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El Proyecto "LATIN AMERICA AND CARIBBEAN HEALTH AND 
NUTRITION SUSTAINABILITY - Technical Suppcrt for Policy,
Financing and Management", o sea "Proyecto de Apoyo Tdcnico y
Auto-sostenimiento en Polftica, Financiamiento yAdministraci6n de Salud 
y Nutrici6ri para Amfrica Latina y el Caribe" es una iniciativa del 
Departamento de Salud, Poblaci6n y Nutrici6n de ia Divisi6n para 
Amdrica Latina de la Agencia para el Desarrollo Internacional del 
Gobierno de los Estados Unidos (USAID). 

Es un proyecto regional con sede en Washington, que tiene por objetivo 
asesorar tanto a USAID Washington como a las Misiones de USAID en 
los distintos paises del Continente, y segdn su solicitud, a los Gobiernos, 
para entablar didlogo de polfticas y para desarrollar y evaluar proyectos 
de mayor efectividad en materia de Administraci6n de Salud, 
Financiamiento y Nutrici6n. 

El contrato se realiza por intermedio de las consultoras University
Research Corporation e International Science & Technology Institute, con 
sede en Maryland y en Washington D.C., respectivamente. 

1a extensi6n del proyecto es de cuatro afios, y supone cooperaci6n tdcnica 
de corto y de largo plazo, la realizaci6n de estudios especiales, la 
organizaci6n de talleres de trabajo, el desarrollo de investigaciones 
operativas, el intercambio de informaci6n y, en tdrminos generales, el 
asesoramiento en polfticas. 



POSTSCRIPT 

Con posterioridad a la publicaci6n de Iaversi6n final del informe he apreciado que es necesario y ditil hacer algunaspuntualizaciones para resaltar ciertos aspectos que, si bien se mencionan en el texto, a nuestro criterio no han 
quedado suficientemente explfcitos. 

El estudio describe las investigaciones operativas desarrolladas por el Proyecto LAC HINS en Guatemala desdejunioa diciembre de 1991 y present&algunos de los resultados obtenidos. El tftulo del informe, Financiamiento delMSPAS y Costos de APS, no refleja ia totalidad de los aspectos que se encararon. Especfficamente, se incluy6tambidn un estudio de los aportes realizados por agencias donantes, se estudiaron dos servicios de salud privadosy se desarroll6 un banco de datos y un modelo de computaci6n como contribuci6n a i toma de decisiones. 

Cada capftulo finaliza con recomendaciones de polftica y en alganos casos se proponen metas cuantitativas. Estasfueron discutidas con funcionarios guatemaltecos y se basan en la informacidn relevada y en criterios de factibilidad y razonabilidad. Sin embargo, no necesarianente las recomendaciones reflejan la opini6n de los funcionariosnacionales y, como sucede en casi todos los casos en materia de polticas, las Alternativas posibles son muchas y
opinables. El estudio procura presentar una gama de opciones e ilistrar posibilidades. 

La principal audiencia a quien esti dirigido el informe esti constitufda por funcionarios guatemaltecos que participanen la toma de decisiones de politica. LAC HNS cumpli6 su programa do investigaci6n con ia participaci6n activade funcionarios nacionales y el informe recoge sus aportes, recomendaciones y sugerencias. Sin embargo, en el senode IaAdministraci6n del Estado, en cualquier naci6n y por la dinimica misma de la funci6n pdiblica, existenproblemas de coordinaci6n, de comunicaci6n y do difusi6n. Esto abarca desde la coherencia entre las diversaspolfticas macroecon6micas de distintas agencias gubernamentales, a las acciones que se realizan dentro de unamisma dependencia pdbhica. En consecuencia el trabajo que sigue, en muchos casos sefiaa el potencial y las ventajasque tienen Is metodologfa y ics resultados obtenidos, no como una calificaci6n respecto de sf mismo, sino comoforma de respaldar las accionec cumplidas por algunas Divisiones del Ministerio do Salud Pdiblica y Asistencia Social y dreas da salud. De esta maner el informe desea persuadir a las autoridades del MSPAS a que brinden apoyo yaseguren la continuidad y extensi6n de lo realizado, y tambiin el informe procura asimismo obtener el apoyo y la 
participaci6n de otras dependencias del gobierno relevantes a la gesti6n del MSPAS. 

En particular, a partir de agosto de 1992 y por solicitud de la Misi6n de AID en Guatemala, LAC HNS dariasesormiento tdcnico a USAID, al MSPAS y a otras dependencias gubernaientales par extender la aplicaci6n del
estudio y de su metodologfa a otras zonas geogrifis, con participaci6n de flncionarios del nivel central y del drea
de salud de Solol. Tambitn so continuarin las acciones de coordinaci6n iniciadas con el Ministerio de Finanzas
 
y con SEGEPLAN.
 

Entrando en aspectos mns especfficos y tdcnicos, deseo aclarr la noci6n de costos operativos y de determinaci6nde costos que se emplea en el informe. Es un hecho quo la contabilidad del Estado no esti disefiada par ballarcostos por establecimiento, ni en stos se Ilevan registros quo permitan conocer o calcular el costo por departamentoo por acci6n realizada. Existen alternativas pars suplir la falta de un sistem de informaci6n disefiadoespecfficamente par&conocer costos, y la AID patrocin6 diversos estudios en este sentido, tanto conceptuales comooperacionales. En la consideraci6n de las diversas modalidades, LAC INS decidi6 optar por twa metodologfa queparte de los desernbolsos incunridos en suministrar las prestaciones observadas; el costo se determina como cocienteentre los gastos y las prestaciones que se corresponden o que se asimilan a un mismo perfodo hist6rico. Este enfoqtese puede tipificar como "descendente" ('step-down'), pues su punto de partida es informaci6n ex post y agregadaa nivel nacional, quo se desagrega luego a nivel de establcimiento y do nibros (personal, medicaci6n y otrosconceptos de gasto). Cada uno de estos conceptos do gasto a su vez so asigna a las diversas actividades de APS,y los coeficientes de asignaci6n hallados se aplican a todos los establecimientos de un mismo tipo en forma 
uniforme. 



El costo de cada prestaci6n surge al dividir el gasto (imputado) incurrido, entre el nlmero de prestaciones
cumplidas. 0 sea que en aigunos casos, las diferencias en el costo entre establecimientos se debt a las difarencias 
en la productividad observada. La metodologfa descrita hace acopio de trabajos previos realizados en Guatemala 
por la Organizaci6n Panamericana de la Salud, que desarroll6 y aplic6 una metodoogfa de costos desda mediados
de 1970 y que se conoce como "metodologfa CENDES/OPS", y por trabajos realizadas en el mismo MSPAS y por
otros proyectos financiados por AID en Guatemala, en particular con la firma MSH. Esta metodologfa, por otra 
parte, ha sido aplicada por otros estudios patrocinados por USAID en otros pafses (vase por ejemplo S.S.Stanton 
Russell, G.Gwynne, M. Trisolini, Health CareFinancingin St. Lucia and Costs of Victoria Hospital,HCFAC,
SUNY/GHAA/IRG, S. Raymond, B. Lewis, P. Meissner, J.Norris, Financingand Costs of Health Services in 
Belize, HCFLAC, SUNY/GHAA/IRG, L.C. G6mez, Cost of Basic Health Services in Ecuador, HCFLAC, 
SUNY/GHAA/IRG, entre otros). 

En contraste con esta metodologa "descendeteo, un enfoque mns tradicion., zonsiste en proceder en fbima que
se puede calificar de "asceudente": se parte do cada establecimiento y se de:ei nna el costo de cada prestacidn en 
base a los desembolsos efectivos incurridos, o en estimaciones de los raismos, %,imputaciones diversas. Este otro
procedimiento de costeo tiene mayor similitud con el procedimiento tradicional de presupuestaci6n de actividades 
y de acciones. Para hacer un estudio de este tipo de c-icter nacional se requiere mucho tiempo y recursos. Una
altemativa es i. cer el costeo de una muestra de establecimientos-tipo, pero an haciendo un estudio selectivo, el
tiempo y el costo involucrado en hacerlo es muy ,levado. Por este motivo, LAC HNS prefiri6 aplicar la
metodologfa descrita mAs arriba, qua so puede realizar en tiempo ms breve y con menos recursos a pesar de tener 
un alcance de caricter nacional, sienpre que se cuente con informacifn y con apoyo de funcionarios nacionales, 
como era el caso en Guatemala. En el informe se presentan tres aplicaciones de aste encare: un estudio nacional, 
un estudio en el trea de Sololi, y una aplicaci6r, en t1 sector privado. El modelo de computaci6n GLIFO, una vez
desarrollado, permite hacer ajustes do caricter geogilfico pant contemplar las peculiaridades locales. 

Las socciones 3.7 y 3.8 enfocan el tema de recuperaci6n do costos, oquidad, utiliz-ci6n de servicios, ca!idad y costo
al usuario, en tirminos conceptuales, si bien se presentan ejempios aclaratorio&. La secci6n 3.8 procura asimismo 
elucidar el comportamiento de los usuarios cuando optan entre servicios pdlblicos oprivados; Iaintenci6n es mostrar 
c6mo nm-jorar la utilizaci6n de los servicios estatales aprendiendo del sector privsdo. Las secciones de referencia 
no se dirigen a audiencias acadimicas ni tampoco a administradores de salud en sentido estricto, sino mns bien a 
decisores de polftica do financiamiento y de salud en sentido mis global. 

Deseo dejar consignado quoen los agradecimientos involuntariamente omitimos mencionar que en Washington

mantuvimos muchas reuniLoues y discus.-ones con t6cnicos y economistas de otros prcyoctos, que contribuyeron con
 
su experiencia y observaciones a queo afiniramo, la aplicaci6n de la metodologfa que finalmente se utiliz6 en 
Guatemala. En particular, desco mencionar los nombres del Dr. Marty Makinen, del Dr. Stan Hildebrand, dcel Dr.
Gerald Laforgia y del Dr. Larry Forgy de ABT & Associates, proyecto Health Financing Sustainability (HFS), con
quienes Tom Bossert y yo discutimos muchos aspectos y trbajos realizados por HFS en otros parses, especialmente 
en Kenya y en la Repdblica Dominicana. El Seminario-Taller realizado por LAC HNS en setiembre de 1991 en
Miami con funcionarios de USAID de Washington y de los parses de la regi6n, no solamente fue una oportunidad
para divulgar resultados preliminares, sino tambiin par discutir y ajustar distintos aspectos metodol6gicos. Los 
comentarios ciftics del economista Philip Masgrove del Banco Mundial han sido dtiles y serin incorporados en
ia odici6n resumida en idiom& inglds de este informe. La presente nota refleja en mucho algumas de sus 
observaciones. 

En suma, LAC HNS procur6 desarrollar una metodologfa y dejar instrumentos de polftica flexibles y de manejo
simple, que contribuyeran a mejorar la toma do decisiones, I asignaci6n de recursos y los procesos de 
programaci6n y planificaci6n. 

Ricardo Meerhoff 



PROLOGO
 

El hecho que Guatemala, as[ como muchos paises, especialmente de Latinoamdrica, estdn 
pasando por una crisis econ6mica, ha determinado una creciente preocupaci6n por priorizar los 
gastos, especialmente en los sectores sociales, y de esa manera lograr una mejor utilizaci6n de 
los recursos de que se dispone. El sistem.a de salud no ha dado los resultados esperados ni 
rendido los beneficios que deseamos dar a la pcblaci6n mayoritaria de nuestro pals, que es la 
que no tiene recursos econ6micos como para pagar una consulta o una hospitalizaci6n privada, 
sino que tiene que acudir a los hospitales del Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social. 
S61o en el MSPAS :ecae la carga de la atenci6n de estas personas; sabemos que un porcentaje 
alto de la poblaci6n vive en pobreza y que casi la mitad de la poblaci6n guatemalteca vive en 
pobreza extrema, y sabemos tambidn que el presupuesto del Ministerio en un 78 % se utiliza para 
gastos de funcionamiento y atenci6n de la medicina curativa y un 22% se estA destinando a ]a 
prevenci6n. No estamos contra la medicina curativa, creemos que son necesarios los hospitales 
y que est6n bien dotados, pero pensamos que la funci6n primordial del MSPAS deberfa ser 
dedicarle mayor atenci6n a la prevenci6n y a una medicina preventiva eficaz. 

Es tambidn tiempo de retomar nuevas acciones y sentar bases para utilizar m seficientemente 
el escaso presupuesto del MSPAS. El estudio realizado con apoyo del Proyecto LAC HNS de 
la USAID va a redundar en un mejor y adecuado uso de nuestro presupuesto, que ha sido 
insuficiente durante muchos afios y actaalmente lo es mucho mAs, en tdrininos absolutos 
comparando con 1980 y descontando la baja de la moneda y el crecimiento de ]a poblaci6n. Sin 
embargo, existe la politica del actual Gobierno del Ing. Jorge Serrano de ir incrementando 
paulainamente el presupuesto del sector social, donde estAn involucrados el Ministerio de 
Educaci6n y el MSPAS. Este apoyo a los sectores sociales, en particular Salud, llama a 
responsabilizarnos para ver c6mo manejamos adecuadamente este presupuesto que se va a 
incrementar. El Ministerio tiene la obligacid.n de prepararse, de capacitarse para ver en qud 
forma se prioriza la utilizaci6n de los recursos econ6micos para darle mayor apoyo al sector mds 
vulnerable de nuestra Naci6n, el sector rnaterno-infantil y las clases desposeidas. Tenemos la 
obligaci6n de utilizar adecuadamente nuestro recurso humano, nuestro recurso material y nuestro 
recurso econ6mico. Asi que agradezco el apoyo que hemos recibido por parte de la Agencia para 
el Desarrollo Internacional de los EEUU por su asesoramiento en esta materia, y en particular 
por divulgar los resultados de la investigaci6n que se ha realizado, que no dudo ser- de gran 
beneficio para el Pais y este Ministerio. 

/-'
 

/ 

Dr. V'4.ueL_AnLA-Montepeque Contreras 
Ministro de Salud Pdtblica y Asi.tencia Social 
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO
 

A efectos de resaltar la importancia del presente estudio para la gesti6n ministerial y sus
potencialidades es bueno reparar en algunos antecedentes. Los lineamientos gubernamentales al
inicic de la gesti6n ministerial explicitaban claramente la necesidad intenci6n dee tener unapolitica financiera y de inversi6n que fuera racional y congruente con las definiciones de politica.
Tambidn el Plan de Acci6n 1991-1995 da lineamientos claros en cuanto a lograr una mayor
eficiencia en la prestaci6n de servicios y en lograr un desarrollo institucional sostenido,
particularmente institucionalizando procesos de cambio y fortalecimiento de la gesti6n
ministerial. 

Sin embargo, normalmente los salubristas tenemos muchas dificultades para lograr estos
objetivos y en obtener mejores presupuestos porque carecemos del armamentario tdcnico
necesario para probar lo que estamos haciendo y c6mo lo estamos haciendo dentro de los
constrehiidos lIfmites del gasto ptiblico. El estudio realizado y que se presenta a continuaci6n, 
y en el cual me toc6 de alguna manera participar desde su inicio en junio de 1991 por el
ejercicio de mi cargo, precisamente aporta elementos fundamentales para iniciar 'in proceso de
desarrollo institucional de verdadera importancia para el Ministerio. 

Sabemos que la Salud no tiene precio si la vemos desde el punto de vista filos6fico, pero sfsabemos que tiene costos desde el punto de vista administrativo. El estudio ha investigado la
evoluci6n presupuestal de la Instituci6n, los aportes de cooperaci6n externa volcados al sector,
]a recaudaci6n de fondos privativos, la producci6n de los servicios en actividades bAsicas de
Atenci6n Primaria y el costo de las acciones realizadas. Tambidn el Proyecto ha desarrollado 
un gran instrumento de computaci6n para focalizar recursos que facilita el programar y
presupuestar en base a criterios selectivos de riesgo, asf como el detectar dreas crfticas de la
gesti6n, del acopio de datos y de la productividad de los servicios. 

Vemos esta investigaci6n no como un producto que termine en una gaveta, sino como parte del
 
proceso de desarrollo institucional del Ministerio y como tal, una herramienta que puede ser

utilizada incluso con proyecci6n hacia todo el Sector Salud. El vinculamiento que hace el estudio
 
entre recursos, productividad y poblaci6n es bien importante; no solamente se estIn midiendo
productos de un punto de vista financiero, sino que se relacionan con la poblaci6n y con
indicadores de nivel social que nos permiten tener una panorAmica mucho mAs amplia de lo que 
se estA haciendo como acci6n. 

El estudio no s6lo se limit6 al sector p6blico, sino que tambidn hizo un abordaje de los
anteriores aspectos en el nivel privado. Quiero hacer la aclaraci6n que esto no implica que
tengamos que hacer una comparaci6n entre un sector y el otro, pero si creo que, asi como 
queremos elevar el nivel de eficacia y eficiencia en el sector ptiblico, asf tambidn es conveniente
observar los modelos de atenci6n que se dan en otros sectores de la vida nacional y que pueden
dar elementos que coadyuven en una visi6n integral del sector para poder dar un servicio de 
mejor categorfa a la poblaci6n. 
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Destaco que este trabajo no es un producto hecho a nivel de gabinete que nos viene a decir "dstes ]a receta". El estudio conllev6 a hacer equipos de trabajo donde obviamente destacarolalgunas unidades de la Direcci6n General, pero tambidn participaron niveles operativos deMinisterio asi como otras oficinas del Estado, en particular SEGEPLAN y el Ministerio d(Finanzas Pdblicas, lo que a su vez permiti6 tener una mejor comunicaci6n y mejorar 1,coordinaci6n y negociaci6n interinstitucional en lo que )se refiere a aspectos financieros 
discusi6n de polfticas. 

Esta coordinaci6n e interacci6n entre Instituciones Nacionales fu,- ptiblica y explicita enoportunidad del Seminario/Taller cumplido el 18 de marzo de 1992, en que se presentaron ydiscutieron los principales hallazgos del estudio asf como sus recomendaciones, y se expuso ypresent6 el modelo de computaci6n desarrollado por el Proyecto. En dicha reuni6n t6cnica seconvino en designar una comisi6n para redactar las conclusiones del evento, formada por el Dr.Mario Alfonso GaitAn del Congreso de la Repliblica, el Lic. Guillermo Serrano del Ministeriode Finanias Ptiblicas, el Dr. Roberto Kestler de SEGEPLAN y el suscrito. La comisi6nconcluy6 que el estudio, complementado con otros, constituye un buen recurso program~tico 
para la Salud, sobre todo en la correlaci6n entre metas y financiamiento; asi mismo, consider6que constituye un instrumento que fomenta la participaci6n local y que liga los programas desalud con la poblaci6n y sus necesidades reales. Se destacan las recomendaciones, donde seenfatiza la generalizaci6n del estudio como modelo, su presentaci6n al gabinete econ6micosocial, y la coordinaci6n intergubernamental, especfficamente entre el Ministerio de Salud, elCongreso, SEGEPLAN ely Ministerio de Finanzas. A nivel del Congreso, la cornisi6nrecomend6 promover reformas estructurales que favorezcan e impulsen la descentralizaci6npresupuestal, uno de los aspectos recomendados por la presente investigaci611. 

En definitiva, el estudio nos abre Haves para poder ser cada dfa mds eficientes en la ejecuci6npresupuestal y mucho mds efectivos en las acciones que emprenda el Ministerio. Por loexpresado, habiendo seguido la investigaci6n durante su fase de ejecuci6n, habiendo analizadoy discutido el informe que sigue con los t .cnicos de la Direccidn General, los personeros delProyecto y de AID, y habiendo participado en los Talleres de discusi6n que en el mes de marzode 1992 organiz6 AID y el MSPAS conjuntamente para presentar y discutir los principalesresultados, quiero recomendar que este trabajo se analice muy bien porque tiene un potencialmuy grande para tecnificar nuestra instituci6n y otorgar criterios tdcnicos para responder a las 
necesidades de saud. 

Dr. Octavi oran Soberanis 
Subdirector General _icios de Salud 
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GUATEMALA - INDICADORES SOCIOECONOMICOS BASICOS (*)
 

AREA PODILACION (1990) DENSIDAD (1989)
108,900 km 9.2 millones 81.7 habitantes por kn 

Tams de crecimiento: 2.90% 245.9 habitantes por kmndo tiefrs agncola 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION SALUD (1989)
Tass bruts de natalidad (x c/ 1,000) 40.8% Poblaci6n por midico 2,180Tas bnits de mortalidad (x c/1,000) 8.9% Poblaci6n por cama de hospital 
Mortalidad infantil (x c/1,000 nacidos vivos) 51.0% 

DISTRIBUCION DEL INORES (1986/1987) ACCESe k LA ELECTRICIDAD (199
Parcentaje del Ingreso Nacional-Quintil mis alto 60.0% Porcentaje do habitacionea 31% 
Porcentaje del Ingreso Nacional-Quintal mis bajo 2.8% 

ACCESO AL AGUA POTABLE EDUCACION (1987)
Zonas Urba',as 89.0% Tasa adults do analfabetismo 51%
Zonas Ruralks 18.0% Matricula on eacuela primaria 76% 

ALIMENTACION (1986) PRODUCTO NACIONAL nRUTO - 1989
Suminis-o dia-io do caloriss/personas 2,307 PNB per cipita US$ 920 
Suministro diario do prolefnas (gramos/personas) 60 

FINANCIAMIENTO Y GASTO DEL MSPAS
 
%Presup. Ejecutado MSPAS en Presup. Programado MSPAS 1.05% (1980- 90)

% Presup. Ejecutado MSPAS en Presup. Ejccutado en Gob. Central 
 8.10% (1980- 88)
%Presup. Ejecutado MSPAS en PBNpm 1.09% (1980- 90)

% Ingresos Privativos del MSPAS Respccto del Presup. Ejecutado 
 0.90% (1990) 

Estructura del Presupuesto Eecutado (1986 - 1990) 73.70% 
% Presup. Funcionamiento 26.30%
 
% Preaup. Inverui6n 
 100.00% 
Presupueto Ejecutado Total 

MSPAS - ESTRUCTURA PORCOMPONENTE DEL PRFSUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO EJECUTADO (1989) 

Personal 58.30% 
Medicamentos 10.10% 
Otroas Conceptos 31.70% 
TOTAL 100.00% 

DWI'RIIIUCION DEL PRESUPUETO EN SERVICIOS DE PRIMER NIVEL(CSRv PS) YSERVICIOS CURATIVOS
 
(1986- 1990)
 

Servicioa Curativos (Funcionamiento e Inversi6n) 78.00%
 
Servicioas de Primer Nivel (CSB y PS) (Funcionamiento e lnversi6n) 22.00%
 
TOTAL 
 100.00% 

COSTO DE ACTIVIDADFS IASCAS DE APS EN 0 DE 1990 (SG. SE DEFINEN ENESTEESTUDIO) 

MSPAS - SOLOLA (REGION VI) EFECTOR PRIVADO 

Consults (promedio) 4.46Q Consults en 6.50Q

CSB 10.80Q AGROSALUD (Incluye

PSMI 2.20Q Tratamientos)
 
PSMll 2.20Q
 

Visita Doam. 9.02Q
 
Tratamientos 4.12Q
 
PAl 1.64Q 
IRA 4.10Q 
TRO 5.35Q 

(0) FUENTE: Banco Mundial e investigaci6n presente 
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RESUMEN EJECUTIVO
 

Objetivos 

Uno de los principales problemas que enfrentan las autoridades p6blicas y los administradores 
de servicios de salud es poder tomar las decisiones m s apropiadas a los objetivos de su gesti6n,
dentro del marco de las condicionantes de su desempeflo. Para el caso del sector salud, como 
en prdcticamente todas las esferas del quehacer humano, las disyuntivas giran en torno a c6mo 
aumentar la disponibilidad de recursos, en c6mo reducir los costos sin afectar en forma negativa
a la oferta y por dltimo, en c6mo utilizar en mejor forma los recursos para maximizar los
resultados con relaci6n al estado de salud de la poblaci6n. 

El Proyecto Latin America and Caribbean Health and Nutrition Sustainability (LAC HNS) ha
prestado asesoramiento tdcnico al Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social de la
Repdblica de Guatemala (MSPAS) para que las autoridades respectivas puedan contar con mejor
informaci6n y herramientas de trabajo para su toma de decisiones. En particular, se estudiaron
los fondos desembolsados en Guatemala para la atenci6n de salud, con dnfasis en la Atenci6n
Primaria de Salud (APS), se hallaron costos operativos, y se desarroll6 un modelo de 
computaci6n para apoyar la gesti6n ministerial. 

Al existir en Guatemala informaci6n demogr~fica y socio-econ6mica con distintos niveles de
agregaci6n, se pudo crear un banco de datos que no s6lo vincula producci6n, gastos y costos a
nivel de establecimiento de APS, sino que tambidn incluye datos demogrdficos y de riesgo. A
partir de este banco de informaci6n, LAC HNS desarroll6 un modelo integrado de computaci6n 
que permite relacionar la informaci6n de producci6n de servicios de APS a nivel de
establecimiento con la de gastos y tambidn con ]a socioecon6mica acerca de la poblaci6n
cubierta. Esta relaci6n, de fAcil acceso y manejo para el usuario, permite estratificar la poblaci6n
segin criterios predeterminados de riesgo o en funci6n de polfticas selectivas de asignaci6n de 
recursos. El modelo desarrollado se convierte en una herramienta para el nivel central, regional 
y local. 

El primer problema erarado fue determinar los costos operativos del MSPASI. Pocos parses
tienen datos acerca de los costos corrientes de los servicios y de las acciones de saludpropiamente dichas. Los presupuestos gubernamentales no est n concebidos para brindar este 
tipo de informaci6n. 

En la literatura econ6mico-contable de habla inglesa se denomina costo o gasto "recurrente* a los gastos
que en el contexto de Hispanoamdrica se suelen flamarindistintamente como operativos, de funcionamiento, 
o corrientes. 
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Sin embargo, en la actual situaci6n de crisis financiera en que las asignaciones presupuestales
son insuficientes para atender las siempre crecientes demandas de asistencia, se vuelve imperioso
poder contar con informaci6n acerca de costos: quienes tienen la responsabilidad de tomar
decisiones de polftica deben tener criterios para asignar racionalmente recursos nacionales 
escasos y direccionarlos para aumentar la eficacia y la eficiencia de los servicios de salud. 

Independientemente del estudio de costos operativos del MSPAS, se relevaron tambidn los
fondos de asistencia destinados a APS por parte de organismos multilaterales de ayuda financiera 
y cooperaci6n externa, de agencias bilaterales, y de las principales organizaciones no 
gubernamentales (ONGs). 

Tambidn se relev6 informaci6n acerca de los recursos recaudados a nivel de establecimiento por
aplicaci6n y cobro de tarifas a los usuarios, y el uso de los proventos respectivos por parte del 
propio establecimiento. 

Metodologta seguidapam el costeo de acciones bdsicas de APS 

LAC HNS desarroll6 una metodologfa para determinar costos que consiste en partir del
Presupuesto Ejecutado del MSPAS y relacionar dichos gastos con la producci6n de los servicios.
La metodologfa procura utilizar documentaci6n y mecanismos que los decisores de polftica
conocen y que pueden utilizar como instrumentos de ajuste o cambio. La informaci6n
presupuestal, abierta en las categor.'as de "Personal", "Medicamentos" y "Otros Conceptos", se
discrimina a nivel de establecimiento. El estudio ha hecho dnfasis en APS y ha costeado las
diversas actividades finales emprendidas en esta Area, distribuyendo las tres categorfas de costo
mencionadas segtin criterios de asignaci6n especificos. Las remuneraciones se distribuyeron en
base al tiempo que cada recurso (mddico, enfermera, auxiliar, etc.) dedica a cada una de las
actividades finales identificadas; el gasto en medicamentos se distribuye segtin el consumo
ocurrido en aquellas actividades que involucran medicaci6n; "Otros Conceptos" se asigna en
funci6n de criterios discutidos con personal especializado del MSPAS y de su conocimiento 
acerca del gasto. 

La metodologfa utilizada a nivel central para todo el pais se verific6 localmente en el Area de
Salud de Sololl. Se tom6 la informaci6n de producci6n de servicios a nivel local y se
modificaron los criterios seguidos para la asignaci6n de las categorfas de gasto a las diversas
actividades finales. Este diltimo ajuste se realiz6 gracias a la participaci6n del personal local, que
adopt6 la apaicaci6n del mdtodo a las condiciones locales. Esta discusi6n prob6 ser muy fecunda,
y el personal de salud consider6 que incorporar el andlisis de costos a su trabajo cotidiano era 
un elemento importante para la planific~..ci6n, programaci6n y presupuestaci6n de actividades a
nivel local, con lo cual el estudio de costos operativos, en el caso de Solold, se convirti6, en 
parte integrante del proceso de desarrollo local que esta drea de salud comenz6 en 1989. 
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Utilidad del estudio 

La metodologfa descrita permite: 

- Estimar costos unitarios de actividades especfficas establecimiento por establecimiento, detectar 
irregularidades y realizar comparaciones, tanto por acci6n de APS, entre acciones de APS
eistintas, entre servicios, dreas y regiones, etc. La visi6n de conjunto permite la supervisi6n,
el monitoreo y el cambio de politicas. 

- Identificar experiencias del sector privado y de otros efectores pdiblicos que pudieran ser 
complementarias a las actividades del MSPAS respecto de la ampliaci6n de coberturas, con 
carcter sectorial y multi-institucional. 

- Introducir criterios para controlar costos y reducir la dispersi6n del costo, reasignar recursos,
mejorar programas y, en general, mejorar ]a equidad, la eficiencia y la eficacia de las acciones 
emprendidas. 

- Utilizar la informaci6n de producci6n para homogenizar la productividad entre servicios de una
misma clase y vincular las prestaciones con la poblaci6n de cobertura, disminuyendo
progresivamente.las inequidades y/o desigualdades observables. 

- Al relacionar datos de poblaci6r, producci6n de servicios y costos, las tareas de planificaci6n,
programaci6n y presupuestaci6n adquieren otro significado y alcance: los recursos se pueden
direccionar en base a criterios de riesgo o de problemas a ser resueltos o encarados, y maximizar 
de esa manera las actividades y los resultados que se esperan obtener con las partidas
presupuestales asignadas al Ministerio. 

- A su vez, el mayor tecnicismo y dominio que adquiere el Ministerio de Salud en el manejo de 
sus recursos, le confiere a dste mayor credibilidad ante las autoridades econ6micas del Gobierno. 
Sin duda, ello aumenta considerablemente su capacidad para obtener del Tesoro Paiblico fondos 
presupuestales suplementarios asf como mayor libertad en su asignaci6n. 

Principales resultados 

En lo que respecta al gasto en salud, el MSPAS ha perdido participaci6n en el presupuesto del
Gobierno en tdrminos relativos y absolutos. El nivel del gasto alcanzado en 1980 no se ha
podido recuperar y si a eso se suma el incremento de la poblaci6n ocurrido desde ese entonces, 
se obtiene que el gasto ministerial deberfa ser aumentado en forma importante. 

El presupuesto de funcionamiento programado representa el 74% del total y las inversiones el
26% restante. Sin embargo, el grado de ejecuci6n es muy diverso: el gasto operativo se ejecuta 
por sobre el 100%, mientras que los gastos de inversi6n apenas Ilegan al 36% (promedio 1986
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1991). La estructura del gasto segtin componentes de costo sefiala una participaci6n de 58% para
personal, 10% para medicamentos y 32% para otros rubros de costo. La clasificaci6n er 
Atenci6n Curativa y en Atenci6n Primaria (definida esta Lltima como las actividades que se 
ejecutan en Centros de Salud B y en Puestos de Salud) arroja para 1986-1990 78% para el 
primer caso y 22% para APS. Esto diltimo significa que en promedio para 1986-1990 Guatemala 
destin6 US$ 15.4 millones de d6lares a APS en cada afio. 

Los aportes de cooperaci6n externa aplicados a APS suman 1989 US$ 12.5 millones deen 
d6ares, aunando contribuciones para gastos operativos y de inversi6n. Esto representa el 84% 
de los fondos nacionales dedicados a APS. Los organismos que realizan mayor contribuci6n son 
USAID, que contribuye con US$ 4.3 millones de d6ares, siempre en 1989, y Christian 
Children's Fund, que aporta ese mismo ahio US$ 2.1 millones. 

El ingreso por proventos de salud no Ilega en 1990 al I% del pre- ipuesto ejecutado. F. tendrfa 
que revisar la polftica seguida en esta Area. Serfa conveniente actualizar los aranceles cobrados 
e implementar un sistema estratificado de subsidios que protejan a la poblaci6n indigente y que
estimulen el acceso a los servicios de salud. 

En este tiltimo sentido, para lograr un aumento en el grado de utilizaci6n de los 
establecimientos, es esencial aumentar la calidad de las prestaciones otorgadas y disminuir los 
costos al usuario, quien no s6lo evalta los pagos directos que eventualmente debe afrontar para
obtener un servicio, sino que considera el conjunto de costos directos e indirectos asociados al 
acceso de los servicios. Entre estos costos indirectos lase encuentra el costo de transporte,
pdrdida de tiempo y/o de ingreso personal (o costo de oportunidad involucrado), la reiteraci6n 
de visitas, la disponibilidad de medicamentos, el trato recibido, etc. El Estado puede encontrar 
maneras para mejorar su eficiencia operativa y de ese modo reducir el costo al usuario, que es 
sustancialmente mayor que el monto del arancel al momento de percibir una prestaci6n. 

