar a donde queremos lle-
gar. 

-Normativa 
(centralizada) 
-Estratégica (par- 
ticipativa) 

1.1nadecuada 	formulación 	de planes de 
trabajo 

X X 

2 Incumplimiento de la programación X X 

3. Planificación 	no 	corresponde 	con 
presupuesto 

X X 

4.Incongruencia entre planificación central 
y local 

X 

Organiza- 
ción 

Establece 	los 	mecanismos 
para coordinar el trabajo de 
las diferentes personas dentro 
de la organización 

- Complejidad 
- Formalización 
- Centralización 

1. Carencia o desactualización de manuales, 
normas y reglamentos 

X X 

2. Falta de coordinación y comunicación 
entre áreas de trabajo 

X 

3. Falta de promoción del trabajo en equipo X 

4. Falta de puestos X 

Dirección Comportamiento 	del 	di- 
rector:  

- Autocrática 
- Democrática 
- Laissez -faire 

Estilo de dirección: 
(según se centre en la tarea o 
en las personas) 

I 	Estilo de dirección autocrático X 

2. Resistencia del nivel central en delegar 
poder de decisión y recursos 

X 

3. Interferencia del nivel central en el nivel 
local 

X 

4. Inadecuada supervisión del equipo X X 

5. Falta de coordinación 

6.Alta 	centralización 	en 	la 	toma 	de 
decisiones 

X X 

Control Sistema de información 

Sistema de supervisión 

1.1nstrumentos de supervisión insuficientes 
o inadecuados 

X X 

2 Programación de acciones insuficiente e 
inadecuada 

X X 

3. Falta de controles internos X X 

11 propia con base en información obtenida de las entrevista 

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

a. La Asociación de Desarrollo de Proyección Comunitaria Ostuncalquense 

(ADMUPCO). 

La información de este apartado fue proporcionada por el Presidente y secretario de ADMUPCO. El na-

cimiento de la asociación data de 1997. Se convocó, a través del alcalde, a los representantes de los co-

mités de las aldeas. Se realizaron varios talleres y cuando éstos terminaron se llamó a fundar una asociación 

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

la mayoría de comités atendieron al llamado. 
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Actualmente la asociación cuenta con la representación de 16 aldeas diferentes, aunque hay algunas que 

no tienen representante. La asociación se conformó sin personería jurídica. No obstante que por iniciativa 

del alcalde se convocó a la conformación de dicha asociación, se inició un proceso de distanciamiento de 

las autoridades cuando la agrupación definió dentro de su misión la fiscalización de los recursos públicos 

municipales. 

En la percepción de algunos de sus integrantes, el alcalde empezó a ver a los miembros de la asociación 

como contrincantes políticos, por lo que, además de retirarles su apoyo, no los reconoció como asociación 

ni contestó a sus petitorios. Debido a ello acudieron a una institución no gubernamental para gestionar la 

personería jurídica, la cual les fue otorgada en 1998. Esta situación implicó para el alcalde reconocer la 

legalidad jurídica de la asociación. 

La Asociación elaboró un diagnóstico de la situación del municipio que está en fase de preliminar. En el 

2001 se trabajó con fondos de la Ayuda Popular Noruega. La APN proporcionó recursos financieros para 

construir los ejes de trabajo y talleres para capacitar a los líderes en las aldeas. De esa cuenta, el trabajo del 

2001 consistió en desarrollar talleres sobre el Código Municipal, la Constitución de la República, 

interculturalidad, género y en la emisión de programas radiales sobre las temáticas descritas. 

1) Estructura y representatividad 

El Comité de la Asociación está conformado por una Junta Directiva que es electa cada dos años en 

asamblea municipal. En ella hay un presidente, un vicepresidente, además de un secretario, subsecretario, 

tesorero y vocales. Adicionalmente, cuentan con un equipo de trabajo en donde hay un 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 días. También están involucradas algunas mujeres, quienes son represen-

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

Las comunidades representadas en la asociación 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) Percepciones sobre el Plan Estratégico de la Corporación Municipal 

Según los miembros de la asociación, para elaborar el plan estratégico de la municipalidad se invitó a los 

integrantes de la Junta Directiva a dos talleres, pero no hubo representación de las aldeas. Esto les llevó a 

pensar que el resultado de dichos talleres es más bien un plan de las autoridades ediles pero no un plan del 

municipio, debido a que la representación de la población fue reducida. Se señaló que quienes asistieron 

fueron fundamentalmente los Concejales y los Policías Nacionales. 
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«En los talleres no hubo representación de las aldeas y eso fue negativo porque ahí era donde se 
debían de detectar las verdaderas necesidades de las comunidades. La gente que asistió fue de 
organizaciones y asociaciones pero no directamente locales, que representaran verdaderamente a la 
gente, sino más bien vinculadas al trabajo de las autoridades de la municipalidad» (Entrevista a 
integrantes de ADMUPCO). 

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

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

lo que está pasando. 

En cuanto a los avances y acciones del gobierno municipal actual con respecto al plan estratégico, los 

integrantes de dicha asociación han solicitado un cabildo abierto a las autoridades municipales para que 

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

3) Intereses acerca de la participación social en el municipio y percepciones respecto 

al sector salud 

La misión definida por ADMUPCO fue la fiscalización de los recursos públicos a nivel municipal. 

Dicha Asociación considera la fiscalización social, no sólo como un derecho, sino también como una res-

ponsabilidad. El principal interés expresado es mejorar el sistema de gobierno para que sea transparente. 

Según la percepción de los líderes comunitarios, las autoridades no están preparadas para ser fiscalizadas a 

través de un cabildo abierto. Dichos líderes consideran que la fiscalización es una buena forma de 

garantizar la transparencia en el manejo del dinero, y que es el medio para llevar a la práctica, el ejercicio 

del poder local. 

En cuanto al sector salud, la Asociación plantea que la población no conoce nada respecto a este tema. 

Sus integrantes señalaron 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 prefiere ir a hospitales privados. No se prioriza el trabajo 

de salud. Uno de los problemas señalados es que los funcionarios ediles no tienen la formación necesaria 

para darle una orientación y un seguimiento al tema. La municipalidad, no obstante tener que coordinar 

trabajo con el ministerio de Salud no lo hace. 

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

velar por el buen funcionamiento de los servicios públicos de salud. 
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C. DISCUSION 

Considero que el principal aporte de este estudio es haber hecho un esfuerzo de discusión, a partir de 

una experiencia concreta, de una faceta de los procesos de descentralización que ha sido poco abordada y 

desarrollada en Guatemala, como lo es la descentralización sectorial en salud. El análisis realizado no es 

comparable con los estudios obtenidos en la revisión bibliográfica, pues el principal hallazgo es que no se 

han impulsado procesos de descentralización que impliquen la transferencia a los gobiernos municipales. 

Entre algunos de los aportes cabe mencionar: la sistematización de experiencias de descentralización del 

sector salud en otros países, la delimitación de aspectos de orden teóricopráctico específicos de la 

descentralización sanitaria (por ejemplo: el peso de la dimensión territorial en los mismos) y el espacio de 

decisión que ofrecen para las entidades descentralizadas los programas vigentes en Guatemala. Estos 

diferentes elementos fueron de suma utilidad para la elaboración del modelo de análisis utilizado en este 

estudio. 

Cabe señalar 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 límite para la presentación 

de resultados. Las limitaciones de tiempo impidieron una mejor estructuración de los marcos 

metodológicos, la cual debe ser objeto de profundización, al haberse identificado un gran cantidad de 

información y bibliografía sobre el tema, la cual, desafortunadamente no pudo ser procesada en su 

totalidad. 

En cuanto a los objetivos, considero que los referidos a la identificación de obstáculos y 

recomendaciones generales, así como el espacio de decisión de las políticas y programas vigentes fueron 

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

Con respecto a los enfoques teóricos, aunque en el diseño inicial se plantearon con igual peso las 

perspectivas administrativa, organizacional y sociopolítica y durante el estudio el trabajo se fue orientando 

mayormente al análisis de política pública y en lo que se refiere al estudio de casos, al enfoque adminis-

trativo organizacional. En ambos casos tan sólo se logró una aproximación 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 diseño de investigación inicial se había contemplado 

realizar un mapa político en el municipio, debido a la escasez de tiempo y recursos se seleccionó tan sólo 

un grupo de base para explorar el tema de la participación, por lo que los resultados descritos en el apartado 

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

A. Conclusiones 

Las políticas y programas de descentralización del sector salud vigentes no se han traducido en procesos 

reales de descentralización. Las modalidades impulsadas corresponden al enfoque dominante promovido 

por los organismos financieros internacionales cuyas razones para la descentralización son: delegar las 

funciones del Estado a entes privados para reducir las cargas sociales al mismo a través de un traslado de 

costos a los usuarios de los servicios. Los principales mecanismos de reducción de dichas cargas son la 

focalización del gasto, la flexibilización laboral, la administración y prestación privada de servicios y el 

trabajo voluntario de la comunidad. 

Los 3 programas analizados constituyen modalidades distantes de la imagen objetivo de descen-

tralización del sector salud al no reunir las siguientes condiciones: transferencia de poder de decisión y 

recursos, autonomía en la toma de decisiones, ámbito territorial definido y participación social en los 

procesos del ciclo administrativo. 

El espacio de decisión de los 3 programas es sumamente reducido y se circunscribe casi exclusivamente 

a la contratación de personal. Cuando existe un espacio de decisión mayor en aspectos de planificación, 

priorización local y fuentes de ingresos (como en el caso de municipio saludable) se carece de un plantea-

miento de descentralización de los servicios de salud, así como de un proceso de transferencia de recursos 

hacia las entidades del municipio. 

El margen de decisión de los 3 programas analizados fue de moderado a bajo, por cuanto decisiones 

tales como contratación y remuneración del personal tienen que tener el visto bueno del Distrito de Salud, 

mientras que las decisiones sobre distribución del presupuesto deben ser autorizadas por el nivel central 

(Área de Salud o MSPAS). Ello refuerza la conclusión respecto a que en el sector salud las modalidades 

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

Los principales obstáculos para la descentralización a nivel de las instituciones municipales (Distrito de 

Salud y Corporación Municipal) son el escaso desarrollo de éstas como organizaciones, lo cual se evidenció 

en la tipología de problemas identificados de acuerdo a las fases del ciclo administrativo, así como otros 

elementos del contexto tales como la confrontación entre grupos sociales, desconfianza entre instituciones 

y falta de mecanismos de articulación de las entidades públicas y de gobierno. 

Los principales obstáculos documentados para la descentralización del sector salud hacia el municipio 

son: el centralismo de la gestión gubernamental y de la Dirección de Área de Salud, las cuales le asignan al 
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Distrito tan sólo un nivel operativo (de ejecución) de acciones definidas en el nivel central que se traducen 

además en escasa o nula coordinación con la Corporación Municipal. 

No se logró establecer una relación entre el centralismo del Area, del Distrito y la Corporación 

Municipal a partir del trabajo de campo, debido a la información insuficiente proporcionada por el área, pe-

ro sí se logró documentar el centralismo de la gestión del Distrito y de la Municipalidad, al obtener des-

cripciones sobre estilos de dirección centralizados, planificaciones normativas, ausencia de trabajo en 

equipo, etc.  

Al no haber un proceso real de descentralización, la participación social fue reducida en el municipio 

estudiado. El único espacio identificado con respecto a la imagen objetivo fue la consulta para la 

formulación del plan estratégico y operativo realizado por la Corporación Municipal, aunque desde la 

perspectiva de la ADMUPCO, ésta fue insuficiente. El principal interés del grupo de base, consultado en 

cuanto a la participación, está dirigido a la fiscalización de recursos públicos y acciones de la Corporación 

Municipal, institución a la cual se le identifica como responsable de velar por el funcionamiento de los 

programas de salud. 
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B. Recomendaciones 

I. Revisar las políticas y programas de descentralización del sector salud vigentes y establecer 

espacios de consulta y participación para la elaboración de políticas de cara a una agenda futura. 

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

diagnósticos organizacionales y procesos de reingeniería con la finalidad de sentar las bases para un 

proceso de descentralización posterior. 