La determinaci6n de costos de APS en el MSPAS mostr6 que el sistema de informaci6n permite
intervenciones de polftica sumamente eficaces con tal de que sea utilizado a este fin. Se aprecia 
que hoy en dfa los datos no se relacionan ni se emplean en toda su riqueza. Tambidn se 
encontr6 que el sistema de informaci6n a nivel central debe ser revisado pues se detecta un gran
subregistro de producci6n de servicios, especialmente en el caso de la consulta. Sin embargo, 
se reitera, atn tenieindo muchas deficiencias el sistema de informaci6n, los datos que facilita 
permiten un gran caudal de intervenciones de polftica de salud asf como de mejora en el manejo
gerencial de los establecimientos ministeriales (en este caso CSB y Puestos de Salud, los 
establecimientos-tipo analizados en la presenite investigaci6n). 

La aplicaci6n de la metodologfa de costos en el Area de SololI produjo resultados que merecen 
mayor confianza: la consulta ambulatoria da un costo de Q 4.46 (en quetzales de 1990), la visita 
domiciliaria Q 9.02, tratamientos Q 4.12, y PAl, IRA y TRO Q 1.64; Q 4.10 y Q 5.35, 
respectivamente. 
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Tambidn se realiz6 un estudio de los costos en dos efectores de salud privados, ACOGUA y
Agrosalud, que son servicios organizados por grupos de propietarios caficultores para beneficio
de los trabajadores y familiares residentes en las fincas cafetaleras. La metodologia de costos
seguida es iddntica a la antes descrita para el caso del MSPAS, s6lo que se ajust6 a la
tipificaci6n de actividades de APS de estos efectores y a los recursos asignados a cada una de
ellas. Siendo que ACOGUA se asemeja a los CSA del MSPAS, cuya actividad es mis de
carActer curativo que de APS, los resultados obtenidos para este servicio no se incluyeron en el 
presente documento. 

Agrosalud se asemeja rmns a lo que realizan los Puestos de Salud del MSPAS. Este patronato, 
que cubre a fines de 1991 a 22.688 personas, emplea en lo sustancial a promotores de salud
(supervisados por mddicos), promueve la participaci6n comunitaria y sigue la estrategia de APS.
El costo de ]a consulta, cue incluye la medicaci6n, se ubica en Q 6.50 (a precios de 1990). El
financiamiento en un 64% se asienta en la contribuci6n patronal, pero los usuarios coparticipan 
en un 28.7% al pagar el 100% del costo de los medicamentos. Este elevado porcentaje de
recuperaci6n de costos no parece afectar el grado de utilizaci6n, pues el ndmero de consultas 
es de 1.4 consultas por persona por aflo, un fndice mayor al observado para el MSPAS en 
Solold. 

La forma de trabajo de Agrosalud y de ACOGUA y su origen patronal, constituyen aspectos de
interds, tanto para el MSPAS como para el Instituto Guatemalteco del Seguro Social, para
considerar la posible extensi6n de este tipo de organizaciones privadas de salud a sectores que
involucren a un ntimero importante de trabajadores y de poblaci6n act;va. El potencial para que
instituciones similares, bajo supervisi6n estatal, sean introducidas por otros cultivadores de cafr
 
a travds de ANACAFE o incluso, por otros productores agro-industriales, es alto, y deberfa
 
constituir un punto a considerar por parte del Gobiemo.
 

Conclusiones 

El proyecto LAC HNS, con la activa participaci6n de tdcnicos y funcionarios guatemaltecos, no
solo ha realizado un estudio del financiamiento del MSPAS y hallado costos de las actividades
b~sicas de atenci6n primaria, sino que ha contribuido a desarrollar un banco integrado de datos 
y un modelo de computaci6n, que permite jerarquizar y ordenar establecimientos de acuerdo con 
variables predeterminadas. Este modelo, que puede ser utilizado tanto a nivel nacional como a
nivel regional y local, permite detectar problemas y direccionar acciones y recursos,
concentrando esfuerzos segtln prioridades de polftica. Este herramental permite modificar la toma
de decisiones tradicional y la gerencia de los servicios, incrementando la efectividad y la
eficiencia del Ministerio; si se decide aplicar en forma generalizada, se pueden sentar bases para
iniciar un proceso de desarroilo institucional en materia de actividades de atenci6n primaria de 
salud. 
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1. INTRODUCCION
 

Los recursos destinados a Salud por los Gobiemos procuran mantener y mejorar el estado de 
salud de la poblaci6n, como parte inseparable del bienestar y del logro de una vida de mayor
plenitud. En las tiltimas ddcadas se ha abierto una creciente brecha entre los recursos 
disponibles y los propiamente requeridos para satisfacer estos objetivos, tanto en los parses
desarrollados como en los paises en vfas de desarrollo. Dicha distancia ha motivado un creciente 
interds en la Polftica, en el Financiamiento y en la Administraci6n de Salud, como disciplinas
cientfficas que procuran mejorar el desempefio del sector en el cumplimiento de sus objetivos. 

Hay varios aspectos a ser analizados en este contexto, algunos de los cuales se tratan en el 
presente documento: 

1 - El monto de los recv'rsos empleados por el sector 
2 - La eficiencia con que dichos recursos son aplicados 
3 - La equidad en la distribuci6n de los recursos 
4 - La eficacia de esos medios para alcanzar los objetivos sectoriales 
5 - La calidad de las prestaciones realizadas 

El primer punto tiene que ver con la dotaci6n de recursos disponibles y su financiamiento, a la 
par que con la posibilidad de movilizar recursos adicionales; el segundo tiene que ver con la
administraci6n y poiftica de salud y con la producci6n de servicios (acciones y productos de 
salud); el tercero (equidad) tiene que ver con la accesibilidad de la poblaci6n a los diversos 
servicios ofrecidos; el cuarto (eficacia) tiene que ver con el resultado o efecto de los servicios 
ofertados sobre el estado sanitario de la poblaci6n (reducci6n en la morbilidad, mortalidad, etc.).
A su vez, importa evaluar la calidad de las acciones cumplidas, no s6lo desde el punto de vista 
de los oferentes de los servicios, sino tambidn desde la perspectiva del paciente o usuario. Por 
supuesto, no es posible eslablecer una demarcaci6n precisa entre estas dreas, que en muchos 
casos se entrecruzan y superponen. 

En lo que sigue se presenta la metodologia y los resultados del estudio de costos operativ
realizado. Si bien dicha determinaci6n de costos corrientes tiene directo vfnculo con los aspectos
1. y 2. anteriores, puesto que hallar costos implica establecer una relaci6n funcional entre los 
recursos destinados al sector y la producci6n de servicios que aquellos permiten, tambin 
importa analizar la equidad y la eficacia de las prestaciones. La metodologfa seguida en el
estudio realizado permite al MSPAS realizar el vfnculo entre los diversos factores del problema: 
recursos aplicauos al sector, servicios producidos, y poblaci6n cubierta. Los cambios en el 
estado sanitario se pueden evaluar utilizando la informaci6n hist6rica en forma integrada y si el
MSPAS utiliza este procedimiento sobre una base continua. El estudio enfoca el problema de 
]a calidad analizando conceptualmente la relaci6n que se entabla entre gasto, calidad, utilizaci6n, 
costo y recuperaci6n de costo, pero no evalia propiamente la calidad de las prestaciones del
MSPAS, aunque si se consider6 la calidad de los servicios prestados por los dos oferentes 
privados que fueron analizados. 



2. OBJETIVOS Y PROCEDIMIENTO 

2.1. OMiet'vos 

La investigaci6n tuvo por intenci6n principal analizar el financiamiento del MSPAS, las 
actividades de Atenci6n Primaria de Salud realizadas y su costo, y vincular dichos aspectos con 
la poblaci6n de referencia. 

Es asf que en primer trmino, el estudio realizado ha tenido como prop6sito determinar el monto 
global gastado por el MSPAS de Guatemala en el perfodo 1986-1990 por regi6n y por tipo de 
establecimiento en materia de gasto operativo y de capital, tanto expresado en moneda corriente 
como constante para apreciar su evoluci6n en tdrminos reales. 

Dentro del gasto corriente, un objetivo especifico fue hallar el nivel de los desembolsos en APS. 
Esta tiltima informaci6n es en general poco conocida en los parses, pues el esfuerzo se suele 
concentrar en la atenci6n brindada en los establecimientos hospitalarios por la propia dindmica 
de dstos, cuando el gasto en actividades de promoci6n de salud y de atenci6n de primer nivel 
es sumamente importante para anticipar el dafio a la salud y prevenir su ocurrencia, y promover 
el estado de bienestar. Guatemala se caracteriza por altos niveles de mortalidad infantil y 
desnutrici6n, bajos niveles de cobertura y prevalencia de enfermedades de rpida reducci6n si 
se generalizara en forma adecuada la estrategia de APS y la participaci6n comunitaria. 

La determinaci6n del aporte a APS de agencias multilaterales y bilaterales de cooperaci6n y 
financiamiento fue otro objetivo, tambidn analizando los desembolsos realizados de 1986 a 1990, 
no s6lo para conocer el flujo de dinero proveniente de estas fuentes, sino para apreciar el grado 
de depen(' . ncia del pafs respecto de la cooperaci6n extranjera, en el sentido de cu~nto tendrfa 
que aumentar el gasto nacional papa suplir los fondos de origen no-naciona,' en caso de que las 
agencias donantes no realizaran aporte alguno. 

Tambidn se hallaron los Fondos recaudados a nivel de establecimiento, informaci6n que junto a 
los fondos presupuestaies y de agencias donantes, permite tener una idea del total de recursos 
movilizados en el pats. 
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Un segundo gran objetivo fue determinar el volumen y el tipo de las acciones de salud de APS
realizadas en el seno del MSPAS, desagregadas a nivel de establecimiento y para todo el
territorio nacional, a nivel de regi6n, drea y distrito. Precisamente, al tener informaci6n
presupuestal e informaci6n de producci6n, se pudo hallar el costo de cada acci6n de APS en
cada uno de los pr~cticamente 1000 establecimientos del pafs. Como se analizarA con detallemis adelante, dichos resultados permiten una mds eficaz intervenci6n del personal responsable
de conducir la polftica y las acciones de salud.' 

En tercer lugar, el estudio tuvo por objeto establecer el vfinculo de la producci6n de los servicios 
y el gasto incurrido, con ]a poblaci6n de referencia cubierta por los establecimientos. La
determinaci6n del ndimero de actividades realizadas por regi6n, Area y distrito, adquiere pleno
significado si se vincula con la poblaci6n beneficiaria de esas acciones. El mismo comentario
vale respecto a ]a determinaci6n del costo. Por consiguiente, es de la mayor importancia
relacionar la oferta de servicios con la poblai6n a la que esos servicios van dirigidos. Por
ejemplo, si bien es necesario saber el ntimero de inmunizaciones cumplidas en cierta Area,
importa conocer qu6 porcentaje de niflos de la poblaci6n-objetivo fueron vacunados. Tambi6n
interesa saber qud tipo de personas recibieron qud clase de acciones y por exclusi6n, cu~les rioobtuvieron atenci6n adecuada. Ello permite maximizar los recursos disponibles, que siempre son 
escasos, direcciondndolos en base a criterios selectivos. 

Por consiguiente, se requiere conocer la poblaci6n que reside en las zonas de influencia donde 
se cumplieron las diversas acciones y su estructura por grupos de edad y Asexo. su vez,interesa conocer su composici6n por niveles de ingreso para hallar lineas de pobreza y algunos
indicadores adicionales, como ser tasas de natalidad y de mortalidad epecfficas a cada zona, los 
niveles de desnutrici6.i prevalecientes, y asf sucesivamente. 

El estudio no s6lo logr6 alcanzar los .res grandes objetivos antemencionados, sino tambidn 
cuarto, y muy importante: 

un 
la compactaci6n de los tres archivos involucrados, a saber costos,

producci6n de servicios y poblaci6n. Dicha integraci6n es de gran relevancia para que las
autoridades del MSPAS puedan evaluar lo actuado, estratificar establecimientos y lugares de
acuerdo a criterios de polftica de salud pretijados, priorizar acciones a cumplir en el futuro,
programar actividades y, en iltima instuncia. reorientar recursos en base a criterios de riesgo.
Adecuadamente manejado, el sistema de informaci6n que se ha desarrollado tambidn permite el
control gerencial y el monitoreo de polfticas y programas. Estos aspectos ser'n enfocados con 
detalle en el Capftulo 7 y ss. 

Obviamente, para priorizar acci)nes de acuefdo a criterios de polftica de salud se requiere, como
prerrequisito, una definici6n explicita de polfticas en cuanto a su formulaci6n doctrinaria y en 

Se realiz6 un estudio similar para dos servicios de salud privados que brindan atenci6n de APS, cuyos
resultados generales se incluyen en el Capitulo 9. 
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ulterior instancia, en cuanto a su expresi6n presupuestal. El dinero debe ir donde se dice que van 
las prioridades. Este estudio no innova en este sentido. 2 

Lo que sf aporta este Proyecto es una herramienta para poder jerarquizar establecimientos,
distritos, dreas, problemas, etc., una vez que las polfticas estdn definidas. El modelo de 
computaci6n GLIFO permite esta jerarquizaci6n estratificada. En definitiva, este resultado del 
trabajo le permite acceder al MSPAS a un instrumento para presupuestar, programar actividades 
y para tomar decisiones polfticas y gerenciales de trascendencia pamt el Ministerio y el Pais. 

2.2. Procedimieto 

Uno de los objetivos y preocupaciones de LAC HNS, como lo indica su nombre, es el 
autosostenimiento de los progr.mas. El tdrmino ingles "sustainability" es diffcil de traducir, pero
significa lograr la autosuficiencia financiera, la autonomia funcional, la perduraci6n y
continuidad temporal y el crecimiento sostenido. Va en ello no s6lo el aspecto econ6mico, sino 
tambidn el gerencial, administrativo y operativo. LAC HNS tuvo especial cuidado en trabajar
siempre en equipos multidisciplinarios formados por tdcnicos y funcionarios jer'rquicos
guatemaltecos. LAC HNS tambidn procur6 actuar en forma concertada y arm6nica con agencias
de cooperaci6n externa y con dependencias estatales extra-sectoriales, pero con incidencia en la 
polftica de salud. En este dltimo sentido, se trat6 de integrar equipos de trabajo con personal
del MSP/LS, SEGEPLAN y el MFP, para tambidn de esta manera contribuir a un didlogo de
polfticas y a la discr si6n conjunta de problemas. El involucramiento continuo y la activa 
participaci6n de funcionarios del MSPAS a nivel central y local fue la forma natural de trabajo
seguida, que por otra parte constituye la dinica manera de asegurar continuidad y permanencia
al estudio y a los procesos de cambio que puedan dar comienzo a partir de lo realizado. 

2 Estas recomendaciones han venido siendo hechas por diversos organismos, fundamentalmente la OPS, el 
Banco Mundial y el BID. Asf, por ejemplo, en un informe del corriente afio 1992 sefiala el Banco Mundial 
qua "dada Ia limitada cantidad de recursos esdisponibles pant el sector, crucial que 13 estrategia del 
Gobierno se oriente a priorizar programas y de esa manera focalize su asignaci6n de rccursos en la forma 
mds efectiva pan combatir los principales problemas de salud del pafs." En otro documento, tambidn de 
1992 y en este caso preparado por el BID, se sefiala que "ia falta de definici6n de prioridades y de una 
estrategia operativa pant lograr los objetivos de polftica" conspiran contra "la modemizaci6n del sector y
la canalizaci6n efectiva de recursos para mejorar los servicios de salud". El documento propone un 
programa de reformas pant: "(a) ampliar la cobertura y mejorar la focalizaci6n de los servicios bisicos 
de salud y nutrici6n hacia los sectores de menores recursos y de las zonas rurales, y (b) awnentar la 
eficiencia y equidad del sistema de salud pdlblica." (Subrayados nuestros). Y sigue diciendo el documento, 
cuyo contenido este informe suscribe, que "pant aumentar la cobertura y mejorar la focalizaci6n (subr.
n.) del servicio el programa apoyarfa (i) el mejoramiento de ]a calidad y la ampiiaci6n de los servicios de 
atenci6n primaria y nutrici6n pant Iapoblaci6n de escasos recursos, enfatizando la atenci6n de los grupos
mis vulnerables de Iapoblaci6n, madres y niios en familias pobres, y (ii) el aumento en los recursos 
presupuestarios destinados al sector." 
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3. FINANCIAMIENTO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

3.1. Introduccic~n 

La presente estructua presupuestaria no permite fijar prioridades ni determinar el costo de los
servicios ni sus prestaciones, pues el presupuesto estA organizado por lfnea de gasto y no por
nivel o tipo de servicio. En lo que sigue se hace un anglisis hist6rico del presupuesto,
enfatizando la diferencia entre lo programado y lo ejecutado, para poder hacer recomendaciones 
que ayuden a incrementar los fondos otorgados por el Gobierno al MSPAS y maximizar las
fuentes disponibles por el Ministerio para su gesti6n. 

a. Presupuesto Solicitado 

Como marco general al estudio se presentar- la evoluci6n del presupuesto programado, asignado
y ejecutado del MSPAS. En teorfa, el proceso presupuestal comienza en las unidades perifdricas
del Ministerio, que en base a sus necesidades de atenci6n de salud, actividades programadas, etc,
elaboran solicitudes de recursos ffsicos, huinanos y materiales, debidarnente presupuestados, que
elevan al nivel central. Las oficinas especializadas del Ministerio, fundamentalmente la Unidad
Sectorial de Planificaci6n, integran, compatibilizan y homogeneizan dichas solicitudes y
elaboran un Anteproyecto de Presupuesto, que expresa la intenci6n de gasto por parte del
Ministerio. Dicho Anteproyecto, que se suele denominar Presupuesto Solicitado, se eleva al 
Ministerio de Finanzas Pdblicas (MFP). 

b. Presupuesto Programado 

Los funcionarios especializados del MFP, en concreto, de la Direcci6n T~cnica del Presupuesto
(DTP), reciben todas las propuestas o solicitudes presupuestales de la Administraci6n Central 
y entre ellas, la del MSPAS. La DTP estudia dichas solicitudes y las ajusta a las polfticas de 
gasto del Gobierno, estudia su financiamiento, etc., y finalmente prepara lo que se llama el
Presupuesto Programado. Este iltimo documento es presentado por el Poder Ejecutivo ante
el Congreso para que las diversas comisiones presupuestales lo estudien y lo aprueben, como 
paso previo a la discusi6n por parte de los Diputados. 

c. Presupuesto Aprobado 

El Congreso, dentro de los plazos previstos por la Ley, se aboca al estudio del Proyecto
Programado para finalmente aprobar el Presupuesto de Ingresos y Egresos del Estado, al que
para abreviar se le llama Presupuesto Asignado. La instancia parlamentaria es particularmente
importante pues constituye la etapa en que los legisladores discuten el destino y el monto de los 
gastos pdiblicos asf como las fuentes para su financiamiento. Por lo tanto, incluye la
determinaci6n de los niveles salariales para los funcionarios puiblicos, las partidas para 
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incorporar nuevos empleados, los rubros para compra de servicios no personales, el monto de 
las inversiones, etc. 

Durante este proceso, que suele insumir varios meses, especialmente al comienzo de cada nuevo 
perfodo gubemamental, confluyen al Congreso todas las fuerzas vivas de la Naci6n y los 
diversos intereses en pugna, que procuran maximizar sus beneficios y minimizar sus costos o 
p~rdidas. Esto abarca desde Ministerios, Empresas del Estado, funcionarios ptiblicos, etc., a 
intereses sindicales, gremiales, de la industria, del comercio, de los oferentes de servicios, 
asociaciones profesionales, grupos de presi6n, partidos polfticos, etc. El Presupuesto de Ingresos 
y Egresos del Estado que aprueba el Congreso es mandatorio: se puede gastar solamente lo 
autorizado. La discusi6n parlamentaria, especialmente en la presente d~cada en que el sistema 
democr~tico de gobierno se ha reestablecido en el Continente, es definitoria. Allf es donde 
convergen y se validan los intereses y conflictos de todos los grupos nacionales. Es esta una 
etapa de negociaci6n, coordinaci6n y compatibilizaci6n de polfticas y de los gastos que las 
permiten sustentar, asf como de la recaudaci6n fiscal y dem s ingresos del Tesoro Puiblico.3 

d. Presupuesto Ejecutado 

Finalmente, el Presupuesto ljecutado expresa las partidas efectivamente utilizadas por el 
Ministerio durante el ejercicio econ6mico. Refleja tanto las asignaciones aprobadas antes del 
ejercicio como los suplementos y las transposiciones entre rubros que se aprueban durante el 
afio. Lo normal es que los gastos de funcionamiento se desembolsen pr~cticamente en su 
totalidad y a veces por sobre lo inicialmente aprobado, mientras que los fondos previstos para 
inversiones se ejecuten en un porcentaje menor, que a veces llega a apenas la mitad de 1o 
previsto. En estos aspectos incide la capacidad ejecutora del Ministerio, que a su vez estA 
condicionada por las prdcticas de derecho vigentes y los procesos administrativos y burocr~ticos 
del Estado. En algunas ocasiones, tambidn, el gasto de capital es menor al originalmente previsto 
como consecuencia de una polftica coyuntural restrictiva del Gobierno por motivos de iliquidez 
de Caja; el gasto de inversi6n es el ms fAcil de restringir sin afectar mayormente la capacidad 
operativa institucional. 

La importancia del proceso do discusi6n parlamentaria en las presentes circunstancias polftico-institucionales 
prevalecientes en el Continente, que contrastan con los regimenes autoritarios de las d6cadas anteriores, 
ha motivado a que la Organizaci6n Panamericana do ia SUud haya iniciado en 1990 en Proyecto 
'Democracia y Salud'. Esta importante iniciativa procura ubicar la discusi6n en tomo a las polifticas de 
salud y el gasto social, en particular el gasto en salud, en uD contexto mis amplio, tanto conceptual como 
institucional El vfnculo entre salud y desarrollo, el problema de ia deuda social, las consecuencias del 
ajuste estn.'.ural provocado por la crisis de la deuda externa y la recesi6n do ia ddcada de 1980, la 
situaci6n de los grupos marginales y los nuevos problemas quo introduce el concepto do salud intemacional, 
son parte del fundamento de este nuevo enfoque. El estudio presente y su metodologfa, como se apreciari,
permite que el MSPAS tenga mayor peso en este proceso de discusi6n y negociaci6n intersectorial. 
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Cabe hacer una acotaci6n importante respecto del Proyecto de Presupuesto que presenta elMSPAS al MFP y el presupuesto que dste cleva en definitiva al Congreso, o Presupuesto
Programado. La prctica usual en los Gobiernos, y que tambidn se observa en Guatemala,
consiste en que el Presupuesto Programado se aprebe en el Ministerio de Finanzas y que dste 
no necesariamente refleje las solicitudes y programaciones de los Ministerios de Salud. Por 
atrasos en la presentaci6n ante el MFP del proyecto de presupuesto respectivo, por restriciones
de polftica macroecon6mica general o por otros motivos, es comin que el presupuesto que en
definitiva presenta la Direcci6n T~cnica de Presupuesto (DTP) del MFP al Congreso para su
aprobaci6n sea diferente al solicitado originalmente por el MSP, y que dicho presupuesto futuro no sea mds que el vigente al cual se le introdujeron correcciones por inflaci6n y algunastransposiciones de rubros. Y este proceso se autoperpetula, pues acontece lo mismo ahio en afio. 

Precisamente, y como ejemplo de este tipo de asignaci6n nominal, el estudio realizado por esteProyecto permiti6 evidenciar que los fondos asignados a cada establecimiento de APS
prcticamente son uniformes e igualitarios, sin tener en cuenta la poblaci6n cubierta ni las
necesidades a ser atendidas. Este es uno de los aspectos del proceso de presupuestaci6n que elpresente estudio recomienda modificar, para lo cual ha contribuido a desarrollar el programa de
computaci6n "GLIFO" que se describirA mfs adelante. 

3.2. Tranifor-macidn avalores constantgs 

Salvo que se exprese lo contrario, todas las cantidades monetarias estardn expresadas en
queztales de 1990. Los queztales corrientes de cada aflo se han convertido en constantes
utilizando como factor de conversi6n el Indice de Precios al Consumo (IPC). La evoluci6n delIPC se suele tomar como expresi6n del movimiento del nivel general de precios y como factor
de correcci6n del cambio nominal en el precio de los bienes para eliminar el efecto de la
inflaci6n y considerar las variaciones reales ocurridas respecto de algda afio tomado como base 
o patr6n de referencia. 

En pases con procesos inflacionarios persistentes, tomar un afho base alejado en el tiempo
implica disminuir los valores nominales vigentes en los aiios mis cercanos; viceversa, un afio
base pr6ximo al momento actual implica incrementar los valores nominales corrientes de afios
alejados. La particular situaci6n de Guatemala, que sigui6 por muchos afios una polftica deparidad respecto del d6lar de carActer fijo y sin modificaciones a pesar del movimiento de los 
restantes precios de la economfa, sugiere elegir como base el ahio mAs pr6ximo posible pues s6lorecientemente se ha dejado flotar el d6lar. A su vez, como la memoria colectiva en lo que se
refiere a valores monetarios sigue y corresponde a los precios vigentes, valuar transacciones 
alejadas en el tiempo a precios del momento en curso es mis apropiado y realista. Por
consiguiente, se ha tornado como base el afio 1990, y la cotizaci6n de Q5 =US$1. El valor delIPC para 1991 es preliminar. El fndice de precios al consumo original es con base marzo/abril
de 1983 = 100. La serie se ha reconvertido a 1990 = 100. 
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3.3. 	 Considemciones menerles acerca de la evolucidn resupuestal del MSPAS
 
am el gedodo 1980-1990 v consecuencias gara la golica de financiamiento.
 

El presupuesto del MSPAS tuvo, con diversos vaivenes, una reducci6n significativa en tdrminos 
reales en los afios 1980-1990, tanto respecto del presupuesto programado, del asignado, como 
del ejecutado. No es un objetivo del presente estudio buscar las razones del caso ni 
cuantificarlas; meramente a tftulo enumerativo y como reflexi6n se pasan a formular varias 
posibles hip6tesis explicativas, no necesariamente independientes ni mutuamente excluyentes: 

- Por motivos extra-sectoriales (crisis externa, crisis domdstica, u otros), el Producto Bruto 
Nacional (PBN) decreci6 en el perfodo y el Presupuesto de la Naci6n acompafA6 dicha baja, 
arrastrando consigo al MSPAS, atin rnanteniendo este Ministerio su participaci6n relativa dentro 
de la Administraci6n Central. 

- Por un proceso inflacionario no compensado por polftica salarial, las remuneraciones de los 
funcionarios pdblicos decrecieron en tdrminos reales, y siendo los salarios un componente 
importante del Presupuesto del Gobierno y en particular, del MSPAS, su descenso contribuy6 
a que los presupuestos bajaran adn sin existir una reducci6n en el nu'mero de funcionarios. 

- Hubo camL ios significativos en la estructura presupuestal: se culminaron grandes proyectos de 
inversi6n, se realiz6 una profunda reestructura administrativo-funcional reduciendo personal, se 
cancelaron programas importantes, etc., que contribuyeron a que el presupuesto se redujera en 
tdrminos reales. 

- Hubo un paulatino cambio en los problemas de salud con una sustancial mejora en el estado 
sanitario general que amerit6 decisiones de polftica reasignando recursos nacionales hacia otros 
sectores. 

- Hubo cambios en las necesidades y prioridades nacionales y consiguientemente, decisiones de 
polftica, reasignando recursos nacionales hacia otros sectores con independencia de problemas 
sanitarios. 

- Hubo polfticas macroecon6micas de ajuste que determinaron una reducci6n en el presupuesto 
gubernamental y que incidieron con mayor gravedad en los sectores sociales. 

Como se verd mis tarde, durante el primer quinquenio de la d~cada del 80 Guatemala pas6 por 
una crisis econ6mica que afect6 el PBN, pero su reducci6n fue muy leve comparada con la caida 
que tuvo el Presupuesto Ejecutado del MSPAS. Tambidn se redujo el Presupuesto 
Gubernamental, pero el presupuesto del. MSPAS tuvo una evoluci6n incremental respecto de 
aqudl al comienzo de la d6cada para luej o caer por debajo del Presupuesto de Gobierno y ya no 
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recuperar el nivel alcanzado antes. El salario real tambidn acus6 una fuerte disminuci6n, pero
el presupuesto ejecutado del MSPAS tuvo una reducci6n real previa a la disminuci6n de lossalarios. Por otra parte, no hubo una mejora en las condiciones sanitarias durante este perfodo,
mAs bien al contrario. En materia demogrAfica, la poblaci6n aument6 al 2.9% anual y las 
condiciones generales de pobreza se agravaron. 

En definitiva, las evidencias parecen sefialar que un conjunto de factores contribuyeron a que
el nivel presupuestal del MSPAS se enredujera tdrminos de moneda constante. Y si bien
siempre suele existir en los pafses una gran continuidad y estabilidad en materia de asignaciones
de presupuesto, tambidn es cierto que decisiones de polftica pueden cambiar las prioridades en 
una Naci6n y favorecer a los sectores que se entiende son ms vulnerables o mds necesitados.La informaci6n num~rica parece indicar que o bien otros sectores fueron considerados m~simportantes, o bien que el MSPAS no tuvo respuesta adecuada en su negociaci6n con las
autoridades econ6micas, o ambos. El presente estudio procura contribuir a fortalecer la postura 
y la capacidad de negociaci6n del Ministerio en este campo. 

3.4. Presuvuesto Programado.Asdgnado Y EeutAo Ram 1980-I99 

a. Presupuesto Programado 

El presupuesto programado para 1991 del MSPAS asciende a Q 384.1 millones de quetzales de
1990, que a un tipo de cambio de 5 quetzales por d6lar arroja US$ 76.8 millones de d6ares
estadounidenses. Como el pals tiene una poblaci6n de cerca de 9.4 millones de personas en1991, este valor nos indica que la intenci6n del Poder Ejecutivo era de gastar US$ 8.17 por
 
persona para dicho afio.
 

La evoluci6n del presupuesto de egresos del MSPAS cuantoen a los montos programados,
asignados y ejecutados para los doce afios del perfodo 1980-1991 permite apreciar las tendenciashist6ricas del pasado m s inmediato. En buena medida, esta evoluci6n muestra para el caso de
Guatemala lo que se ha dado en Ilamar "la d6cada perdida" de America Latina. En efecto, seaprecia una p~rdida significativa y constante de la participaci6n del MSPAS en el total delpresupuesk del Gobierno y una evoluci6n caprichosa de este diltimo, reflejando la crisisfinanciera y la recesi6n de comien7os de la d~cada asf como la evoluci6n polftica nacional. 

En valor absoluto, el mayor presupuesto programado obtenido por el MSPAS durante el perfodo
bajo andlisis corresponde al del afio 1981, que con US$ 100 millones de d6ares resalta en laserie. La participaci6n del MSPAS en el presupuesto programado del Gobierno Central (GC),
como se aprecia en la Tabla 3-1 y en la Figura 3-1, vari6 desde un 19.1%, valor extremo
alcanzado en 1982, a un mfnimo de 8.5% pama 1989 y 1990. 
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FIGURA 3-1 
GUATEMALA
 

MSPAS Y GOBIERNO CENTRAL
 
PROPORCION DEL PRESUPUESTO DEL

MSPAS DENTRO DEL PRESUPUESTO
 

PROGRAMADO DEL GOBIERNO CENTRAL 
% PP MSP/PP GC 
25 

AiNO MSP/GC 

1980 14.5 

1981 18.5 
1982 19.1 
1983 13.6 

181984 14.8 
111.2
 

1986 9.0 
197 11.8 

1019 88 12.710 

1989 8.5 

1990 8.5 

0 FUENTE: TABLA 3-I 

0 180 81 82 83 
 84 85 87 89
88 88 90
 

E MSP/GC % 
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Siempre resulta arbitrario elegir un determinado afio fiscal como base de referencia, y aquf se
ha elegido 1980 por ser el primero de la serie. Tomando dicho afio fiscal como base= 100, se
aprecia que la participaci6n del MSPAS en el Presupuesto Programado del GC de 1990 no Ilega
al 60% del nivel que tenfa en 1980. Esta reducci6n relativa del presupuesto del MSPAS, que
tambidn es absoluta, no cambia si en lugar de tomar como base de comparaci6n un afio 
especffico se prefiere tomar el promedio de los primeros cinco afios de la serie (1980-1984) y
se le compara con los tiltimos cinco (1986-1990): en este caso nos encontramos con que dicha 
participaci6n descendi6 al 63 %. 

La evoluci6n en t~rminos reales (a precios de 1990) y siempre respecto del afio base de 1980 
muestra una reduccJ6n continua en el presupuesto programado del GC hasta 1984, en que
comienza a ascender progresivamente hasta alcanzar un nivel de 171 %para 1989. En 1990 se
repite el presupuesto nominal de 1989 porque el Parlamento no lleg6 a aprobar el propio de 1990
dentro de los plazos constitucionales; por consiguiente, la reducci6n del presupuesto programado
de 1990 tanto del GC como del MSPAS expresado en quetzales constantes se debe a la inflaci6n 
de dicho afio. 

TABLA 3-1 	 GUATEMALA. PRESUPUESTO PROGRAMADO DEL GOBIERNO CENTRAL YDEL MSPAS (1980-1990)

Expresado en millonee do quatzale corriente 
 do cada a y quenalos conetente do 1990 

QUETZ. CORRIENTES MSP/GC PC QUETZ. CONSTANTES EVOLUCION
AT 0 BASE 1980-100

G.C. MSP % EVOL 1990-100 G.C. MSP G.C. MSP 

1980 748.0 108.5 14.5 100.0 24.87 3,007.6 436.3 100.0 100.0
1981 742.4 137.7 18.5 127.9 27.53 2,696.7 500.2 89.7 114.6

1982 731.1 139.4 19.1 131.4 28.80 2,538.5 484.0 84.4 110.9

1983 740".9 101.0 13.6 93.7 30.44 2,440.5 331.8 81.1 76.1
1984 660.7 99.2 14.8 102.3 31.48 2,124.2 315.1 70.6 72.2

1985 866.4 96.7 11.2 76.9 
 37.36 2,319.1 258.8 77.1 59.3

1986 1,466.9 131.9 9.0 51.16 257.8
62.0 2,867.3 95.3 59.1
1987 1,857.8 219.9 11.8 81.6 57.47 
 3,232.6 382.6 107.5 87.7

1988 2,299.1 291.4 12.7 63.69 457.5
87.4 	 3,609.8 120.0 104.91989 3,648.0 311.3 8.5 58.8 70.92 5,143.8 438.9 171.0 100.6

1990 3,648.0 311.3 
 8.5 58.8 100.00 3.648.0 311.3 121.3 71.4 

I 
I 

Archivo: GT3-1.wkl R: AI..Q29 ML .82" MT/B: 3.25" 

FUENTE: -,-USAID Guatemala. Fuento Original: Presupuesto do Ingreaos y Egresoa del Estado 1980-1989. 
Ministerlo do Finanzas Fblica., Dlrocci6n Ticnica del Presupuesto. Ckwre del Ejercicio
Contable yUquldacl6n del Prosupuesto do Ingresos y Egresos del Esta.o 1980-1988. 
Ministerio do Finanzas PWblIcas, Direcci6n do Contabilidad del Estado. 

- -Dalos acerca del Goblerno Central: C.G6mez y M.Pacaj6 "Estudlo Bisico del Sector Salud. AnhJisis del
Financlaminonto y Gasto del Sector Salud on la Republica do Guatemala" (MSPAS, BID, OPS/OMS, 1991) 

- - IPC: Estimado por el Proyecto a partir do datoe del Banco Mundlal. 
-- Cidculoe propioe. 

11
 



La evoluci6n del presupuesto programado del MSPAS contrasta con la del GC por seguir una 
evoluci6n aut6noma: en los tres primeros aios d, la serie el presupuesto programado del 
MSPAS aumenta en tdrminos relativos y absolutos; de 1983 a 1984 decrece en ambos sentidos, 
baja que continda hasta 1986, en contraste con el GC, que en 1984 inicia un ascenso 
pronunciado. En 1987 y 1988 el MSPAS parece querer iniciar una recuperaci6n del nivel 
alcanzado en 1980, que pierde en 1990 (vase Figura 3-2). 

FIGURA 3-2
 
GUATEMALA
 

EVOLUCION COMPARATIVA DEL PRESUPUESTO
 
PROGRAMADO DEL GOBIERNO CENTRAL
 
Y DEL PRESUPUESTO PROGRAMADO DEL
 

MSPAS EN TERMINOS REALES 

PERIODO 1980 - 1990 
%EVOLUCION 	CON BASE I960. 100 

_ A.. 1900 100.0 100.0 

ISO 	 1981 89.7 114.6 

PP1G98g2 84.4 110.9 
14o1983 81.1 78.1

1964 70.8 72.2 

01965 	 77.1 59.3
1 9w4 95.3 5, 

1o1 1987 107.5 8. 

PP MSP. , 1989 171.0 '100.6
IoI 	 1990 121.3 71.4 1 

FUENTE:TABLA 3.1 

40 

0 l 00 11 la 	a 84 as " VI II I NII II 

imoc
 

En definitiva, Ia serie nos permite concluir que la respuesta a la capacidad de negociaci6n del 
MSPAS dentro del Poder Ejecutivo no ha sido buena en el iiltimo quinquenio y que el Gobierno 
Central ha privilegiado e incrementado en forma relativa y absoluta a otros servicios antes que
contemplado las necesidades del MSPAS. 

Esta es una observaci6n importante a los efectos del presente estudio y a su potencialidad para
contribuir a revertir este aparente desplazamiento de las prioridades pdblicas hacia otros sectores 
nacionales. 
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TABLA3-2 GUATEMALA. PRESUPUESTO PROGRAMADO. ASIt.G4ADO Y EJECUTADO DEL MINISTERIO DE SAWD PUBUCAY BIENESTAR SOCIAL (190-1991)En miliones do quetzales corrientes do cada an-o y quetzales constinles do 1990 

ANJO 
QUETZALES COHRIiNTES 

P.PROG. PASIG. P.EJEC. 
PP PA PE PAJPP 

INDICES 

PEIPP PF/PA 
IPC 

QUETZALES CONSTANTES 
P.PROG. P.ASIG. P.EJEC. 

PP PA PE 

EVOLUCION BASE 
1980=100 

PP PA PE 

SALARIO 
REAL 
(1) 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 

1987 
1988 
1989 
1990 
1991 

19 9 2 

108.5 
137.7 
139.5 
101.0 
99.2 
96.8 

131.9 

219.9 
291.4 
311.3 
311.3 
494.5 

53 7.3 

132.4 
149.9 
120.7 
99.3 

103.8 
98.1 

189.2 

186.4 
283.6 
310.4 (2) 
405.3 (2) 
577.9 (2) 

-

114.7 
120.8 
91.0 
C5.1 
92.2 
93.9 

157.8 

173.0 
261.9 
277.7 
296.8 
368.4 (2) 

1.22 
1.09 
0.87 
0.98 
1.05 
1.01 
1.43 

0.85 
0.97 
1.00 
1.30 
1.17 

1.06 
0.88 
0.65 
0.84 
0.93 
0.97 
1.20 

0.79 
0.90 
0.89 
0.95 
0.74 

0.87 
0.81 
0.75 
0.86 
0.89 
0.96 
0.63 

0.93 
0.92 
0.89 
0.73 
0.64 

24.87 
27.53 
28.80 
30.44 
31.48 
37.36 
51.16 

57.47 
63.69 
70.72 

100.00 
128.73 (3) 

436.5 
500.2 
484.2 
331.9 
315.0 
259.1 
257.8 

382.6 
457.6 
440.2 
311.3 
384.1 

532.6 
544.5 
419.0 
326.3 
329.8 
262.7 
369.9 

324.4 
445.3 
438.9 
406.3 
448.9 

461.2 
438.7 
316.0 
279.7 
292.e 
251.3 
308.5 
301.0 
411.3 
392.7 
296.8 
286.2 

100.0 
114.6 
110.9 
76.0 
72.2 
59.4 
59.1 
87.7 

104.8 
100.9 
71.3 
88.0 

100.0 
102.2 
78.7 
61.3 
61.9 
49.3 
69.5 
60.9 
83.6 
82.4 
76.1 
83.4 

100.0 
95.1 
68.5 
60.6 
62.5 
54.5 
66.9 
65.3 
89.2 
85.1 
64.4 
62.0 

100.0 
92.4 
98.0 
96.1 
87.5 
71.6 
58.6 
69.0 
70.5 
75.0 
58.7 
s/d _ 

PROMEOIO 
1.08 

_ 

0.90 0.84 t 
Archivo: GT3-2wk R. Al..U36 ML- .75 MT: 1.5 

FUENTE: Ibid y Tab 3-1 
s/d = sin daks.(1) Evoluci6n del Salarlo Real del Sector SerIcios, kcluyendo fincionaios pi~blicos (Fuente: B. Mundlal)(2) SEGEPLAN. Comunicaci6n diects. Pr. Ejecutado 1991: Valor Preliminar(3) Valor Prliinmr (Fuents: USAID Gtm'emam, Comunicacl6n diects) 



b. Presupuesto Asignado 

La comparaci6n entre el presupuesto programado y el presupuesto asignado del MSPAS durante 
el perfodo bajo estudio muestra una peculiaridad sorprendente: el presupuesto asignado no s6lo 
tiende a acercarse al presupuesto programado, sino que en cuatro ejercicios lo supera (en 1980 
es un 22% mds alto y en 1986 un 43%; vdase Tabla 3-2 y Figura 3-3). En promedio para 1980
1991 el presupuesto asignado ha estado un 8% por sobre el presupuesto programado. Esta 
evoluci6n parece sefialar que el MSPAS tiene mayor receptividad en el Parlamento que en el 
Poder Ejecutivo. 

FIGURA 3-3 
GUATEMALA 

MSPAS-PRESUPUESTO PROGRAMADO, 
ASIGNADO Y EJECUTADO 

1980-1991 
En millones de quetzales de 1990 

Mill. a 

Soo '
 
soPA 

- P550 

500 , ARO PP PA PE 

.PE 1980 436.5 532.6 1461.2 
PA 1981 o2 5 438.7 

450 1962 484.2 419.0 316.0 

PP 1983 
1984 

331.9 
315.0 

326.3 
329.8 

279.7 
292.8 

PP 1985 259.1 262.7 251.3 
1986 257.8 369.9 306.5 

3501987 2.6 324.4 301.0 
350 . - 1968 47.6 445.3 411.3 

1989 440.2 438.9 392.7 
S1990 311.3 405.3 296.8 

".. .. .. 1991 18 44.1 9 2862 

PE FUENTE: TABLA 3.2 
250 

200 
80 61 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 

PP PA PE 
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c. Presupuesto Fjecutado 

El grado de ejecuci6n presupuestal, dado por el cociente entre el presupuesto ejecutado y elasignado (columna PE/PA en Tabla 3-2), asciende a 84% para el perfodo, con un extremoinferior de 73% para 1990 y un mgximo de 96% para 1985 (la ejecuci6n para 1991, indicada en la Tabla como 64%, constituye es un valor preliminar a la fecha de este informe). Como severA mls adelante, en estos desempehios influye en ello la baja ejecuci6n que muestra elpresupuesto de inversiones, no asf el de funcionamiento. 

Al pasar a quetzales constantes y realizar ]a evoluci6n con base 1980=100 se vuelve a apreciarlo que ya se ha sefialado: las partidas que obtuvo el MSPAS tuvieron una significativa pdrdidaadquisitiva. El monto para 1991 se ubica en 62.0% respecto de 1980. En la misma Tabla 3-2se indica la evoluci6n del salario real, que con excepci6n de 1981, hasta 1985 se mantiene porsobre la evoluci6n descendente del presupuesto, sugiriendo que los sueldos aumentaronparticipaci6n su en el total del presupuesto (suponiendo que no huuieran habido cambios en elndimero de funcionarios). A partir de 1986 la tendencia se revierte (con leve excepci6n en 1987)y los sueldos sufren mayor deterioro que el presupuesto (Figura 3-4). Independientemente deestas evoluciones, lo que nos esti sefialando los indicadores es que el pais atraves6 por una
crisis econ6mica importante con un visible deterioro econ6mico de los asalariados. 

'9A3-4
 
.:MALA
 

EVOLUCION C, TIVA DEL PRESUPUESTO 
EJECt '" 1 MSPAS Y DEL 

ERVICIOS 
EVOUaON CON & 

110 

io 100.0 100.0 

so *' 1M ,IOU I KI
am1914 aS 7.5 

INS 545 71.6 

-
 1917 65.3 M6o 

11e 40.2 70.3 
Iow 85.1 75. 

.... 1 0 644 57 

0a II1 0.93 66 Ut U , I? N M1 0 

lSAL
PKAL
 

FLENTE: TASLA 3-2 
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__ 

Guatemala tiene un ingreso anual aproximado de US$ 800 d6lares por habitante. La participaci6n
del Presupuesto Ejecutado del MSPAS en el Producto Bruto Intemo (PBI) del pafs ha fluctuado 
desde un m~ximo de 1.46% (1980) a un mfnimo de 0.88% (1990), con un promedio de 1.09%
(vdase Tabla 3-3 y Figura 3-5). Dichos porcentajes, en la comparaci6n internacional, son muy
bajos.4 Y si se toma la evoluci6n del propio PBI tomando como referenda el afio 1980, se
aprecia que si bien desciende hasta 1985, el MSPAS tuvo una disminuci6n significativamente
superior. Viceversa, cuando el PBI comienza un proceso de recuperaci6n a partir de 1987, que
le permite alcanzar en 1988 el nivel de 1980 y superarlo en 1990 en un 7%, el presupuesto
ejecutado del MSPAS muestra un comportamniento opuesto. En definitiva, el Sector Salud perdi6 
peso dentro d-l PBI. 

TADLA 3-3 GUATALA. 	EVOLCION DEL PROOUCTO BMJuO NACIONALA PFCIOS 
DE MERCADO Y DEL PRESUPUESTO EJECUTADO DEL MSPAS 
Pwodo I9O-1W. En miam do quueu caml m do 19O0 

PRESUFUESTO
AAD PONpmi EECUTADO DEL PFL EJ IPBN 

a EVOL MOPAS % EVOL 
__ __ _ a EVOL 

10 31,682.3 100.0 461.2 100.0 1.46 100.0 
1961 31,26.2 9.7 433.8 96.1 1.40 96.4 
1962 30,26.4 95.9 316.0 6a"8 1.04 71.7 
19683 29,730.3 0.0 279.7 6" 0.94 64.6 
1964 30,063.5 95.0 292.6 6a.5 0.37 (6.
1965 29.925.0 94.5 251.3 54.5 0.84 57.7 
196 30,968.0 97.7 308.5 66.9 1.00 66.5 
1967 30,818.0 7.7 301.0 65.3 0.96 67.1
1966 32,255.1 101.6 411.3 W.2 1.26 67.9
IM 33.421.8 105.5 392.7 86.1 1.17 60.7 
190o 33,693.4 (1) 107.0 29. 64.3 0.88 0.2 

PROMEDIO 
 1.00 

Akcvo: GT3-3.wkI R AI..L28 ML 1.46" MT: 3" 

RFENTE elnado en be. -da del Sanwo Mundiei y do Table 3-2 
(1) VWk Prfukw 

4 En Guatemala el gasto combinado en Salud y Educaci6n asciende para 1986 al 2.4% del PBN; en Bolivia 
al 4.3%; en 	Brazil al 7.5%; en Costa Rica al 15.4%. (Fuente: Banco Mundial). 
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FIGURA 3-5 

'GUATEMALA 
EVOLUCION DEL PBN

Y DEL PRESUPUESTO EJECUTADO DEL MSPAS 
EN TERMINOS REALES
 
PERIODO 1980 - 1990
 

EVOLL'CION CON BASE 1980 
= 100

110
 

NIVEL DE 1980A 

501980 


11 

90 1 8182 
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 ~~1983 
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1985 


80 5
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S S 1988 
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Si el MSPAS hubiera acompafiado una disminuci6n relativa del presupuesto ejecutado del GC 
se podrfa argumentar que la reducci6n observable del Sector Salud form6 parte de una 
disminuci6n generalizada del presupuesto gubernamental. Pero no ha sido este el caso, pues
como se aprecia en la Tabla 3-4, si bien el GC muestra una evoluci6n descendente, el 
presupuesto ejecutado del MSPAS sigue una tendencia descendente mayor. La participaci6n del 
presupuesto equtado del MSPAS en el presupuesto ejecutado del GC se ubica en promedio en 
el 8.0% para 1980-1991. Nuevamente, el mayor porcentaje corresponde al afilo base de 1980, 
en que el PE del MSPAS ascendi6 al 9.60%. En 1991 fue del 7.8%. 

TABLA 3-4 GUATEMALA. PRESUPUESTO EJECUTADO DEL GOBIERNO CENTRAL YDEL MSPAS (1980-1991)

Exprecado on millones do quetzales coritente do cad& aio y quetzales constants do 1990
 

QUETZ. CORRIENTES MSP/GC QUETZ. CONSTANTES EVOLUCION 
AIWJO 1980-100 

GC MSP % EVOL GC GCMSP MSP 

1980 1,193.9 114.7 9.60 100.0 4800.6 461.2 100.0 100.0 
1981 1,465.1 120.8 8.25 85.8 5,321.8 438.7 110.9 95.1
1982 1,2"-,.5 91.0 7.23 75.3 4,369.8 316.0 91 0 68.5
1983 1,097.3 85.1 7.76 80.7 3,604.8 279.7 75.A 60.6
1984 1,131.6 92.2 8.15 84.8 3,594.7 292.8 74.9 63.5 
195 1,189.3 93.9 7.90 82.2 3,183.4 251.3 66.3 54.5 
1986 2,098.4 157.8 7.52 78.3 4,101.6 308.5 85.4 66.9 
1987 2,340.8 173.0 7.39 76.9 4,073.1 301.0 84.8 65.3 
198 2,875.3 261.9 9.11 94.1 4,514.5 411.3 94.0 89.2
i'5' I 3,482.5 277.7 7.97 83.0 4,924.2 392.7 102.6 85.1 
.a 3,803.8 296.8 7.80 81.3 3,803.8 296.8 79.2 64.3

1991 * 4,721.8 368.4 7.80 81.3 3,666.6 266.1 76.4 62.0 

PROMEDIO 8.04 83.6 

Archivo: GT3-4.wki R: A1..N28 ML 1" MT: 3.25" 

FUENTE: Ibid Tabla 3-1. '1991: Valor Preliminar (SEGEPLAN, Comunicaci6n directa) 
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La pdiJida de peso del MSPAS dentro del contexto nacional se vuelve mis flagrante cuando se 
toma en cuenta la evoluci6n de la poblaci6n. Se debe tener en cuenta que la poblaci6n
guatemalteca creci6 un 36% durante los doce afuos considerados, al pasar de 6.9 millones de 
habitantes en 1980 a 9.4 millones en 1991, como se aprecia en la Tabla 3-5. Al ser muy d6bil 
el desarrollo del sector privado de atenci6n y al cubrir el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) un ndimero de afiliados relativamente estable y ubicado en cerca de 800,000
trabajadores, es legftimo dividir el gasto anual del MSPAS entre el total de la poblaci6n para
tener una idea m~s aproximada acerca de la incidencia o peso del Ministerio respecto de la salud 
de la poblaci6n que debe cubrir. Este indicador nos muestra que de US$ 13.37 d6lares anuales 
per cApita gastados en 1980, el MSPAS inicia una pronunciada pendiente que en 1985 ilega a 
US$ 6.36, y que con diversos altibajos se ubica en US$ 7.84 en 1991, una reducci6n a un 58% 
del valor alcanzado en 1980. 

TABLA 3-5 GUATEMALA. PRESUPUESTO EJECUTADO TOTAL Y PER CAPITA DEL MINISTERIO DE 
SALUD PUBUCA YASISTENCIA SOCIAL (1900-1991) 
Expmudo on miilon. do quzcm cnm Ims do 1990 
yen milaw de d6lrm e ldmil.dWemO 

P. EJEC. DEL MSP POSLACION GASTO PER CAPITA 
ANO DEL MSPAS 

a USS* MILL EVOL Q US$ 

1960 41.2 9224 6.9 100 6.84 13.37 
1611 436.7 87.74 7.1 103 61.79 12.36 
1962 316.0 63.20 7.3 100 43.29 8.66 
1963 279.7 58.94 7.5 109 37.29 7.46 
1984 292.8 56.56 7.7 112 38.03 7.61 
1985 251.3 50.25 7.9 114 31.81 6.36 
19M6 308.5 61.70 8.1 117 38.09 7.62 
1967 301.0 60.20 8.4 122 35.683 7.17 
19W 411.3 8220 8.6 125 47.83 9.57 
196 392.7 78.54 8.9 129 44.12 8.82 
1990 296.8 5. 9.2 133 322 6.45 
1991 36.4 73.68 9.4 138 39.19 7.64 

AMchivo: GT3-5.wkl R A1..J2 ML: 1.3" MT: 2.85" 

FUENTE. Elaborado on bme a TABLA3-2 y dacs del Bone. Mundial. 
So fion6 un tp. do conbio promedio apradmado equkJonft a 5 - US$1. 
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FIGURA 3-6
 
GUATEMALA 

EVOLUCION DEL GASTO
 
DEL MSPAS POR HABITANTE
 

PERIODO 1980 - 1990
 
EN US$ DE 1990 

GASTO DEL MSPAS POR HAITANTE 
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Joel 12.361982 8.60 
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1964 7.61 
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6.95
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FUENTE: TABLA 3-5 

Independientemente de otras consideraciones, un gasto de US$ 7.84 por aiio por persona pareceuna cifra extremadamente exigua dada las restantes condiciones socio-econ6micas prevalecientesen el pals; en quetzales por afio se llega a un gasto de Q 39.2, lo que apenas significa Q 3.27por persona por mes. El monto total ejecutado para 1991 se ubica en Q 368.4 millones, o sea
U$S 73.68 millones. 
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Se puede concluir que los actuales niveles de gasto del MSPAS son extremadamente bajos; si 
ademAs, como se verA mAs adelante, estos fondos tienden a utilizarse con mayor preferencia en 
ciertas zonas o Areas geogrAficas que en otras, ello nos indica que grandes sectores de poblaci6n
hoy no tienen cobertura, por lo menos dentro de la medicina tradicional y ptiblica. 

3.5. Fondos Pivativos 1985-1990 

a. Concepto y procedimiento administrativo involucrado 

Ademds de los fondos que percibe provenientes del presupuesto nacional, el MSPAS tiene una 
segunda fuente para financiar sus gastos corrientes: los Ilamados fondos privativos. Los 
establecimientos del MSPAS tienen la potestad de cobrar un arancel por los servicios que
prestan. Se hizo un relevamiento de los fondos ingresados por dicho concepto en Hospitales,
Centros de Salud A (CSA) y Centros de Salud B (CSB) para el perfodo 1986-1990, por regi6n 
y por Area. Los Puestos de Salud no fueron relevados porque no cobran aranceles. A su vez, se 
hizo un estudio del destino de esos fondos en cada uno de los servicios, abierto en "Personal",
"Medicamentos" y "Otros Conceptos", englobando bajo este diltimo rubro todos los restantes 
gastos que no fueran Personal ni Medicamentos. Tambidn se investig6 el procedimiento
administrativo que se sigue normalmente par poder utilizar esos dineros y se estim6 el tiempo 
que transcurre entre el inicio del expediente solicitando autorizaci6n para poder usar los fondos 
y su utilizaci6n efectiva, asf como el tiempo que transcurre entre una solicitud y la subsiguiente. 

Si bien los establecimientos pueden recaudar fondos en forma directa por concepto de aranceles, 
no tienen la libre disponibilidad de los mismos, en el sentido de que el Director o responsable
pueda decidir qu6 comprar o pagar cuando dispone del dinero o cuando surge una necesidad. 
La disponibilidad estA supeditada a un largo proceso de autorizaci6n que se tramita ante el 
Ministerio de Finanzas Pdblicas y que insume muchos meses. Como el permiso al gasto es 
posterior a la emisi6n de una "Orden de Compra y Pago" (OCP), los proveedores deben recargar
los precios por el costo financiero involucrado en la demora, hecho que reduce mucho la 
capacidad de compra del establecimiento. 

Por otra parte, si el tiempo es demasiado largo y el aumento de precios ocurrido invalida la 
oferta, el proveedor puede rechazar la transacci6n y el establecimiento de salud debe archivar 
dicha OCP, hacer una nueva OCP y recomenzar un trAnite nuevo. Dado que la economfa 
guatemalteca estA sufriendo un incipiente proceso inflacionario, las prdidas en poder
adquisitivo, sin mencionar las administrativas y fundamentalmente, funcionales, son muy
elevadas. Este es un aspecto donde sin ningdin costo y meramente mediante un cambio en )as 
normas y en el proceso administrativo se lograrfa una reducci6n de costos, una mayor eficiencia 
y un mayor rendimiento de estos recaudos. 
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La importancia del tema y la simplicidad en su soluci6n ameritan una exposici6n mMs detallada. 
Al lector que no le interesen estos aspectos, sugerimos pasar directamente al literal b. que 
sigue.' 

Como se dijo, en Guatemala (como en casi toda la Administraci6n Pdblica en Amdrica Latina) 
se 	utiliza ]a Orden de Compra y Pago. Este es el documento oficial por medio del cual las 
Dependencias Pdblicas ordenan la compra y el pago de los bienes, obras y servicios que 
requieren para ]a ejecuci6n de los programas de trabajo respectivos, con cargo a sus propias
asignaciones aprobadas en el Presupuesto de Egresos del Estado. Este mismo documento es 
utilizado para el reintegro de los pagos en efectivo que realicen las Dependencias Pdblicas con 
cargo a su Fondo Rotativo o al Fondo Rotativo Global.6 

Las OCP que m s se utilizan son las de Tipo "A" y Tipo "B". La OCP Tipo "A" es la que se 
emite directamente a favor del proveedor de los bienes, obras o servicios de que se trata con 
cargo a las asignaciones presupuestarias de la dependencia que la gira, cuyo monto no debe ser 
menor de Q 50 (US$10), cubridndose con el Fondo Rotativo los gastos menores de esa cantidad. 
La 	OCP Tipo "B" es la que emite a su propio nombre la oficina que administra los fondos, para 
que una vez que sea imputado su valor a la asignaci6n presupuestaria, sirva para reintegrar a su 
Fondo Rotativo el monto de los pagos efectuados. 

Haciendo el tr~mite personalmente, las OCP Tipo "A" se tardan en promedio nacional seis 
meses. El expediente demora en promedio cinco meses en el Ministerio de Finanzas, pero si la 
OCP es mayor de Q 1,000 (US$200) se puede tardar m:s. Si se tramitan por la vfa normal el 
proceso puede demorar hasta ocho meses, motivo por el cual se tramitan personalmente ya que 
la Tesorerfa Nacional paga al proveeoor en forma directa. 

Todas las OCP Tipo "B" se tramitan personalmente y tardan en promedio nacional cuatro meses, 
durando el tr~mite en el MFP tres meses. Todas estas OCP traen su correspondiente listado de 
gastos. La OCP Tipo "B" se paga con Caja Chica de los Centros de Salud al proveedor. El 
proceso es como sigue: la Tesorerfa Nacional emite un cheque que llega al Contador de la 
Jefatura de Area (cheque acompafiadu del Formulario 63A), al que se le da ingreso a la Caja 
Fiscal de la Jefatura de Area y que es depositado en el Banco de Guatemala de la jurisdicci6n.
Luego se emiten cheques para cada Centro de Salud de acuerdo a las copias de OCP. Cada 
Director de Centro de Salud le da ingreso a su caja de fondo rotativo con el listado y copia de 
la OCP y le da egreso el mismo dfa. Este fondo se queda en Caja Chica de cada Centr. de Salud 

5 	 Agradecemos este anilisis y comentarios a la Jefa del Departamento de Contabilidad de la Direcci6n 
General de Servicios de Salud del MSPAS, Contadora Lucy de Le6n. 

6 	 Ley Orginica del Presupuesto y su Reglamento. Manual de Procedimientos para la Ejecuci6n 
Presupuestaria. (Decreto Ley Nro. 2-86 y Acuerdo Gubernativo Nro. 7-86). 
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para completar el vale inicial. (En un inicio, el MFP le di6 a las Jefaturas de Area fondos para
conformar su vale inicial, y las Jefaturas de Area dan a sus Centros de Salud el vale inicial queles corresponde). Este vale debe ser reintegrado a la Jefatura al final del afio para completar el
Fondo Rotativo que Finanzas di6 en un inicio. 

Los hospitales manejan casi en su totalidad OCP Tipo "A", que son tramitadas personalmente
por el Administrador o Contador del establecimiento ante el Ministerio de Finanzas. En
prumedio el trAmite insume dos meses, pero si son situaciones urgentes puede salir en un mes. 

Una forma sencilla de simplificar este procedimiento, que evite su costo financiero y reduzca
el administrativo, es dejar los ingresos propios en el mismo establecimiento para uso discrecional por parte del responsable del servicio, con rendici6n de cuentas ex-post al final del ejercicio
fiscal. No s6lo ganarfa el usuario de los servicios, sino la Administraci6n Ptiblica, ahorrando 
en tareas innecesarias y destinando el tiempo de sus funcionarios a tareas mAs productivas. Este 
es un claro caso donde se debe trascender los dichos en materia de descentralizaci6n,
desconcentraci6n y transferencia de autoridad al Ambito local, mostrando dicha voluntad en 
hechos concretos. 

b. Andlisis de Ingresos y Egresos 7 

En la Tabla 3-6 se aprecia que la recaudaci6n de fondos privativos se utiliza en su totalidad y
que se ubica en un entomo de 3 millones de quetzales (US$ 600.000). 

TABLA 3-6 GUATEMALA. MONTO DE LOS INGRESOS VGASTOS PRIVATIVOS DEL 
MSPAS PARA 1986-1990 E INDICADORE, 
Expr:sado en miles do quetzales do 1990 

GRADO DE % RESP. DEL PRES.
ANO INGRESOS GASTOS USO CORRIENTE EJEC.

IG GII % EVOL 

1986 3,234.9 3,307.1 102.2 1.43 100 
1987 3,444.6 3,443.9 100.0 1.46 101 
1988 3,298.3 3,298.0 100.0 1.22 85 
1989 2,977.7 2,841.4 95.4 1.01 71
1990 2,170.3 2,177.5 100.3 0.90 63 

PROMEDIO 3,025.2 3,013.6 99.6 1.20 84 

Archivo: GT3-6.wki R: AI..JI9 LM: 1.75" TM: 3.75" 

FUENTE: CUADRO I Y 2 (ANEXO A)
 
Aproximadrinente US$ 600,000
 

En el Anexo A, Cuadros I y 2, se encuentra informaci6n para el periodo 1986-1990 abierta por Regi6n,
Area y Establecimiento. En Io que sigue se hace una sintesis. 

23 

7 



El porcentaje de estos dineros con relaci6n al presupuesto de funciona-iiento ejecutado muestra 
una evoluci6n descendente desde 1986 (Figura 3-7). En dicho ahio se ubic6 en el 1.43%, para 
pasar a ser el 0.90% en 1990, una reducci6n al 63% de su participaci6n al principio del perfodo
considerado. 

FIGURA 3-7
Si rducc~nben etapedeGUATEMALA


Si bien esta reducci6n puede PORCFNTAJE DE LOS FONDOS PRIVATIVOS
 
obedecer a diversas causas 
 EN EL PRESUPUESTO OPERATVO EJECUTADO
 
(reducci6n en la demanda, no cobro 
 1986-1990 
del arancel por parte del 
establecimiento, etc.), el hecho % 
principal es que los valores ANO % 
arancelados no se han actualizado 1.4 1986 1.43
 
desde hace varios afios y la inflaci6n 
 1987 1.45
ocurrida obviamente afect6 el nivel 1.2 1988 1.22 
recaudado en tdrminos de moneda 1989 1.01 
constante. Segdn un reciente informe1 1990 0r 
preparado con apoyo de OPS/BID, 4- EFUE:TA1LA34 
dichos aranceles no se actualizan 0.8 

desde su implantaci6n en 1979.8 
Como se aprecia en la Tabla 3-7, los 
valores son extremadamente bajos; 0.4 

baste citar que la consulta se cobra 
25 centavos de quetzal (US$ 0.05). 02 

o86 87 86 8 9 90g 

S Ciro G6mez y Miguel A. Pacaj6, "Estudio Bisico del Sector Salud. Andlisis del Financiamiento y Gasto 
del Sector Salud en ]a Repdblica de Guatemala." (Guatemala: MSPAS, BID, OMS/OPS, Abril de 1991). 
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TABLA 3-7 GUATEMALA - MSPAS - ARANCELES POR SERVICIOS HOSPITALARIOS 

CONCEPTO ARANCEL 
O USS I 

CONSULTA EXTERNA:
 
Pot coda consulta ............................................................................................ 


SERVICIOS DE LABORATORIO 
Pot coda examen do Hem atologia 
Pot coda examen do Bacteriologia 
Per cada examen do Bioquimlca 
Po coda examen do Urologia o Coprologia 
Pot cada examen do Sorologfa 

RADIOLOGIA 
Pot coda Fotofluroscopia 

0.25 0.05 

.................................................................. 
 0.50 0.10 

.................................................................... 
 1.00 0.20 
.................................................................... 
 0.75 0.15 

.............................................. 
 0.25 0.05 
................... ......................... 0.50 0.10 

............................................................................................ 
 . 1.00 0.25Pot coda Radlografga sin modio do contrast ............................................... 
 5.00 1.00Pot cada Rd:iografla con medio do contrast ............................................ 
 8.00 1.60 

SALUD ORAL
 
Pot coda consulta (olaboraci6n do ficha) 
 ............................................... 
 0.50 0.10
Pot coda extraci6n dentara. .................................. 
 1.00 0.20
Pot cad& DOetartrje (limpieza do sarro dental) ............................................... 
 2.00 0.40
Pot coda Profilaxis (limpieza dental con piodra p6mez) ........................... 1.00 0.20
Pot cada aplicaci6n do floruro (prevencl6n do caries) 1.00 0.20
Pot coda Obturaci6n (rolleno do amaigama o do resinas compuestas) ............. 1.00 0.20

Por coda corona do Acero...................................
 3.00 0.60
Pot coda Pulpotomfa (extracci6n parcial do la pulpa del dionto) ........................... 3.00 0.60
 

Archivo: GT3-7.wkl R:A1..K32 LM: 1.15" TM: 2.75 

FUENTE: Tornado do C. G6mez y M. Pacaj6 "Estudio B1sico del Soctor Salud. Anrdll del Flnanciamiento 
y Gasto del Sector Salud on Ia Rep,'blica do Guatemala" (MSPAS, BID, OPS/OMS, 1991)
(1) 05 - US$
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El hecho de no actualizar aranceles y por lo tanto, de dejar que dstos disminuyan en tdrminos 
reales ahio a afio a causa de la inflaci6n, puede constituir una opci6n de polftica para otorgar un 
subsidio a la poblaci6n de menores recursos. Esta alternativa, sin embargo, constituye una 
distribuci6n regresiva del ingreso porque no distingue la capacidad de pago del usuario 
demandante, puesto que las personas que sf estAn en condiciones de pagar perciben atenci6n 
gratuita o abonan la misma suna que los indigentes. En otras palabras, el Estado estA 
subsidiando la atenci6n, fundamentalmente curativa, de personas con capacidad de pago, 
detrayendo recursos escasos que se necesitan para dar servicios, fundamentalmente preventivos, 
a quienes verdaderamente los necesitan. Otro factor a tener en cuenta es que esta prdctica, al no 
diferenciar niveles de ingreso y recuperar :ostos, reduce los recursos disponibles del Ministerio 
y afecta la calidad de la atenci6n brindada al distraer recursos de quienes los necesitan mds. Esta 
es un Area que amerita andlisis por parte de las autoridades. En el numeral 3.7 se presentan 
opciones en este sentido, para aunar recuperaci6n y participaci6n de costos con equidad y calidad 
de atenci6n. 