3. Considerar los siguientes elementos para el desarrollo de un proceso real de descentralización: 

a. Revisar, replantear y mejorar los mecanismos de supervisión y control de los niveles 

centrales del MSPAS sobre los niveles desconcentrados y "descentralizados". 

b. Desarrollar un proceso de fortalecimiento del Distrito de Salud de cara a su 

transformación en un nivel administrativo desconcentrado con poder de decisión en cuanto a planificación, 

presupuesto y priorización de acciones locales. 

c. Llevar a cabo procesos reales de planificación estratégica en el municipio, en base a 

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

proceso del ciclo administrativo. 
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Apéndice 1 

Elementos destacables de 
Artioulos  

- - ”,..--.., 	......, ..-....n.n,  tro Las. 1~411111W 

Conténido 
1 El sistema se 	define como el medio principal de participación de la población maya, xinca, garífuna y 
	  no indígena para llevar a cabo la planificación democrática del desarrollo. 

2 Indica los principios del Sistema: 
a) Respeto a la cultura de los pueblos. 
b) Armonía de las relaciones interculturales.  

c) Eficiencia y eficacia en todo los niveles de administración pública. 
d) Promoción de procesos de democracia participativa en condiciones de equidad e igualdad 

oportunidades. 
e) Conservación del equilibrio ambiental y desarrollo humano, con base en las cosmovisiones de 

los pueblos. 
O 	Equidad de género. 

3 Los objetivos del sistema son: organizar 	y coordinar 	la administración pública, mediante 	la 
formulación de políticas 	de desarrollo, planes y programas presupuestarios y el 	impulso a la 
interinstitucional pública y privada en todos sus niveles (comunitario, municipal, departamental, regional 
y nacional. 

4 Se introduce al nivel comunitario de participación con sus respectivos Consejos Comunitarios de 
Desarrollo. 

6,8,10,12 En los distintos niveles de Consejo se establece la función de "promover sistemáticamente tanto la 
descentralización de la administración pública como la coordinación interinstitucional". 

I 0 Los Consejos Departamentales de Desarrollo tendrán la función de apoyar las municipalidades del 
departamento en el funcionamiento de los Consejos Municipales y Comunitarios de Desarrollo, 
igualmente velar por el cumplimiento de los contenidos. 

6,8,10,12,14 Se contempla para los distintos niveles de función al llevar a cabo la formulación de políticas planes, 
programas y proyectos, propone la distribución de los recursos de preinversión e inversión pública, con 
base en las propuestas de priorización de los Consejos de Desarrollo del nivel inmediato siguiente. 	En 
esta misma lógica, informar a dichos niveles sobre la ejecución presupuestaria de preinversión e inversión 
pública del año fiscal anterior. 

12 Indica las funciones de cada nivel al promover y facilitar la organización y participación efectiva de la 
población y de sus organizaciones en la priorización 	de necesidades, problemas y soluciones para el 
desarrollo integral del nivel respectivo. 

15 En los municipios donde existan más de 20 comunidades se crearán Consejos Comunitarios de Segundo 
Nivel, cuya asamblea estará integrada por miembros de los Consejos Comunitarios de Desarrollo del 
municipio. 	Ellos nombrarán a sus representantes ante el Consejo Municipal de Desarrollo, de entre los 
coordinadores de los Consejos Comunitarios de Desarrollo. 

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

25 Cada Consejo Regional y Departamental contará con una Unidad Técnica que les asesore en la 
elaboración y seguimiento de políticas, planes, programas y proyectos de desarrollo y preinversión e 
inversión pública. 

24 La creación por parte de los Consejos de Desarrollo de 	las comisiones de trabajo que consideren 
necesarias, las cuales contarán con el apoyo de la Unidad Técnica. 

26 Determina la consulta a los pueblos indígenas en todos los asuntos que les afecten, a través de sus 
representantes en el Consejo de Desarrollo, en tanto se emite la ley que regula dichas consultas. 

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

32 Indica que 90 días después de la entrada de vigencia de la ley, se realizará la convocatoria para integrar 
los Consejos de Desarrollo. 

Para la integración de los Consejos Municipales y Comunitarios, la municipalidad hará la convocatoria 
dentro de los 45 días siguientes e la entrada en vigencia de la ley. 
En defecto de esta convocatoria, establece la autoconvocatoria de los vecinos para integrar estos consejos: 
en tal caso, se realiza le elección a través del voto de la mayoría absoluta (la mitad de votos más uno) de 
los participantes. De esta asamblea se dejará constancia en acta, donde los participantes acrediten su 
calidad de vecinos y se identifiquen (a través de su Cédula de Vecindad). 	Para confirmar la integración 
de los respectivos Consejos será suficiente 	la trascripción 	de dicha acta al Consejo Departamental de 
Desarrollo. 

partir de la Ley de Consejo de Desarrollo Urbano y Rural. Decreto 11-2002.  



Elementos destacables del Nuevo Código Municipal 

ArtíCulos  Contenido 
2 Cambia la definición de municipio, en cuanto a su concepción como conjunto de personas organizadas, 
	  pues se le da ahora una categoría de unidad básica de la organización territorial del Estado. 

5 Los 	principios 	de 	actuación 	de 	los 	municipios 	son 	la eficacia, 	eficiencia, 	descentralización, 	  desconcentración y participación comunitaria. 
6 Las competencias de los municipios se dividen en propias y atribuidas por delegación. Las segundas son 
	  aquellas que el Gobierno Central le delega mediante convenio. 

8 Se reconoce, dentro de los elementos del municipio, a la autoridad, la cual será ejercida tanto por el 
Concejo Municipal, como por las autoridades propias de las comunidades de su jurisdicción, a la 

	  comunidad organizada y al ordenamiento jurídico municipal y el derecho consuetudinario del lugar. 
10 Se permite la organización de municipalidades en Asociaciones de Municipalidades, para la defensa de 

sus intereses y el cumplimiento de sus fines, la cual tendrá personalidad jurídica propia y distinta de cada 
	  una de las municipalidades integrantes. 

17 Se reconocen, dentro de los derechos y obligaciones de los vecinos relacionados con la participación y 
auditoria social: 
a) Participar en actividades políticas municipales. 
b) Participar activa y voluntariamente en la formulación, planificación, ejecución y evaluación de las 

políticas públicas municipales y comunitarias. 
c) Ser informado regularmente por el gobierno municipal de los resultados de las políticas y planes 

municipales y de la rendición de cuentas, en la forma prevista por la ley. 
d) Integrar la comisión ciudadana municipal de AUDITORÍA SOCIAL. 
e) Participar en las consultas a los vecinos de conformidad con la ley. 
1) 	Pedir la consulta popular municipal en los asuntos de gran trascendencia para el municipio. 

18 Sc reconoce a las formas propias de organización tradicionales dentro de las formas de organización de 
vecinos.]  

35 Competencias generales del Concejo Municipal que podemos destacar: 
a) La convocatoria a los distintos sectores de la sociedad del municipio para la formulación e 

institucionalización de las políticas públicas municipales y de los planes de desarrollo urbano y rural 
del municipio, para identificar y priorizar las necesidades comunitarias y propuestas de solución a 
los problemas locales. 

b) La aceptación de la delegación o transferencia de competencias. 
c) Autorizar el proceso de descentralización y desconcentración del gobierno municipal, con el 

propósito de mejorar los servicios y crear los órganos institucionales necesarios, sin perjuicio de la 
unidad de gobierno y gestión del municipio. 

d) La organización de cuerpos técnicos, asesores y consultivos que sean necesarios al municipio, así 
como el apoyo que estime necesario a los consejos asesores indígenas de la alcaldía comunitaria o 
auxiliar, así como de los órganos de coordinación de los Consejos Comunitarios de Desarrollo y los 
Consejos Municipales de Desarrollo. 

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

O 	La promoción y protección de los recursos renovables y no renovables del municipio 
36 Las comisiones de carácter obligatorio para toda municipalidad serán: 

a) Educación, educación bilingüe intercultural, cultura y deportes; 
b) Salud y asistencia social. 
c) Servicios, infraestructura, ordenamiento territorial, urbanismo y vivienda. 
d) Fomento económico, turismo, ambiente y recursos naturales. 
e) Descentralización, fortalecimiento municipal y participación ciudadana. 
O 	Finanzas. 
g) Probidad. 
h) Derechos Humanos y Paz. 
i) Familia, Mujer y Niñez. 

38 Se mantiene la figura del cabildo abierto, que puede ser convocado por decisión de las dos terceras partes 
del Concejo Municipal. 	Cuando la importancia de los asuntos a tratar en las reuniones del Concejo 

Sin embargo, el problema es que para su constitución se requiere que haya una escritura pública, lo cual obstaculiza el 
trámite, principalmente para las organizaciones de comunidades que se encuentran alejadas y el problema político que 
representa el requisito para la organización de los pueblos indígenas. En ese sentido se había trabajado en la Comisión 
Paritaria de Reforma y Participación, una propuesta para que esa construcción pudiera hacerse mediante un acta 
simple. 



Artículos   Contenido 
Municipal lo amerite, éste podrá consultar la opinión de 	los Consejos Comunitarios de Desarrollo, a 

	  través de sus representantes autorizados. 
49-51 Se reconoce las mancomunidades de municipios como asociaciones con personalidad jurídica, 

constituidas mediante acuerdos celebrados entre los concejos de dos o más municipios, para la 
formulación común de políticas públicas municipales, planes, programas y proyectos, la ejecución de 

	  obras y la prestación eficiente de servicios de sus competencias. 
55 Se reconocen, respetan y promueven las alcaldías indígenas. 
56 Se reconoce a las alcaldías comunitarias o auxiliares como entidades representativas de las comunidades, 

las cuales serán nombradas por el alcalde municipal, con base en la designación o elección que hagan las 
comunidades de acuerdo a los principios, valores, procedimientos y tradiciones de las mismas. 

58 El alcalde comunitario tiene ahora algunas nuevas funciones relacionadas con la búsqueda del desarrollo 
y la incidencia de la comunidad en el gobierno municipal, tales como: 
a) Promover la organización y participación sistemática y efectiva de la comunidad en la identificación 

y solución de los problemas locales. 
b) Colaborar en la identificación de las necesidades locales y en la formulación de propuestas de 

solución a las mismas. 
c) Proponer lineamientos e instrumentos de coordinación en la comunidad para la ejecución de 

programas o proyectos por parte de personas, instituciones o entidades interesadas en el desarrollo 
de las comunidades. 

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

e) Colaborar en el levantamiento y actualización del catastro municipal. 
f) Promover y gestionar acciones que garanticen el uso racional y sostenible de la infraestructura 

pública. 
g) Mediar en los conflictos comunitarios. 
h) Velar por la conservación, protección y desarrollo de los recursos naturales. 

60 al 66 El título "Información y Participación Ciudadana", se regula los derechos de información y participación 
ciudadana y se disponen los mecanismos específicos. 

Cuando la trascendencia de un asunto aconseje la conveniencia de consultar la opinión de los vecinos, el 
Concejo Municipal podrá, con el voto de las 2/3 partes de sus miembros, acordar consultas con los 
vecinos bajo cualquiera de las siguientes modalidades: 
a) Consulta solicitada a la Corporación Municipal por el 10% de los vecinos empadronados en el 

municipio. 	Los resultados de éstas serán vinculantes si participa al menos el 20% de los vecinos 
empadronados y la mayoría vota favorablemente el asunto consultado. 

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

Las modalidades de estas consultas podrán ser las siguientes: 
a) Consulta en boleta diseñada para el caso, la cual fija en la convocatoria el asunto a tratar, la fecha y 

lugares donde se llevará a cabo. 
b) Aplicación de criterios del sistema jurídico propio de las comunidades del caso. 
Los resultados serán vinculantes si participa en la consulta al menos el 	50% de los vecinos 
empadronados y la mayoría vota favorablemente el asunto consultado. 

70 y 71 Se contemplan disposiciones respecto a las competencias delegadas al municipio y el establecimiento de 
los requisitos para la efectividad de la delegación como la aceptación por parte del municipio y la 
dotación o incremento de los recursos necesarios para desempeñarlas. 