Los hospitales son los establecimientos donde se realiza la mayor recaudaci6n, como se aprecia 
en la Tabla 3-8 para el afio 1989, en que la parte que recaudan los hospilales asciende al 80.7% 
del total de los ingresos privativos, con CSB recaudando el 15.9% y CSA solamente el 3.4% 
restante. 

TABLA 3-8 	 GUATEMALA INGRESOS PRIVATIVOS DE HOSPITALES Y CENTROS" A' Y*B POR REGION PARA 198 
Exp-ido en miles de quftales de 1990 

INGRESOS 	 PRIVATIVOS DSTRIBUCION REG(%) DIST. POR ESTABLECIM.(%) 

REGIONES 	 T OT P.

T 	 CA CBCB TOTAL

-CA Ce TOTAL HO. CATOTAL How. 

I. METROPOUTANA 1,530.7 1,326.6 7.6 196.6 51.4 55.2 7.5 41.5 100.0 87 0.5 12.8 

II. NORTh 90.4 62.7 10.4 17.2 3. 2.6 10.3 36 100.0 6.4 11,. 19.0 

III. NOR ORIENTE 581.9 51&2 17.3 46.4 19.5 21.6 17.1 9.8 100.0 6.1 3o 10 

IV. SUR ORIENTE 15.9 104.2? 20.4 32.3 5.3 4.3 20.2 6.8 100.0 66.4 13.0 20.6 

V. CENTRAL 174.8 121 .0 68.9 5.9 4.2 &0 14.6 100.0 58.4 1.7 39.4 

Vi. SUR OCCIDENTE 300.1 207.7 11.3 01.1 10.1 aS 11.2 17.1 1000 69.2 3.8 27.0 

VII. NOR OCCIDENTE 94.9 57.8 8.5 28L6 3.2 24 8.4 6.0 100.0 60.9 9.0 30.1 

VIII.PETEN 47.9 24.0 226 1.4 1.6 1.0 224 0.3 100.0 50.1 47.2 29 

TOTAL 2,977.7 2,403.3 101.1 473.4 100.0 100.0j 1000 100.0100.0 807 3.4 15.9 

Archivo: GT3-B.wk1 R: A1..AF35 LM.38" TM: .35" 

FI)ENTE: CUADRO 1 Y 2 (Anxo A) 
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La distribuci6n geogrAfica sefiala un gran peso de la Regi6n Metropolitana, que recoge el51.4% de los ingresos totales recaudados a nivel nacional, lo que se explica por la ubicaci6n delos establecimientos asistenciales de mayor complejidad en la capital (hospitales de tercer nivel).Los CSB capitalinos, con Q196.6 mil quetzales, tambidn muestran mayor recaudaci6n, pues sibien representan solamente el 6.6% del total de los ingresos privativos, comprenden el 41.5%del total recaudado por CSB. La regi6n que sigue en recaudaci6n es la Nor-Oriente, con un19.5% del total y gran participaci6n de los ingresos recauC'dos en hospitales (89. 1%). 

Como se aprecia en el Cuadro 2 del Anexo A, hay grandes variaciones entre las diversas Areasde Salud. En este cuadro se indica para los afios 1989 y 1990 la proporci6n de los ingresosespecificos utilizados por cada tipo de establecimiento de salud respecto de su propio presupuestode funcionamiento ejecutado. Para 1989 y en materia hospitalaria se observa un margen devariaci6n que abarca desde un 9.4% para Izabal a un 0.16% para Baja Verapaz, casi unarelaci6n de 60 veces mds, una proporci6n que no se puede explicar exclusivamente pordiferencias en el nivel de ingreso entre ambas Areas y/o por demandas sustancialmente distintas. 

Paia Centros A, tambidn para 1989, la proporci6n de recaudaci6n mAxima encuentrase enJalapa, que se ubica en un 3.69%, frente a un mfnimo de 0.25% en Alta Verapaz, lo quesignifica una proporci6n quince veces mds elevada. Por otra parte, si se compara 1989 con1990, no se comprende por qu6 hay diferencias tan significativas en una misma Area de Saludpara el mismo tipo de establecimientos. Baste mencionar el caso de El Progreso: en 1989 larecaudaci6n hospitalaria se ubic6 en un 3.4% mientras que en 1990 en un 0.19% (18 veces
 
menos).
 

El caso de Centros B es opuesto: en 1989 se recaud6 0.37% frente a 1.99% en 1990, o seacinco veces mAs, Todas estas diferencias sugieren anomalfas y distorsiones que deberfan serinvestigadas por las autoridades. Estas a su vez deberfan fijar una polftica nacional consistente 
y uniforme y asegurar su cumplimiento. 

La utilizaci6n de los recaudos muestra, considerando el quinquenio 86-90, que las compras ypagos se destinan en su gran r.nayorfa a bienes y servicios englobados bajo "Otros Conceptos"(82.8%), mientras que "Per.onal" lleva el 3.4% y "Medicamentos" el 13.8% Se aprecia unatransferencia de este tiltimo rubro, que en 1986 ascendfa al 17.6%, hacia los dos restantes,posiblemente por la reducci6n global ue los ingresos ocurrida en el quinquenio y una mayornecesidad relativa de cubrir gastos en estas otras areas. 
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TABLA 3-9 	 GUATEMALA. USO DE LOS INGRESOS PRIVATiVOS DEL MSPAS PARA 196-190 E INDCADORES
 
Expr sado on mdins aqueftUu de I990
 

JESTINO DEL GASTO OISTIBUCION PORCENTUAL
AO I OTROS OTROS 

TOTAL PERSONAL 	 MMLICAM. CONCEPTJ TOTAL PER9ONAL" MEDICAM. CONCEPTOS 

1986 	 3.307.1 83.9 583.7 2639.6 100.0 17.62.6 79.8 
1987 3,443.9 74.6 484.6 2,884.0 100.0 2.1 14.1 83.8 
1988 	 3,298.0 135.2 427.5 2735.3 I00.0 4.1 13.0 82.9 
1989 2.841.4 121.4 395.8 Z324.2 100.0 4.3 13.9 81.8 
1990 2177.5 86.1 223.4 1,8m.0 10.o 4.0 10.2 85.8 

PROMEDIO 100.0 3.4 13.8 82.8 

Achtvo: GT3-9.wkl F: AI..019 LM: .6"TM: 3.7 

FJENTE: CUADRO 1 Y 2 (ANEXO A) 

3.6. Ofms Ings 

Inicialmente el estudio tenfa por prop6sito relevar otros ingresos vinculados a la gesti6n del
 
MSPAS, ain si dichos fondos no fuesen actualmeate utilizados por el mismo servicio del
 
MSPAS que los recaudara, o por el Ministerio en forma global (porque son recaudados por otras
 
instituciones del sector pdiblico, porque se vuelcan a Rentas Generales, etc). Estos ingresos,
 
como por ejemplo el cobro de servicios a terceros, la administraci6n de cementerios, los
 
impuestos especfficos recaudados por Rentas Generales, las tasas y cc .itribuciones, el producido
 
por la venta de loterfas y otros conceptos, etc., no fueron relevados.
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3.7. Eguidad. ingresos gdivativos v costo at usuaoio 

a. Costo al usuario y calidad de atenci6n 

La presente investigaci6n incluye un anglisis de costos, pero se debe resaltar que es un estudio
ex-post de la entrega de prestaciones de salud (oferta hist6rica) y del gasto incurrido en producirdichas prestaciones u oferta. Se analiza, por lo tanto, lo que le ha costado al Estado, es decir,al oferente, producir un determinado conjunto de servicios. No se estudia el costo al usuario,
un aspecto muy importante a la hora de analizar la demanda de la poblaci6n y los factores que
inciden en que las personas elijan uno u otro oferente de servicios de salue.. La importancia deeste aspecto, que incide en el tema de los aranceles a cobrar y en su destino, ameritan un 
comentario especifico. 

Todo demandante en cualquier mercado evaltia el costo de obtener cierto bien o servicio versusel beneficio de poseerlo o de consumirlo, y la justipreciaci6n del valor de ese costo y de esebeneficio varfa de persona en persona segtdn sea su necesidad de ese bien o servicio, sunecesidad de otros bienes competitivos, su ingreso pecuniario, su cultura y educaci6n (y susconocimientos o desconocimientos medicos, en el caso de la salud), sus preferencias individuales 
y asi sucesivamente. En el caso de la salud hay algunas variantes y complejidades adicionales, 
pues, entre otros aspectos, el personal de salud intermedia y condiciona la libertad de elecci6n
de la demanda, pero a priori el usuario valora ambos factores, costos y beneficios, y su decisi6n
de acudir o no a un establecimiento de salud depende de si el beneficio o la utilidad que espera
obtener supera los costos que ello involucra (o cree que involucra) y dentro del grado denecesidad en que siente que deberfa acudir. Para un usuario dado, a menor costo observard una mayor cantidad demandada y viceversa, cuando el costo aumenta, la cantidad demandada o
utilizaci6n serA menor, siempre a igualdad de otras condiciones (v.ase Figura 3-9, plg. 42).
Si las condiciones cambian, se pasa a otra curva d, demanda (caso de cambios en la calidad). 

Bdsicamente hay dos tipos de costos: los pagos directos que debe realizar el usuario y el costo
de oportunidad del tiempo que le insume todo el proceso. Entre los pagos directos estA el costode transporte hacia el servicio y de dste al lugar del cual el usuario parti6 (que es otra manera
de visualizar el problema de la localizaci6n del servicio), el arancel que debe pagar enoportunidad de recibir atenci6n, el pago serviciosde complementarios, la compra demedicamentos y la reiteraci6n de estos costos si debe retornar para seguimiento y control(reconsulta). Entre los costos de oportunidad est, el tiempo de viaje, el esfuerzo y/o losproblemas para acceder ffsicamente, el jornal perdido, el tiempo de colas y esperas, laspostergaciones a un diagn6stico y tratamiento por necesidad de estudios complementarios y eltiempo o Ia postergaci6n en obtener el resultado de dstos, y la reiteraci6n de los mismos costos 
si debe volver. 
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,Contra qud compara el usuario estos costos? El demandante evalda los costos con respecto a 
la utilidad o beneficio que desea obtener, y dentro de este dltimo, valora la calidad de los 
servicios. Si bien estd concepto es complejo y no necesariamente coincide la noci6n de "calidad" 
que maneja el oferente con la propia de quien demanda el servicio, para el usuario la "calidad" 
es una combinaci6n de eficacia, eficiencia y satisfacci6n personal, medida en si la situaci6n que 
motiv6 la visita mejora a rafz de dsta, si habfa lersonal para atenderlo, si dste posefa 
conocimientos adecuados, si habfa medicamentos, si las instalaciones y equipos estaban en 
buenas condiciones, si obtuvo tranquilidad, si fue tratado con respeto y en forma humana, si el 
proceso no insumi6 demasiado tiempo y asf sucesivamente. Creer que el paciente no observa 
ni juzga estas cualidades serfa una ingenuidad; adn siendo pobre o analfabeto, el paciente percibe 
estos valores y los incorpora en su juicio. Pensar lo contrario sencillamente implica desconocer 
patrones bdsicos de comportamiento racional. 

El usuario decide acudir a un servicio de salud si los beneficios que espera obtener superan 
claramente a los costos en que debe incurrir. En ]a Figura 3-8 se presenta una visualizaci6n 
conceptual grdfica, donde en el eje OC se presenta la calidad o beneficio a obtener y en el eje 
OA el costo que corresponde a dicha calidad segdn la perspectiva --cierta o no-- del usuario. 

En los extremos A y C se representa 
respectivamente el mdximo de costo y el 
mAximo de calidad posible. A lo largo de la 
diagonal el usuario obtiene una calidad 
equivalente al costo de esa demanda y por lo 
tanto, ilustra una relaci6n "justa" o 
aceptable para el usuaio; a su vez, obtiene 
mayor calidad en ]a medida en que se aleje 

del origen hacia el extremo, y si lo hace, 
ello dice que estA dispuesto a incurrir en 
mayor costo pamt obtener mayor calidad o 
beneficio. Hay una expresi6n anglosajona 
que dice "Ud. compra lo que paga", 
queriendo significar "Ud. obtiene una 
calidad equivalente a 1o que estA dispuesto a 
pagar". Si bien en el caso de la salud esta 
expresi6n no es totalmente vdlida 
(especialmente por la asimetrfa en la 
informaci6n y en el conocimiento de las 
personas), es una expresi6n cierta en 
sentido inverso: no se estA dispuesto a 
"pagar" por una calidad que no se recibe. 
La curva OPB es de alta preferencia, pues 

FIGURA 3-8 
RGURA 3-8
 

ACCESO ALOS SERVICIOS DE SALUD 
DECISION DE UN USUARIO 

EN BASE ACOSTO/BENEFICIO 
COSTO 
MAXIMOA B 

E" E 

I
 
D- -- D 

0 E' Do' 100%C 
CAUDAD/BENEFICIOIUTILIDAD 

como se diserva en el punto D, el beneficio OD' es mayor al costo OD". En oposici6n, la 
curva OEB es de rechazo, pues como se ve en el punto E, la calidad OE' es sustancialmente 
menor al costo OE". 
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La baja demanda que se observa en muchos paises en los servicios de salud pdblicos es producto
de esta desproporci6n entre costos y beneficios, ain siendo los servicios "gratuitos", en el
sentido de que no se cobran aranceles o que dstos son muy bajos. Este fen6meno es un ejemplo
de los preconceptos que prevalecen en algunas actividades que ejecuta el sector pdiblico y que
contradicen los objetivos tiltimos que se persiguen. En este caso, lo que se procura es que la
poblaci6n acuda a los servicios. Como se verA en el Capftulo 9, los datos para SololA indican 
que el acceso es irregular y bajo, y si los aranceles han descendido por motivo de la inflaci6n,
lo que se concluye es que la calidad no equivale al costo del servicio para el usuario,
prefiere no ir o que acude a servicios de salud ofrecidos por otros oferentes. " 

que 

Se debe recordar que el "costo al usuario" no es el arancel (6ste es s6lo una pequefia parte del
costo) y que los usuarios estAn dispuestos a pagar si a cambio reciben calidad. Por otra parte,
no se puede pretender cobrar aranceles si en forma correlativa no se ofrece calidad. Mucho 
menos adn incrementar aranceles, si en contrapartida no se mejora la calidad de los servicios. 

La conclusi6n, por lo tanto, es que se debe mejorar ]a calidad de la atenci6n si se desea cobrararanceles o actualizarlos, y el corolario de polftica que aquf adicionamos es que el cobro de
aranceles se debe destinar prioritariamente a la mejora de la calidad tal cual la percibe el
usuario. La calidad del punto de vista del oferente (m&iica, de proceso, administrativa, etc.) es
parte propia de la gesti6n y administraci6n de los servicios de salud y deberfa constituir una
resultante natural del mejor uso de los fondos operativos y de inversi6n. Se requiere generar 
una "actitud hacia el usuario" entre el personal de salud. 

En el caso do AGROSALUD, como se verd mis adelante, quo es un servicio de salud privado guatemalteco
organizado por empleadores que brinda atenci6n primaria a poblaci6n do bajos ingresos, Iademanda
significativamente mis elevada 

es 
a pesar de que el usuario contribuye a financiar el 25% del costo delservicio. Partiendo del supuesto bisico de la racionalidad del consumidor, ese fen6meno estA indicando 

que para dicho efector la proporci6n costo/beneficio estimula el acceso; tambidn estA diciendo que el
usuario est dispuesto a pagar si a cambio percibe calidad y satisfacci6n personal. 

Un punto importante a tener en cuenta es que el costo directo (el pago a contado del propio bolsillo) puede
ser sustancialmente menor que el costo indirecto (la pdrdida de ingreso, de tiempo, etc.). En general, estos
elementos quedan fuera de la consideraci6n de los servicios ptiblicos y de quienes trabajan en ellos: al notener que competir por el usuario o demandante de servicios para mantener su fuente de ingreso, el
funcionario no fiene motivos para tener una actitud de "orientaci6n hacia el usuario". Tampoco existe un 
sistema de estimulos apropiado. 

Por este motivo en la mayor parte de los parses existo un renovado interds por formas no-gubernamentales 
o privadas de entregar prestaciones de salud, no solamente como alternativas legitimas y generalizables,
sino para aprender de estas experiencias y transferir principios vlIidos para la actividad ptLblica que
redunden en una mejor eficiencia, eficacia y acceso a los servicios, respetando siempre la equidad. 
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En este estudio se sugiere un incremento paulatino de los fondos propios hasta alcanzar en tres 
afios el 10% de los gastos de operaci6n del servicio de que se trate (exceptuando posiblemente 
Puestos de Salud), en forma uniforme en todo el pals, con las excepciones que se detallan mAs 
abajo. A su vez, se hace nfasis en que esta recaudaci6n quede en el propio establecimiento para 
uso discrecional por parte del director del mismo, bajo ciertas condiciones, con rendici6n de 
cuentas al final del ejercicio fiscal. El destino de esta recaudaci6n deberfa ser principalmente la 
mejora de la calidad de atenci6n. Esto es precisamente una parte de la "descentralizaci6n" y de 
la "participaci6n comunitaria" de la que se habla y que se procura. 10 

b. Los fondos privativos y el principio de equidad 

La noci6n de "equidad" en la salud pdiblica procura establecer mecanismos que neutralicen las 
desigualdades econ6micas, sociales, culturales o de otro tipo que involucran un acceso desigual 
a los bienes y servicios asociados con la salud y con el estado de bienestar. Se estima injusto que 
dicho acceso estd sesgado por desigualdades, siendo la equidad un principio que procura tratar 
en forma desigual a quienes se hallan en situaci6n desigual, privilegiando a los mAs carenciados 
o desguarecidos. 

Al presente en Guatemala no se aplican sistemAticamente criterios de este tipo, pues los aranceles 
existen para todos y a lo sumo se exceptu'a su pago. Si se actualizara el precio de las 
prestaciones y se generalizara su cobro, procurando por ejemplo alcanzar la meta enunciada 
antes de que los fondos propios sean iguales al 10% del costo operativo, entonces 
simultAneamente se debe establecer un mecanismo de subsidios para que las personas no 
pudientes, muy enfermas u otras en situaciones que se deseen proteger, estdn exentas de pagar, 
como se ilustrard en el literal c. que sigue. 

En materia de ingreso, por ejemplo, el 6ptimo es establecer franjas o estratos que permitan un 
cobro escalonado: ]a franja de ingreso mis bajo tiene acceso gratuito, la subsiguiente paga el 
50% del arancel, la siguiente paga el valor fntegro, u opciones similares. Dichas franjas pueden
variar seguin la regi6n o el Area de que se trate, de acuerdo a definiciones de la polftica social 
y de salud. En la Tabla 3-10 se pr a un ejemplo ilustrativo, donde se considera 
simultAneamente el nivel de ingreso mensual del nicleo del hogar y el nimero de sus 
integrantes. El corte de cada columna y fila permite hallar el ingreso por miembro del hogar y 
en este ejemplo dicho valor constituye el criterio para determinar en qu6 categorfa cae el 
usuario. En forma arbitraria se han fijado tres categorfas: se estima nivel de probreza crftica 

10 Hay muchas experiencias interesantes en otros parses, plenamente exitosas, como es el caso de los 
"Patronatos" en el El Salvador, las comisiones locales de salud o las "Comisiones de Vecinos" en Amdrica 
del Sur, etc. En el caso de Guatemala dichos fondos podrfan ser administrados o supervisados por la 
Conisi6n de Salud de los Consejos Departamentales de Desarrollo Urbano y Rural, evitindose el engorroso 
e initil trdmite que se cumple actualmente ante el Ministerio de Finanzas Piiblicas. 
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un ingreso menor a US$100 por miembro del hogar y por lo tanto implica asistencia gratuita; 
un ingreso entre US$100 y US$200 por miembro del hogar se considera definitorio del segundo 
estrato, con un pago por ejemplo del 50% del arancel, y toda persona con un ingreso del niicleo 
por sobre US$200 pagarfa el 100% del arancel. En la fijaci6n del nivel de ingreso se puede
considerar el valor imputado por vivienda propia, autoconsumo familia, etc., que son valores 
que se fijan en forma nominal y que pueden variar segdn la regi6n o el tipo de actividad 
econ6mica del cabeza de familia. La aplicaci6n y verificaci6n de este tipo de sistema puede
suscitar problemas operativos y el montaje de un departamento especializado (cvo trabajadoras
sociales, por ejemplo). Otros mecanismos para tipificar la capacidad de pago incluyen la visita 
domiciliaria, el mapeo de la demanda por zonas de residencia, presunciones indirectas de 
capacidad o incapacidad de pago, etc., que pueden variar de localidad en localidad. 

TABLA 3-10. EQUIDAD YRECUPERACION DE COSTOS. EJEMPLO TEORICO DE UNA ESCALA 
DE INGRESOS POR INTEGRANTE DEL HOGAR PARA DETERMINAR EL GRADO DE 
PAGO DE SERVICIOS ARANCELADOS DE SALUD 

NO. DE INTEGRANTES DEL HOGAR 

NIVEL US$ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10POR MES 

1 1000 y+ 1000 500 333 250 200 133 143 125 1 100 

2 900 900 450 300 225 180 .0I 128 112 

3 800 800 400 267 00 160 133 114 
.................
......................................
.................i...............
............... 
 ............
..............
.............. 
 ....... 
 .........
 

4 700 700 350 233 175 140 117 100 

5 600 600 300 200 150 120 100......................... ......1......
....................
.............. .......
...... ................
 
6 500 500................. 250 167 125
......................................
................
o--............. I...............1................I
,-........................................................
 

...... '". .....
...................
... .................. 
 '....... a.,....... 
' "........ ""'"'"".. ..... ................,...............,......................
,..,.................
 
8 300 300 150 1i00 

9 200 200 100
 
...............
........................................... 
...............
...........
............
.............................................................
 

10 100 y- 100L 

Menos de US$100 por mes: Atenci6n gratuita
Entre US$100 y US$200 por mes: 50% de w.aancel 

M~s de US$200: 100% del arancel 
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c. Reflexiones en torno al cobro de aranceles y a los fondos privativos. 

Existen tesituras que se oponen, en el caso de las prestaciones de salud, al cobro de tarifas por 
pane de los servicios puiblicos. Su fundamento radica, como se expresara, en el deseo de que
toda la poblaci6n tenga un acceso igualitario a la salud y que los pobres no se vean 
discriminados por su condici6n. En el literal anterior se mostr6 que no cobrar, o cobrar una 
misma suma baja a todos por igual sin diferenciar capacidad de pago, constituye una forma 
regrmsiva de distribuir el ingreso, que premia al rico y castiga al pobre. El principio justo debe 
ser cobrar al que puede pagar y exonerar al que no puede hacerlo. 

,Por qu6 y para qud cobrar aranceles? A continuaci6n se enumeran varias razones, cuyo orden 
no significa una relaci6n de importancia, pero que estAn induciendo a que muchos parses estdn 
extendiendo esta pr~ctica": 
- Incrementar los fondos disponibles (es decir, ser una fuente de ingresos suplementarios)
 
- Recuperar los costos de operaci6n de los servicios
 
- Disciplinar la demanda, procurando un uso adecuado de los servicios
 
- Diferenciar el acceso, estimulando la demanda de los menos pudientes y desincentivando la 

propia de personas de ingresos mis altos. 
- Establecer estfmulos al oferente de servicios (personal de salud) 
- Disciplinar a la comunidad y a todos los actores involucrados, responsabilizndolos en su 

utilizaci6n de recursos escasos 
- Despertar interds en la comunidad para que dsta participe en el control de la calidad de los 

servicios y que la exija como un derecho, pues paga por aquellos 
- Introducir la noci6n de costo y de escasez, fundamentales para aplicar criterios de eficiencia, 

eficacia y equidad 
- Utilizar el sistema de aranceles para orientar la demanda hacia los servicios mAs apropiados 

Por ejemplo, respecto de este diltimo punto, el sistema de aranceles puede estimular que se 
descongestionen los servicios ambulatorios de los hospitales y que la demanda se estratifique
segdn la complejidad de los establecimientos, al establecer precios mis altos y exenciones 
menores para la misma prestaci6n cuando es brindada en un hospital, que cuando lo unes 
servicio de complejidad menor. 

Uno de los parses que bo dispuesto una polftica explfcita y deliberada do participaci6n en el costo por parte
de los usuarios es Bolivia. El Ministerio de Previsi6n Social y Salud Piblica de Bolivia procura aumentar 
la recaudaci6n y la recuperaci6n del costo, asf como Iamejora de la calidad de los servicios. En la ciudad 
de Santa Cruz, por ejemplo, se estA recaudando un alto porceaje del costo operativo de los Centros de 
Salud y se estin tratando de incorporar lecciones vilidas del sector privado. (Comunicaci6n personal de 
Jack Galloway, Asesor en Administraci6n de Salud de LAC HNS). 

Ea el drea centroamericana, IaReptlblica de El Salvador esti terminando un detalla o estudio de costos 
operativos de establecimientos de primer, segundo y tercer nivel de ateuci6n para establecer aranceles y 
una polftica de recuperaci6n do costos. (Comunicaci6n personal de Luis Carlos G6mez, Asesor de USAID 
en el Salvador). 
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El sistema de precios podrfa ser de esta manera una forma, tambidn, de respaldar al sistema dereferencia y contrreferencia. Por supuesto, la incorporac;6n de tarifas se debe acompaiiar con
medidas que aseguren una calidad homogdnea y aceptable entre las mismas prestaciones cuando 
son suministradas en servicios ae complejidad distinta, aspecto que forma parte del concepto de"calidad" mencionado anteriormente y que en este caso significa que ista debe ser uniforme 
entre establecimientos pues de otra manera la demanda y la utilizaci6n se distorsionan: los
usuarios se desplazan y congestionan los servicios donde la calidad es m s.alta. 

El principio de "recuperaci6n del costo" no significa que todos los centros de costo deban
establecer aranceles o que dstos coincidan con el costo real de las prestaciones. Es mis, puede
ser conveniente que existan subsidios cruzados, en el sentido de que ciertos servicios que poseen
costos muy bajos cobren una tarifa superior a dicho costo y que ese excedente contribuya a
financiar servicios que se otorguen gratuitamente (como ser vacunaciones, control del embarazo,
visitas domiciliarias y atenci6n preventiva en general) o que ayuden a financiar servicios cuya
tarifa se encuentra muy por debajo de su costo (intemaci6n, servicios especializados, etc.). 

Que existan tarifas tampoco significa que todos los usuarios o pacientes deban pagarlas. Ya se
mencion6 una manera para considerar y distinguir el nivel de ingreso. Tambi~n se debe
contemplar el caso de quienes padecen afecciones congdnitas, enfermedades cr6nicas, oenfermedades que demanden muchas prestaciones o una asistencia de alto costo, no solo por
consideraciones de solidaridad y justicia social, sino porque el ordenador del gasto es el personal
de salud, fundamentalmente el mddico, y el usuario no tiene control ni es responsable del 
consumo que realiza. 12 

d. Ejemplo de recuperacidn de costos y de fiaci6n de aranceles 

Se pasa a brindar un ejemplo para un sistema de referencia y contra-referencia (con hip6tesis
plausibles y adaptables a una situaci6n real), a los efectos de ilustrar que la fijaci6n y el cobro
de aranceles puede ser un mecanismo simple que no requiere necesariamente calcular costos por
servicios, departamentos, clfnicas o prestaciones especfficas. Se considerarA un hospital de 250 
camas y su red de referencia, con c.'sto operativo anual total de US$ 1,250,000 (incluyendo la
red). El objetivo de polftica es recuperar el 10% de ese costo. Los valores y las relaciones se
hart redondeado y simplificado para facilitar la comprensi6n y el clculo. 

32 Esto es particularmente cierto en el caso de las intemaciones hospitalarias, los tratamientos de didlisis, la 
medicaci6n oncol6gica, los antiparkinsonianos, los hipoglucemiantes, los tratamientos pant desequilibrios
mentales, la asistencia pant tratartrastomos geritricos y otras situaciones similares de alto costo o de gasto
continuado. 
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Hip6tesis:
 

H-01 Costo operativo anual del sistema: US$ 1,250,000
 
H-02 250 camas dotaci6n
 
H-03 80% de ocupaci6n.
 
H-04 Extensi6n media de 7.3 dfas.
 
H-05 Relaci6n de 1 cama por cada 1000 habitantes
 
H-06 Norma: una consulta por habitante al aflo; cons. real: 0.8/afio (AGROSALUD: 1.4/afio)

H-07 Usuarios: 40% no paga; 20% paga 50%; 40% paga el 100%
 
H-08 Proporci6n del presupuesto operativo: Hospital 80%, red 20%
 
H-09 Proporci6n intemaci6n/ainbulatorio en el Hospital: 80%, 20%
 
H-10 2 medicamentos por consulta por ahio (AGROSALUD: 3.26 med. cons./afio) 
H-1I Costo promedio del medicamento: US$ 0,25 
H-12 Partos (ndmero y costo), tratamientos, cirugia (alta, media, menor), etc. son opciones 

adicionales, que no se han incluido 
H-13 Recuperaci6n deseada: 10% del costo operativo anual 

Consecuencias: 

C-01 200 camas ocupadas por afio (de H-2 y H-3) 
C-02 50 pacientes por cama (de H-4: 365/7.3=50)
 
C-03 10,000 pacientes por aflo (de C-I y C-2)
 
C-04 Cobertura de 250,000 habitantes (de H-2 y H-5)
 
C-05 200,000 consultas por afio (de H-6 y C-4)
 
C-06 73,000 dfas-cama por afilo (de H-4 y C-3)

C-07 Presupuesto del Hospital: US$ 1,000,000. Red: US$ 250,000 (de H-8)

C-08 Costo Intemaci6n: US$ 800,000. Costo ambulatorio: US$ 200,000 (de H-9)

C-09 Costo de la consulta: US$ 450,000 / 200,000 = US$ 2.25 (C-05, C-07, C-08)

C-10 Costo de cada internado: US$ 800,000 / 10,000 = US$ 80.00 (C-03, C-08)

C-1I Costo de cada dfa-cama: US$ 800,000 / 73,000 - US$ 10.96 (H-11, C-12)

C-12 Consumo de medicamentos: 200,000c x 2 m/cons. = 400,000 m (H-10, C-05)

C-13 Costo del consumo de medic.: US$ 0.25 x 400,000m - US$ 100,000 (H-11, C-12)

C-14 Objetivo de recuperacidn: US$ 125,000 (H-01, H-13)
 

El objetivo de polftica enunciado y que subyace a todos los cdlculos que siguen, es recaudar un
 
monto absoluto coincidente con el 10% del gasto de funcionamiento anual. Dicha meta implica

determinar qud servicios serin cobrados, a qud precio (=fijar el arancel por servicio) 
 y quidnes 
ser~n los usuarios que tendrAn que pagar y en qud porcentaje (100%, 50%, 0%, etc.). Aumentar 
aranceles y generalizar su cobro deprime la demanda, si todo lo demos permanece constante, de 
modo que los aumentos deben neutralizar la pdrdida de recaudaci6n que adviene por el ajuste
de la demanda hacia la baja en respuesta a los mayores precios. 
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En to que sigue se presentan distintas opciones que ejemplifican diversas posibilidades de
aranceles y cobros. El objetivo es mostrar que el sistema puede ser simple y que su
establecimiento no requiere conocer costos especfficos por centro de costo, survicios intermedios 
y finades, u otros costos. Para simplificar los cdlculos, mxime tomando en cuenta que la
elasticidad-precio de cada bien de consumo final es especffica a cada situaci6n contextual, se 
supone que la fijaci6n de un arancel no afecta ]a demanda. En consecuencia, los cdlculos son
lineales. El istablecimiento de exenciones y subsidios de alguna manera refleja elreconocimiento ae relaciones de elasticidad-precio que se desean evitar, esto es, neutralizar la
contracci6n de ]a demanda causada por la determinaci6n de un precio o de un precio excesivo 
para las posibilidades de pago del usuario. 