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



Elementos de 	 I' • 
Artsculo  
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I Fija su objetivo en cumplir el deber constitucional del Estado de promover en forma sistemática la 
descentralización económica administrativa para lograr un adecuado desarrollo del país, en forma 
progresiva y regulada, para trasladar competencias administrativas, económicas, políticas y sociales del 

	  Organismo Ejecutivo al municipio y demás instituciones del Estado. 
2 Define legalmente el concepto de descentralización y lo describe como el proceso mediante el cual se 

transfiere desde el Organismo Ejecutivo a las municipalidades y demás instituciones del Estado, y a las 
comunidades organizadas legalmente, con participación de las municipalidades, el poder de decisión la 
titularidad de la competencia, las funciones, los recursos de financiamiento para la aplicación de las 

	  políticas públicas nacionales. 
4 Se enumeran los principios orientadores del proceso de descentralización entre los cuales se encuentran: 

I. 	La autonomía de los municipios. 
2. La eficiencia y eficacia en la prestación de los servicios públicos. 
3. El respeto a la realidad multiétnica, pluricultural y multilingüe de Guatemala. 
4. La equidad económica, social y el desarrollo humano integral. 
5. El combate a y la erradicación de la exclusión social, la discriminación y la pobreza. 
6. La participación ciudadana. 

5 Se determinan entre los objetivos de la descentralización: 
I. 	Mejorar la eficiencia y eficacia de la Administración Pública. 
2. 	Determinar las competencias y recursos que corresponden al Organismo Ejecutivo que se 

transferirán a las municipalidades y demás instituciones del Estado. 
3 	Universalizar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios básicos que se prestan a la 

población. 
4. Facilitar la participación y control social en la gestión pública. 
5. Fortalecer integralmente la capacidad de gestión de la administración local. 
6. Fortalecer la capacidad de los órganos locales para el manejo sustentable del medio ambiente. 
7 	Reforzar la identidad de las organizaciones comunales, municipales, departamentales, 

regionales y nacionales. 
8. Promover el desarrollo económico local; para mejorar la calidad de vida y erradicar la pobreza. 
9. Asegurar que las municipalidades y demás instituciones del Estado, cuenten con los recursos 

materiales, técnicos y financieros correspondientes, para el eficaz y eficiente desempeño de la 
competencia en ellos transferida. 

7 Se fijan como prioridades del proceso la descentralización de competencias gubernamentales las áreas 
de: 

I 	Educación, 
2. Salud, y asistencia social, 
3. Seguridad Ciudadana, 
4. Ambiente y Recursos Naturales, 
5. Agricultura, 
6. Comunicaciones, Infraestructura y Vivienda, 
7. Economía, y 
8. Cultura, recreación y deporte. 

9 La autoridad responsable de la Programación, Dirección y 	Supervisión de ejecución de 	la 
Descentralización del Organismo Ejecutivo será nombrada por el Presidente de la República. 

10 Las atribuciones que deberá desempeñar el órgano responsable son: 
a)Formular las propuestas de política nacional de descentralización del Organismo Ejecutivo, así 
como las estrategias y programas de dicha política cuya ejecución deberá ser aprobada por el 
Presidente de la República en Consejo de Ministros. 

a) Proponer al Organismo Ejecutivo las iniciativas de ley que estime pertinentes para el 
cumplimiento de sus objetivos, para que con su aprobación se presenten al Congreso 
de la República. 

b) Impulsar, supervisar y evaluar el proceso de descentralización. 
c) Coordinar con los diferentes Ministerios de Estado y otras entidades del Gobierno 

Central, los planes de descentralización administrativa y verificar que los mismos 
sean ejecutados de conformidad con lo planificado. 

d) Desarrollar acciones de capacitación, fortalecimiento institucional y modernización de 
los niveles intermedios de la administración pública, con énfasis en los gobiernos 
departamentales y municipales. 

e) Convocar a los sectores empresariales y a representantes de la sociedad civil a una 
activa participación en los procesos de descentralización 

iaooracion propia a partir de la Ley General de Descentralización. Decreto 14-2002. 



Apéndice 2 

A) GULA DE ENTREVISTA 

GUIA DE ENTREVISTAS PARA PERSONAL DE ÁREA DE SALUD 

VARIABLE  PREGUNTAS GUIA  
Centralismo, gestión gu- • ¿Cuáles son los principales obstáculos o dificultades que enfrenta el Área de Salud 
bernamental, nivel cen- para poder cumplir con sus objetivos y metas? 
tral, área. • ¿Cuáles de los anteriores dependen del gobierno central, del MSPAS en el nivel 

central y del Área de Salud respectivamente? 
• ¿Cuáles son los mecanismos para la planificación de las acciones de salud en el 

Distrito correspondiente al Municipio de San Juan Ostuncalco? 
• ¿En qué medida el área de Salud puede dar respuesta a los requerimientos plantea-

dos por el Distrito? 
Formulación centralizada • ¿Cuál es la situación en el Área de Salud en cuanto a los Programas y Estrategias 
de políticas y programas de Descentralización que impulsa el MSPAS? 
para la descentralización • ¿A qué se deben los diversos niveles de implementación de dichos programas en 
del sector salud. diferentes departamentos? 

• ¿En qué municipios del departamento se está implementando el programa de ex-
tensión de cobertura del SIAS? 

• ¿Cuál es el nivel de implementación de los programas citados en el Municipio de 
San Juan Ostuncalco? 

• ¿Qué margen de decisión tiene la PSS del SIAS de acuerdo al cuadro de espacio 
de decisión? 

• ¿Qué margen de decisión sobre la distribución de presupuesto tiene establecido la 
PSS en el convenio? 

Formulación centralizada • ¿En qué forma ha participado o participa el Área de Salud de Quetzaltenango en la 
de Políticas y Programas definición de políticas y programas de salud, específicamente en el terna de des- 
de Servicios de Salud. centralización? 

• ¿Cuentan con personal y/o unidades administrativas específicas para la implemen-
tación de los programas mencionados? 

• ¿Considera que las políticas establecidas desde el nivel central son aplicables en 
los diferentes niveles geográficos? 

Espacio de decisión • Pedir al actor clave del área que identifique dentro de ésta, el espacio de decisión 
con respecto al nivel central del MSPAS. 



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

VARIABLE  PREGUNTAS GUÍA 
Centralismo de la gestión del 
Área 

• 

• 

¿Cuáles son los principales obstáculos o dificultades que enfrenta el Distrito 
de Salud para poder cumplir con sus objetivos y metas? 
¿Cuáles de los anteriores dependen del gobierno central, del MSPAS en el 
nivel central y del Área de Salud respectivamente? 

Formulación centralizada de 
políticas y programas para la 
descentralización 	del sector 
salud 

• 

• 

• 

¿Cuál es la situación en el municipio en cuanto a los 3 Programas y 
Estrategias de Descentralización que impulsa el MSPAS? 
¿Cuál es el nivel de implementación de los programas citados en el 
Municipio de San Juan Ostuncalco? 

¿Por qué la situación de dichos programas es diferente a la de otros 
municipios o departamentos? 

Formulación centralizada de 
Políticas 	y 	Programas 	de 
Servicios de Salud 

• 

• 

¿En qué forma ha participado o participa el Distrito de Salud del municipio 
de San Juan Ostuncalco 	en la definición de políticas y programas de salud, 
específicamente en el tema de descentralización? 
¿Considera que las políticas establecidas desde el nivel central son aplicables 
a nivel del municipio? 

Espacio de decisión • Pedir al actor clave 	identificar el espacio de decisión del área con respecto al 
nivel central del MSPAS. 

GUÍA DE ENTREVISTAS DEL CICLO ADMINISTRATIVO 

PROCESO PREGUNTAS GUIA 
Planificación • ¿Cómo y en dónde se elabora la planificación del Distrito? 

• ¿Qué tipo y fuentes de información se utilizan? 
• ¿Quiénes y cómo participan? 
• ¿Hay participación social en la panificación y en qué forma? 

Dirección / Organización • ¿Cómo se dirige el trabajo del personal y en qué forma se distribuye en 
trabajo? 

• ¿Se cuenta con manuales de perfiles y funciones? 
• ¿Con qué mecanismos se elaboran los informes de trabajo? 
• ¿Hay participación social en la organización y en qué forma? 

Control • ¿Cómo se lleva a cabo el proceso de evaluación de las acciones del distri-
to? 

• ¿En qué forma se evalúa al personal? 
• ¿Hay participación 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 ITENI PREGUNTAS GUIA 
Contexto municipal ad- verso en • ¿Cuáles son los principales obstáculos o dificultades que enfrenta la 
lo económico, político y social municipalidad para poder cumplir con sus objetivos y metas? 

• ¿Qué elementos de carácter económico, político, geográfico y social 
pueden ser obstáculos ? 

Formulación centralizada de po- • ¿Conoce la municipalidad las políticas y programas de descentralización 
líticas y programas para la des- del sector salud? 
centralización del sector salud • ¿Cuál es el nivel de implementación de los programas citados en el Muni-

cipio de San Juan Ostuncalco? 
• ¿Por qué la situación de dichos programas es diferente a la de otros muni-

cipios o departamentos? 
Formulación centralizada de Po- • ¿En qué forma ha participado o participa la Corporación Municipal de San 
líticas y Programas de Servicios Juan Ostuncalco en la definición de políticas y programas de salud, espe- 
de Salud cíficamente en el tema de descentralización? 

• ¿Considera que las políticas establecidas desde el nivel central son aplica-
bles a nivel del municipio? 

Obstáculos a la descentraliza- • ¿Qué obstáculos para la descentralización enfrenta la Corporación Munici- 
ción pal relacionados con el Gobierno Central? 
Agenda de salud • ¿Cuál es la agenda de salud del Plan Municipal? 

• ¿Qué recursos se tienen destinado para el desarrollo de las acciones de 
coordinación? 

• ¿Qué mecanismos de coordinación con las autoridades de salud existen? 
• ¿Cuál es el plan de trabajo de la Comisión de Salud y qué avances y resul-

tados se han observado en la materia? 

GUIA DE ENTREVISTAS DEL CICLO ADMINISTRATIVO 

PROCESO PREGUNTAS GUTA 
Planificación • ¿Cómo y en dónde se elabora el Plan Municipal? 

• ¿Qué tipo y fuentes de información se utilizan para la elaboración del plan? 
• ¿Quiénes y cómo participan? 
• ¿Hay participación social en la planificación y en qué forma? 

Dirección / Organización • ¿Cuál es el organigrama funcional y los niveles jerárquicos en la munici-
palidad? 

• ¿Cómo se dirige el trabajo del personal y en qué forma se distribuye en tra-
bajo? 

• ¿Se cuenta con manuales de perfiles y funciones? 
• ¿Con qué mecanismos se elaboran informes de trabajo? 
• ¿Hay participación social en la organización y en qué forma? 

Control • ¿Cómo se evalúan las actividades de la municipalidad? 
• ¿En qué forma se evalúa al personal? 
• ¿Hay participación social en el control y en qué forma? 



GUIA DE ENTREVISTA PARA LA ASOCIACION MULTISECTORIAL 

VARIABLE/ ITEM  PREGUNTAS GUTA 
Percepciones • ¿Existen espacios para la participación social por parte de la Corporación 

Municipal? 
• ¿Qué características tienen? 
• ¿Qué características deberían tener? 
• ¿Cuál es su opinión respecto a la situación de los servicios de salud? 
• ¿Cuál considera que es la autoridad responsable de velar por la eficiencia 

de los servicios de salud? 
Recursos disponibles • ¿Cuántas personas conforman su organización? 

• ¿Cuál es su estructura actual? 
¿Cuáles son los mecanismos de toma de decisiones? 

	  • ¿Cuentan con recursos financieros y de qué fuentes? 
Intereses • ¿Cuáles son los objetivos de su organización? 

• ¿En qué forma y bajo qué mecanismos desearían participar en la imple-
mentación de políticas públicas municipales? 

	  • ¿Y en lo que se refiere a programas de salud en el municipio? 
Participación • ¿Su organización ha sido convocada a actividades de planificación muni-

cipal? 
• ¿Cuál fue la metodología para participar? 
• ¿Se incluyeron sus recomendaciones? 
• ¿Cuál ha sido el seguimiento de las actividades? 



B) ESCALA DE REGISTRO Y MEDICION DEL ESPACIO Y MARGEN DE 
DECISIÓN 

1. ¿En qué nivel desconcentrado o institución autónoma se decide? 
2. ¿Es alto, moderado o bajo el margen de decisión? 

Alto: la decisión depende del nivel descentralizado. 
Moderado: la decisión del nivel descentralizado está condicionada o regulada por el nivel 
central. 