Qpcidn 1: S6Io se paga un arancei por la consulta y todos pagan

US$ 125,000 / 200,000 = US$ 0.625 Arancel por usuario
En este caso hay una distribuci6n del costo entre todos los usuarios por igual y no se distingue

entre tipos de consulta diferentes. La internaci6n y los medicamentos son gratuitos. Se sustenta 
en el principio de solidaridad y mutua ayuda, aunque no distingue la capacidad de pago del
demandante. Tambidn requiere una demanda elevada par que la recaudaci6n cubra el 10% del 
costo operativo . Tiene la ventaja de ser de recaudaci6n sencilla y uniforme y no requiere
establecer riingdn sistema de control o de verificaci6n. La suma es suficientemente baja como 
para que todos puedan pagarla (aproximadamente Q3.00). Si se establecen exenciones, Ia suma 
puede aumentar para cubrir la diferencia (opci6n 2 que sigue). 

pift 2: S61o se paga arancel por la consulta y hay exenciones (H-7)
40% de 200,000 = 80,000 no paga /

20% de 200,000 = 40,000 paga 50% / Inc6gnita: Arancel = X
 
40% de 200,000 = 80,000 paga 100% /


(0.50) x X x (40,000) + X x (80,000) = US$ 125,000 (Total a recuperar)
X = US$ 125,000 / (20,000 + 80,000) = US$ 1.25 por usuario

Las condiciones impuestas aumentaron el arancel al doble (US$ 1.25 = Q6.25). La diferencia
 
entre esta nueva tarifa y el costo real de la consulta asciende a US$ 1.00 (US$2.25 - US$1.25),

o sea que el Estado estA subsidiando el 44% del costo y el 66% del mismo, recuperado, equivale
al 10% del costo operativo total. En forma adicional y dentro de la intenci6n polftica hipotdtica
de la cual partimos de recuperar el 10% del gasto operativo, al existir un cobro selectivo,
quienes pagan estAn haciendo una especie de subsidio cruzado en favor de quienes reciben
atenci6n gratuita y atenci6n pagando s6lo el 50% del arancel. Procediendo de esta manera se
pueden hacer diferentes ensayos de prueba y error y tarnbidn incorporar la reacci6n de la
demanda y del comportarniento de los usuarios, ajustando el tipo y el nivel de aranceles
considerando todas las variables en juego y sopesando las diversas polfticas involucradas. Por
ejemplo, se puede cobrar el 100% del costo (US$2.25) o incluso ms, al 100% de quienes
acudan a la consulta en el hospital (excepto si son referenciados) y cobrar US$ 1.25 y US$
0.625 en la red para asf direccionar la demanda hacia la red de menor nivel y evitar que los
servicios ambulatorios y de apoyo del hospital estdn sobredemandados o distorsionados. 
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Qpcon Cada usuario paga el 10% del costo de su denmanda, pero no los medicamentos 

Consulta: 200,000cons. x US$ 0.225 = US$ 45,000 
Internaci6n: 10,000pac. x US$ 8.00 = US$ 80,000 (alternativa 1)
Internaci6n: 73,000d/c x US$ 1.10 = US$ 80,000 (altemativa 2) 

Es discutible cobrar aranceles a pacientes que requieren intervenci6n quirirgica o asistencia 
hospitalaria a causa de accidentes o enfermedad. Aquf se incluye la internaci6n como otro 
servicio donde se puede cobrar aranceles.' 3 

En la internaci6n se puede elegir entre cobrar por paciente o por dia-cama. En cualquiera de 
estos dos casos, se puede cobrar a cada persona una suma fija e igualitaria, coincidente con el 
promedio, o bien cobrar a cada uno segdin su consumo efectivo (que es la pr~ctica normal en 
cualquier instituci6n privada con su clientela privada). En el primer caso hay subsidios cruzados 
entre las personas y se respeta el principio de solidaridad; el mdtodo de recaudaci6n es mis 
simple y tiene costo bajo. El segundo caso, cobrar utilizacidn efectiva, requiere una especie de 
cuenta corriente por persona e involucra Ln costo administrativo mucho mds elevado. Tiene por
efecto estimular a que las personas deseen abandona, pronto el hospital (excepto por los pobres, 
que no pagan) y ello es un estfmulo al control de costos via precios y demanda de atenci6n, pero
castiga a los mds enfermos e introduce incertidumbre y angustia individual. No posee solidaridad 
social. Por otra parte, como se dijo anteriormente, el paciente internado estA en una situaci6n 
cautiva y su permanencia en el hospital no depende de su voluntad, sino del profesional y del 
personal de salud que lo atiende. Como alternativa, dentro de esta opci6n, se. puede cobrar la 
permanencia efectiva con un techo, por ejemplo hasta el promedio (de 7.3 dfas), pero en dicho 
caso se requiert aumentar el arancel a cobrar por dfa para compensar la diferencia. 

Los dos sistemas de cobro j.ueden coexistir. Se puede cobrar a los pacientes propios una suma 
igualitaria y coincidente coa el costo promedio, pero a mismo tiempo cobrar utilizaci6n efectiva 
cuando son pacientes transferidos por otras instituciones puiblicas o cuando se trata de venta de 
servicios en general, a usuarios que no son los del MSPAS. En este caso la tercera instituci6n 
pagadora, para bajar los costos suyos, tiene interds en que los pacientes permanezcan el tiempo
estrictamente necesario para su recuperaci6n de un punto de vista m~dico y ejerce controles para 
que eso se cumpla, y a su vez tiene interds en pagar exactamente el costo. Este m~todo de 
cobro tiene, por lo tanto, efectos sobre la mejor utilizaci6n de los recursos y requiere que la 

13 Los partos constituyen un caso especial do intemacidn donde es aconsejable evaluar con cuidado qu6 cosa 
cobrar y cuinto, si acaso se decide hacerlo, especialmenne cuando se desea aumentar el parto institucional 
en comparaci6n con el domiciliario, realizar promoci6n de salud, planificaci6n familiar, estimular Ia
lactancia matema, etc. En todo caso so pueden hacer dos cosas: cobrar un arancel igualitario por parto y 
no por los dias de internaci6n y dar estfimulos econ6micos asociados con el parto institucional, en la formia 
de complementos alimenticios gratuit 3s y remedios en caso de necesidad, para quo la nmdre retorne cot 
su beb6 hasta que por lo menos iste cumpla un afio. 
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gestin hospitalaria se sustente sobre principios cientfficos y de buena administraci6n. Como sedijo mAs arriba, tiene mayor costo administrativo pero permite ejercer un control efectivo delgasto y del consumo a nivel micro, por centro de costo, por bienes intermedios y finales, porprofesional, por prestaci6n, por tipo de paciente, por sexo y edad, por datos demogr~ficos y
socioecon6micos, etc. 

Ogpisn : Cada grupo de usuarios paga el 10% del costo de su consumo, con las exenciones 
indicadas en (H-7).
 
Los cAlculos son:
 
Consulta:
 
40% de 200,000 = 80,000 no paga /

20% de 200,000 = 40,000 paga 50% 
 / Inc6gnita: Arancel = X

40% de 200,000 = 80,000 paga 100% /


(0.50) x X x (40,000) + X x (80,000) = US$ 45,000 (Total a recuperar)
X = US$ 45,000 / 100,000c. = US$ 0.45 por consulta 

Medicamentos (Hip. C-12, C-3 e hip6tesis adicional: distribuci6n aleatoria del consumo
coincidente con la exenci6n de las consultas):

40% de 400,000 = 160,000 no paga /

20% de 400,000 = 80,000 paga 50% 
 / Inc6gnita: Arancel = X
 
401A de 400,000 = 160,000 paga 100% /


(0.50) x X x (80,000) + X x (160,000) = :S$ 10,000 (Total a recuperar)
X = US$ 10,000 / 200,000m. = US$ 0.05 por medicamento 

Internaci6n, cobrando por paciente (Hip. C-3, C-8, C-10, C-11):

40% de 10,000 = 4,000 no paga /

20% de 10,000 = 2,000 paga 50% / Inc6gnita: Arancel = X
 
40% de 10,000 = 4,000 paga 100% /

(0.50) x X x (2,000) + X x (4,000) = US$ 20,000 (Total a recuperar)
X = US$ 80,00 / 5,000pac. = US$ 16.00 por paciente 

Internaci6n, cobrando por dfa-cama (Hip. C-06, C-11):

40% de 73, 000 = 29,200 no paga /

20% de 73,000 = 14,600 paga 50% / Inc6gnita: Arancel = X
 
40% de 73,000 = 29,200 paga 100% /


(0.50) x X x (14,600) + X x (29,200) = US$ 80,000 (Total a recuperar)

X = US$ 80,000 / 36,500pac. = US$ 2.19 por dfa cama
 

En este caso se recauda una suma mayor al 10% del costo operativo porque la participaci6n enel costo de los medicamentos agrega US$ 10,000 US$a los 125,000 recaudados por los 
restantes conceptos, a saber: 

U$S 0.05 x 200,000m = US$ 10,000 
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La carga por persona es aquf variable e indeterminada, pues no se toma en cuenta la reconsulta, 
el ntimero de medicamentos recetado o consumido por paciente, las personas que van a consulta 
ambulatoria y luego se deben intemar, etc. Para eliminar o acotar esas indeterminaciones se 
pueden fijar mAximos por persona, excepciones, etc. En cuanto al sistema de cobro de la 
internaci6n, vale lo expresado para la opci6n anterior. 

QgidnI: Alternativas de cobro diferenciado 

El sistema de hip6tesis propuesto permite todo tipo de simulaciones y ajus, s en funci6n de la 
realidad o en funci6n de opciones de polftica. Por ejernplo, si los administradores deciden cobrar 
el 100% jel costo de la consulta (con las excepciones hipotetizadas en H-7), el 50% del valor 
de los medicamentos y sin excepciones, y el 10% del costo de la intemaci6n con las 
excepciones hipotetizadas, Za cutnto ascenderfa la .ecuperaci6n de costos global? Recordando 
que el costo de la consulta es igual a US$ 2.25, el valor promedio del medicamento US$ 0.25 
y que el 10% del costo de la internaci6n es igua a US$ 80,000, se tiene: 

Consulta: 
US$2.25 x 80,000 + (0.50 x US$2.25) x 40,000 = US$ 225,000 

Medicamentos: 
0.50 x U$S 0.25 x 2med. x 200,000 = US$ 50,003 

Internaci6n: US$ 800 
Recaudaci6n total US$ 355. 

De modo que la recuperaci6n total ascenderfa a US$ 355,000, o sea el 28.40% del costo 
operativo total. La inc6gnita en este caso es el arancel a cobrar a quienes se internan, habida 
cuenta que el 40% de los 10,000 pacientes internados recibe.atenci6n gratuita y el 20% tiene un 
subsidio del 50%. El c~Iculo es el siguiente: 

(US$ X) x 4000pacientes + (0.50 x US$ X) x 2,000pacientes = US$ 80,000 

US$ X = US$ 80,000 / (4000 + 100 ) = US$16.00 

Se aprecia que la fijaci6n de aranceles y la determinaci6n de objetivos de recuperaci6n de costo 
son relativamente arbitrarias y que o necesariamente deben estar ligadas al costo particular de 
las prestaciones propiamente dichas. Tambidn se aprecia que hay muchas variantes posibles. 
Para cualquier combinaci6n de alternativas que se considere, el mecanismo debe ser sencillo 
y de recaudaci6n simple, que procure la equidad, discipline y oriente la demanda, etc., a la par 
que se constituya en una forma de recaudar fondos para el uso interno del establecimiento o de 
la red con la .inalidad de mejorar la calidad. 

En la Tabla 3-11 que sigue se resumen los ejemplos propuestos. 
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TABLA 3-11 EJEMPLIFICACION DE UN SISTEMA DE ARANCELES Y DE RECUPERACION DL COSTO 

PARA UN HOSPITAL DE 250 CAMAS Y SU RED DE REFERENCIA 

CONCEPTO OPCICN 1 1OPCION 2I1OPCON 3I 

CONSULTA
Valor n US$ 0.625 1.25 0.225Pagan 100% 200.000 80.000 200,000Pagan 50% -- 40.000 --No pagan --- 80.000 

Recaudacl6n US$ 125.000 I 125.000 45.000 I 

INTERNACION (ALT.1)
 
Valor por paciente US$ ... 8.00 

Pagan 100% (nro. de pac.) 
 10,000 
Paan 50% (Idmn) .,000 
No pagan (Idem)

Recaudaci6n US$ 
 1 80.000 

INTERNACION (ALT. 2)Valor por dia- cama ....

Pegan 100% (dias 1.10 

- cana) -- -- 7.000 
Pagan 50% (Idem) --


No pagan (idemn)
Recaudaci6n US$ --
- - -O 

-- I 0.000 I 

MEDICAMENTOSValor (x2) mod. x pacinte -_US$O.025x2

Pagan 10 % (pac. ambul.) -_ 
 - ..
Pagan 50% (Idam) __ --No pagan (Idem) 


Rcaudaci6n USS 


RECAUDACION TOTAL US$ 125,000 125,000 125.000 

RECUPERACION DE COSTO 10% 10% 10% 

Archivo: GT3-11.wkl 

FUENTE. Elaboraci6n te6rica del autor 

OPION 4 

0.45 
80,000 
40,000 
80.000 

.000 

16.001
 
4000 


4000 


80.000 

2.1 
2.,200 

2920
80.000 

80.000 
40,000 
80.000 

.0050.000

I 
10.80 % 

ft AI..N42 

j OPCION 5 

2.25 
80,000 
40,000 
80.000 

225.000 

4000
 
2000
 
4.0
 

1 s. 

.19 
9.200 
16---, 

80.000 

MS0.125x2 
200.000 
20
 

3 

28.40 % 

LM: 1.3 TM: 2.25" 
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NOTA: En Iawncci6n quo sigue elautor deurrolla elenntos de arllisis econ6mico y explicit&conccptualmcnte Iarclaci6n causal entre gasto,
calidad, coso,utilizaci6n y rocuperaci6n do cosos. El tcma intereaa a decisores de politics global y van dirijidos especialmente a- expertom en financiamieno y presupuestoy alequipo ccon6mico dcl gobicrno. Los lectores que no tiene interds en estos temas pueden 
paur directament a Ia pigina 55. 

3.8. Calidad v recueracidn de csos 

Como se ha sefialado, la instauraci6n de un sistema de aranceles debe ser parte de un proceso
de mejora en la calidad de las prestaciones. Para ser efectivo, dicho proceso tambidn requiere 
un manejo de los fondos propios de cardcter discrecional y libre por pane del establecimiento,
dentro de las normas que se establezcan al respecto. En el deseo de explicitar la relaci6n entre 
gasto de funcionamiento, costo al usuario, cobro de servicios, calidad, utilizaci6n y costo 
individual de las prestaciones, se pasarn a analizar de un punto de vista conceptual diversas
relaciones funcionales ditiles a este prop6sito. El andlisis que sigue procura justificar las
recomendaciones del informe y explicitar las interveniones y medidas de poliftica disponibles a 
las autoridades, asf como sus efectos. 

Dentro de la variedad de factores que inciden en ia utilizaci6n de servicios de salud, nos
restringiremos a tres: necesidad percibida de atenci6n, calidad de los servicios y costo al usuario.
El primer aspecto, la necesidad percibida, depende de factores subjetivos y circunstanciales que
no interesan a nuestro prop6sito, pero cuyo efecto en la utilizci6n es que a mayor necesidad, 
mayor utilizaci6n. Se pasa, por lo tanto, a analizar las interrelaciones entre calidad, costo y
utilizaci6n, para lo cual se recurrirA al uso de visualizaciones grdficas. Para distinguir el "costo 
al usuario" descrito en el numeral 3.7. del costo de producci6n del servicio prestado (i.e., el 
costo del MSPAS), convendremos en Ilamar al primero por un neologismo, el "ucosto". 

Cuando se utilizan ejes ortogonales es una convenci6n de matemdticas y de estadistica 
representar en el eje horizontal la variable independiente, causal o explicativa y en el eje vertical 

la variable dependiente o explicada. En la 
Figura 3-9 se representa el vfnculo entre el FGOUR 39 
ucosto de las prestaciones, es decir, el costo COSO AL USUARIO Y U N 
desde ]a perspectiva del usuario, y la PRESTACIONES 
consiguiente predisposici6n de dste a utilizar 
los servicios, a igualdad de condiciones,i A- i 

como se explicara en la pAgina 29. La pareja
de puntos (C1, P1) indica que para el ucosto 
Cl la utilizaci6n es mAxima (la relaci6n 
costo/beneficio explicitada en Figura 3-8 es 
satisfactoria ( alta). La pareja (Cm, Pm)
indica una voluntad minima de acceder pues B (CmPm)
el ucosto es miximo; la utilizaci6n Pm Pm .................. 
minima responde a una muy alta necesidad, -cE C 
de demanda rfgida en relaci6n al uccsto. Lo UCOSTO 
que vale para un usuario a priori equivale a FUENTE. ELABORACON O .AUTOR 
la utilizaci6n efectiva observada a posteriori:
 
la confluencia de innumerables decisiones individuales determina 
la curva de udlizaci6n AB,
donde el ucosto es la variable que explica el acceso a los sen,icios, para una misma calidad (y
necesidad) dada. CUnsecuencia de polftica: reducir el ti '.to. 
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FIGURA 3-10 	 En la Figura 3-10 se representa la relaci6n causal 
entre calidad de los servicios y grado de utilizaci6n. 

CAUDAD Y UTIUZACION A partir de un nivel de calidad Ni, que se 
PRESTACIONES corresponde con una utilizaci6n Ul, en la medida 

Den que aumente la calidad y los usuarios comiencen 
Urn a percibirlo (nivel N2), comienza a aumentar la 

utilizaci6n. Dicha respuesta de la demanda es tanto 
m~s r~pida cuanto ms,aumente la calidad hasta el

Ui nivel Ni, en que la demanda se comienza a saturar 

y desciende el ritmo de su crecimiento (pareja de 
puntos Ni, Ui, donde la curva tiene un punto de 

ul 	 cinflexi6n). Cuando se lIlega al punto donde en teorfa 
', la demanda sentida de salud coincide con la 

N1 N2 Ni Nm utilizaci6n efectiva (pareja Nm, Urn),CAL-DAD 	 no aumentael grado de utilizaci6n por mds que siga en aumento 
FUENTE: ELABORACION DEL AUTOR 	 la calidad. 14 

Consecuencias para la polftica gubemamental: 
1. 	 Determinar la calidad de los servicios (mediciones objetivas con detecci6n de Areas 

criticas). 
2. 	 Disefiar un plan de desarrollo institucional focalizado en c6mo mejorar la calidad 

en sentido amplio: 
a) Definir el nivel de calidad deseado por tipo de establecimiento, servicio,
 
prestaci6n, etc. y estabiecer plazos para alcanzar ese nivel;
 
b) Disefiar mecanismos que permitan introducir los cambios.
 
c) Presupuestar los cambios, evaluando el costo y el mayor gasto de hacerlo.
 

3. 	 Introducir los cambios seleccionados, hacer seguimiento y evaluar su impacto 
respecto de la utilizaci6n, retroalimentando la informaci6n obtenida al proceso 
generado. 

14 La determinaci6n de la calidad de los servicios supone algdn mecanismo objetivo de medici6n que combine 
valuaciones de los oferentes del servicio, de los usuarios y de observadores extemos. Se pueden utilizar 
diversos instrumentos de recolecci6n de informaci6n. En el caso del personal de salud se podrfa emplear 
un formulario de encuesta con afirmaciones graduadas de por ejemplo 1 a 5 para que el encuestado pueda
asentar su calificaci6n de los servicios; las preguntas deberfan estar clasificadas bajo distintos grupos
tem~ticos y ser pasibles de intervenci6n y mejora por parte de las autoridades. Formularios similares, 
aunque de contenido diferente, se deben disefiar para los pacientes ambulatorios por un lado y los pacientes
internados por otro. Tambidn es conveniente utilizar formularios de comprobaci6n de normas o estdndares 
generalmente aceptados de calidad, que un encuestador ajeno al establecimiento o incluso, a la instituci6n,
verifica servicio por servicio. El uso integrado de estos instrumentos permite ubicar al establecimiento 
det.:ro de una escala de calidad prefijada, detectar Areas crfticas e introducir mejoras, evaluar la relaci6n 
entre calidad y costo al usuario segdn io considera dste, y apreciar el cambio de actitudes de los usuarios 
respecto de los servicios a partir de la introducci6n de mejoras y de cambios en ]a calidad. 
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En las piginas inmediatamente anteriores se analiz6 en forma separada el vinculo funcional 
entablado entre el ucosto y la utilizaci6n de los servicios, y entre la calidad de los servicios y
la utilizaci6n de los mismos. Ahora bien, ambas variables explicativas interactdan: 
simultAneamente el ucosto y la calidad percibida determinan el grado de utilizaci6n de los
servicios, vfnculo funcionad que se visualiza en la Figura 3-11. En el eje horizontal se presentan 
a la vez la calidad y el ucosto y en el 
eje vertical la utilizaci6n. La curva FIGURA 3-11 
CC'C"C'"representa la calidad y
coincide con la curva CD de la CAUDAQ UCOSTO YUT1UZACION 1 
Figura 3-10 anterior. Por cada uno U H 

de sus puntos pasa una curva de I 
ucosto, habidndose dibujado como 
ejemplificaci6n cuatro de ellas, las 
curvas ACB, DC'E, FC"G y c.. 
HC'I, que dan la relaci6n entre el 0 
ucosto y la utilizaci6n que el usuario I - -,,----
hace de los servicios, para los 
niveles de calidad C, C', C" y C"', A I C.
 
respectivamente. La curva ACB dice U, C I
 

que para el nivel de calidad N1 y ,
 
ucosto Co, la utilizaci6n es baja e I_' 8 ,,_, 

igual a Ul, pero si el costo co Cl C2 C3 

desciende, la utilizaci6n puede subir CAUDAD VUCOSTO 
hasta el punto A, y si el costo es FUENTE ELASORACION DEL AUTOR 

mayor, la utilizaci6n tiende a cero. 
Consecuencias de polftica: la figura muestra en forma integrada las intervenciones de polftica 
disponibles para incrementar la utilizaci6n: aumentar la calidad y bajar el ucosto. 

Vdase que para el ucosto CI el usuario demanda Uo cuando la calidad es igual a Ni (punto C 
en la curva CC'C"C.'), pero para ese mismo ucosto Cl, a medida que sube la calidad, el 
usuario demanda mayores prestaciones. Asi, cuando la calidad es igual a C', el usuario demanda 
U2, U3 cuando la calidad es C" y U4 cuando la calidad es igual a C"'. Los incrementu, en la 
utilizaci6n UoU2, U2U3, U3U4 son sucesivamentv m1s bajos para incrementos iguales de 
calidad porque la demanda se comienza a saturar. A su vez, los incrementos en utilizaci6n son 
mayores que los incrementos en calidad en los tramos bajos, pero no cuando la calidad comienza 
a ser alta: el incremento marginal en la utilizacidn es menor al incrermento marginal en la 
calidad, siempre a igualdad de otras condiciones."5 

15 En el "cambio de otras condiciones" puede estar el hecho de que la oferta puede inducir o crear una mayor 
demanda, necesaria o no de uan punto de vista de la salud. Los paises desarrollados ofrecen un ejemplo asi 
como enclaves medicos en pa(ses en desarrollo cuyos servicios so dirigen a las clases pudientes, o cuando 
el ingreso estA ligado al ndmero de prestaciones ejecutadas. La sobreinver %i6nen bienes de capital,
sobreutilizaci6n de elementos diagn6sticos de alta complejidad y tecnologia, el sobrerecetar medicamentos,
efectuar intervenciones quinirgicas no estrictamente necesarias, etc., son ejemplos de este tipo. Tambiin 
se observa cuando la utilizaci6n se satura y los grupos midicos hacen inversiones para captar nichos de 
demanda mediante monopolios transitorios de alta tecnolog(a. 

44
 



En forma parecida, en la misma Figura 3-1IX, se aprecia que se obtiene un mismo nivel de
utilizaci6n U2 a pesar de que el costo pasa sucesivamente de C1 a C2 y de C2 a C3, porque la
calidad pasa de C' a C" y de C" a C"'. En otras palabras, existe una transacci6n entre calidad 
y ucosto, relaci6n de equilibrio que se represent6 en la Figura 3-8 a lo largo de la diagonal en 
la relaci6n entre ucosto y calidad/beneficio/utilidad. Se debe tener en cuenta que en la
categorizaci6n que se ha hecho puede suceder quc el usuario perciba una reducci6n de su ucosto 
como un aumento en la calidad de los servicios, por m sque la "calidad m&iica", por decirlo
de alguna forma, haya permanecido igual. La reducci6n en tiempos de espera, por ejemplo, es 
un caso de este tipo. 

Consecuencias de polftica: para aumentar la utilizaci6n, las autoridades pueden tomar medidas 
para bajar el ucosto o incrementar la calidad m~dica y del funcionamiento general de los
servicios. Vamos a englobar bajo "aumento en la calidad" a todos estos aspectos. Es posible
ganar en calidad por una redistribuci6n y reasignaci6n de recursos, mayor racionalidad, menores 
costos operativos, etc., pero en dltima instancia, en el mundo contempor-neo un incremento en
la calidad de las prestaciones m~dicas solamente es posible aumentando selectivamente las
inversiones y el gasto. La calidad es una expresi6n del gasto realizado y dsta es la verdadera

variable independiente o de politica, i.e. la variable que las autoridades pueden o mejor dicho,

estdn obligadas a utilizar para ganar calidad.
 

FIGURA 3-12En la Figura 3-12 se ilustra el vinculo 
funcional mencionado. En el eje horizontal - - M A L
 

se representa el gasto total y en el eje ,CALJDAD
 
vertical la calidad, relaci6n dada por la --- '-,.-
curva A"'B"'C"'D"'E"'. Se parte de un 

PU

nivel de gasto GI y de una calidad NI; al
 
pasar de Gi1 a G2 la calidad sube a N2 y se -- ....
 
hace el supuesto de que reci~ii allf (punto

B"') los usuarios perciben el cambio y la U

utilizaci6n de los servicios comienza a - ---- "
"--

aumentar. Este comentario es importante 
para la vinculaci6n de variables que se hard G GASTO TOTALpoco mis adelante. El gasto total tiene un ,, AUPAM A.Mr, 


mAximo en el punto C"', definido por la 
pareja (G4, N3), para comenzar a bajar hasta D"' (calidad N4), pues se hace el supuesto de que
la calidad de la instituci6n sube por aplicaci6n de medidas de racionalizaci6n, control de gesti6n,
etc., que reducen los costos operativos. A partir de N4 comienza a operar la ley de rendimientos
decrecientes aplicada a la calidad: dosis sucesivas de gasto determinan incrementos marginales
decrecientes en la calidad. A partir de un cierto punto E"', aumentos en el gasto reducen la
calidad, no s6lo por incluir en el concepto de calidad la eficiencia, sino porque conaienza un 
proceso de iatrogenia: la instituci6n se "medicaliza" y la oferta induce una demanda innecesaria
(tramo E'" F', gasto Gf y Calidad Nf), hecho que suele suceder cuando se cobra por servicio
realizado y quien paga es un tercero. En esta situaci6n ]a utilizaci6n aumenta a pesar de que
la calidad baje, pues el usuario no lo percibe (v&ase nota 15). 
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La utilizaci6n de los servicios mejorarl si el mayor gasto se hace con la intenci6n de mejorar
la calidad. La respuesta de ]a demanda tendrd un atraso respecto del cambio en la oferta e 
inicialmente los costos operativos individuales por actividad ser n mayores, hasta que madure 
la inversi6n realizada y el pdblico responda con una mayor utilizaci6n. En muchas ocasiones 
el Estado no est, en condiciones o no est, dispuesto a incurrir en estas erogaciones 
(principalmente, el equipo econ6mico del gobierno) porque tiene garantfas de sino acerca 
efectivamente e! esfuerzo vale la pena, especialmente cuando hay multiempleo y el personal de 
salud tambidn trabaja en el sector privado y no hay conciencia o un interds compartido en 
mejorar la calidad en el sector pdiblico. En esas situaciones el sistema de incentivos y premios
implfcito en el sistema estimula a que los profesionales y el personal de salud en general estd 
psicol6gica y econ6micamente orientado a mejorar la calidad en el sector privado, pero no asf 
en el sector pdiblico.'6 

Esta es otra raz6n por la cual se observa un creciente cambio de actitudes en las autoridades 
pdiblicas de muchos pafses respecto del rol estatal y privado en el campo de la salud. Se 
considera que eficiencia, calidad, menor costo y eficacia son caracteristicas inherentes a un 
sistema privado competitivo, tambidn en el caso de la salud, y que la funci6n del Estado debe 
orientarse a iar estfindares, regular y controlar al sector y proteger al usuario, reservando 
su actuaci6n directa como prestador de servicios a situaciones muy especiales, que son aquellas 
donde el sector privado no tiene interds en intervenir, no es viable que logre autofinanciarse, 
haya impedimentos logfsticos o de otra especie, o haya necesidades o decisiones de polftica de 
salud o intersectoriales que hagan dicha esfera un area reservada a la actividad del Estado.17 

Estfmulos positivos para el profesional en el sector privado: 

-Mayor remuneraci6n e ingreso
-Posibilidad permanente de desarrollo personal futuro (econ6mico, intelectual, tdcnico, social) 
-Competencia entre profesionales 
-Permanencia, continuidad y calidad de los sistemas de apoyo 

Estfmulos negativos en el sector pdlblico: 
-Remuneraci6n baja e insuficiente para vivir exclusivamente de dicha fuente de ingreso
-Empleo asegurado independientemente del desempefio e incluso, do si trabaja en forma efectiva 
-Remuneraci6n fija y desvinculada de la productividad 
-Beneficios asociados a ia antigiledad y no a la calidad 
-Alta rotaci6n de personal en cargos tdcnicos estratdgicos 
-Alta rotaci6n en cargos de conducci6n t6cnico-polfltica y polftica 
-Si ia calidad pdblica es buena y competitiva, el profesional pierde pacientes privados (aia siendo clientela 
pobre). 

Ejemplos: acciones sobre el medio ambiente, control sanitario de fronteras, obras de infraestructura, 
acciones preventivas, etc. El Estado tambidn nuede tener interds U imnedirIacometencia nrivada 
I gtablecer monoolios (propios o por concesi6n), como puede ser el caso do la alta tacnologfa y las 
inversiones que apareja: un pats con pocos recursos se puede ver obligado a limitar ia importaci6n o 
proliferaci6n de equipos altamente complejos y de cobertura poblacional reducida. En touchos parses en 
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Se debe tener en cuenta que un servicio privado aut6nomo actuando por si en un mercado libre
debe aunar calidad y bajos costos porque de otra manera no logra captar demanda suficiente para
poder sobrevivir. La autosostenibilidad que se mencion6 al comienzo de este informe es crucial 
para una instituci6n de este tipo, cuya recuperaci6n de costos no s6lo debe cubrir la totalidad 
del gasto ocxrativo. sino que debe incluir un adicional para cubrir las necesidades de inversi6n, 
tanto de ampliaci6n de servicios como de actualizaci6n, modernizaci6n y desarrollo futuro. 8 

Al 	presente, en Guatemala y en el Ambito del MSPAS, el Estado est, subsidiando el 99.10% del 
gasto operativo y la totalidad de las inversiones. Aquf meramente se estA sugiriendo pasar del 
actual 0.90% de recuperaci6n a un 10%, que no deja de ser un porcentaje modesto. 

En 	la Figura 3-13 se vincula gasto, calidad, utilizaci6n y costo promedio, al reunir las Figuras
3-10 y 3-12 y agregar en el cuadrante inferior izquierdo el costo promedio pot"prestaci6n. La
relaci6n de causalidad va del semieje horizontal derecho, el gasto total, a la calidad, y de dsta 
a su vez a la utilizaci6n (semieje horizontal izquierdo). La combinaci6n de ambas variables 
-gasto y utilizaci6n- determina la evoluci6n del costo promedio a medida que aumenta la 
utilizaci6n de los servicios por parte de los usuarios. El tramo A"B" en 	que aumenta el costo
promedio de CI a C2 corresponde a la maduraci6n del aumento en el gasto de G1 a G2,
realizado para lograr elevar la calidad desde NI a N2. Durante ese lapso los usuarios no
perciben el cambio y la utilizaci6n permanece igual (Ul =U2). A partir de N2 aumenta el uso 
de los servicios y la interacci6n con la evoluci6n del costo total determina la forma descendente 
de Idcurva de costo promedio. Cuando se Ilega al punto D.' en la curva del gasto, en que dste 
Ilega a un mfnimo para comenzar a aumentar en forma exponencial, el uso de los servicios es 
mAxim(, por el aumento en la calidad. No se introdujo aquf el factor recuperaci6n o 
participaci6n en el costo, que incide en reducir la utilizaci6n; la interrelaci6n entre los diversos 
eleme,itos se mostrarA en la Figura 3-16. Despuds del nivel de calidad N4, se enlentece y
detiene el ritmo de uso de los servicios. Si aumenta el gasto total, el costo promedio aumenta 
en forma exponencial. El uso aumenta por indicaci6n de la oferta (Uf)."9 

Consecuencias de politica: las ya mencionadas. 

desarrollo, con recursos limitados para salud, se observan grandes inversiones en atenci6n curativa de alto 
costo para situaciones minoritarias, simultkieas con vacios de cobertura en atenci6n bAsica y de bajo costo 
para un ndimero extenso de la poblaci6n, no solamente considerando el sector salud como un todo, sino a 
veces adn dentro del propio sector pdiblico. Cuando hay competencia ptiblico-privada respecto de la alta 
tecvologfa, puede incluso ocurrir que las instalaciones ptiblicas sean saboteadas cuando hay multiempleo. 

is PROSALUD en Bolivia es un ejemplo de este tipo; constituye un servicio que comenz6 a operar hace pocos
afios y que logr6 un alto grado de autofinanciamiento casi exclusivamente cobrando las mismas tarifas que
el Ministerio de Salud. En Uruguay la mitad de la poblaci6n estA cubierta por seguros prepagos privados
financiados por afiliados individuales (que pagan de su peculio) y por afiliados colectivos asegurados a
travds de la Seguridad Social cuyos aportes &nfinancian en forma tripartita por el Estado, los empleadores 
y los mismos asalariados, ademns de mecanismos de copago del usuario. AGROSALUD y ACOGUA son 
ejemplos guatemaltecos de s-rvicios cofinanciados por empleadores y empleados. 

19 	 Esta es la situaci6n descrita en la nota 15. El mayor gasto (no necesariamente seguido por mayor
utilizaci6n) refleja tambiin el caso de muchos establecimientos hospitalarios de tercer nivel en el sector 
pdiblico en parses en desarrollo, y las sobreinversiones y duplicaciones por ]a competencia Seguridad Social-
Ministerio de Salud, etc. 
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FIGURA 3-13 
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A partir de D' y hasta E"', los aumentos en la calidad son menos que proporcionales al 
aumento en el gasto y la utilizacidn apenas responde (U4). El tramo E.'F"' de la curva del 
gasto total ilustra la situaci6n en que la calidad global del servico disminuye por sobreutilizaci6n,
iatrogenia e ineficiencia, pero la utilizaci6n aumenta a Uf por inducci6n de la oferta. El costo
promedio sigue aumentando, aunque a menor ritmo porque aumentaron las prestaciones.20 

En realidad el fen6meno de una demanda no-necesaria inducida por la oferta puede ocurrir en cualquier 
punto de la curva, si bien es cierto que se generaliza a partir de E"'. Hay mayor probabilidad de
ocurrencia cuando el profesional o una tercera instituci6n es pagada por act mddico (ejemplo: cesireas), 
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Se pasa ahora a estudiar el vfnculo entre
 
calidad y recuperaci6n de costos, cuya

relaci6n funcional se presenta en la Figura

3-14. En el e ' horizontal se representa la FIGURA 3-14
 
calidad y .n el eje vertical porcentajes

crecientes de recuperaci6n de costo. Como CAUDADY%.DEREC..DECOSTO
 
ya se dijo antes, todo aumento en el costo %DE RECUPERACION E
 
operativo, si se transfiere al consumidor y a
 
igualdad de otras condiciones, significa una R4
 
reducci6n en la dernanda o una sustituci6n- - -----------.------
de los servicios ptiblicos en favor de los de
 
otro proveedor (decisi6n del usuario que

tambi~n depende del costo y de la calidad de
 
ese tercero). De modo que si se desea
 
aumentar la recuperaci6n de costos y 
 -.--- .---------
mantener (o incluso, aumentar) la utilizaci6n R3 ,

de los servicios, se debe aumentar la calidad r2-----c
 
en un grado tal que mis que compense a -


ojos del usuario el mayor costo que ahora 
- -


FUENTr ELABORACON DEL AU DAR 
debe afrontar. En este sentido, el tramo AB
 
de la curva estA indicando que la calidad
 
debe aumentar a=es de que aumente la
 
recuperaci6n de costos. El porcentaje de 
recuperaci6n desciende de RI a R2 porque 
aumenta el gasto general mientras que la demanda o utilizaci6n permanece igual, 7,sf como los
aranceles, lo que hace que el porcentaje de recuperaci6n descienda. Recidn a pardr del nivel de
calidad N2, en que los usuarios perciben las mejoras, aumenta la demanda y el porcentaje de 
recuperaci6n. 

El aumento de la recuperaci6n como porcentaje se debe al aumento en el ndmero de prestaciones 
y tambidn al ajuste en los aranceles que pueden introducir las autoridades por la mayor
aceptaci6n de los servicios por parte del ptiblico, que acude en mayor volumen porque la calidad
mejor6 por sobre el costo al usuario (ucostos). Consecuencias de polftica: las autoridades pueden
proceder por ensayo y error hasta establecer 6ptimos, realizando inversiones y mayores gastos 
para combinar calidad, recuperaci6n de costos, equidad, eficiencia, utilizaci6n de servicios y
objetivos de polftica. 

cuando hay sobreinversiones y en consecuencia, capacidad ociosa de capital, sobreoferta mdica, omultiempleo profesional, como ya se mencion6 en la nota 15. Este es tn caso donde la regulaci6n c
intervenci6n del Estado es,. imprescindible. 
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En la Figura 3-15 se muestra la interdependencia entre gasto total, calidad y recuperaci6n de 
costos. Se aprecia que esta figura estA compuesta por la Figura 3-12, simetrizada segdn su eje
vertical, y por la Figura 3-14, simetrizada segdn su diagonal. De un punto de vista causal, el 
mayor gasto (semieje horizontal izquierdo) permite aumentar !a calidad (eje vertical), y este 
cambio a su vez permite aumentar la recuperaci6n de costos. Esta presentacidn visual es 
necesaria para la Figura 3-16 que despuds sigue. 

FIGURA 3-15 
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Consecuencias de polftica: si bien es posible mejorar la calidad con medidas meramente 
administrativas o reorganizativas que no signifiquen un aumento del gasto o una mayor dotaci6n 
de recursos, se reitera que en ;a mayor parte de los casos mejorar la calidad implicarl aumentar 
el presupuesto operativo acostumbrado, lo que a su vez significa realizar estudios de evaluaci6n 
cuyo objetivo deberd ser sugerir medidas concretas para anticipar la incidencia y gestaci6n de 
los problemas que atentan contra la salud o que dificultan recuperarla, mejorar la capacidad 
diagn6stica y curativa m~dica, reducir errores y omisiones, evitar la ocurrencia de 
complicaciones o infecciones, etc. Todo ello posiblemente involucre cambiar la composici6n 
del personal, mejorar sueldos, aumentar y diversificar el inventario de bienes fungibles, 
aumentar el stock de medicamentos, etc., siempre dentro del presupuesto de normal de 
funcionamiento. De igual forma y en estrecho vfnculo, esos estudios tendr n por objeto sugerir 
qu6 desembolsos de capital realizar (mejorar instalaciones, equipos mbdicos, inorporar sistemas 
de informaci6n, introducir contabilidad de costos, capacitar personal, establecer normas e 
instaurar sistemas de control, modernizar tdcnicas de diagn6stico, mejorar aspectos logfsticos 
y servicios de apoyo general, etc.). No se estA aquf sugiriendo incrementar el gasto por el gasto 
mismo: se debe unir eficiencia, eficacia, calidad, equidad. El gasto debe ser selectivo, finalista 
y justificado cuidadosamente. 
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Por diltimo, para explicitar en forma unificada el vfnculo entre calidad, recuperaci6n de costo,
gasto operativo, costo promedio de las prestaciones y grado de utilizaci6n o demanda de los
servicios, en la Figura 3-16 se presenta una conceptualizaci6n gr~fica de las interrelaciones que
se entablan y que constituyen una combinaci6n de las Figuras 3-15 y una modificaci6n de laFigura 3-13. Se debe tener en cuenta que en algunos casos las curvas aparecen sirnetrizadas 
porque cambia ]a disposici6n de los semiejes para poder ligar las diversas relaciones. Para
facilitar la comprensi6n de los vfnculos en algunos casos se reiterarAn explicaciones anteriores.
En el cuadrante superior derecho se vincula calidad y porcentajes crecientes de recuperaci6n de 
costo; en el cuadrante superior izquierdo se relaciona la calidad y el aumento en el gasto
operativo necesario para ascender en la escala de calidad de las prestaciones o del servicio; en
el cuadrante inferior derecho se vincula la recuperaci6n de costo y el ndmero de prestaciones
o demanda efectiva de la poblaci6n; en el cuadrante inferior izquierdo se presenta el costo
promedio segdin la evoluci6n combinada del costo operativo y el grado de utilizaci6n. 

Las relaciones pueden valer tanto para la totalidad del establecimiento como para actividades o 
centros de costo intermedios o finales. El tini.-o semieje que no es compartido e- el horizontal
izquierdo: las escalas de costo total y de costo individual son distintas y no se puedin representar
simultAneamente (no se pueden proyectar los puntos de la curva A'"B"'C'"D"' sobre la curva
A"B"C"D", excepto por el punto A.' de origen, gasto total GI); queri6ndolo resaltar se han 
dibujado dos vectores. 

El punto A constituye la situaci6n de partida y la intenci6n de polftica es avanzar por el semieje
horizontal derecho, incrementandc la recuperaci6n de costo desde el i.ivel original RI hasta
algtin 6ptimo, que como se verd es R4. El punto NI sefiala la calidad en el momento de partida
A; U1 (proyecci6n de A' sobre el semieje vertical inferior) denota la demanda/utilizaci6n delos servicios en el momento inicial, el punto C1 (proyecci6n de A" sobre la escala del semieje
horizontal izquierdo) corresponde al costo operativo promedio en el momento de partida (por
servicio, consulta, paciente, usuario, etc., segiln se trate) y el punto A"' el costo operativo total

G1 antes de iniciar ningtin cambio. Suponemos que el oferente (el MSPAS) hace un esfuerzo
 
unilateral para aumentar ]a calidad y ello implica incrementar los gastos operativos (punto B"',gasto total G2). Mientras madura Ia inversi6n, ]a demanda permanece constante (A' coincide con
B' en su proyecci6n al semieje vertical inferior, puntos U1 y U2) y por lo tanto la recuperaci6n
de costos global desciende en porcentaje (punto B) y aumenta el costo individual de las 
prestaciones (punto B"). 

Como se explicit6 en la Figura 3-10, a partir de cierto momento el pdiblico percibe el cambio 
en la calidad de los servicios y la utilizaci6n comienza a aumentar (tramo de proyecci6n BCsobre el semieje vertical superior); en consecuencia, las autoridades pueden comenzar a
incrementar el porcentaje de recuperaci6n del gasto operativo total de R2 a R3 y tambidn
empieza a bajar el costo individual de las prestaciones (punto C", gasto total G3). El monto 
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absoluto de recaudaci6n aumenta por dos fuentes: hay mayor ndmero de prestaciones por una 
mayor utilizaci6n de .os servicios y el precio que se cobra a los usuarios es mis elevado. 

FIGURA 3-16
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A partir del punto C"'sobre la curva del gasto total, el disefio de la gr;fca parte del concepto 
de que "calidad" tambiin significa eficiencia y que las autoridades logran comenzar a bajar el 
costo operativo total por control de costos, regulaci6n de la demanda, mejor gesti6n y toma de 
decisiones, etc. (tramo C'D"'). En el cuadrante superior derecho se constata que la reducci6n 
en el costo repercute directamente en un mayor porcentaje de recuperaci6n de costo como efecto 
combinado de la disminuci6n del costo total, el aumento en el ndimero de prestaciones (grado 
de utilizaci6n de los servicios por parte del pdiblico) y el aumento en el v:'o de los aranceles 
que introducen las autoridades (y que no se muestra). En el cuadrante inferior izquierdo se 
observa que el costo promedio comienza a bajar (tramo C"D"); la mayor utilizaci6n de los 
servicios refuerza los vfnculos entablados hasta que se ilega al costo promedio minimo C4, que 
se encuentra por debajo del costo promedio CI de partida. 

En cierto momento (punto D) se ilega a la capacidad mdxima de pago y procurar aumentos 
adicionales de recuperaci6n por arriba del porcentaje R4, aWl aumentando la calidad, repercute 
en una baja en la utilizaci6n (tramo D'E' en la curva de utilizaci6n, cuadrante inferior derecho) 
y a un incremento consiguiente en el costo promedio de las prestacioncs, como se muestra en 
la secuencia E, E', E". 

Es decir que para el nivel de calidad N4 se corresponde el mAximo de utilizaci6n U4 y el 
porcentaje de recuperaci6n R4, para un gasto operativo de monto (34 y costo minimo individual 
C4. En la figura se aprecia que el monto G4 coincide con el mfnimo de la curva de costo 
operativo (despuds de haber aplicado crit.rios de rciunalizaci6n del gasto). Los puntos N4, R4, 
U4 y G4 deben coincidir porque a partir del punto D baja la demanda; en otras palabras, D 
queda determinado a partir de U4. 

Se debe recordar que la curva ABCDE representa el porcentaje de ecuperaci6n de costo y no 
el monto absoluto recaudado, de modo que si deseamos mantener un mismo porcentaje de 
recaudaci6n, y estAn aumentando los costos y no aumenta la utilizaci6n, se deben incrementar 
los aranceles. A su vez, como el aumento de los aranceles (=precios que paga el usuario) reduce 
la demanda, esto es, las prestaciones, los aranceles (=precios) deben aumentar adi ma's para 
compensar dicha pdrdda. Por este motivo la curva de costo promedio aumenta r~pidamente a 
partir del punto D" (tramo D"E"). 

Aumentos de calidad por sobre el nivel N4, como se dijo anteriormente, requieren (por 
aplicaci6n de la ley de rendimientos decrecientes al concepto de calidad) aumentos significativos 
en el gasto operativo, obtenidndose incrementos muy pequeffos en la calidad: mdS aild del punto 
D' no vale la pena aumentar el gasto y es un caso de asignaci6n irracional, pues claramente 
constituye un ejemplo de sobreinversi6n y subutilizacion de recursos. A su vez, bajar el gasto 
por debajo de D.' implica una reducci6n en la calidad y una menor utilizaci6n de los servicios. 
Se puede aumentar el grado de recuperaci6n de costos hacia el extremo E, pero es a costa de 
deprimir la demanda de atenci6n. El punto D, por lo tanto, establece un 6ptimo de politica y 
un equilibrio entre recuperaci6n de costo, utilizaci6n de servicios, costo mfnimo individual y 
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nivel de gasto operativo, para una determinada estrategia de atenci6n, empleo de tecnologfa, 
combinaci6n de recursos y calidad de atenci6n. 21 

El punto D" implica ur, costo individual C4 menor que el costo de partida Cl (punto A"), pero 
el costo global del servicio aument6 al pasar del nivel GI al G4; la utilizaci6n del servicio par 
parte de la poblaci6n es sustancialmente mayor (pasa de Ul a U4), y al Estado la operaci6n del 
servicio le cuesta menos porque los usuarios contribuyen a financiar una parte mucho mds 
elevada del costo que anteriormente, ilustrado per el tramo RlR4 en el semieje horizontal 
derecho. El disefio gr~fico realizado supone que la recuperaci6n de costo m:s que compensa el 
mayor gasto operativo del servicio y que dicho mayor gasto se ha volcado integramente '. 
mejorar la calidad de las prestaciones; si esta condici6n se cumple o no en un contexto concreto 
es materia de verificaci6n empfrica pues (lepende del subsistema de salud de que se trate, de la 
poblaci6n de cobertura, la elasticidad-precio de la demanda, la capacidad gerencial de las 
autoridades, etc. 

Si el sistema de tarifas se basa en criterios de solidaridad social con subsidios a los indigentes 
y a los mls enfermos, es :iecir, si incorpora principios de equidad, entonces el cambio redunda 
en un beneficio para toda la sociedad, incluyendo al personal de salud, que puede ejercer sus 
funciones en un ambiente mis satisfactorio y gratificante. 

21 En el sector privado esta interacci6n y equilibrio de variables es esencial para poder lograr 

autosostenibilidad; tambidn es una de las razones par las cuales muchos gobiernos, coma ya se 
dijo, procuran respaldar el desarrollo del sector privado. Una instituci6n privada de pre-pago, par 
ejemplo, debe articular sus operaciones de una manera tal que ofrezca un nivel de cali&d y posea 
costos de funcionamiento que ie permitan mantener un nimero suficiente y estable de afiliados 
pant diversificar el riesgo a ia par que lograr equilibrio financiero. La instituci6n, si enfrenta la 
competencia de otras instituciones equivalentes y todas se encuentran bajo regulaci6n del Estado, 
se ve obligada a ejex-cer una excelente administraci6n de sus servicios, aunando calidad, eficiencia, 
eficacia y costos bajos (para lograr una cuota mensual prepaga accesible y competitiva). Tambidn 
se requiere que el usuario efectivo participe en el financiamiento pagando tarifas, d. la manera 
coma se describi6 antes en el numeral 3.7. El Esiado tiene una imp.ortante funci6n reguladora, 
acreditiudo instituciones, fijaudo estndares, autorizando/rechazando la incorporaci6n de 
tecnologfa, regulando ciertos precios, estableciendo sistcmas de informaci6n, monitoreo y control, 
etc. El caso do Uruguay, donde coma so mencion6 el 51 % de la poblaci6n esti cubierta par casi 
medio centenar de este tipa de organizacionr.,s privadas, es un caso paradigmtico. La Seguridad 
Social solamente constituye un organismo recaudador (de las empresas, que aportan par sf y par 
sus funcionarios las retenciones legales pItronales y salariales obligatorias) y financia a las 
instituciones de prepago sobre un base de capitaci6n y segdln el nimero de sus asegurados en 
cada instituci6n de salud. Dichos asegurados eligen libremente a qu6 instituci6n privada de pre
pago acogerse; ia Seguridad Social no brinda asistencia mtdica directa. 
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3.9. Conclusiones V recomendaciones 

A los efectos de decisiones de polftica, de lo visto se concluye: 

1. El MSPAS ha perdido participaci6n en el presupuesto del Gobiemo de un punto de
vista relativo y absoluto. El nivel de gasto alcanzado en 1980 no se ha podido recuperar, 
y si bien el presupuesto programado para 1992 es mds elevado en tdrminos nominales, 
su nivel real dependert de la inflaci6n que acontezca en el afio. 

2. Atn si el MSPAS recuperara el nivel que tuvo su presupuesto en 1980, la asignaci6n
por habitante actual serfa mucho menor que la propia de 1980 a causa del crecimiento 
de la poblaci6n, que tuvo un aumento del 36% e1 el periodo considerado en este amilisis 
(1980-1992). 

3. Si el MSPAS ,ecuperara el nivel del gasto per c4pita que tuvo en 1980 y que a.cendi6 
a US$13.37 por persona, para una poblaci6n estimada para 1993 9.6 miilones deen
habitantes, ello implicarfa un presupuesto de US$ 128.4 millones o lo que es lo mismo,
duplicar el presupuesto ejecutado en 1990. Y amn si Guatemala duplicara su presupuesto,
estarfa gastando por debajo de lo que gastan paises con situaciones socio-econ6micas 
similares en este Continente. 

4. Los ingresos privativos han descendido en forma sistemdtica y en 1990 representaron 
an promedio el 0.90% dei p.esupuesto ejecutado. El trmite para poder utilizar dichos 
fondos es lento, engorroso e ineficiente. 

5. Existe una relaci6n causal entre los costos al usuario, que se han Ilamado "ucostos", 
y el grado de utilizaci6n que 6ste hace de los servicios. El "ucosto" se debc distinguir
del costo del servicio para quien lo presta (el MSPAS) y del arancel o precio que se
cobra a quienes demandan atenci6n. El usuario, para una necesidad de salud dada,
evahia el beneficio o utilidad que espera obtener versus el ucosto. Dicho beneficio estd
directamente asociado con la calidad del servicio, en la percepci6n del usuario. En
general, el ucosto dentro del sector ptiblico parece ser mayor que el beneficio 
(=calidad), pues se observa una baja utilizaci6n de los establecimientos. Para aumentar
el acceso se requiere elevar la calidad, y esto s6lo es lograble, a partir de cierto nivel,
aumentando el gasto, si bien en forma selectiva. La mejora en la calidad aumenta la
utilizaci6p y el MSPAS puede incrementar y generalizar el cobro de aranceles para
recuperar costos e introducir racionalidad en el uso y en la asignaci6n de recursos. 
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6. Establecer un sistema de aranceles es relativamente simple y no requiere una previadeterminaci6n de costos especificos. Para demostrarlo se presentaron distintas opcionescon sus respectivos clculos. La autoridades pueden incorporar objetivos de polftica en
dicho sistema, como por ejemplo principios de equidad, eficiencia, racionalizaci6n de la 
demanda, etc. 

Recomendaciones: 

1. Aumentar el monto global del presupuesto del MSPAS. Dicho incremento es sinjuzgar si se debe aumentar en mayor proporci6n inversiones o funcionamiento, atenci6n
curativa o atenci6n primaria, regiones sanitarias especfficas, etc. Los niveles actuales sontan bajos que todas las posibles asignaciones deben ser reforzadas e independientemente
de consideraciones de mayor equidad, eficiencia, eficacia y calidad. El estudio de costos
de APS y lo, criterios de direccionar recursos en base a riesgo que se describirn mis
adelante como aportes de esta investigaci6n, sin duda permitir mejorar la posici6n delMSPAS para obtener mejoras presupuestales significativas por parte de los decisores de 
polftica econ6mica del Gobierno. 

Se sugieren las siguientes metas cuantitativas: 

a. 	 Hoy, el presupuesto del MSPAS representa el 0.88% del PBN; se recomienda
incrementar dicha participaci6n hasta alcanzar por lo menos el 1.50% del PBN 
en un plazo de cinco afios. 

b. 	 La participaci6n del MSPAS en el Gobiemo Central es hoy del 8.5%; se sugiere
incrementar dicha participaci6n al 14% en un plazo de 3 afios. 

C. 	 Hoy en dfa el gasto por habitante asciende a US$7.80; se sugiere incrementar 
dicho gasto a U$S 15.00 por persona en cinco afios. 

En forma independiente, Guatemala deberfa tener una polftica de poblaci6n explicita y
establecer una meta de reducci6n acelerada de su crecimiento, que es una de las mis altas 
del Continente (2.8% anual). 
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2. Actualizar y revisar sobre bases realistas las tarifas y aranceles cobrados en losestablecimientos del MSPAS y establecer un sistema de exenciones racional y operativo.Una meta alcanzable es recuperar el 10% del gasto operativo en un plazo de tres anos,especialmente en establecimientos hospitalarios. Como minimo, el sistema de tarifas sedebe actualizar segdin la evoluci6n del fndice de precios al consumo, con ajustes cada 6o 12 meses, dependiendo de la inflaci6n. El cobro y la administraci6n del sistema debenser simples; a su vez, deben haber exenciones y subsidios que respalden la polftica desalud e institucionalicen principios de equidad. Los fondos deberfan ser destinados amejorar el desempefio de los establecimientos y fundamentalmente, a elevar la calidad
de las prestaciones suministradas a la poblaci6n. 

3. Eliminar los trdmites administrativos innecesarios ante el MFP y arbitrar mecanismoseficientes para el uso de los recursos privativos. Se deberfan establecer mecanismos paraque la comunidad participe en la adrninistraci6n y/o supervisi6n del uso de dichos 
fondos. 

4. Parte del mayor presupuesto que se sugiere debe recibir el MSPAS se dnbe destinar a ]a mejora en la calidad de los servicios y de la atenci6n, como paso previo a ]a
actualizaci6n y generalizaci6n de aranceles. 

5. Si no es posible aumentar el presupuesto del MSPAS en forma sustantiva, entonces

el Gobierno deberfa buscar alternativas como ser:
 

a. Buscar nuevos modelos de atenci6n que acojan mds recursos de todos los actores
sociales que atienden aspectos de salud, bajo una eficiente coordinaci6n del 
Gobierno a travds del MSPAS. 

b. Pautar el desarrollo del sector privado, en consonancia con el IGSS, dentro dela polftica nacional de salud y modalidades de financiamiento social y ejecuci6n
colectivo-privada de atenci6n de salud. 

c. Buscar otras formas no gubernamentales y no tradicionales de suministrar
servicios bdsicos y cspecializados de salud, sin descartar la medicina etnogrdfica. 

Sin embargo, estas opcivnes son igualmente vdlidas atmn aumentando el presupuesto
asignado al Ministerio. 
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4. GASTOS DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

4.1. Fresupuesto Total del MSPAS abierto en Funcionamiento e Inversi6n (1986-1990) 

Se pasa a considerar la programaci6n de fondos y el subsiguiente gasto efectivo para apreciar
la capacidad ejecutora del MSPAS, tanto en le referente a gastos corrientes como a los de 
capital. 

a. Presupuesto Programado de Funcio-namiento e Inversi6n 

En el capftulo anterior se analiz6 el presupuesto del Gobiemo y el presupuesto del Ministerio 
de Salud Ptlblica considerados globalmente. Los presupuestos gubernamentales se presentan 
agrupados en dos grandes categorfas: gastos de funcionamiento -u operaci6n normal de las 
dependencias ptiblicas- y gastos de inversi6r o capital. Para el caso del MSPAS y en cuanto 
al Presupuesto Programado se constata una estructura de practicamente el 74 % en promedio para 
gastos operativos para el perfodo 1986-1992 y de 26% para el presupuesto de inversi6n (Tabla 
4-1), con variantes menores de afio en afio. 

La evoluci6n tomando por base 1986=100 es claramente ascendente hasta 1989 para ambos 
conceptos, con una cafda en 1990 del presupuesto de funcionamiento a casi el monto de 1986. 
En 1988 se verifica el valor mdximo con un nivel de 77.5% por sobre el presupuesto total de 
1986 (50% en el caso del Presupuesto de Funcionamiento y 235% en el caso del Presupuesto 
de Inversi6n). Este ascenso es un tanto engafioso, pues si s-- analiza la serie desde 1980 (Tabla
3-3) se constata que dicho valor mdximo apenas es un poco superior al nivel que habfa alcanzado 
el Presupuesto Programado en 1980. 

Se aprecia, por lo tanto, la importancia de tomar en cuenta series largas y no el pasado mds 
reciente para hacer comparaciones. En definitiva, pues, el Presupuesto Programado Total del 
MSPAS en 1990 es igual al 71.3% del alcanzado en 1980; los datos preliminares de la inflaci6n 
para 1991 dicen que el Presupuesto de este tiltimo ahio es igual a Q 384.14 millones de quetzales 
de 1990, o sea un valor que es el 88% del monto presupuestal de 1980. 

Para 1991 el valor dispuesto para inversiones, Q 121.2 millones, incrementa en un 60% el 
correspondiente a 1990; el presupuesto de funcionamiento es un 11.6% mayor al de 1990. El 
valor nominal del presupuesto programado total para 1992 es s6lo 8.7% mayor que el propio 
de 1 91, de modo que si la inflaci6n del afho 1992 supera el 8.7%, el valor preiupuestal de 1992 
estard por debajo de 1991 en tdrminos reales. 
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TABLA 4-1 GUATEMALA - MSPAS. PRESUPUESTO PROGRAMADO DE FUNCIONAMIENTO EINVERSION 
E INDICADORES. PERIODO 1986-1991. 
Exprosado en millones do quetzales corrientes y constants de 1990 

AFJ 
QUETZALES CORRIENTES QUETZALES CONSTANTES DE 1990 

-
TOTAL 

1 

FUNC. 

() 

INVERSION 

(2 
TOTALE(- __(2) 

FUNC. INVERSION 

196 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 

131.9 
219.9 
291.4 
311.3 
311.3 
494.5 

101.8 
153.0 
207.7 
235.7 
235.7 
338.5 

20.1 
66.9 
83.7 
75.6 
75.6 

156.0 

257.8 
382.6 
457.5 
440.2 
311.3 
384.1 

218.5 
266.2 
326.1 
333.3 
235.7 
263.0 

39.3 
116.4 
131.4 
106.9 
75.6 

121.2 
1992 537.3 410.5 126.8 

PROMEDIO 372.3 273.8 98.5 

P.PROGRAMADO - ESTRUCTURA PORCENTUAL PR.PR. - EVOLUCION CON BASE 1986= 100 
TOTAL FUNC. INVERSION TOTAL FUNCIONAM. INVERSION 

1986 100.0 84.8 15.2 100,0 100.0 100.0
1987 1000 69.6 30.4 148.4 121.8 296.3
1988 100.0 71.3 28.7 177.5 149.2 334.5
1989 100.0 75.7 170.724.3 152.5 272.1
1990 100.0 75.7 24.3 120.7 107.9 192.41991 100.0 88.5 31.5 149.0 120.3 308.3 
1992 100.0 76.4 23.6 

PROMEDIO 100.0 73.7 26.3 144.4 125.3 250.5 

Archivo: GT4-1.wkl R:A1..U52 LM: .8" TM: 1.8" 

FUENTE:
 
- Evaluaci6n preeupuestwia do Ingrosos yegresos delEstado. (MFP, 1986-90) 
- Salance do Sadoes. Direccl6n do Contabilidad del Estado: 1990-1991 
- Presupuasto geeral do ingresos y egresos del Estado: 1989-1991 
- Proyecto deo(presupuesto general do ingresoe y egresos del Estado - 1992 

NOTAS: 
(1) Inchiye Programs de Funcionamiento y do Tranaferencias Corrientes. 
(2) Incluye Inversion Directa y Transferencias do Capital. 
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b. Presupuesto Ejecutado de Funcionamiento e Inversi6n 

Un hecho que resalta es el grdo de ejecuci6n presupuestal. Sistemiticamente el presupuesto defuncionamiento se gasta 	 por sgbre 10 programado y 	 el presupuesto de inversi6nsignificativamente por debajo. Eft ctivamente, el gasto operativo promedio para 1986-1990 supera en un 13% los montos l rogranados, mientras que, contrastando con este buendesempefle, el gasto de capital apena logra Ilegar al 36% de lo programado para el promediode 1986-1990; con extremos de baja ejecuci,. que se ubican en 17.3% y 16.7% para 1987 y1990, respectivamente, como se aprecia en la Tabla 	4-2 y se ilustra en la Figura 4-1 (siguiente
p~gina). 

TABLA 4-2 GUATEMALA - MSFAS. 	PRESUFJESTO DE FUNCIONAMIENTO E INVERSION EJECUTADO
 
E INDICADORES. PERIODO 196 - 1990.

Exprosado on mliono 
 do Quofis Cmonle y consant do IW0 

A QUETZALES CORRIENTES OUE-ZALE8 CONSTANTES 1990 

TOTAL FUNC. INVERSION TOTAL FUNC. INVERSION 

196 157.01987 173.0 150.4 7.4 308.4 294.0161.4 	 14.411.6 301.0 260.8 20.2 
low 261.9 203.3 58.7 411.2 319.21969 277.7 247.6 30.1 	 92.0 
1990 	 392.7 350.1296.8 254.2 ma. 	 42.6

296.a 284.1 12.7 
19913() 3W.4 3/d4/d 

[PROMEDIO 
I 36..,4O.8 

AIN) PRESUPUESTO F-JECUTADO-ESTRUCTURA GRADO CE EJECUCION PRESUPUESTAL(2) 

TOTAL FUNC. INVERSION TOTAL FUN. INRSIION 

lgw 100.0 95.3 4.7 	 % % %119.0 134.5 36.8
197 100.0 93.3 6.7 78.7 % 105.5 % 17.3 %1988 100.0 77.6 22.4 89.9 % 97.9 % 70.1 %1o 100.0 89.2 10.8 89.2 % 105.0 % 39.8 %
low 100.0 95.8 4.2 95.3 % 120.6 % 16.7 %1991 100.0 i/d /d 74.5 % 

PROMEDIO 100.0 9.2 9.8 9.4 % 112.7 % I % 
Aichivo: GT4-2.wkl R: A1..N39 LM: 1.2" TM: 2.75" 

FUENTE: TABLA 4-I y SEGEPLAN, 	 comuncacl6n directa 
(1)En i € culo del promedio no so kwluye el e0o 1991 
(2) Cocont. entre los montog oecutadom y programdos 
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Las autoridades minineriales deberfan investigar las causas que explican este gasto en extremo 
pobre para identificar n,'idas que contrarresten ]a tendencia secular observada y asf obtener 
mayor beneficio de las partidas que el Tesoro Nacional le asigna a la instituci6n para cumplir 
con sus obligaciones, que parecen no estar siendo satisfechas en esta Area. 

FIGURA 4-1 
GUATEMALA - MSPAS 

GRADO DE EJECUCION PRESUPUESTAL 

1986-1990 

FUNCIONAMIENTO INVERSION 

150% 150% 

r
100% V~ ~100% 

50% 

0% IIL. . I: 
86 87 88 89 90 8 87 88 89 90 

FUENTE: TABLA 4-2 

Se habrA de tener en cuenta que el Presupuesto Programado del MSPAS para 1986-1990 en
promedio ascendi6 a US$ 74 millones de d6ares estadounidenses y que si el Presuplesto de 
Inversi6n compone el 24.58% del presupuesto total, tambidn en promedio y par ese perfodo, 
y si de dste se ejecut6 solamente un 36.2%, se obtiene que el MSPAS dej6 sin utilizar US$11.5 
por afio, lo que para el quinquenio significa US$ 57.5 millones. Otra forma de hallar el monto 
no gastado consiste en tomar en la Tabla 4-1 el presupuesto programado de inversi6n para el 
quinquenio 1986-1990, en quetzales constantes de 1990 y que suina Q469.6 millons, y re.tar 
de esta cantidad la suma ejecutada por este concepto en el mismo perfodo (Tabla 4-2) y qra- es 
igual a Q181.9 millones (se ha exclufdo 1991). La diferencia, que es igual a Q287.7 millones, 
equivale a US$57.54 millones de d6lares: 

(Q 469:6 - Q 181:9) / Q 5.00 = US$ 57:54 
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En definitiva, lo que estas cantidades muestran es que el MSPAS no logr6 gastar en el 
quinquenio una suma que supera el monto del entero Presupuesto de Funcionamiento 
Programado para 1991 (Q 287.7 > Q 263.0 mill.) Si el MSPAS lograra acercarse a ejecutar
el 100% del Presupuesto de Inversi6n, aumentaria el Presupuesto Ejecutado en un 15.5% sin 
asignaciones adicionales. 2 

22 Se pasan a enumerar algunos aspectos qua podrian o deberfan ser investigados, pant poder eraprender 

acciones correctivas. 

- Clase de gasto de inversi6n quo demora nfis desde Iaprogramaci6n hasta Iaejecuci6n. (Ejemplos: a)
Hospitales, CSA, CSB, PS, saneamiento, letrinas, etc.; b) Regiones; c) Tipo de inversi6n: construcci6n 
versus adquisici6n de equipos; d) cardcter de ia inversi6n: nueva construcci6n, ampliaci6n, refacci6n, 
mantenimiento, etc.) 

- LQu6 instituci6n ptiblica es responsable por cada tipo de gasto? ,Hay algdin gasto de capital que dependa
exclusivamente del MSPAS? ,Qud grado de intervenci6n puede tener el MSPAS para acelerar los 
procesos, y dentro del MSPAS, qu6 repartici6n o qu6 jerarca deberfa ocuparse de ello? 

- LQud clase de procedimiento admirnistrativo/jurfdico se sigue pant las decisiones? Por ejemplo en el caso 
de construcci6n: por licitaci6n, por obra directa; en el caso de compras: Lse hacen con proveedores de 
plaza o se importan del extranjero? 