Bajo: el nivel descentralizado participa en la decisión pero ésta depende del nivel central. 
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Planificación, Progra ma 
ción de los servicios 

Fuentes de Ingreso 

Asignación y distribución del presupuesto 

Planificación 

Priorización local / nacional 

Organización de los serví- 
cios 

Elección de Programas y servicios ofrecidos 

Definición de normas de servicio y acceso 

Administración de los ser- 
vicios 

Compras y suministros 

Contabilidad 

Recursos humanos Contratación y remuneración del personal 

X= Alto 
t= Moderado 
?= Bajo 



C) TIPO IDEAL DE PARTICIPACION SOCIAL EN LAS PRINCIPALES FASES DEL 
CICLO ADMINISTRATIVO 

Tipos de Planificación, Organización, Dirección, Control 
y Personal, por Ámbitos del Primer Nivel 

de Atención en Salud. 

COMPONENTES 
PROCESALES  

INSTITUCIONAL COMUNITARIO 

PLAN 	CACION 

	

 	• Operativa 
• Estratégica-táctica e Participativa —corto y mediano plazos-. 

• Estratégica —mediano y largo plazos-. ()ROA ZACION • Criterios de diseño organizacional 
adaptados equitativamente a los 
contextos locales 

• Contingente, con base a la realidad co- 
munitaria y a las acciones sanitarias a 
realizar. — DIRECCION • Estratégica, basada en el desarro- 

llo de liderazgo y 	el trabajo en e- 
qui po 

• Participativa, y con base en la organza- 
ción comunitaria. 

CONTROL • Basado en el trabajo en equipo, 
formativo y sistematizador 

• Participativo, basado en la acción 	poli- 
tica y social de las comunidades. 

PERSONAL • Preferentemente local o regional 
• Adecuación entre competencia y 

perfil de desempeño 
• Condiciones laborales apropiadas 

— 	, 	, 	_.,.... 

• Intervención en su forma y contenido, de 
cidida por la misma comunidad de acuer-
do a sus intereses 

- 	Individuos, familias, redes y grupos 
organizados pertenecientes a los 
conjuntos socio-culturales locales 

- 	Terapeutas, 	especialmente 	del 
modelo de salud maya 

D. LISTADO DE REUNIONES Y ENTREVISTAS 

INSTITUCION  CARGO FECHA 
Area de Salud 1. Director de Área 

2. Trabajadora social del área 
3. Responsable administrativo financiero de Extensión de Co-

vertura —SIAS- 

Marzo 

Distrito de Salud 4. Directora de Área 
5. Enfermera 

Marzo 

Corporación Municipal 6. Coordinador de UTM 
7. Responsable de proyectos de UTM 
8. Coordinador de Tesorería 
9. Coordinador de Departamento de Gestión ambiental 

Marzo y abril 

Actores sociales 10. Integrante de equipo técnico de ONG de salud en el muní- 
ripio 

11 	Presidente de la Asociación 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 

Marzo y abril 



Apéndice 3 

a. Caracterización del municipio de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango 

I 	Datos Geográficos: 

El municipio San Juan Ostuncalco, del departamento Quetzaltenango, está 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 año. La extensión 
territorial del municipio es de 44 km2. Colinda con los siguientes municipios: al norte con 
Cajolá, Palestina de los Altos, San Miguel Sigüilá, San Carlos Sija, al este con San Mateo, al 
sur con Concepción Chiquirichapa y San Martín Sacatepéquez. Al oeste con Palestina de los 
Altos y San Pedro Sacatepéquez (San Marcos), El Quetzal (San Marcos) y San Cristóbal 
Cucho (San Marcos). 

.Distancia de la cabecera municipal a los centras poblacionales rurales del 
municipio Sana» Ostuncalco 

Nombre dél:Centro Poblarlo 1"3istancja vn Kms 
Aldea Monrovia 6 
Aldea Varsovia 4 
Aldea La Victoria 6 
Aldea La Esperanza 11 
Aldea Nueva Concepción 14 
Aldea Sigüilá 4 
Caserío Agua Tibia 3 
Caserío Buena Vista 2 
Aldea Las Barrancas 34 
Caserío Agua Blanca 26 
Finca Bella Lucitania 36 
Caserío Chanchil 23 
Finca Egipto 38 
Finca Chinabajul 33 
Finca El Dulce Nombre 37 
Parcela Los Agustines 32 
Labor La Granadía 30 
Caserío Pueblo Nuevo 3 
Caserío Roble Grande 1 
Finca Santa Rita 35 
Finca San José Los Cerritos 43 
Finca San Florencio 31 
Caserío El Tizate 18 
Caserío Los Méndez 22 
Caserío Las Moras 1 
Finca Alta Mira Sur 31 
Caserío La Reforma 3 
Caserío Buena Vista I 2 
Caserío Buena Vista II 2.5 
Caserío Edén El Chiquito 16 
Caserío Los Alonzo 7 
Caserío Las Lagunas Cuaches 15 
Caserío Los González 16 
Caserío Cánsenle 19 
Fuente: Elaboración UTMP 199$ 



Dist 	eta de San Juan °stuocalco  a otros municipios 
lsio 	bre del mbrtic pio Distancia en Kifis 

Cabecera Departamental 14 
La Esperanza  

7 
San Mateo  

3 
San Martín Sacatepéquez 4 
Concepción Chiquirichapa 1 
Cabricán 

57 
Cantel 

25 
Cajolá 

7 
Coatepeque 

55 
Colomba 

53 
El Palmar 59 
Flores Costa Cuca 58 
Génova 57 
Dudan 52 
Ciudad Capital 216 
Vuente: DGC, Zona Vial N°5 1998 

2) Vías de Acceso: 

La principal vía 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 vías 
principales son la Ruta Departamental N°3 que de la cabecera departamental conduce al 
municipio de Colomba Costa Cuca y la Ruta Departamental N°15 que de San Juan Ostuncalco 
conduce al municipio de Cabricán. Todas estas carreteras están asfaltadas. 

En el municipio hay caminos de herradura o veredas que siempre entroncan con el 
camino principal. La comunicación hacia las aldeas y caseríos es por medio de carreteras de 
terracerla que tienen conexión 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 difícil desde la cabecera municipal 
hacia las otras aldeas y centros poblados que las integran. Los caminos son angostos y con 
pendientes que dificultan el tránsito de vehículos, especialmente en época lluviosa. 

3) Datos Demográficos 

Población total por sexo, grupo étnico y grupo etaño. 

El 74.66% de la población del municipio está localizada en su mayoría en e] área rural en 
tanto que el 25.34% corresponde a población del área urbana. 

La población 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 agrícolas y artesanales, entre otras. Es importante 
fortalecer la capacidad de organización y productividad de la mujer dentro de la sociedad. 

La mayor parte de la población del municipio es indígena Mam y representa al 84.42% de 
la población total y está localizada en 34 comunidades del área rural, mientras el 15.58% es 
ladina y está ubicada en el área urbana del municipio. 

El 45.72% de la población tiene edades comprendidas de 0-14 años, de ésta el 22.98% 
está en edad escolar, los niños se dedican desde temprana edad a trabajos de agricultura y 
corte de café para aumentar los ingresos familiares. Las niñas, por el contrario, empiezan a 



realizar trabajos domésticos en el hogar, lo que dificulta e imposibilita asistir a la escuela, y 
representa un obstáculo para su desarrollo futuro. 

El 54.28% corresponde a edades de 15 a 64 años que en su mayoría se dedica a la 
agricultura. El ingreso obtenido representa su autosostenimiento. Las personas mayores de 65 
años dependen de los ingresos del núcleo familiar. 

4) Número de Familias 

Según Censo Urbano AECI — MUNIK'AT 1998 y Censo poblacional INE 1994, en el 
área urbana están establecidas un 28.8% de familias, en tanto un 71.2% se encuentran en el 
área rural, ubicadas en los centros poblados de la siguiente manera: 35.32% en caseríos, 29% 
en fincas, 35.5% en aldeas y 0.09% en labores. Existe un promedio de 6 miembros por familia 
tanto en el área urbana como en la rural. 

5) Número de viviendas: 

De acuerdo al Censo poblacional INE 1994, se registraron 5,801 viviendas de las cuales 
el 40.20% son urbanas, de la cabecera municipal, y el 59.80% rurales. 

6) Actividades económicas: 

La principal ocupación o fuente de ingreso es la agrícola. Los cultivos más importantes 
del altiplano del municipio son: maíz, papa, trigo, frijol, haba, hortalizas y frutales. En la zona 
templada se cultiva café, caña de azúcar, chile, cardamomo y banano. 

Además de las actividades agrícolas que son las principales, también hay industria 
artesanal y manufacturera, centros turísticos, mercados y servicios profesionales (médicos, 
abogados) y burócratas. 

7) Aspectos sociales: 

a. Educación 

Según el X Censo de población 1994, la población alfabeta es de 52.50% y la analfabeta es 
de 47.50%. Para este cálculo fue tomada en cuenta la población que está en capacidad de 
aprender a leer y escribir. Una de las principales causas del analfabetismo es la falta de 
recursos económicos. 

El nivel de escolaridad es deficiente pues un 46.46% no ha tenido acceso a la educación 
formal, principalmente por falta de establecimientos educativos. Otro factor que es necesario 
señalar es la insuficiencia de programas de educación bilingüe para cubrir al alto porcentaje 
de población estudiantil con idioma mam. 

No toda la infraestructura escolar se encuentra en buenas condiciones y la superpoblación 
en las aulas escolares provoca hacinamiento. En algunos casos hay ausencia de servicios 
básicos tales como letrinas y cocina, lo que provoca problemas serios de salud para el 
estudiantado. 

b. Salud 

1.1 Condiciones de vivienda 

La mayoría de viviendas del área urbana están construidas con block y tienen 
piso de granito o cemento. Las viviendas del área rural están fabricadas, en su 



mayoría, de adobe y teja de arcilla con piso de tierra y en algunos casos de torta 
de cemento. 

1.2 Alimentación 

Los patrones dietéticos están influenciados por la disponibilidad de alimentos, 
hábitos culturales y educacionales y nivel socioeconómico 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 índice elevado de contaminación de alimentos, sobre todo en 
el área rural. 

1.3 Hábitos higiénicos 

En el área urbana del municipio, los hábitos higiénicos se practican en forma 
aceptable. No así en el área rural, donde la deficiencia de servicios dificulta su 
práctica. 

Según e] Centro de Salud del municipio, las causas más importantes de 
enfermedad de la población son las malas condiciones ambientales, debido a la 
ausencia de letrinas en el área rural y planta de tratamiento de aguas servidas en 
el área urbana. Esto se refleja en que un 30% de las viviendas del área rural 
cuentan con letrinas y un 2% con drenajes. (Plan Estratégico Municipal 2000 — 
2004: pág. 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 índice de mortalidad por 
enfermedades respiratorias, gastrointestinales, neumonía, deshidratación, diarrea 
y desnutrición crónica". (Plan Estratégico Municipal 2000 —2004: pág. 25) 

A continuación se presenta un cuadro con información sobre infraestructura 
existente en el municipio: 

raestruetura  de salad existente 

Cantidad Lugar Tipo Estado  
1 Cabecera municipal Centro de Salud Activo 
1 Aldea Morn ovia Puesto de Salud Activo ocasionalmente 
1 Aldea Varsovia Puesto de Salud Activo ocasionalmente 

Aldea La Victoria Puesto de  Salud Activo ocasionalmente 
Fuente: Unidad Técnica Municipal de planificación 

Además funcionan tres clínicas generales y una odontológica de carácter 
privado, las cuales se encuentran en la cabecera municipal. 

Es común que la población del área urbana recurra a la medicina tradicional. 
En cambio, la población rural consulta a curanderos y comadronas quienes les 
recetan medicina natural. En casos de suma gravedad, es necesario trasladar a 
los enfermos al Hospital Regional San Juan de Dios de la ciudad de 
Quetzaltenango. 



c. Aspectos políticos 

La población de San Juan Ostuncalco es en su mayoría agricultora, con bajo nivel de 
escolaridad y tecnificación. Otra parte se dedica al trabajo artesanal ya sea en la 
confección de güipiles, telares, calzado, o bien de forma individual en otras actividades, 
sin ningún tipo de organización que las respalde y consolide. (Plan Estratégico Municipal 
2000- 2004: pág 26) 

La organización en el municipio es fuerte y existe en todas las comunidades. Aunque a 
juzgar por el Plan Estratégico Municipal 2000 — 2004, esta organización tiene un 
desarrollo muy débil, pues no puede considerarse autogestionaria. 

Existen varios comités que trabajan en función del desarrollo de su comunidad. Se 
presenta a continuación una lista de dichos comités: 

• Comité Promejoramiento Caserío Cruz de Pacaya, Aldea Nueva Concepción. 
• Comité Promejoramiento Caserío Las Granadías, Aldea Las Barrancas 
• Comité Prointroducción de Energía Eléctrica 
• Comité Promejoramiento Caserío Las Lagunas Cuaches, Aldea La Victoria. 
• Comité Prointroducción de Energía Eléctrica Caserío Los Gonzáles, Aldea Nueva 

Concepción 
• Comité Promejoramiento Aldea La Esperanza 
• Comité Promejoramiento Aldea Monrovia 
• Comité Provisional de Introducción de agua potable en el centro del Caserío El 

Tizate. 
• Comité Promejoramiento Caserío Espumpujá de la Aldea La Victoria 
• Comité Promejoramiento Caserío Agua Tibia 
• Comité Promejoramiento Aldea La Victoria. 



P
ri

nc
ip

al
es

  c
ar

ac
te

r í
st

ic
as

  d
e  

lo
s  

P
ro

ce
so

s  
de

  D
es

ce
n

tr
a

liz
ac

ió
n  

de
l
 Se

ct
o
r  

Sa
lu

d 
en

  A
m

ér
ic

a  
L

at
in

a  

D
at

os
  r

e l
ev

an
te

s  

O o ,8 0 1 a cc 7 Td 2., O U 	7 o  7 p., 7 	
u 0- o Cr  - 7 LT-1 7  „ -7  

O 	0- z 	7 	v 	" '• •--. 7  -3 8 .-, ,..E.._..„o, ,,0 0, 	o 
o o 	> Oh 7 E ,_, ,- E les. •- 	o 	d• .- 	o -o •- 	c, 	° 

■-• 	o 	II i • n  7 0zs .- o0  O 
u  0 	.E3 t, c  .- o o• ,1 5 

no 	,.) 	7 	0-• "O a o N 	•5 	0 	- i£ 
C > > 	, • 	O, >„ o c 1.-. b.0 
É 7 tll ciou 	traca, ... 

(2  o ° "5  ''') ° 	ve o o ,4 e o o 	o - cn . 	w. 0 
 en

8 o  
t 7-0 W ..-.2 	7  7 7  - 	-" 	a.) 	U 	..7 

i-1 	7 7 -O 	0.0 ',O 	0. >•-• 8 "0 2 

• 

M
ar

co
  N

o r
m

at
iv

o  
y  

ad
m

in
is

tr
at

iv
o  

L, 	.0 1 	¿ 	0oencn 
.U.

7.  
1) 0 O r-1 - 	-O 	7 

7  
- O O. C 	O. •- 7 U d 00 	 cr o ra T_.•  ._ .- 

no cá 	1 	K.) 	._ 9 P- 	.0,° •,-1 	o 02 2 2  x 	.9020. 	lo- 	.5. 7 - 	 • - r In - o 	'7 	 Cr -0 	0  7 3 
"O 	 U 	flO,  C o 0 	" O 09  ' 07(  ü 	5  oH2 	. 1  O O. ' a 	7 -7 	•/) 	7 -3 	-,„ 	0-• -„,- 	Tj 	7 	O. 0 	1 e-, 
° 	-0  -- l'" - E á 	a -E •3 o - -3 cc 	__ > o a _ _ 	 tao 0 
' E  a ..E!  ' á c 	E. 	o "  'E 2 e -0 -,' .0 , 	c, 	5 	laD cd „..,0  -,- 	3 	u 	7 P. 

O O %---. a7d 1 	, ._ o 	c -oE z 2o 
° 0  en 	6 o o O rn 	

._, 
o re, 	_. s-. 	 O 	• '-' 	7 	s-. 	C 

	

u , .5 9- - >, ..0 ''' - 	(12, -0 c',2  A z9 ci 
_ o 	0 	s.. 	te, '`' c 	o 	- o t 	E.- á 	E 2 - c o .- o o 0 ...c -o rct,' o c o = a 	.- 
o' ° te'  o ." -el ° 4-' o -I ° V °   f> >••• u 1 oz -13 2 . l 	7 	a E /..' 	o 	o Et• 7a .E.' -o .2 -o a 
• . 	 i• 

R
ec

ur
so

  F
in

an
ci

er
o  

U 	 , 	o 	. 	. 	0 	- 	u, 	u) 	 "-• 	7 	, 	. 	u 	cn no 	9 0- -o 0 .- 	doto 	cc  o 	• 	7 7 11, -0 .7 

Ta 	
á  ' E ' '- 	 E 	r- a a , , , E 

s- d.  cit. [á 	e 5 	'5'  o ó 	o ' 	o a 	O 7 	7 	, ..--, 	" , 	O C 	O •0 	. 2 	O. 	- ■.2 --.4-• 	tv U 	ci 	d 	7 7,i' 	•- 	if,  
O 	

., E)- 	, ,...., , 	 o 	o 	O. 7 . - 	O rn Occt 	E 	. 	,-,  u 	,,, ..., 	c 	o 	, 	7-1. ° C 	"Q c.n2 	coál ocr' 	7 7 	O upOcc1 ,-•,-,•- 	 O 	O 	d 	0 N  
Z 	-0 	2-2 t 	O. 	̂ ‘-' 	r-)  b 	c 	,-, 	<-, 	- 	c 	ci,  'Eti 	,-) -a. -- -15 	ni 	2 e: 1 	 - ce  @ 	, 

	

c. c 73 2 73 	, :c1) 5 , 	- a 

 o . 	„ 	O 	7! 	2 	•ae, 	or, 	c -7 	-o •- -C Td 	s- 	c„, '7 
2 0 <7b.OE z o E 0 '1-' 7,0 71- 1) 7 0. e) . o ,.. 	... 	._.: 	2.2  -. 	, re, •-• --, 	„t, :o  •15. 	rd 	. 	, .5 	o .L., u 	 o 	ia., 	o 	,_,.. 	. 	1,3, 	o 	10....0 	.-7 	..-1 	1-,   U. 	W--■ . 	6- 	- U 
I> 	 O ,O 	O -0  O 	.- 7 73 U • - c z n 1  a I ) c . coo 	C 	' u 	0 -- 	 z 	c 	o 	

co 
 ea 	,- o 2 cr - ..0  .-°) .2 c --, o. to  g rA.  1 2 - ‘c cr, 	a. o  z 	_ 	 E +o' 	.., ,,,..o.-..o .- o >..co 	uu rcctE-0 00t  u 	c-o•,:c•- 	-,n5áz,..--dsá 	en 7  - o - 0 	u 

E 	
• 	o 	

Ed. '3 	o 'o 	co -1:1 .„..“' -o° 	á 	
o 	u . , -o 

a o c a Cd ' '-' 	E a y et .“-Ec - Eoc.o.ao- 	c_roca o •- o 

E

cn 	, y 	5 - 	.° - o 	E .c Tu 	S >, 7 -O 2 o 48 72 
13-< . 	.9. 2 -8“..67;. -8.7, - 0,.. 0 ,_10 	0-  _0 -,.. •.. 5 , 	o _ 	x 	co 0 -- 7 	O (,-• 7 0- a 

	

7,..• 	rn 	Ci.cd 	0'7 '7 	1-• 	7 	7 	O 	'7 	ctl-- (S-  .t.,., 	̀--- 
	co  •a, 	, 	0. -7 	Ó.  cis' 	7 	z 	o H., 	,,, 	cl 	c 	7 	o 	... 	7 o v 7 -O o -O s- 	>, (1' -7 u., 7  7 

O 	o 	5 cc 	o 	O 	E 	
co) 
	o ir' 	E ''''' 	o E 	' 	OY 	1..) 	7 	7 	7 	vi 

7 "7 -0 	 cn 0  - '' U 	.0  
7 7 o 12 a. el -5 .! "C,  E ',Ir° cncd  8 	8 a 0 d'c  O -79 7 	T-Hii  o O el O cn < -2 U 7 7 2 	o )13  o r c 1 u 1 2 á ' ", , , rz rc ' „ ic " 2 Lu v) Lt-, 77) U. :u' = 	u 	o. — [2] 	1..- -o 	>, —1 -o 	c. C.■ 	u .0 	c .5 ;2: 

• • 	 • 	 • 	• 

•
 

La
s  

a
u

to
ri

d
ad

es
  lo

ca
le

s  
tu

v
ie

ro
n

  q
ue

  c
u
m

p
li
r  

un
a  

se
ri

e  
de

  r
e

q
u
is

ito
s,

  l
os

  q
ue

  i
n
cl

u
y e

ro
n  

e
l 

es
ta

bl
ec

im
ie

nt
o

  d
e
  l
a
s
  p

en
si

on
es

,  u
n
  f
o
n

do
  

in
de

p e
nd

ie
nt

e  
de

  s
a

lu
d,

  y
  u

na
  
de

m
os

tr
a

da
  

ca
p a

ci
d

ad
 p

ar
a  

h
a

ce
r  

p
la

ni
fic

a
c
ió

n
,  y

  d
e

  e
sa

  
fo

rm
a  

se
r  

ce
rt
if

ic
a

da
s  

p
ar

a  
as

um
ir
  e

l c
o

nt
ro

l,
  

de
  l
a
  m

ás
  g

ra
nd

e  
fu

e
n

te
  

de
  t
ra

n
s
fe

re
nc

ia
s  

In
te

rg
ub

er
na

m
en

ta
le

s  —
e l
 

S
itu

ad
o  

F
is

ca
l-
.  

•
 

La
s  

m
u
n

ic
ip

a
lid

a
de

s,
  s

in
  e

m
ba

rg
o,

  r
e
c

ib
ie

ro
n
  

un
a  

tr
an

sf
er

en
ci

a
  s

ep
ar

ad
a  

—
  la

  "
p

a
rt
ic

ip
ac

ió
n
  

m
u

ni
ci

 a
al

,"
 d

e
st

in
ad

a  
a
  s

a
lu
d
 e

du
ca

c
ió

n
  —

  

N
iv

el
 d

e  
de

ci
si

ón
  .. ,o a o o 0  o >, o 	o 

_, c o a E `ro a 	a 	o 
o on a , 0  ó 	._ 	ó 

	

''' 	á oo• 	:-. • o• 	0 	e co 	co 

'E 	7 	cti 	!••• :0  ,° . E rd 	' 	ro 
0 ii 	E ,0 á 2 15,..t z t 

_EL  ' 013  - 5°,  . . sc°  a: o  . .E:  . El: c: ":. 1 c':  cn 	
co 	o 	 ,... cy 	t. n 	o 	u 	, 	u 	c," .c 	'ci 

- 	 E 
ea 	° á  o ' ° " • E -1 -o a zi, La-0 o 'I, o 0.-) 

• • 

T
ip

o  
de

  s
er

vi
ci

o  
y  

co
b

er
tu

ra
  

 o ., -  
1-, 	G 
cvl 	= 

E 

Roo 
O 

7 rn 
0 

O 7 u)  7 ,n O 
.... 	c 	.o.. 
4 o á 

• 

O 15 	E 
,0  o a a 7  cd O v 
._ 	.7 	 z t.- 

O u 	-6.  1 	rn O. 7 7 	7 	■-• 	1) 	O. ,- 7  _ -7,' 	'7 	u 	'..- 
O O 7  >. 7  "0 >•-• 7  

u) 	'O 	O. 
O 	v., 	rd 	..7. 	(..,, 	"cl, : 5' 
0 	- 1 0 : U e., ° E 

• 

u - . .0 
U 

o. 

o 
lo 
E 
o w 



D
at

os
  r

e
le

va
n

te
s  

G• 7 7  9 O 71 7 	7  " 73 ,-■ 	v. 	'O - 	,_; o O o 	-7  O 9 -u o 7s a 	,,, 
7, 	c) 	o  O -c. 	.... 	,-, d o o t,  o oz. O 	el 	7  ° .o 	1t- 	., s...  ,2  , 	0 	, 	o 	11 

t P- 	-  
7 	0 	O O 40  0 0  .- -E 9 o 	.°- O 2.1 2 o o o  2 t. 