- Andlisis critico de prccesos. ,Cuil es el ndmero de pasos administrativos involucrados en cada clase 
de inversi6n? LA cuinto asciende el tiempo total y el do cada uno de los paos on quo se puede subdividir 
el procedimiento? ,Qu6 dependencia y qud funcionarios participan en cada uno? 

- Racionalidad del procedimiento. Objetivos, si existen. Utilidad, ventajas y desventajas. Posibilidad de 
simplificar, acortar, acelerar, sustituir, o eliminar pasos y procedimientos enteros. 

- Las ineficiencias constatables: Lson propias del MSPAS? LSon inherentes a ia Administraci6n Central? 
LSon generales en todo el Estado? 

- LHay dependencias del Estado que son mns eficaces en gastar sus presupuestos de inversi6n?, LCudles 
son? Y si os asf, Iqu6 causas lo explican?, ,Mejor administraci6n? LMejor seguimiento, monitoreo, 
control? LMejores funcionarios (menor ndmero/mayor mimero, mis id6neos, capacitados, motivados, 
experimentados)? LIJn sisterna de estfmulos diferente? LMejores conexiones con los centros decisorios? 
jMenor nimero de acciones y mayor volumen de gasec do cada una de ellas? LMejor diseflo de proyectos? 
LMayor celeridad en el pago? 

- LQu6 aspectos, en cada caso, estn a! alcance del Ministerio para ser cambiados y cudles corresponden 
a otras dependencias? ,Qu6 cosas dependen de una modemizaci6n del Estado como un todo? ,Cuiles de 
estos dlitimos cambios son ntus ficiles de lograr y qud medidas habria que tomar pam Ilevarlos a la 
prictica? 1;Quidn, d6nde, cuindo? 

Adn en el caso de quo estuviera fuera de la 6rbi:a del MSPAS obtener esta .mayoreficiencia pues son otras 
las dependencias ptiblicas a cargo de ejecutar inversiones, el manejo adecuado de la informaci6n, como se 
sugiere obtener nAs arriba, puede pernitir mayor capacidad de negociaci6n intergubemamental y la 
concesi6n de mayores fondos presupuestales por parte del Poder Ejecutivo y del Poder Legislativo, en las 
instancias correspondientes. 
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4.2. Presuuesbo Ejecutado 1986-1990 - Metodoloia se~uida en la inves'eacidn oresente. 

Como se dijera con anterioridad, los presupuestos por programas estdn clasificados por lfnea de 
gasto y no permiten halla: costos por establecimiento ni por actividad realizada. Enconsecuencia, la forma tradicional de realizar estudios presupuestales y de costos es analizar las
cifras oficiales publicadas y dentro de las limitaciones que dstas imponen. Ademds de este
procedimiento, lo que se hizo en esta investigaci6n fue acudir al Ministerio de Finanzas Pdiblicas 
y, con el apoyo de las mdximas jerarqufas de ese Ministerio y de su Direcci6n Tdcnica dePresupuesto (DTP), se trabaj6 con los bancos de informaci6n originales. Este procedimiento
involucr6 una revisi6n crftica de los criterios de asignaci6n de partidas, un estudio de los
diversos rubros, mtiltiples ajustes y una reclasificaci6n hasta liegar a nivel de establecimiento. 

Se apreci6 tambidn que la informaci6n no estaba disponible para todos los afios con las aperturas
requeridas por el estudio; por ejemplo, la apertura por Hospitales, Centros de Salud Tipo "A" 
y "B" y Puestos de Salud solamente se disponfa para 1989 y 1990. El gasto de Capital a nivel
de regiones estaba especificado solamente para 1989 y 1990 y no lo estaba para ningdin afilo en
funci6n de Areas de salud, pues el gasto del MSPAS se realiza en parte por el Ministerio de
Comunicaciones y Transporte y Obras Ptiblicas y el Ministerio de Desarrollo Urbano y Rural.
Mucha inform.-ci6n debi6 ser recogida, elaborada y tabulada en forma manual por no contar con
informaci6n computarizada al nivel de detalle requerido. La apertura del gasto por Jefaturas,
Hospitales, CSA, CSB, PS se realiz6 solamente para el aflo 1989, considerado normal y respecto
del cual habfa un mayor grado de informaci6n en el MSPAS acerca de producci6n de servicios. 
Para dicho afio se realiz6 ]a apertura del gasto en "Personal", "Medicamentos" y "Otros 
Conceptos", con diversos ajustes.23 

23 En Iasiguiente nota se incluyen observaciones acerca de ia elaboraci6n de los cuadros. Los comentarios 
son de cardcter tdcnico y estAn dirigidos a personas especializadas en contabilidad ptiblica y en presupuesto
del Estado, por lo cual se agregan como nota aparte y no requieren lectura para interpretar los resultados 
del andlisis efectuado ni sus conclusiones ni recomendaciones. 

La Administraci6n Central del MSPAS se integra para 1986-1990 con las Unidades Administrativas 
siguientes: 
- Direcci6n Superior del Ministerio
 
- Departamento Juridico
 
- Oficialfa Mayor
 
- Direcci6n Regional-Regi6n Metropolitana
 
- Unidad Sectorial de Planificaci6n de la Salud
 
- Secci6n de Personal
 
- Secci6n de Receptora
 
- Registro y Tr~imite Presupuestario
 
- Departaronto de Mantenimiento de Unidades de Salud
 
- Despacho Jel Director General de Servicios de Salud
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En el Anexo A se encuentra informaci6n numdrica acerca del presupuesto ejecutado de
 
funcionamiento y de inversi6n que posee mayor completitud pues los datos se encuentran
 
abiertos a nivel de establecimiento, distrito, Area y regi6n para distintos afios. Sin embargo, los
 

- Unidad de Programaci6p de Servicios de Salud 
- Departamento de Labonr.nio 
- Jefaturc de la Divisi6n de Ser icios T6cnicos Administrativos 
- Departamento de Contabihdad y Auditoria 
- Departamento de Personal de Servicios de Salud 
- Departamento de Abastecimientos 
- Departamento de Transporte 
- Droguerfa Nacional 

La Oficialfa Mayor no incluye pan 1986-1990 gastos por concepto del rengl6u "Otras Transferencias a 
instituciones y Gobiernos Locales" por un monto en miles de quetzales corrientes de Q548.8, Q1401.4,
Q517.1, Q546.2 y Q590.2, respectivamente, por considerar que no representa gasto del Ministerio 
pues tiene el carncter de Subsidio. 

Pam el afio 1986, la Administraci6n Central no incluye Q 15.6 millones correspondientes a ia Droguerfa
Nacional, par ser un gasto extraordinario pam ia instalaci6n de las Fanwacias Estatales. De I contrario 
se estarfa aumentando indebidamente el gasto propiamente administrativo do iaAdministraci6a Central. A 
su vez, la Administraci6n Central no incluye pant los afios 1986-1990 los pagos por Bonificaci6n de 
Emergencia, Aguinaldo y Bono Vacacional, suma que asciende pant 1989 aproximadamente a QI.6
millones. Estas partidas se agregaron par el caso de establocimientos, como se indica mds abajo. 

Los registros usuales de los movimientos de inventario de ia Droguerfa Nacional no imputan a cada 
establecimiento los gastos de istos, sino que se contabilizan en forma global. Esto es particularmente vdlido 
para los Puestos de Sa;id de la Regi6n Metropolitana. Es as( que el gasto de los Renglones "Productos 
Medicinales y Farmacduticos" y "Productos M&lico-Quinlrgicos", pant 1986-1990 se distribuy6 en funci6n 
del ndmero de Puestos de Salud de cada Area tomando como base el ndmero de PS que aparecen anotados 
en el Presupuesto de Egresos del MSPAS !ara 1991. 

La Bonificaci6n de Emergencia, el Bono Vacacional y el Aguinaldo que corresponde a las Jefatura. de 
Area, Hospitales, CSA, CSB y PS (que forman parte del gasto del rubro indicado como "Personal' en los 
cuadros elaborados), se calcul6 del siguiente modo: 
- Bonificaci6n de Emergencia: en base a Q 175 mensuales pam 1986-1989 y Q275 paia 1990. Esta
cantidad mensual se multiplic6 par el ndwero de plazas programadas en el Documento Analftico de Sueldos 
de los afios 1988 y 1989 y para el afio 1990 de la N6mina do Sueldos al mes de noviembre de ese afio del 
MSPAS y luego se multiplic6 par los doce meses del afio. 
- Bono Vacacional: se tom6 Q 100 para 1988 y Q 150 para 1989 y 1990 y se procedi6 como fue explicado 
inmediatamente antes. 
- Aguinaldo: so aplic6 de igual manera hallando un doud6cimo do los sueldos prograrmados y luego 
adicionando dicho valor al total. 
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datos no coinciden con las series del capftulo anterior y que se transcriben en las Tablas 4-1 y4-2 !vrque en estas dltimas se considera la totalidad del presupuesto, mientras que en el AnexoA se excluyeron varios Programas que se consideraron que no correspondfa incluirlos en ladeterminaci6n de costos de APS de la presente investigaci6n, que define como Atenci6n Primariade Salud, como se explicar, con detalle en el Capftulo 6, a las acciones que se ejecutan cm. CSB y PS. Estos Programas son: 

Presupuesgo de Funcionamiento 
0906 Divisi6n Epidemiologfa 
0907 Divisi6n Tuberculosis 
0908 Divisi6n Malaria
0910 Divisi6n Recursos Humanos (Educaci6n Escolar y Educaci6n Superior)0912 Divisi6n Ejecutora del Programa de Acueductos Rurales 

Presupuesto de Inversi6n Directa 
0912 Unidad 	Ejecutora del Programa de Acueductos Rurales (UNEPAR) 

En la Tabla 4-3 se realiza la comparaci6n entre ambos presupuestos ejecutados, el completc, yel que se toma en este estudio. En el numeral 4.2. que sigue se realiza un andlisis 	tomando,
segin el caso, una u otra de estas series. 

TABLA 4-3 GUATEMALA - MSPAS. 	 PRESUPUESTO DE FUNCIONAMENTO EJECUTADO 
TOTAL Y PRESUPUESTO DE FUNC. EJECUTADO BAJO 
ESTUDIO POR ESTA INVESTIGACION (96-19 -0)
Expremdo an millonm do Queotaim do 1990 

PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO EJECUTADOA196 
TOTAL BAOE111UAD 

116294.0 M2a. q77 
1987 
1991989 

2.8 
319.2350.1 

237.7 
270.2310.8 

85 
85N9 

1990 284.1 253.8 89 

Archlvo: GT4-3B.wl R:l..H22 LIM: 1.4 TM:3.7" 
FUENTE: TABLA 4-2 Y CUAORO 3 (ANEXO A) 
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4.3. Gasto oor Tioo de Establecimiento v gor Conagnte gar 1989 

En el siguiente numeral se procura brindar un marco que permita ubicar ciertas relaciones 
bisicas de la estructura del gasto ministerial. Como se dijera en los capftulos introductorios, la 
presente investigaci6n profundiz6 el andlisis en el afio 1989 y por lo tanto, no posee informaci6n 
que permita evaluar si hubo o no alteraciones significativas en la composici6n interna del 
presupuesto segtin los indicadores que siguen. 

En el ejercicio 1989 y en cifras absolutas, el presupuesto ejecutado ascendi6 a 294.8 millones 
de quetzales de 1990 (US$ 59.0 millones). El funcionamiento hospitalario demand6 US$38.3 
millones de dMlares, los CSA US$2.8 millones, los CSB US$6.0 y los Puestos de Salud 
US$4.0 (Tabla 4-4 y Figura 4-2). 

FIGURA 4-2 
GUAT,:MALA - MSPAS 

PRESUPUESTO fJPERATIVO GASTADO EN 1989 
POR TIPO DE SERVICIO 

T(GfAL EN MILLONES DE US$ 

US$ (MP.L.) 
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10 ....... . .. . .. . ........
 
~38-31- 2.80 6.00 4.00 

_0 
*4OSPITALES CSA COR PS 

FUENTE: TARLA 4-4 
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TABLA 4-4 GUATE.E.A - MSPAS. PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO EJECUTADO POR 1IPO DE ESTABLECIMIENTO 
Y COMPONENTE DE GASTO PARA EL EJERCIClO FISCAL 1969 E INDICES 
Expreeado on millons do quetzaee do 1990 y millonee do US$ 

G.INDIRECTO GASTO DIRECTOC ON C EP TO TOTAL ADMINISTR. SUB Sr. --_(1) TOTAL HOSPIT CSA CSB PS 

PRESUP. FUNC. EJECUTADO 
PERSONAL 172.0 4.8 167.2 116.8 12.1 28.3 10.0 
MEDICAMENTOS 29.4 0.0 29.4 19.5 0.5 0.9 8.5 

SrRiOS CONCEPTOS 93.4 34.7 58.7 54.7 1.5 0.9 1.6 
TO TA L Q (mill.) 294.8 39.5 255.3 191.0 14.1 30.1 20.1 
TOTAL US$ (mill.) 59.0 7.9 51.1 38.3 2.8 6.0 4.0 

DISTRIB. PORCENTUAL EN EL 
TOTAL DEL PRES. EJECUTADO
 

PERSOI "\L 58.3 1.5 56.7 39.6 4.1 9.6 3.4
 
MEDICAMENTOS 10.0 0.0 10.0 6.6 0.2 0.3 2.9
 
OTROS CONCEPTOS 31.7 11.8 19.9 18.6 0.5 0.3 0.5
 

TOTAL % 100.0 13.4 6.6 64.8 4.6 10.2 6.6 

DISTRIB. PORCENTUAL EN EL 
TOTAL DE CADA CCJMPONENTE
 

PERSONAL 100.0 2.6 97.2 67.9 7.0 16.5 5.8
 
MEDICAMENTOS 100.0 0.0 100.0 66.1 1.7 3.1 28.9
 
OTROS CONCEPTOS 100.0 37.2 62.8 5a.6 1.6 1.0 1.7
 

TOTAL % 100.0 13.4 66.6 64.8 4.8 10.2 6.P 

ESTRUCTURA PORCENTUAL
 
POR TIPO DE DEPENDENCIA
 

PERSONAL 
 5a.3 12.2 65.5 61.2 85.8 94.0 49.8 
MEDICAMENTOS 10.0 0.0 11.5 10.2 3.5 3.0 42.3 
OTROS CONCEPTOS 31.7 87.8 23.0 28.6 10.6 3.0 8.0 

TOTAL % 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

NRO. DE ESTABLECIMIENTOS 100a 1008 37 32 186 751 

P. EJ. POR EST. Y COMPONENTE 
(PROMEDIO, EN MILES DE 0) 

PERSONAL 171 5 166 3,157 378 151 13 
MEDICAMENTOS 29 -- 29 527 i6 5 11 
OTROS CONCEPTOS 93 35 56 1.478 47 5 2 

TOTAL 0 (miles) 292 39 253 5.162 441 160 27 

IDEM EN MILES DEUSS 
PERSONAL 34.1 0.9 33.2 631.4 75.6 30.1 2.7 
MEDICAMENTOS 5.8 --- 5.8 1C5.4 3.1 1.0 2.3 
OTROS CONCEPTOS 18.5 6.9 11.6 295.7 9.4 1.0 0.4 

TOTAL US$ (on miles) 58.5 7.8 50.7 1.032.4 88.1 32.0 5.4 

Archivo: GT4-4.w i R: A1.,Z55 LM: .65" TM: 1.65" 
FUENTE: CUADRO 4 (ANEXO A) 

(1) Incluye Nivel CentraJ yJs'aturaa Regionales y do Are 
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En t6rminos porcentuales y como se aprecia en la Figura 4-3, el presupue:>.o de funciciamiento 
ejecutado en 1989 se distribuy6 en 13.4', para Administraci6n General (Nivel Central y
Jefaturas Regionales y de Area), 69.6% iajra internaci6n (64.8% Hospitales y 4.8% Centrs 
de Salud "A'). 10.2% para Centros de Salud "B" y 6.8% para Puestos de Salud. 

FiC.RA 4-3 
GUATEMALA- MSPAS
 

DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO EJEC UTADO
 
SEGUN COMPONENTES
 

ANO 1989
 

',flMINISTRACION 

HOSPITALES 44 

. .;.\.P
./ . 

: ,,,:j,, .... .. ... • 

CSAS 

CONCEPTO]% 
ADMINISTRACION 13.4 

HOSPITALES 64.8 

CSA 4.8 

CSB 110.2 

PS 6.8 

TOTAL 100.0 
FUENTE: TABLA 4.4 
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Individualmente, cada hospital insume en promedio US$1,032,400 por afio, mientras que los 
CSA US$88,100, los CSB US$32,000 y los Puestos de Salud US$5,400. El presente estudio 
hall6 los costos de las acciones de atenci6n primaria, que se identificaron con las actividades 
cumplidas en CSB y PS, lo que en otros t&minos significa que se estudiaron en detalle Q50:2 
millones de quetzales (US$10 millones) o el 17% del presupuesto ejecutado en i989 por el 
MSPAS. Se debe tener en cuenta que este porcentaje representa analizar las actividades de 939 
establecimientos de salud, o sea el 93 % de los servicios de salud del MSPAS (v~ase Figura 4-4) 
y que es el primer estudio de este tipo que se ha realizado, siendo que tradicionalmente suscitan 
mds atenci6n los establecimientos hospitalarios. 

FIGURA 4-4 
GUATEMALA - MSPAS 

GASTO OPERATIVO PROMEDIO DE CADA SERVICIO Y 
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS (ANO 19e.4) 

US $ (000)
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20 

HOSPITALES CSA CSB PS 
= uss =NRO 

TIPO DE ESTABLECIMIENTO US$ NRO 

HOSPITALES 1,032.000 37 

CSA 88.000 32 

CSB 32.000 188 

PS 5.000 751 

69
 



En 1o que sigue se describe la estructura seguln componentes del gasto (remuneraciones, 
medicamentos, otros rubros) para cada tipo de establecimiento. La informaci6n de base se 
encuentra en la Tabla 4-4 y para ubicar los comentarios en dimensi6n apropiada se deben 
considerar simultneamente las Figuras 4-4 y 4-5. Nuevamente, vale lo dicho al comienzo del 
capftulo: no se analiz6 informaci6n de otros afilos, por lo que no se puede evaluar si existen 
variaciones de un ejercicio a otro en los indicadores citados. Si existen; estas alteraciones 
pueden ser producto de cambios deliberados hechos por el Gobiemo en la asignaci6n 
presupuestal entre rubros, a igualdad de otras circunstancias, o pueden tarnbidn ser el resultado 
de ajustes introducidos a causa de la inflaci6n. Se debe recordar que el proceso inflacionario 
repercute en forma desigual en cada uno de los grandes componentes del gasto, como es el caso 
de las remuneraciones (especialmente en el sector piblico), del suministro de medicamentos y 
de los restantes rubros; en ello incide la polftica monetaria, de precios, de sueldos, de tipo de 
cambio, etc., asf como la reacci6n de los agentes econ6micos a la inflaci6n. 

En 1989 y para el Ministerio en su conjunto, Personal absorbe el 58% del presupuesto, 
medicamentos el 10%, y el saldo, 32%, es captado por todos los conceptos restantes, lo que 
se puede considerar se halla dentro de patrones intemacionaies comparables, aunque no queda 
suficientemente claro el contenido del 32% que involucran los rubros englobados bajo "otros". 
Asf, por ejemplo, dentro del 100% de Administraci6n resalta el porcentaje de "Otros 
Conceptos", que asciende, con Q34.7 millones, al 88%; a su vez, dicho valor representa el 
37.2% del total de este iiltimo rubro. La participaci6n indicada parece muy alta, pero puede 
constituir una mera apariencia por obedecer a clasificaciones e imputaciones presupuestales 
cuando en realidad parte de los rubros se gastan en destinos distintos de Jefatura, pero estos 
aspectos no son materia de andlisis en la presente investigaci6n y s6lo se anotan marginalmente. 

Dentro de Hospitales, tanto la estructura porcentual por componente (61%, 10% y 29% para 
Personal, Medicamentos y Otros Conceptos) y la captaci6n global que hacen los Hospitales de 
cada uno de estos rubros (67.9%, 66.3% y 58.6% respectivamente), parece ser razonable, 
dentro de la salvedad de que los 37 hospitales existentes lievan el 65% del Presupuesto 
Ejecutado Total. 

La participaci6n de las remuneraciones en los CSA y CSB es elevada (85.8% y 94.0%). Sin 
embargo, serfa engafioso concluir que el rubro "Personal" estd sobredimensionado: esta mayor 
participaci6n meramente es el resultado del muy bajo uso de "Medicamentos" y de "Otros 
Conceptos" por parte de estos establecimientos. Esto se aprecia al considerar que la suma 
combinada de "Medicamentos" y de "Otros Conceptos" tomando el total de CSA y CSB 
conjuntamente, apenas representa Q3.8 millones (QO:5 + Ql:5 + QO:9 + QO:9), o sea el 
1.3% del total del Presupuesto Ejecutado. 
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Los 751 Puestos de Salud absorben Q20.1 millones de queztales (6.8% del total del
Presupuesto). La apertura por componentes es 49.8%,de 42.3% y 7.8% (Personal,
Medicamentos y Otros Costos). Los PS, como se verA mAs adelante, cuentan con una o a lo 
sumo con dos personas, cuya remuneraci6n es mis baja que la de otros t~cnicos del MSPAS al ser funcionarios de menor calificaci6n. Ello explica que a pesar de haber un ndmero elevado de
PS, el rubro "Personal" de los PS s6lo represente el 3.4% del Presupuesto Total y el 5.8% del
total del rubro Personal, y que constituya el 49.8% del presupuesto de los PS. Al pasar a
considerar el rubro "Medicamentos", aun representando los Q8.5 millones involucrados el28.9% del total de "Medicamentos" y el 42.3% del total de lo gastado en PS, en realidad esta 
suma constituye una cifra muy pequefia al considerar el ntlmero de PS y la poblaci6n que dstos
cubren, como ya se verA. Igual comentario vale para "Otros Conceptos". 

FIGURA 4-5
 
GUATEMALA- MSPAS
GASTO PORCENTUAL POR COMPONENTE Y CLASE DE SERVICIO 

PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO EJECUTADO 
1989
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ADMIN. HOSPITALES CSA CSB PS 
M PERSONAL r MEDICAMENTOS - OTROS GASTOS 

RUBROS ADMIN. HOSP. CSA 1CSB PS TOTAL 

PERSONAL 12.2 61.2 85.8 94.0 49.8 58.3 
MEDICAMENTOS 0.0 10.2 3.5 3.0 42.3 10.0 

OTROS GASTOS 87.8 28.6 10.6 3.0 8.0 31.7 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

FUEMTE: TABLA 4-4 
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4.4. Egacion del gasto en atencidn orimnaria yen atenciin cuyra 

Como se explicarA con mayor detenimiento en el numeral 6.1, en el presente estudio s(, 
considera como atenci6n primaria de salud a las actividades realizadas en CSB y en PS, y 
atenci6n curativa a las realizadas en hospitales y en CSA. El peso relativo de estos grupos de 
establecimientos permite distribuir el Presupuesto Ejecutado Total (incluyendo Administraci6i 
General y considerando la dimensi6n integra del Presupuesto) entre APS y atenci6n curativa. Los 
cuadros 8 y 9 en el Anexo A suministran la informaci6n de respaldo: el primero respecto del 
gasto corriente y el segundo respecto del gasto de capital. En la Tabla 4-5 se presenta la 
aplicaci6n de la metodologfa descrita, siempre respecto del perfodo 1986-1990.24 

El Gasto de Funcionamiento, a grandes rasgos, se distribuye para el quinquenio en 10% para 
Administraci6n, 73% pam Atenci6n Curativa y 17% para APS; el Gasto de Capital, tomando 
como inversiones en Atenci6n Curativa la Construcci6n, Reparaci6n y Ampliaci6n de Hospitales 
y su equipamiento, arroja 55 % para este concepto y 45% pxa' APS. En Atenci6n Primaria se 
incluyen los Renglones Agua Potable, Letrinizaci6n, y Construcci6n, Ampliaci6n y Refacci6n 
de CS y PS y su Equipamiento. Se estima que el error introducido por considerar globalmente 
a los CS en el Presupuesto de Capital, sin distinguir entre CSA (Atenci6n Curativa) y CSB 
(APS), no es significativo. El ajuste y la distribuci6n del gasto en Administraci6n determinan 
una divisi6n del Presupuesto Operativo en 80.8% para la Atenci6n Curativa y 19.2%, para 
Atenci6n Primaria de Salud, siempre segdn la definici6n de APS adoptada en este estudio. 

En la Tabla 4-5 se presenta el resultado para cada uno de los afios considerados. Englobando 
inversi6n y funcionamiento y para el quinquenio, atenci6n curativa Hleva el 78% y APS el 
22% del Presupuesto Ejecutado por el MSPAS. Considerados en si mismos, esto es, en forma 
.jislada, estos fndices no tienen mayor significaci6n que el constituir el resultado de innumerables 
decisiones de polftica. Si el monto destinado a APS es suficiente o insuficiente constituye un 
terna a debatir por el pafs. Se debe considerar el monto global destinado a Salud y no la 
distribuci6n relativa entre destinos competitivos: si las sumas que el pafs destina a la Salud no 
son suficientes, reorientar recursos en una u otra direcci6n no deja de ser arbitrario si dichas 
medidas no se encuentra respaldadas por algiln criterio distributivo que justifique dichas 
asignaciones. El problema estd, por lo tanto, en la racionalidad del proceso presupuestal y en 
la justificaci6n mdica, social, polftica, econ6mica y filos6fica de las decisiones que lo sustentan. 
El Proyecto LAC HNS, como se verd mis adelante, ha contribufdo a desarrollar una herramienta 
que permite modificar el proceso presupuestal tradicional: permite cuantificar los recursos 
necesarios para cumplir metas prefijadas y orientar recursos en base a riesgo. 

24 El procedimiento de asignaci6n requiere cumplir los paos siguientes. Se supone que el gasto de 
AdmIistraci6n General contribuye tanto a la gesti6n operativa del Ministcrio (gastos de funcionamiento) 
como a los gastos de inversi6n. En consecuencia, el rubro Administraci6n General debe ser distribuido 
entre ambos grupos de gasto segun el peso de cada uno y las fracciones resultantes deben ser distribuidas 
a atenci6n primaria y a atenci6n curativa un la misma proporci6n en que se encuentran estas tiltimas en el 
presupuesto operativo y en el presupuesto de inversi6n. Hecho esto, las cuatro alfcuotas obtenidas se 
agregan a atenci6n primaria y a atenci6n curativa, segdin corresponda, y se obtiene la proporci6n definitiva. 
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TABLA 4-5 GUATEMALA - MSPAS. ESTIMACION DE LOS FONDOS DESTINADOS A ATENCION PRIMARIA Y A
ATENCION CURATIVA PARA EL PERIODO 1986-1990 
Exprosado or millones do quetzales do 19 90 y or porcentajeg 

CONCEPTO 1986 1987 1988 1989 1990 PROMEDIC
1986- 1990 

PRESUPUESTO EJECUTADO TOTALFUNCIONAMIENTO 
INVERSION 

TOTAL MILL 0. 

294.0 
14.4 

308.4 

280.8 
20.2 

301.0 

319.2 
92.0 

411.2 

350.1 
42.6 

392.7 

284.1 
12.7 

296.8 

305.6 
36.4 

342.0 

PORCENTAJES DE DISTRIBUCION 
ATENCION PRIMARIA (AP)FUNCIONAMIENTO 

INVERSION 
16.3 
40.4 

22.2 
46.1 

20.4 
34.1 

19.6 
52.3 

17.6 
45.7 

19.3 
44.7 

ATENCION CURATIVA (AC)FUNCIONAMIENTO 
INVERSION 

83.7 
59.6 

77.8 
53.9 

79.6 
65.9 

80.4 
44.7 

82.4 
54.3 

80.8 
55.3 

PRESUP. APUCADO A AP Y AC(MILL 0.) 
ATENCION PRIMARIAFUNCIONAMIENTO 

INVERSION 
SUBTOTAL AT. PRIMARIA 

47.9 
5.8 

53.7 

62.4 
9.3 

71.7 

65.2 
31.4 
96.6 

68.7 
22.3 
91.0 

50.0 
5.8 

55.9 

59.0 
16.3 

75.2 

ATENCION CURATIVAFUNCIONAMIENTO 
INVERSION 

SUBTOTAL AT. CURATIVA 

246.1 
8.6 

254.7 

218.4 
10.9 

229.3 

254.0 
60.6 

314.6 

281.4 
19.0 

300.4 

234.1 
6.9 

240.9 

247.0 
20.1 

267.1 
PRESUP. EJEC. TOTAL (MILL 0.) 308.4 301.0 411.2 391.4 296.8 342.3 

PORCENTAJE APLIC. A AP Y ACATENCION PRIMARIA 
ATENCION CURATIVA 

TOTAL AT. PR. Y AT. CUR. 

17.4 
82.6 

100.0 

23.8 
76.2 

100.0 

23.5 
76.5 

100.0 

23.3 
76.7 

100.0 

18.8 
81.2 

100.0 

22.0 
78.0 

100.0 

Archivo: GT4-7.wkl R: A1..S43 LM: .75" TM: 2.4" 
FUENTE. Tabla 4-2 y Cuadros8 y 9 (Anexo A) 
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FIGURA 4-6
 
GUATEMALA - MSPAS
 

ATENCION CURATIVA Y ATENCION PRIMARIA
 
PROMEDIO 1986-1990
 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESUPUESTO EJECUTADO TOTAL 
ATENCION CURTIVA Y LA APS

100 --- 100

78% 80.8% 44.7% 

22% . 19.2% / 55.3% 100% 89.4% 10.600 .1 ." I I -A i

TOTAL OPERACION CAPITAL TOTAL OPEPACION CAPITAL 

El AT CURATIVA El AT PRIMARIA 

FUENTE. ESTIMADO EN BASE AL PRESUPUESTO EJECUTADO 
PROMEDIO 1986-1990 (TABLA 4-5) 
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4.5. Gasto 9or Reg ones paM 1989 

Uno de los criterios que se suelen seguir para calificar el grado de equidad del gasto social
(fondos pdiblicos destinados a promoci6n social, vivienda, salud, educaci6n, servicios bdsicos)
consiste en relacicnar la provisi6n de dichos servicios con sus beneficiarios, clasificados estosiiltimos segdin diversos patrones comparativos que directa o indirectamente procuran medir sugrado de necesidad y riesgo y la justicia distributiva de las acciones del Estado para resolver o 
atemperar las inequidades existentes. Entre estos patrones referenciales para juzgar la equidadrespecto de la salud estA el nivel de ingreso, especialmente la pobreza extrema -claves parala 	accesibilidad econ6mica-, la distribuci6n por etnias culturales, el tamrafi0 de la familia y sus
caracterfsticas demogr-,ficas, el grado de alfabetizaci6n, la accesibilidad cultural, la prevalencia
de 	enfermedades, la localizaci6n geogrdfica y en particular la distribuci6n urbano-rural y las 
condiciones de la vivienda. 

La calificaci6n de los servicios de salud guatemaltecos segdiri su equidad no constituye unobjetivo de este estudio, motivo por el 	 cual el andlisis se restringird a computar algunosindicadores acerca de 	la distribiici6n de los fondos y de los establecimientos de atenci6n y arelacionar dichos confndices la distribuci6n de la poblaci6n en tt-rminos globales. La
informaci6n de base se presenta en los Cuadros 10, 11, 12 y 13 en el Anexo A. El banco de
informaci6n generado por esta investigaci6n, como se verd mds adelante, permite realizar
estudios mAs detallados, ditiles para la asignaci6n de fondos de acuerdo a criterios selectivos, yasea redistributivos o compensatorios de desigualdades sociales, o direccionados segiln la mayor
prevalencia de problemas considerados prioritarios.23 

25 	Entre los estudios nfis profundos quo las autoridades podrfan encarar de futuro, independientes del banco 
de informaci6n generado, se encuentra el andlisis de: 

- La uidad del sistema, evaluando los servicios de salud segdn diversos criterios apropiados al caso;- El 2rado de adecuaci6n de la oferta con el perfil epidemiol6gico de las poblaciones beneficiarias; idem,con la disponibilidad de servicios de infraestructura bgsicos. Estos aspectos atafien especialmente a la

dicotorma Atenci6n Preventiva/Atenci6n Curativa.
 
- La efectividad de las acciones emprendidas para enfrentar los problemas objeto de dichas acciones, 
esto es, analizar el impacto generado y los logros obtenidos. (El reciclaje de ia informaci6n hist6rica generada
por los propios servicios de salud y su utilizaci6n para la evaluaci6n y el seguimiento de los problemas a
nivel local permiten este tipo de andlisis).
 
- La eficiencia de los establecimientos, o sea calificar la provisi6n de servicios con relaci6n 
a su costo.Aquf el obj.tivo es ofrccer servicios y realizar acciones de costo mfnimo y compatibles con una calidadadecuada. Este tema concierne a la funci6n de producci6n (combinaci6n de capital y trabajo) y al uso mis 
apropiado de los recursos. 
- Lacalidad de los servicios y de las prestaciones. Para ello se requiere informaci6n y andlisis adicional,que suponen un proyecto de investigaci6n independiente. (Durante el proceso de investigaci6n realizado 
se hizo una evaluaci6n gendrica de la calidad de atenci6n en los dos efectores privados que se estudiaron, 
pero no asf en el sector ptiblico. Sobre el tema en sf, referimos al lector al numeral 3.7 y 3.8). 
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En el Cuadro 10 (Anexo A) se presentan los diversos tipos de establecimientos de salud del
MSPAS segtin su ubicaci6n geogrfica; en el Cuadro 11 (Anexo A) se transcribe el presupuesto
asignado a funcionamiento y a capital en cada regi6n, en el Cuadro 12 (Anexo A) se visualiza
la distribuci6n regional de los pobladores clasificados en indfgenas y no-indigenas, y en el 
Cuadro 13 (Anexo A) se presenta el porcentaje del presupuesto ejecutado de -capitalen 1989 por
regi6n y por destino. En las Figuras 4-7 y 4-8 se aprecian las variantes regionales. 