L. 
 -o 	ti '0 O o 

, -O 	o 	o 0, ..-.0 	• E .17., 	5 - G 	O 	u, u■-• 	O 	 0. O 	 o (4- • 	o 	- co E 
t) 	717 9 1:5 7 7 	e -iri o  

7  • 	7 .)) 	..)-- 	'''"' 	... 	o 	0 -O 	o 	a 
O O ...7  o 	4-• 7 El o 	g "O o .co .2 .c.- 9 	o UD 	E 	be ta .0 -15 :.° 

• • 

0 	1 	-. 	In  ,0 O -• O O In o O 7 o ID 	o O 0 	7 
7 0,  - -,-• - 	7 	a.) v. 0 O u) 

73 	1.1) 4.  ° 4  c.-,  o. 	'' ,.2,- Z .O -6 	O 	O • - 	0 	> O 	s-, 	 o 	1:C C> 	73 c,.. _ 	u, 	o' ..c. 	u 02. 0 	vp 	u 	.- 	o 	o 	1-, 
co 	0., o 	.' •ri• o  O 7, 7 G G H Fi 	d Z 0 71 O o O u) 	o a  •- 	 N -o a • o bi) 

ro  'ó
0 	_O 	O 	cd 	o 	E 	ed 	v.. 	-coi o 7 	7  ° 	° 7 2 	7  'H 7  8 0 - 	-0 	-0 0-, 0 o ---  o coH°2-5 >.0'- 	U °- 	o 

O O 7 Ttl ° 13 ,..7 .d0  C0 2 0  Z H 	I-  ." 7 a  17 	 O 9 	47.  

	

O el d O 	 O N O 	 v.  N 	■- >, a 	c o 	... E 	.2  o .2 c .... 	a o a  ,,, E o E = 	d 	-- o .-5' .O ' ° 	c 	u -o 0 7 	0.0„30 	..72c 
 

O..? 0. H, H  E 	u bo  o u  - a . 	c , 	- 	a  00 ^ 	u u  70 	r.0 	1-.O7 	s.., 7 	..., 
,_ 	0, 	7 Z 	co....00',.. 	cr.E. 	o-2 	(]ti 2.•U a 
. 	 • 

M
ar

co
  N

or
m

at
iv

o  
y  

ad
m

in
is

tr
at

iv
o  

i.. 	. 	o 	a 	o 	a 	- t 	i 	a 	. 	, 	. 	, 	o 	. 	o 	- c -o, a -- o 	o 	ed 7 •73 O 	- o o C 5' 	'- 	7 	7  - 0...37 p -o 	o o  o o _ o  O. 	o ))] o 	O 	5.  o 	u y) 	U O 	 o O o 	 O +. • - 1.) O o 
.-• 	7 W 	= 9) 	E 	-0 	v, '.+9 .,.° . a 	o' t5 	,-, 	o -rd E. 	0 	N o t> 0 7 7 , - 	• , 7 	2, C1, o 	 u 	 - " 

O 	O 0  a 	cr a2  oo 2 u  -Ea 
:O 	

O 13 7 	0 	(7 9 7 -, o 	 v. 	I. 3 	E-oo'aaozoc.kao.00°+-  
73 	U -o 00 	- 	a a c 
.9., 	2 4.0  ,. 	.7 	o. 7 	2 	ctr: 	>-. 5 ,,s2 1.i.J 	1.1 	0 	c„o E 	E ‘.0 O 'O E 	o P. o o O 0 2 a -Pa -8 .- 	

0.1) 0‘ 9  = 	E cc 
.g 	0-,  O. 	c 	0, ° o E' c D-   a 	' -i o a a ' 8 1 0 ,-,° E-o !o 0 0  

. 	u - E .- -0 8 1,0, 	:5 •E  

	

o■ , -..- ti E 5 0 2 -o 	,'  >-•E,-, E0E. 	EE.. 	oo`' 	E 	o E 	o 0  7 	H o o O'1 .H)  v. '" O P. a = -2  .-J 2. 	w a E a s.. o a a a E 'ES a CE or 1- O 

• • 

R
ec

u
rs

o  
F

in
an

ci
er

o  

0 'r. 	C 	O 	O 	c.d 	'.0 	cs 	... 	a 75 	O 	a 	j. 	c-r.) 	13 o 0 o o -0 '1' 0-,  •O L" 	H 	9 a) O 	- o) u o 	 O o o o. >1  7 	. á <7  o -2 O 47. 7:1 'H "-! 0. o 	2 o > o- o a  a W a > 	E "; 3 a E c 	o 	a o -- a. a o a O 
"D 	I' 	'3 	8 	E .5 	' 	' 	0 	E ;;,.. 	lo 	-,0 	o E ar 	0,  - a - H  o " 	. 	1... ic a 	o 	o- a O 	o 	s- re) o  -o 	o 'O 	a o  o 	I.)  

H my u. 12. 
	

' -O 9 	E 0 I 	•ft 9-0 a 2 	a o -10 °' >, E •- 	i 	-E<  7° 	"11 ca o.- o o o o 	> 	-Ea 
a ° ' E 3 o 	° c. 'Ed 	2° -15 -c-d 	c 2 Lu  o -o o 	d 

0)0 	o H 759.=  HZ 	a° 7 7  'éu-'  1 ° >, o O 	7 u.... 	,„ 
0:3 	7 •,T.9 	6 :JH 	a 	'1' 	8 • 	2 	 , 	r„ 	0 

	

...., 	0 o CD o 	0-...o" t)-O 	O 	u 	:O -.0" ó''`' 	° 	' 	O .c -O C 	c -' 	'-' 	''', 	E o. •- a; 	E -o 	'e- 	o  1/4.0 	E 	a 	a 0 z a 7 	 C 	7 ..- . • - E Jo .E, •- _a' tu cr,c` 	co 	7. E 	o .2 o 	e tu ° o a a - 	a 	E a a 	o o 	c 	JE 

	

so 	•- 	a 	•-o 	a‘o -
Ñ 

 a 	a 	o 	LC 	° 	° cH 	9 	o u 	›..) 0. -c-d. 1,    TH - 7 O "0 	9  O 	" 	7 	7 C■   

	

o00,0 7 715 	‘.7 120.2° 1070H 
a• j.14 	6- 	....6 	8•E,., E 	2 	0 	0.17. -JE -9; 	a,- 	= Í. ra 
o 0 	0 	H .5 - s. 	. - 	.:^ 	.= 	ei 	- c„ 	.e. 0  -e o r- O 	u 0-. 	C O O O 
O 	u. 	O 	0  U7 	• - 	,, 	G. O., 0 	 u. 	7  Ea-oc•-o•--E2-0 	oo- 	g, 0 0.00.0. 	o 	 o o 
o ." u C.  tlz cd G ti ° --' 07 "2 di g . - I, y>  E V ) , . ,E -o 	a tí: ')--) ' E)1 .2 	O -O •E 	>, 'a 	o (;) -, 	(71 Q 'E 2 	P. 	3 

• 

•
 

L
a  

in
ve

rs
ió

n  
so

c
ia

l 
co

m
o  

p
or

ce
n

ta
je

  d
e

l 
P

IB
 

se
  h

a
  d

u
p

li
ca

do
  e

n
tr

e  
1

9
9

3
 y

  1
9
9
5
.  
E

l 
au

m
en

to
  d

ad
o  

va
  d

e  
1,

71
%

  a
  u

n  
3,

61
%

.  

•
 

E
n  

1
9

9
3

,  
lo

s
  g

o
b

ie
rn

o
s  
m

u
n

ic
ip

a
le

s  
co

n
tr

o
la

ba
n  

s
ól

o  
e

l 
1

5
%

 d
e
  l
a
  i

n
ve

rs
ió

n  
so

ci
al

.  

•
 

E
n  

1
9

9
6

,  e
st

a  
p

ro
p

or
ci

ón
  h

a
bí

a  
au

m
en

ta
do

  a
  

m
ás

  d
e  

un
  4

0%
.  E

s
to

  i
nc

lu
ye

  u
n  

60
%

 d
e  

to
da

  
la

  
in

ve
rs

ió
n  

e
n
  i

n
fr

ae
s t

ru
ct

u
ra

  e
n

  s
a

lu
d,

  
ed

uc
ac

ió
n  

e  
hi

g
ie

ne
  b

ás
ic

a,
  

•
 

E
l 

ap
o
rt

e  
g

ub
er

n
am

en
ta

l 
en

  i
nv

er
si

ón
  s

o
c i

al
 

di
sm

in
uy

ó
 a

u
n
  1

1%
.  

•
 

L
as

  p
ri

or
id

ad
es

  d
e  

in
v
er

s i
ón

  d
e  

lo
s  

d
if

er
en

te
s  

ti
p

o
s  

de
  m

u
n

ic
ip

a
li

d
a

d
es

  v
a
r

ia
ro

n  
co

ns
id

er
ab

le
m

en
te

.  

•
 

E
n  

sa
lu

d,
  

la
s  
c

iu
da

de
s  

c
a
p

it
al

es
  i
n

v
ir

t i
er

o
n  

U
S

$0
. 7

3
 p

er
  c

ap
it

a  
m

ie
n

tr
as

  q
ue

  o
tr

as
  

m
un

ic
ip

a l
id

ad
es

  i
nv

ir
t i

er
on

  U
S

$1
.7

0,
  c

as
i d

os
  

ve
ce

s  
y  

1 /
3 

m
ás

.  

N
iv

el
 d

e  
de

ci
si

ón
  

. 	. 	. 	. 	a 	. 	u  °coa 	o-o en 	- 'o u 	o 	u. o 

	

E ca -o E 	o a a 
u, -crd 	7 	A--• 	1-• 	+7 
.. H' RH 	>„ 	o -0)  	d o 1 rn 	VI 	Cl. O 

a  E cc 
o a .- .- 	a, E o -a o ca 	a 	•- _. 	cc ... - 	o. a 	.c, . a 	a 	a a °- o c u a  c a c a a a O07 737 00Z 00Á 	0 	O '0. E-  -O 'O c), 

e 	C 	.4 'fl. 	° 	-c; 	I -3 	il. 	2 	2 	11.; 	° 	6 .1 	. O 	c.), 	u 	il; 	o 	 9 	_ 	o 	■_. 
o O > 4-• O E >„, o-  o c. E - -c-a 	p. •E 2 

	

'O 	tu - s-  ._.° • -"b, ,n 	o o ts-cl...° 	tac co  ) 	_ 	e) o 	u 	.c E 1.> :0  E u 	E o 	co -o E -0 	1-• a a 	a 	E: 	E'd ; 	-ocho 	cao-1°-00." 	O. o - 
o 3 9 u10 o  ,9, 	7 	E 	co a  -8 T- 	 a 	>, o .o .- 	- u  > .so a 	E .°- 

° 	° 2a 	„i  ••51-3 	a E°  g - 8, - 	< , , • , , i'i 5 	.3 	- o . 	= 	o' 3 -o 
c2 Ig. c..8  '1' cot̀  1 :I-  1 II 1 I; :51)  -iol  1 W o- "-d-c. 
• • 

T
ip

o  
d
e  

se
rv

ic
io

  y
  

co
b

er
tu

ra
  
 0  • ' 	a --E. 	a 	' 	O • J. 	O 	o -7 	. 

U -,3 o 0 	°00- ,. w c  o 0  •_E; .- 	•- cr, 	o 	0. 2 0 .0 , á o 0 	• 	-,-7,, o 
'I  CL t u  co a •o, - E .u, ,D O 	cy o u97 	7 0 	Cul 	O_ O 

v. 7D 	cd 	H 	7 .3 	a  oot) 	30  o -o 5 	0 	rZ cd 	E .o .:-1 0 0 	_  	E 	J 	- 0 	E 	0 	cd 	O.- -o 	' 	o 	cd 	u • - '''-' H 
2 	oc  ' ) 	:OI  1 ' 1 ce ri t) 	0C 	1) 	9 e  ' .a''' co o o. -o t a r. - > ‘.. a a o 3 

• 

ci: .- > 
o CO 



D
at

os
  r

e
le

va
n

te
s  

vp 	e 	có 	.° 	cid 	° 	i 	Tdi  -7  C 	o— o -5 lo .0  E 	c 
E 	o 	- 	-o ° 
o ,o 	o 	o u 	• 2, a 	- > ;.. -o — 	F. 

C 
	o 	, 	o  • — 	w 	t ,̀..., rn 	t  :ci 	1- 	u 	2 X . 5. 	o '..-.. 

Ñ ed -0 G 	11 7,3 	—. 	ed  ch u , ed 	1-, 	P. ' -o 	O — 	O 	>--, O . 	O 	o 	O' O o — 	o 	o 	e) o  
— 1-.1 	o .E >, 	6 -o O t 1) 
- C. 	cc 	n 	- in  ° i° 	̀a  z >, 	— 	o cd 	O t•-• O G 	1 -o o 	2 — _ 	O 	- c ct o Cr) .3 o 
N 	o 	E 4..)H en 	1-‘ 	N 	O O LC 	2 
-O '1, 	a, :t.  0 S' ,4-9 2 .-] 2] o 	u 

• 

. 	. 	-o 	o 	cn -o 	■ -2 3 2 iri o 2  -; -c,  

	

... 	2 	2 

	

ocd  'Eal .n.ciiS 	E 	> - ,' 	„,` e' 	1  0022 	-„,o o 

n o 
ro i. 

	

'O 7 o 	c e 2  1 .1cn 	a .6  -  1 
4 cvl 

•11  1 -0 -o° 	19, 7 
O o —0 .3G ,6e ,3ce 1 u 

."-• 
a b ,c.  

E 	..2 	o 	02 ›. 	,„ 
O 	o .....,C 	o 	o    
X 2 .2 -o 2 cd o. c: 

• 

M
ar

co
  N

or
m

at
iv

o  
y  

ad
m

in
is

tr
a
ti

vo
  

2 	o --, 	. 	. 	o 	, 	2,,, 
2 90  d ti!  2 	2 27 = 0  o 0  ° 	 o G ce -C ,,>, o C 

o O 	c e c -c o 
z 	Ti 	, 	O V,  • -' 	C. 	I) 	' 

E 	E 	9 0 	2 	o .2 	S; -o "rj .-a 	= 2 2 -o cn 	... 	2 o 0 
o .8 	,] 	..n 2 10  2 2 u ,zo. 

o I.) 	ce "cOct 	e) 	o -o 	o 	O `G 	Z5 
C 	° 	E ,--• 	5 	1... 	o _2 e 2 3 	21 	9,,,-)  •- 	ce .2  ° 	Z 5 ..1 	0 o  :O 	E u 7 o. o c]. ° 2 	o o c 2 2 7 o 	O 	O 	ce o 0 Cr o 0 	' E .4 .- E 2 	,-, 9- 	o ,,i  _ 	 -• 	1.) 	O — G 	G 	).) 
r• 41 .or:  Lc3 	>-) .= 'ea 	C. O 	G .° 7n- 	G1  
O • - • 	 1-• 	e) 	E 	o° 	C — 	1°-  G 
• 1. a G 1-• G -O ° o 	- 	o ce a o o o 	cd 	cd 	"G 	en 	en 	*-, 

	

C.) 	•H 	C 	C> rn 	° 0) 	7.-.  .7 CU'n  2-0 	° 	7 	7 	O cd =1  -• 	O 	E •- 	2 	o 	cd' o 	,-, - ,-.. ed ,- 	a. .-. 	-o 	> 	OUc..)=11 

• 

•
 

E
l 

7
0
  %

 de
  
lo

s  
e
st

ab
le

ci
-

m
ie

n
to

s  
h
o
sp

it
a

la
ri

os
  e

s
  

a d
m

in
is

tr
ad

o  
a
  n

iv
e l

 p
ro

-
vi

nc
ia

l,  
2

0
%

  a
  n

iv
el

 m
un

i-
ci

pa
l.  

•
 

L
a  

re
sp

on
sa

bi
li

da
d 

de
l f

un
-

ci
on

am
ie

nt
o  

d
e  

lo
s  

es
ta

bl
e-

ci
m

ie
n

to
s  
y

  p
re

su
p

ue
s t

os
  

es
  t
ra

ns
fe

ri
da

  a
  l

as
  s

ro
vi

n-
 

R
ec

ur
so

  F
in

an
ci

er
o  

•
 

14
%

  d
e

l g
as

to
  p

úb
lic

o  
en

  s
a

lu
d 

se
  r

ea
li

za
  a

  n
i-

ve
l 

na
c

io
na

l,  
e

l 
70

%
 a

  n
iv

el
 p

ro
v

in
ci

al
 y

  e
l  

16
%

 r
es

ta
nt

e  
a
  n

iv
e l

 d
e  

m
un

ic
ip

io
  

N
iv

el
 de

  d
ec

is
ió

n  

G 	tl. 	c6 	jct 	ce 	O 	0, 	c 	ce 	o 	vi 	. 	. 	o 	o 	o 	o 	o 
	ce 	G 	o 	il. 	j,, 	' o— 	-`e•- — o"00000doce 	ce • 	O o o  0 

' -- '-' .12" 	d  	cn 	G  	.2  	-' 	2  — 	90 	E  03 	t  „,_.• 3  

	

C 	eu 	 uc_loceo‘°2 0 	 o l-. 0 )_)(19- 
N , 	O 7 Gel n o° 	ce t1 	O • -. 	G --3 	ed) o 	c 	> 	,n 	0 	ron 	E 	o 	.... 	8 -o 	o- 	L, 	o 7). ._ , 2 o  o 28 2. I; 	-o ce -O -1 111 a 0  -°0 &I 	-So  a A al ,,,- e . P. 	el o°  U O G 	 >. O O 1 á -O - "O CI, 	o 	c :E 	g i- 9  ,_0•U 	L.e) 	o 	o • 3.• 	•-. •0 	U 	O o 	

, o G 0 	GZ G 	O 	U C/I 	 OÍ 	o 	ce • - 	G 	G ":1 u o 	= — 	 O 	— •5• 	O 	;O O C. O /L) o 
„, 	E :-.. 	--• ci)  = 	s- 	U 	01 	ce 	11.) 	oG Te 	O 	ce 	vi 	aro 	.9. 7:> 3' -3 -o , 	2 	o 	cd - 	o 	o -t •- -o 	u) 	,--• 	1.) -C1 	- 	;.. 	01) 	" 	O 	° 	o 	e• • - 	o 	.- = ,r0  -O 	ce ce 	G O O G C ce — .-• •- O. en TI 0 	o  ° d w  c o 	o 	U ~.0 ft -0 	0 O - • -- o C 	o •-• 7 c c a a C oic e ti = -8 	,-,) 2 8 2 1 -o -C..' '18 -8 8 ° 8 1 lo 	-8 -8 2 e 	° 1 

• 

•
 

L
as

  p
ro

v
in

c i
as

  t
ie

-
ne

n  
e

l 
p

od
er

  d
e  

d
e-

ci
di

r  
c
u

án
to

  a
s

ig
-

na
rl

e  
a

l 
se

c
to

r  
a
  

pa
rt

ir
  d

e  
su

  p
ro

p
io

  
pr

es
up

ue
s t

o  

T
ip

o  
de

  s
e
rv

ic
io

  y
  

co
be

rt
ur

a  
 

O 	O . ' 	‘• O 	O 	' 	' 	en 	, 
U '-' o G- c u 	N . - 
E t 2 — ° 	e , 2 

	

- 	- 	,,, 	c 
o....n 	02 	n 	0 	cd 

	

2 o 	2 2 
O 'a'

occ..2cc 

	

2 	o cv, GO ce 	o 1 
Ú ce re E— 	42.  E tc  
o -o 

cc 	,,, 
-o cc o d, o 	c T.)  

	

c 	 v,  "10 -O 
ce 

27 = 'O 	E29. 	>2 c...‘' 	E 2'9.°  

O U 



D
at

os
  r

e
le

va
n

te
s  

¿ ri 	 ,.., 

U 	E. g ' 	-E cd 	tO 	O 
ocei 	o o  	O 	a 	° II -7 2 9 u -o 	-0 , 	0 	-io  u 	 ,,, -0 

O 	o .o 	et ° 	-. 	y 	9 ° 	- 	2  ? o 5  g o ›... 	_ ;-, 9 	:-GO .2 	. .,.° 	,,d,.., 	EE o z á 	ojE 0E_EE •- >,:-. 	E 	r, 	.0 -o 	O 	. 'O 	O ."0 7  ..„ 	.° 9. O 	o  o 
ci) 	.0 a 0o ,E 0- E_ 	E  8 .r) 	E  8 3 	k 	E., ct -o ,o 	s- 	a. ch •- 	o .-0 Ó 	 a 	..b  .., 	7, a.) 	b 	o 	o o o 	o °L  o .0 	Á " 	7S o "E 'O °": '' 	I> o rn 	o -.--' 	O L  ) - , i  ub 	ul -2 t le . O 	n 11 l'a P. 2 < lo v, C2 ° - 	U  Lo -o 	 0.. o. 	.- o u b :O 
° o 	 , - O 	-- 	H 	.:. 	:. 	.:. 	.:. 	;. 	u 	; _c 	-d,  8 	... 

e 

 c 	e, 	s... 	ctl - 	O 	>, o 
o -E 

O 	u o _o -5 •- ,- 5,1 	E 
Nd  aen  C"  0.0°  1 Cr  1 a" •E 	_g' :og  o' •-2  ' 	o 	co, 
7,--- .73 	.2 	C. 	--c-do 	° 	2 	

O 0 "O a 0, O -F:3 
'.-.g.O. 	ouu 	o 	o- 	•-̀) 
g 	ti. 	o- E .- -o  ou 	. 	a -- 5  
u .. 	d 	o  ° 	5), 	1 	(,3 	1 	ad " • o o 	o. o id 	..- ca - • - 	o 	,_, rn  ,,, 	"E 	b" 	° 	-',1 LZ 
- 01  ) 1 8 . 2° 	"u o zu _, . . .; 4 3: 0°.  - 

'U
o 	el  1 1 , 2  

1 O"    ''0 	2 I .9 	. 9.3'  r; 	IL  8  -7 ,..2i°  a ,... 0. 0.7000C -7 	7.J>,9•O 

• 
• 

M
ar

co
  N

or
m

at
iv

o  
y  

ad
m

in
is

tr
at

iv
o  

g) 9 
7 O 'O ti .a 0 1.. 	O 

:J., 	en 	. 
2 ° -M 
,--. 	O 	z 

> p. 

• 

E 

1 	0 	0 	. 	>, 	; g .1 	,IU 	i.c1:5 	. 9 O 	> 9 -',1 
C 9. 7 8 13 	,_. 	- 1  >, z o -o -¿a o 	o 	0 .. ,, ti, 	2 	- 

cf.) 	$- •gi 	>-. 	,, 	0 	1„o 	d 	, 	C.) 

	

1.-.. 	d 

	

U 	0  - 0 `O o T..) 	7 O >... 9 	C 	.0 O 'O -' t.7 9 	ZO.- o 	9 	O 	',... 	C ' 

	

1 .9° -0°  ±) 55 2,  cd° 	
9 O °  , 	w o 'a  9 '.. ' 	 O 	'") 	7 	C. 

	

ce 0 o  O .o U 	o 7 O 	- .0  o .o L.: 	0 -c7c1 7 U 

	

b 	o■ 5 v1  " 

	

o, 	o 	os 	o, 	a..) 	0  o E 41b), - 	cr, 	o -o 	,,, 	rd 
..-- .,O 	7  -2! 	O 	O. 	o... e... 

- 	g 	ed 	.... 	> 

	

O 	O tio,  0 o 

• • 

R
ec

ur
so

  F
in

an
ci

er
o  

•
 

E
l 6

7%
 d

e  
lo

s  
in

g
re

so
s  

p
or

  c
on

ce
p t

o  
d
e  

se
-

gu
ro

  d
e  

sa
lu

d 
de

l 
IM

S
S

 p
ro

v
ie

ne
  d

e  
lo

s  
im

-
p u

es
to

s  
so

br
e  

n
óm

in
as

  y
  3

3 
p

or
  c

ie
n t

o  
de

  l
a  

tr
ib

ut
ac

ió
n  

g
en

er
al

.  

•
 

L
a  

a
u

to
no

m
ía

  o
to

rg
ad

a  
a
  l

o
s  

e
st

ad
os

  e
n

  
m

at
er

ia
  d

e  
as

ig
na

r  
re

cu
rs

os
  s

e  
re

st
ri

ng
ió

 a
  

lo
s  

in
g

re
so

s  
o

bt
en

id
os

  l
oc

al
m

en
te

  a
  l

a  
ve

z  
qu

e  
la

  e
je

cu
c i

ón
  d

e
l 

p
re

su
p

ue
st

o  
se

  m
an

tu
-

vo
  a

lt
am

en
te

  c
en

tr
al

iz
ad

a.
  

•
 E

l 
p

re
su

p
ue

st
o  

d
es

ce
n

tr
al

iz
a d

o  
d
e  

4
. 8

 m
i-

ll
on

es
  d

e  
p

es
os

  e
n
  1

9
9

5
  a

u
m

en
to

  a
  1

6
. 4

 
m

il
lo

ne
s  

en
  1

99
9.

  

•
 

E
l 

ga
st

o  
a
  n

iv
el

 d
el

 m
in

is
te

ri
o  

fe
de

ra
l 

di
s-

m
in

uy
ó

 de
  1

2
.2

 m
il

lo
ne

s  
d
e  

p
es

os
  e

n  
19

9
5  

a  
9.

5 
m

ill
o n

es
  e

n  
19

99
.  

N
iv

el
 d

e  
de

c i
si

ón
  

T
ip

o  
d
e  

se
rv

ic
io

  y
  

co
be

rt
u
ra

  
 

_E 
7 
71 
o -o 
-cd 
..1 
C C 

U 6 6 6 ' ' j o _, ,_ o  -5, -E in  o 
o ,, O. 	.t 	>. ‹.,, „rs  
9 .O 'T.,9, 	ro  r.„ 	9. 	-1., 

111 o - o- .g t)  o o o -1 	-9 u E   	TE  u 	o 

	

5' 	c 	o 	o -i-,  2,  . - 5 d  9 0  EL  . , a aro -,- 7 	- g,0 .),; 

	

2 	i.., 	ot.-o -O....ot>,,, 	Tt. 
ri.1 	en ,n 	a -o a' Ti' -0 	en 

• 

O 	ot 	o 	>, ,-{7; -,3.? .1, 
O 	O 	''' 	o 	13. n.1 -51  > 9 	“ 0 9' O 
t 	>, 7 9 - .0 
Ir,- 	bo o 	u 	0 u ,... I-- 	C 	cn 	E 	E 	5  
O - 'o ' ---. 	'-'c 	t "5 	o -ti 	,„ 	,,, 	4.) ro  ..c, ..13. 9)  _á 715 V 	g 	t-. 00,,(7,9J 

14 O 	11 0.0 PO P. -o 
• 

o . 	cdobbc.i -b. 	.. 	17 	. 	' 	1  -o 	á • 	ce 'O ',-) 	o 	jR! 	ctl CFD 9, O  ,-, 	CO 0.. 	O 	 o t1 C/1 - 01) 
.1 	'Y, .., 	c 1 	E 	E 	.g. ,,,i 	g .., -o  o 5, 	w .rt.-. E 	E 	E .r.) „E 	o 	1.).0i7i 	ed 	° , 	op 	ri 	, -, 	, , t 	0 	,,, 	I) 	= 	•_ 	. 	c 	cd . 	o 	u) 	99 9' .-. 9 9' o X ..r) - 	' 	.0  , 
s-. 	'-' 	 o 	-i' .- 	a o ..o 	cji,  •- 	O 	O 	o 	, .r.:, 	o __. 	a 	o  

5 7, 	a 6  -. ,- , 	(51 	? -. , - 8 	. v'g "c jo ' 1 i o .6-  . 1 "o - rd . ° 	9 e" 	5 u 1.) 	O 	Z o) 	o 	111 -E 	el .7 	O. 9 9 	1,2 71 	¿ 5 cn 	1 ,.. 	b n 
. 	 • 



D
at

os
  r

e
le

va
n t

es
  

Ó 	
o  o U 	e 	0 o 	. .0 	1  O od "o O u O o tu O 

C 	t  EZGD 77.) o) 5 .5.  
1.1 	2 	‘o 	0 
.1 	o - a 	.-,- ...a .a _ - ,r, - 
.., 	G 	di 	ca 	O 	o 
U 	° c°' ..0 	4-. 	U 	u 	O 	. l: , P. Y 
O 	 ° U O 9., E o. >, -'‘.. 	° 	*a' 	t. >, .d 0 	o d U 	 u n 	...9 	o "1-0 	C 	s.. 	6 .0 
° 	t O c'd en ° ji-t)  O 3 13' a O 	c  -o - , 	._ 	o  , 3 o Cr E, 3 c 	13 .=> o N 	til 

O Z. 
	c,  • - 	O "O 	, :0-  :-. 	130  et) , 	,d o ,E o  	0  o 	1, 	• 

2 „E 	0.. , Ti c 	E 3 3 
''''. 	° 	a ....E -3 -3 	8 	o 	1 
.1 

o t) 	O 	cd 	U 	t> 	O 	ad 	cd 	e 	, 	- 	1 	- 	- 	e 
cd 'O c -  o 'O 'O - GO O ' - o  O O ° " ro  o  , >0  E 2 pl u U 2 ._,N  '-u 0.‘-  o "cdr -Cd ap., 2 1 '11  C C 	.-. 	o 	O 	2 .o. 	-o ..- 	o - o  cu  . . -, , 	lo a .o 	ce9 	> 	o 2  - . 5 	o''' 	ro. ceu < LE 	„, 
, • 1.7,. 	u 	u 	U 	,_, • -, .- 	'U 	„.9 	,-,' -to o U 	G •2 C 	o ki.t 	U 	t> 	,-- 	'-' u 	- 8  Ti 	-.' • - , o o 	o o o a. = ._ o  o zi 	7 .-pi 	-7 

U u. 	p. O 	en  > U 	 u 

o cn 	cn 7; r  „, cAO uctC:: ;?., 2 09D c¿Q u2  -- ti "2  '7 	cd 	P• 	cd . 	0 	 a o. 	3 .0. 	, o  
y 	5 -o 	cn 	o 	o 	O. ad 	,,top 	2 	o 	. 	O.  .1:: --° 
ti 
 O rn 	o 	..-, -0 	o§ 	1 •,,- 	,... 	,,  o -3 '0 	ca 	0.0 0.. - 	o •O .._.. o 

a  LO ° .5 r.; 2 	E 	> 	>-. 	r,  'ó o' -9- 1)  - . ° 	1  7-5 o Tu o od b0 O t) ° O O cd 	 • -' 
Q 'O o > O. cd U cn E -o -o > N .3 ? 2 E 
• 

M
a
rc

o
  N

o
rm

at
iv

o  
y  

ad
m

in
is

tr
a
tiv

o
  

o  
, 	., -o 73 	o 7,1 	7:1 	ro 	' 	. cL. cc, 	Qd 	o 	PI o o 	o d • 	.... 	0..  , 	o 	, 	3 

-o o 	= . 5 3 1 >, 	a t. . 2 ''' 	o o 3 0  E 	 o 	o a o cl 	c- 3 , 	2 5 	E - • 5 E 	E 
ed 

U P. o 	, E 27, -31 Oro N o -o ri) 	E oo,..,., 	"OuoUlott.rn 	cd o 	cd .--. 	‘. 	O 	O 	 "O G. u C. 	in0 --1 ,c u-P t 1  . 0 .0  , +e  7 1 73  2 	u 
E 3 	o o E 	1... 	c. - C no 7, 228 o 	-o ,- 	E 	o = c" --- u o 	;-• , 	o  O Cr o u 	oi 9 <7, 	- y 
O V. "O a u 	 U 3 - té) .3 E.- 	2 3 o o -- PI 	 ° 0  O cd 

° Pri 	0 	-̀'D  '0 - 	cl 
 

el 	r> .- -03  • ^ 	u 	C -11 	1 	..,° "P  
-. VI co O :o co o. -o o. .3 cz ...2 LO o o 3 2 < 

. 	. 	 . 	. 

R
ec

ur
so

  F
in

an
ci

e
ro

  •
 

E
n  

19
96

,  1
3
7
 m

u
n

ic
ip

al
id

a d
es

,  a
dm

in
is

-
tr

ar
on

  u
n
  2

0%
 d

e  
lo

s  
g

as
to

s  
ho

sp
ita

la
ri

os
  

de
l S

U
S.

  

•
 

L
os

  r
ee

m
bo

ls
os

  d
el

 S
U

S 
no

  h
an

  d
ad

o  
ab

as
-

to
  p

ar
a  

e
l c

os
to

  d
e  

lo
s  

se
rv

ic
io

s  
d

e  
sa

lu
d,

  
po

r  l
o  

q
ue

  l
as

  m
un

ic
ip

al
id

ad
es

  a
  m

en
u

do
  s

e  
ve

n  
o

bl
ig

ad
as

  a
  s

u
bs

id
ia

r  
su

s  
ho

sp
ita

le
s  

co
n  

in
gr

es
os

  m
un

ic
ip

al
es

  g
en

er
al

es
.  

N
iv

el
 

de
  d

ec
is

ió
n

  '.0) 	O 	odio. 	'rico>. o ... e E. - 	E1 	PI 	E -o 1 	E -o 
á> 	E 	"r3  ° o 3 E -,- 	3 •- 	o o 	3 o o a o 	0...0 E 3 	o ro G - 	'E bo.2 ca. 	cd 	Ct. g 	o 	

°- 	0 o 	.0 O 	>,.P. 0  u 

	

.0 os C U 	:' o 0  • 	 o .10 o 
E 	0 	° 	Q 	O • 	

.,e, 

	

-' 	ori :E t 	
11; 

 ce 	o" 49 .,.° 	5 	u 
0 -o G. 5 	>• 1  'S j 	17; 	2 ..--.0 ° 	- 	3 O. o< 

0
Y U <I O 	E 	o o o o .° .11 ,E. a  Oc.- 	 .151 	E 	- 	E •- 	o - b.0 .0 	cnc,3 	o 	t 	• 	z 	(D., ..-. 	.~ 	_o  
Cd z Ird u o o o r o ,i,  > 2 -5 o cl 	.- 

	

74 35 o o, a t.. 7.3 `1 	2 2  
' 	 • 

T
ip

o  
de

  s
er

v i
ci

o
  y

  
co

b
e
rt
u

ra
  

 1 	= 	1 o o 	ri, 	E 	-1 	cá 	o ° 	e) c3 	O 	á,' 	. 	o 	. 	3 	1 o cc  -o - o E 	3 	.5 	>. `-' 	cn o 7. ..-. 	o 	o. 	 o 	3 	o  
In O O 	u 7 	 o 

	

E  o ¢ .2g E o o 2 	o  o o. c, ..8 	 ''' 	o 	6' ,o 	t 	8 o cr  
• &O 'O 	pl -n 	F 	cn  cd 	 2, 	cl.) j1 	C4 	CL. .... 	o 	o 	o 	cd 	2, 	zoa o , --. 	3 	• 	o 	•-• 	- 5 	or- ,o°-E Tde d 20  2=1  ti .to 012 021 .1 "7„ I 1 I ti Zo ,,,°' .1 11 
.° •=7 O 	O • ; O 	'Z'  •o ! - _58 8 	E E 	o 7 •C 7 3 • i 7. 1 '2 :0'  8 2 

• • 

. 	1 	. 	m- 	3 	d , , 	0 	U 	OCI 	en 	u 	1 	. 	u 	1 
2 	'1, u E  E 3 o tO o 2 O 

E 
2 o .2 o o o o , 	-0 cr •5 o o •c; 	
, ro  .r. 	. 	o 2.-. 	o,_._ 

	

E 7, _o - o. o rn d 1 1 ti- 	> d ° 'a 	o -,. 	s-  
c 	8 °   	U 

o u 	p 	o .0 	,,, O 	"O o 1,,  'O wcnc-o,1.-o u 	5 	2.,,,oco-E  - 	o , 	 -o = o o  

	

o° o-  -o cd 	-2 O 	2!  
--; -5.8 5 bh  =t)  : o : 	e t 	c d  " Ok  	c n  0 . " .° Q i  E°  O-  .-  ° " 

	

U 	o 	,.. 	to .0 	177.  

P 7J 	0 0 . 2 cn 	o 	= 	E - o O 	3 	'.2.-) 	3 	cz a 9, o 	,-. 	{:j., 
• 

.12 d 
P.  

= 
eaea 1.. 

Pei 



i i 

r 	
ri

an
or

aC
iO

n  
p

ro
p

ia
  c

on
  b

as
e  

en
  (

b
u
rl

o  
1

9
9

9
)  

y
  (

1iS
os

se
rt
 2,

00
0)

  


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 98
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 104
	Page 105
	Page 106
	Page 107
	Page 108