Indudablemente, se aprecia una correlaci6n asimdtrica entre pobladores, servicios y gastos,
donde resalta el Area metropolitana. 

En 6sta se ubica el 24% de los Hospitales, el 6% de los CSA, el 15% de los CSB y el 8% de
los PS. Si se toma en cuenta la cantidad de poblaci6n de origen etnogrfico, la disparidad
observable es ain mayor. Dicha asimetrfa se refuerza al considerar la aplicaci6n de fondos. que 
en buena medida es el correlato de la ubicaci6n desigual de los establecimientos de salud. 

En cierta forma la mayor captaci6n relativa de recursos por parte del Area metropolitana es
natural, pues son los hospitales los establecimientos cuya operaci6n demanda siempre mis 
recursos, adn siendo reducido su numero, y 6stos estn concentrados en la Ciudad de Guatemala.
De todas maneras, las cifras muestran que en 1990 el Gobiemo asign6 a ]a Regi6n Metropolitana
(RM) el 60.6% de los recursos destinados a Salud, a la que sigue de lejos la Regi6n Sur-
Occidente con el 14.4% y muy atrds las restantes, que en promedio reciben un 4.2% del
Presupuesto, con un mfnimo de 2.2% para la Regi6n VIII, Petdn. Si bien en la RM se ubica el
Nivel Central, que absorbe una parte importante del presupuesto total (en 1989 aproximadamente
el 11.6% del Presupuesto de Funcionamiento Ejecutado) y a su vez estAin localizados Hospitales
Nacionales que tienen cobertura a todo el territorio, tambidn es cierto que en la RM vive 
solamente el 21.3% de la poblaci6n. 

La distribuci6n entre funcionamiento e inversi6n es muy variable entre una zona geogr~fica y
otra: baste mencionar que abarca desde 94.3% y 5.7% en la Regi6n Norte, pasa por 80% y
20% en la RM, y Ilega a otro extremo con 51.8% y 48.2% para la Regi6n Nor-Occidente (como
referencia cada una de ellas, y por su orden, capta el 3.4%, el 60.6% y el 6.2% del Presupuesto
Asignado Total). Cf. Cuadro 11, Anexo A. 
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FIGURA 4-7
 
GUATEMALA - MSPAS
 

ANALISIS POR REGIONES - 1990
 
4-7A POBLACION TOTAL 1990 (Miles do habitantes)
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_____ --

La asignaci6n por habitante determina US$ 18.9 per cApita en 1990 para la RM, frente a por
ejemplo US$ 2.7 en la Regi6n Sur-Oriente, o sea exactamente una suma 7 veces menor a la 
imperante en ]a capital. 

TABLA 4-8 GUATEMALA. INDICADORES ACERCA DEL GASTO PER CAPITA DEL MSPAS POR REGIONES 
ANO 190. 

CONCEPTO TOTAL I II III IV V VI VII VIII 
_____ _____ NACIONAL 

GASTO (ENO 1990) 33.5 94.6 14.0 18.3 13.7 13.8 18.8 15.3 27.5 

GASTO (EN US.V) 6.7 18.9 2.8 3.7 2.7 3.8 3.8 3.1 5.5 
B-  a-

POBLACION (%) 21.3 9.0100 8.2 8.6 11.3 25.4 13.6 2.6 

ASIGNACION PRES. (%) 100 60.6 3.4 5.0 3.5 4.7 14.3 2.26.2 

Archivo: GT4-11.wkl RM:4" LM: .87" Rvng.: A1..AE18 
FUENTE: TAbIa4-7 y 4-8 

Retomando al tema de la equidad mencionado al comienzo, este estudio no tiene elementos de
juicio para calificar si las distribuciones regionales descritas son o no inequitativas, y si lo
fueran, de acuerdo a qud particular criterio lo serfan. Meramente se consigna el hecho de que
se observan grandes variaciones entre regiones. Las autoridades del MSPAS posiblemente
puedan dar explicaci6n justificada a estas difereacias; si se deben a una asignaci6n presupuestal
no avalada por razones de polftica de salud, o a una situaci6n de hecho dada por la costumbre 
o por la localizaci6n de polos de poder, se habrdn de tomar medidas correctivas. 

Se debe tener en cuenta que en los centros urbanos hay mayor disponibilidad de servicios de
diagn6stico y profesionales altamente especializados, cuya localizaci6n rural o desconcentrada 
no serfa conveniente ni viable. Asimismo, en los centros urbanes se encuentran los centros
universitarios y de investigaci6n y las clfnicas privadas especializadas. Hay por lo tanto
economfas de escala y ventajas comparativas en la RM para encarar y resolver problemas que
requieren recursos tecnol6gicos y humanos altamente calificados. Una mayor concentraci6n 
urbana y especialmente, capitalina, en muchos casos se justifica, sin que ello necesariamente
signifique centralismo ni inequidad, sino mis bien mayor eficacia y eficiencia. Sin perjuicio de 
esto, la distribuci6n desigual existe y tendrfa que ser analizada en forma crftica. 
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FIGURA 4-8
 
GUATEMALA - MSPAS


PRESUPUESTO ASIGNADO POR HABITANTE
COMPARACION POR REGIONES 
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FUENTE: TABLA 4-6 
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4.6. Conclusiones v Recomendaciones 

La informaci6n numdrica analizada en el presente capftulo permite arribar a algunas 
conclusiones, importantes para la toma de decisiones: 

El Presupuesto Programado Total ha tenido una evoluci6n ascendente en los ahios nits 
inmediatos, aunque sin superar significativamente el nivel de 1980; en 1990 y en valor absoluto 
fue igual al 71.3% del alcanzado en 1980 (sin tener en cuenta el incremento en la poblaci6n). 

El grado de ejecuci6n del presupuesto de funcionamiento es superior al nivel programado, no 
asf el propio al presupuesto de inversi6n, que en promedio se ubica en el 36.2% para 1986
1990, aunque en 1990 tuvo su nivel mas bajo, igual al 16.7% de lo programado. En total, en 
el quinquenio analizado el Ministerio dej6 de gastar por este concepto US$ 57.54 millones. 

El presupuesto estA clasificado por lfnea de gasto y no permite conocer cudnto se gasta en cada 
establecimiento de salud por cada rubro. Se requirieron muchos ajustes y trabajo de reasignaci6n 
y reclasificaci6n de gastos para presentar una apertura segiln "Personal", "Medicamentos" y
"Otros Conceptos" al nivel de establecimiento. Para el Ministerio en su conjunto, el presupuesto 
ejecutado en 1989 se distribuye para cada uno de estos rubros en 58%, 10% y 32% 
respectivamente. 

Para 1989 un 13.4% del Presupuesto de Funcionamiento ejecutado fue absorbido por
Administraci6n General, un 69.6% fue destinado a hospitales y el 17% restante se canaliz6 a 
financiar CSB y Puestos de Salud. La misma distribuci6n por tipo de establecimiento permite
apreciar diferencias, fundamentalmente en CSA y CSB, donde personal aparece con mayor peso
relativo como consecuencia de la muy reducida proporci6n de medicamentos y de otros insumos. 

El funcionamiento anual de cada hospital en promedio lieva US$1,032,000, un mill6n treinta y
dos mil d6ares, mientras que un Puesto de Salud cuenta para todo un afilo con s6lo US$5,400 
y con una dotaci6n de medicamentos y de otros insumos casi insignificante vista la poblaci6n 
que deben cubrir.26 

Se hace la salvedad de que pueden haber criterios err6neos de imputaci6n de estos rubros y que aparecen 
como muy bajos cuando en realidad no lo son, pero este resultado no fue cuestionado por funcionarios 
locales; sin embargo, constituye un aspecto a ser analizado crfticamente, pues dicha verificaci6n no es 
motivo de este trabajo. Si hay imputaciones err6neas, deberfan ser corregidas part que la informaci6n 
presupuestal sea transparente. 
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La divisi6n en atenci6n pr~maria y atenci6n curativa, considerando simultlneamente gastooperativo y de capital, se ubica para el perfodo 1986-1990 en 22% y 78% respectivamente. Sedefinieron como "APS" las actividades desplegadas en CSB y eni PS. 

El andlisis por regiones muestra grandes variantes, donde no parece ser que la distribuci6n dela poblaci6n ni sus necesidades sea el factor que se tiene en cuenta en ]a asignaci6n presupuestal.La regi6n metropolitana es la que absorbe el mayor porcentaje del presupuesto; si bien esto enparte se explica porque los centros hospitalarios de referencia nacional estA.i ubicados en lacapital, parece apropiado revisar los criterios con que se han venido asignando las partidaspresupuestales. Baste citar que el gasto per cApita en la ciudad de Guatemala asciende a US$18por ahio (1990), Petdn US$5.5, y todas las restantes regiones menos de US$4.0. 

Vistos los problemas de salud del pals, la mayor parte de ellos prevenibles, se requiere unesfuerzo especial en materia de promoci6n de salud, prevenci6n e infraestructura, lo que implicaun refuerzo de las partidas asignadas a acciones preventivas y de Atenci6n Primaria de Salud,especialmente en el interior del pafs, con dnfasis en las zonas rurales. Ello no significa descuidaro disminuir los fondos asignados a la atenci6n curativa: la totalidad de los fondos asignados asalud no parece ser suficiente para las necesidades nacionales, dentro del gasto ptiblico. 

Recomendaciones: 

1. Guatemala, si desea resolver con mediano 6xito los problemas existentes en materia de salud,
deberA reforzar 
 las acciones de APS, sin que ello signifique que deba reducir el gasto enhospitales: todo el presupuesto del MSPAS debe ajustarse a las necesidades de ]a poblaci6n. 

2. Se deben arbitrar mecanismos para incrementar el grado de ejecuci6n del presupuesto deinversiones hasta alcanzar en un plazo de tres aios por Io menos el 80% del presupuesto
asignado. Ello requiere, en primer tdrmino, investigar las causas que motivan el bajo desempeflo
observable, para posteriormente introducir los cambios administrativos, de procedimiento, dederecho ptiblico, etc., que permitan modificar esta situaci6n en forma permanente. 

3. Las autoridades deberfan revisar los actuales criterios de asignacidn presupuestal, que parecenno tomar en cuenta el nimero de habitantes por regi6n, ni sus caracterfsticas econ6micas, dtnicaso sociales. Los fondos se asignan por tipo de establecimiento y a cada regi6n le tocan fondossegdin sea el ninero de establecimientos de cada tipo que estdn localizados en su territorio, peroeste ntimero no parece estar correlacionado con la poblaci6n de cobertura. 
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5. APORTES DE COOPERACION EXTERNA27 

5.1. lnrmduccidn 

Uno de los prop6sitos de la investigaci6n emprendida consisti6 en determinar el gasto total en 
materia de APS y sobrevivencia infantil a nivel nacional y por regiones. Asimismo, se deseaba 
tener una idea del grado de dependencia del pafs respecto de fondos externos y su susceptibilidad 
a posibles cambios de polftica de terceros organismos o agencias de cooperaci6n. 

La 	intenci6n del estudio fue recopilar datos para el quinquenio 1986-1990 y los desembolsos 
esperados para 1991 y siguientes. Esto iiltimo incluye proyectos en ejecuci6n cuya vida se 
extiende al futuro, como previsiones de gasto en ahios posteriores, dentro del presupuesto normal 
del organismo de cooperaci6n al desarrollo de que se trate y de su programaci6n de actividades. 
Se 	pidi6 informaci6n acerca de los fondos previstos o autorizados y acerca de los fondos 
efectivamente desembolsados o ejecutados, en moneda extranjera y en moneda nacional. En 
todos los casos se procur6 hacer la conversi6n a moneda constante en quetzales de 1990 y en 
d6lares estadounidenses al tipo de cambio de Q5 por d6lar. Se quiso desagregar la informaci6n 
hasta el nivel de Area de salud, para asf poder sumar los fondos de cooperaci6n a las partidas
presupuestales del MSPAS y tener una visi6n mis completa del gasto en APS a nivel local. 

Se 	hizo una apertura por agencias multilaterales y bilaterales de cooperaci6n t~cnica y financiera 
del total de fondos asignados (previstos) en cada afio asi como tambi6n de las principales
instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales (ONG), etc., que donan fondos o que 
realizan trabajos de campo (Rotary Internacional, World Vision, Christian Children's Fund, 
etc.). Del mismo modo se procur6 relevar los fondos ejecutados, como ya se dijo. 

Se busc6 distinguir entre fondos para funcionamiento y para inversi6n. En materia de inversi6n, 
por ejemplo, se trataron de cuantificar los recursos externos destinados a saneamiento, agua
potable, letrinas y donaci6n de vehfculos; en materia de funcionamiento, se trat6 de hacer una 
desagregaci6n de APS y sobrevivencia infantil segtin grandes rubros de actividad final. 

La 	realidad mostr6 que todas estas aperturas no eran igualmente posibles. La contabilidad de los 
organismos intemacionales, de las agencia: bilaterales, de las ONG, etc., siguen criterios muy
diversos respectp de sus fondos y desembc dos. En muchos casos las actividades de APS estn 
inmersas en proyectos que poseen otros objetivos principales y resulta muy diffcil distinguir entre 
ellos. La apertura al nivel local mostr6 ser particularrnente dificil. 

27 	 En el Volumen II, Anexo E, pp 119 y ss, se transcribe en forma integra el informe preparado por ia Lic. 
Marina Sagastume junto con todas las tablas numricas respaldantes. En diciembre de 1991 la Lic. 
Sagastume fue nombrada Directora de la Divisi6n Cooperaci6n Internacional de SEGEPLAN. Sus 
conclusiones y recomendaciones son de especial interds. 
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5.2. Magnitudde la cooperaci6n externa 

El apoyo internacional recibido por Guatemala para el sector social es considerable. La mayorparte de los programas de inversi6n en materia de APS y sobrevivencia infantil son financiadospor fuentes externas. Baste mencionar que el monto total aproximado a negociar en proyectosde inversien (para todos los sectores) por el Gobierno de Guatemala para el perfodo 1991-95 seubica en US$1,234.2 millones, de los cuales el 9.3% le corresponde al MSPAS. El destino delos proyectos de inversi6n en el Ambito del MSPAS se dirige principalmente a la construcci6nde acueductos y alcantarillados, al aumento en el caudal de agua canalizado hacia la capital y
a la construcci6n de Puestos y Centros de Salud. 

Los aportes de cooperaci6n internacional asignados al sector salud por organismosintemacionales y agencias bilaterales dirigidos a los programas de APS y supervivencia infantiltuvieron un incremento significativo a partir del aflo 1986, estimdndose este hecho como una delas consecuencias de la reinserci6n del pais en el contexto de las naciones democrA'icas (vdaseTabla 5-1 y Cuadros 5.1 y ss en el Anexo E). Tomando por base el afho 1986 = 100, ya en1989 los fondos muestran duplicaci6n, situdndose en US$7.88 millones en 1990. En la Figura
5-1 se presenta la apertura por organismo para 1989. 

TABLA 5-1 GUATEMALA. FONDOS DE COOPERACION EXTEANA VOLCADOS A APS Y A SUPERVIVENCIA 
INFANTIL EN 1986 - 1990. (MONTOS EJECUTADOS)
Expros,,do en miles do d6Iare do 1990. 

TIPO DE ORGANISMO 1986 1987 1988 1989 1990 
PROMEDIO 
1986 - 1990 

FONDOS EJECUTADOS
A. ORG. INT. Y BILATERALES 
B. ORG. NO GUBERNAMENTALES 

2,645 
1,099 

2.657 
1,848 

4,293 
2,492 

4,689 
3,120 

3,986 
3,894 

3,654 
2,491 

TOTAL US$ 3.744 4,505 6.785 7,809 7,880 6,145 

DISTRIBUCION PORCENTUALA. ORG. INT. Y BILATERALES 
B. ORG. NO GUBERNAMENTALES 

70.6 
29.4 

59.0 
41.0 

63.3 
36.7 

60.0 
40.0 

50.6 
49.4 

60.7 
39.3 

TOTAL 100.) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

EVOLUCION CON BASE 1986=100
A. ORG. INT. Y BILATERALES 
B. ORG. NO GUBERNAMENTALES 

100.0 
100.0 

100.5 
168.2 

162.3 
226.8 

177.3 
283.9 

150.7 
354.3 

138.2 
226.6 

TOTAL 100.0 120.3 181.2 208.6 210.5 164.1 

Archivo: GT5-1.wkl R: A1..S43 LM: .75" TM: 2.4 
FUENTE: CUADRO 5-2 Y 5-3 (ANEXO E) 
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FIGURA 5-1 
GUATEMALA


APORTES DE COOPERACION EXTERNA
 
POR ORGANISMO
 

ANO 1989
 
AID 

CEE/ITAUA 

UNFPVISION M
 

N A' "........ "" " H-D.. . "
 

AID 42.3% 
CEE/ITALIA 11.3% 
UNFPA 0.5% 
OPS/OMS 3.6% 
INCAP 1.8% 
ROTARY 2.3% 
CHR. CH.FUND 27.1% 
VISION MUNDIAL 10.5% 
TOTAL 100.0% FUENTE: TABLA 5-2 
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TABLA 5-2 GUATEMALA. APORTES DE COOPERACION EXTERNA PAPA APS Y 
SUPERVIVENCIA INFANTIL POR ORGANISMO. 
ANO 1989. En USS. 

MONTO INDICADORESORGANISMO GASTADO % POR % EN EL 
US $ GRUPO TOTAL 

A. ORG. INTERNACIONALES Y BILATERALES 
AID 3.342,922 71.3 42.8CEE/TAAUA 882.121 18.8 11.3UNFPA 38,071 0.8 0.5OPS/OMS 283,700 6.1 3.6INCAP 141,850 3.0 1.8SU1BTOTAL 4.688.664 100.0 60.0 

B. 	 ORG. NO GUBERNAMENTALES
 
ROTARY INTERNACIONAL 
 183,296 5.9 2.3CHRISTIAN CHILDREN'S RJND 2.115.059 67.8 27.1VISION MUNOIAL 822.835 26.4 10.5

SUBTOTAL 3,121,190 100.0 40.0 

TOTAL 7,809,854 100.0 

Archivo: GT5-2.wkI tAl..P31 '.71 2:2.4" 

FUENTE CUADRU 5-4 (ANEXO E) 

La participaci6n por organismos sefiala la importancia de las ONGs, que aportan el 40% de losfondos 	exteros (afio 1989, Tabla 5-2). Dentro de los organismos intemacionales y bilaterales,resalta 	la Agencia para el Desarrollo de los EEUU (USAID) con US$3.3 millones, o sea un42.8% del total aportado y el 71.3% dentro de su grupo. Le siguen en importancia los fondosdel Christian Children's Fund, que ascienden a US$ 2.1 millones (27.1% del total). Se debetener en cuenta que estas son cifras por defecto: en estas cantidades no estd inclufdo el aportepara inversiones en agua potable y letrinas, y por otra parte, como ya se dijo, el nimero deaportantes externos es mucho mayor. 

La ayuda extema dentro del campo que nos concierne, que por otra parte aqui se estima pordefecto pues como ya se dijo, es muy grande el mimero de organizaciones que realizancontribuciones al pals, se ubica en un entorno de ocho millones de d6ares y en lo atinentegasto de funcionamiento. Este monto 	
a 

es elevado en tdrminos absolutos y relativos. Si a losUS$7.8 millones de aportes en gastos operativos se agrega lo que se destina a letrinas y aguapotable (Tabla 5-5) y que se ubica en US$4.7 millones para 1989, se obtiene un total de
US$12.5 millones de d6lares. 
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Se recordard que en el capftulo anterior se hal6 que el gasto ejecutado del MSPAS en APS y 
para 1989 ascendi6 a US$ 18.3 millones, cifra que representa un 23.3% del presupuesto total 
(gasto operativo y de inversi6n tomados conjuntamente). Es decir que la suma combinada del 
gasto del MSPAS y el gasto de las agencias de cooperaci6n y financiamiente externas en APS 
suma US$ 30.8 millones (US$ 18.3 + US$12.53 = US$ 30.8). Si no hubiera habido ningdn
aporte extemo en dicho ahio y Guatemala hubiera decidido mantener el gasto en el mismo nivel,
tendrfa que haber incrementado los desembolsos nacionales en esta esfera en un 68.3 % (US$12.5
/ US$18.3 = 68.3%). 

Si en lugar de particulrizar con el afio 1989, se toma el promedio para el perfodo 1986-1990, 
se tiene que el porcentaje destinado a APS por el MSPAS se ubica en 22% (funcionamiento 
-. as inversi6n), y siendo el presupuesto operativo ejecutado para el mismo perfodo igual a 
US$68.4 millones, se tiene que el gasto nacional en APS se ubica promedialmente en US$15.0
millones. Tomando como nivel de la cooperaci6n externa el monto de los tiltimos dos afios con
informaci6n (1989 y 1990), que constituyen un indicador mis realista del monto aportado y por
consiguiente, de la dependencia nacional respecto de fondos externos, resulta que dichas 
aportaciones suman US$12.0 millones de d6lares estadounidenses (US$4.2 millones para
inversi6n y US$7.8 para funcionamiento). 

En consecuencia, y tomando el promedio 1986-1990 del gasto ministerial, sustituir dichos 
dineros externos con recursos nacionales implicarfa para el pafs incrementar su propio aporte en 
un 80% (US$12:0 / US$ 15:0 = 80%). Este serfa el "nivel de dependencia", si se le puede
denominar de este modo, que tiene Guatemala respecto de los recursos extemos y
exclusivamente para mantener el mismo nivel de gasto. Se debe sefilalar que en estas cifras estAn
inclufdos ortanismos internacionales, agencias bilaterales de ayuda, ONGs y organizaciones
voluntarias, Psi como instituciones financieras. Los fondos aportados por el BID son pr~stamos 
que el pafs debe reembolsar, de modo que no todos estos fondos son donaciones. 

5.3. Desaeregaci6n por obeto delgasto yprrines 

Como ya se dijo, no fue posible sistematizar la informaci6n recibida segdn criterios homogdneos.
Por consiguiente, solamente se hard menci6n a la cooperaci6n suministrada por la Comunidad 
Econ6mica Europea y por Italia, que sf pudo ser desagregada se~dn su objeto y por regiones
(v~ase Cuadro 5-5, Anexo E). Las aperturas logradas sefialan, para un total de US$ 942,000
d6lares, un 21% para PAI, 53% para diarrea y TRO y 17% para IRA. 
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TABLA 5-3 GUATEMALA. FONDOS ASIGNADOS DE COOPERACION EXTERNA EN 
APS Y SUPERVIVENCIA INFANTIL DE LA COMUNIDAD 
EUROPEA E ITALIA, DESAGREGADA POR OBJETIVO 
En US$ do 1990 y en porcentajos 

CONCEPTO US$ % 

Control del Crecimiento y Dosarollo del NiWo 56,800 6.0 

Lactancia Materna y Alimentaci6n al Destete 20,400 2.2 

Programa Ampliado do Imunizaciones 201,200 21.4 

Control do Enfermedades Dlarrelcas y TRO 503,200 53.5 
Infocciones Respiratorias Agudas 159,400 16.9 

TOTAL DE FONDOS ASIGNADOS 941,000 100.0 

Archivo: GTO-3 RANGE: A1.N24 TM: 2.4 .. 

FUENTE: CUADRO 5-5 (ANEXO E) 

La asignaci6n por regiones es relativamente homogdnea, aunque no aparecen gastos para ]aregi6n de Petdn. Por supuesto, al no poseer informaci6n similar para las restantes agencias decooperaci6n, no es posible extraer conclusiones generales. De todas maneras,programaci6n local a cargo de las autoridades de salud para cada regi6n y drea 
los ejercicios de 

deben tener encuenta estos aspectos y esta informaci6n, como lo prueba el trabajo que ha realizado el drea de
Solol y que se describe mds adelante. 

TABLA 5-4 GUATEMALA. APORTES DE COOPERACION EXTERNA EN APS Y SUPERVIVENCIA INFANTIL
DE LA COMUNDAD EUROPEA Y DE ITAUA, iJESAGREGADA POR REGIONES 
DE SALUD. AIC0 1989. 
En miles do US $ y en porcentajes 

GONCEPTO TOTAL 
1 

METR 
11 

NORTE 
1 111 
I N. OR. 

IV 
S. OR. 

V 
CENTRAL 

VI 
S. OCC. 

VII 
N. OCC, 

Vill 
PETEN 

it. I 
COOPERACION 941.0 119.2 39.2 146.3 114.5 132.2 242.2 147.4 
DISTRIBUCION % 100.0 12.7 4.2 15.5 12.2 14.0 25.7 15.7 

ARCHIVO: GT5-4.WK1 RANGE: Al..AD17 Th: 2.4 LM: 0.5 

FUENTE: CUADRO 5-5 (ANEXO E) 
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5.4. ondos eieculados con destino a inversione 

Las cantidades que la cooperaci6n extema y los organismos de financiamiento facilitan al pais 
son relativamente elevados y se ubican en US$ 4.7 millones para 1989 y 1990. En la Tabla 5-5 
se presenta el desglose por organismo para 1989 y en el Cuadro 5-8 se puede acceder a una 
apertura mayor. Como es esperable, el Banco Interamericano de Desarrollo contribuye con el
67% de estos fondos. Se debe tener en cuenta que estos recursos son prdstamos que el pals
retorna, de modo que el car~cter de los fond,s indicados es diferente: en unos casos se trata de 
donaciones y en otro, 	de prdstamos. 

TABLA 5-5 GUATEMALA. 	 FONDOS DE COOPERACION EXTERNA CON DESTINO A 
INVERSION EN AGUA POTABLE Y LETRINAS 
DESAGR,-GADA POR ORGANISMO. AI40 1989. 
En US $ do 1990 yen porcentajee 

ORGANISMO 	 US $ % 

1. 	 UNICEF 326,900 6.99
2. 	 USAID 941,900 20.15 
3. 	 BID 3,124,700 66.83 
4. 	 KFW/Alemania 271,300 5.80 
5. 	 ACDI/Canad& -- 0.00 
6. 	 OPS -- 0.00
7. 	 COOP. GUAT.- ALEMANA 1,500 0.03 

(Alimentos por trabajo)
8. 	 Cuarpo do Paz 1,300 0.03 
9. 	 Plan Foster 1,900 0.04

10. Fundacl6n Noruega 	 5,200 0.11
11. Visi6n Mundlial 800 0.02 

FONDOS TOTALES 	 4,675,500 100.00 

Archivo: GT5-5.WK1 RANGE: AI..N29 TM: 2.4 LM: 2.0 

FUENTE: CUADRO 5-8 (ANEXO E) 

88
 



5.5. Atribuciones en materiade cooperaci6n externa en Guatemala. 

a. Funciones de coordinaci6n y racionalizaci6n (SEGEPLAN) 

La ayuda para el desarrollo en el Area de la salud, tanto de cooperaci6n t~cnica como
financiera, constituye un aporte que se suma a los recursos nacionales para satisfacer las 
necesidades de ]a poblaci6n y contribuir a mejorar su calidad de vida y bienestar. 

SEGEPLAN es el organismo encargado de vincular la cooperaci6n extema con ]a politica
general del Gobierno y las polfticas sectoriales. A su vez, el MSPAS tiene la
responsabilidad de vincular los fondos de cooperaci6n volcados al sector salud con
planificaci6n y programaci6n de actividades. SEGEPLAN, camo 6rgano de enlace con 

la 

las Naciones Unidas, el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, las
agencias bilaterales de cooperaci6n tcnica, etc., verifica que se hayan cumplido todos
los pasos de procedimiento necesarios para obtener los dict~menes tdcnicos que
determinen la factibilidad y viabilidad de los diversos proyectos que se propongan,
considerando ciertas pautas predeterminadas (por ejemplo, segdn el monto de la ayuda,
segdn el organismo de que se trate, segdin la actividad, etc.). Esto involucra un
protocolo de trdmite entre dependencias piblicas, tanto interministerios, con gobiemos
locales, etc., y la verificacion de que las instancias de dicho protocolo cumplanse 
correctamente. 

SEGEPLAN, con apoyo de la Gessellschaft fir Technische Zusammenarbeit (GTZ) de
Alemania, estd implementando (marzo de 1992) un Sistema de Monitoreo y Seguimiento
de Proyectos que permitirA a Guatemala realizar la supervisi6n, el control y el monitoreo 
de los proyectos de cooperaci6n extema, asf como su evaluaci6n (proyectos a nivel de
idea, en negociaci6n y en ejecuci6n). En consecuencia, es particularmente importante
que el MSPAS actilen en estrecho enlace con SEGEPLAN y se ajuste a los protocolos
de procedimiento que establece dicha Secretarfa de Estado. 

b. La cooperacidn externa en el MSPAS 

Las atribuciones en materia de cooperaci6n al desarrollo se encuentran en el MSPAS en
dos dependencias: la Unidad Sectorial de Planificaci6n, que cuenta con una repartici6n
especializada en Proyectos, y la Oficina Coordinadora de Asuntos Internacionales 
(OCAI). 

El relevamiento de informaci6n realizado por este estudio permiti6 detectar carencias en
la 6rbita del MSPAS. En este momento Guatemala y en particular el MSPAS, no conoce 
aspectos importantes de la cooperaci6n extema. no s6loEsta carencia afecta al
Ministerio, sino a la propia asistencia al desarrollo.. En efecto, las agencias donantes
tienen necesidad de conocer d6nde sus actividades y fondos obtendrfan mAximo impacto; 
en muchos casos, los organismos de cooperaci6n, las organizaciones no gubernamentales
(ONGs), etc., poseen fondos, pero no hay proyectos nacionales para captar los recursos 
extemos disponibles. 
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En consecuencia, serfa altamente deseable poder conocer: 

1. 	 El grado de dependencia de ciertos programas nacionales respecto de la ayuda
extema y una evaluaci6n de los posibles cambios en la polftica de las agencias
donanes que puedan afectar el nivel de la actividad. 

2. 	 La distribuci6n geogrAfica de la ayuda, lo que permite mejorar la programaci6n
local y coordinar esfuerzos entre los subsistemas y las depcndencias componentes
del sistema de salud y las agencias donantes. 

3. 	 El tipo de asistencia brindada, la actividad que se benefici6 con ella, y el
organismo que la brind6 (agencia multilateral, bilateral, organizaci6n no 
gubernamental, voluntaria, etc.). 

4. 	 El monto asignado, ejecutado y comprometido: en el pasado, en el afio corriente, 
y los desembolsos previstos para los afios que siguen. 

5. 	 Los proyectos ejecutados en el pasado y ya conclufdos, los proyectos en ejecuci6n 
y las iniciativas en negociaci6n. 

6. 	 Una evaluaci6n del grado de cumplimiento y del impacto de cada uno de los
diversos proyectos con relaci6n a los objetivos planteados en cada uno de ellos. 

7. 	 Las necesidades de capacitaci6n a ser cumplidas en el exterior, o en el pais con 
docentes del exterior. 

8. 	 Las becas disponibles, su utilizaci6n e impacto. 

9. 	 Una evaluaci6n de la ayuda recibida. 

10. 	 Las Areas, actividades, programas y proyectos en donde la cooperaci6n externa 
tendrfa impacto miximo, para orientar esta iltima en base a las prioridades de la 
polftica nacional de salud. 

11. 	 Las polfticas, prioridades y requisitos de los propios organismos de cooperaci6n 
externa. 

No s6lo se requiere conocer los puntos mencionados mAs arriba, sino poseer la
documentaci6n de base de cada proyecto, actividad, etc., es decir, tener un archivo con
los antecedentes, perfiles y legajos descriptivos y una copia del expediente mismo. 
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c. Ubicaci6n orgdnica de la cooperacidn externa en el MSPAS 

Como reflexi6n general cabe mencionar que no queda claro el motivo por el cual existe unaunidad de cooperaci6n externa fuera de la Unidad Sectorial de Planificaci6n. LCu I es lajustificaci6n tdcnica para dicha fragmentaci6n y ruptura funcional? Pareceria que existe unaduplicaci6n de funciones que no se observa en otros ministerios 28 . 

La planificaci6n y programaci6n de actividades, la formulaci6n de proyectos, la descentralizaci6n y desconcentraci6n, los procesos de desarrollo local y, en tdrminos generales, las polfticas desalud y su implementaci6n nacional, sugieren que la OCAI sea parte de la Unidad Sectorial dePlanificaci6n y que se constituya en una dependencia de alto nivel tdcnico. 

5.6. Conclusionesv recomendaciones 

En todos los parses latinoamericanos, a los fondos aplicados al desarrollo de origen domdsticose agregan fondos de fuente externa. La investigaci6n realizada, al tener como objetivocuantificar la totalidad de los recursos orientados hacia APS y sobrevivencia infantil, recopil6
tambidn datos acerca de la cooperaci6n externa. 

En el Anexo E se transcribe el informe completo preparado por la Lic. Marina Sagastume,donde se incluyen conclusiones y recomendaciones muy especfficas y de utilidad para lasdecisiones de politica de las autoridades nacionales. Hay recomendaciones que refieren alMSPAS, al MFP y a SEGEPLAN, asf como a agencias de cooperaci6n externas. 

El estudio realizado pudo apreciar que los aportes de fuente no-nacional son muy importantesy que estAn ubicados en un entorno de US$ 7.8 millones de d6lares en materia de gastosoperativos, cooperaci6n tdcnica, etc., y en cerca de US$ 4 millones en el campo de inversionespara agua potable y construcci6n de letrinas. Dentro de los US$ 7.8 millones mencionados en
primer tdrmino, el 60% corresponde a agencias internacionales y bilaterales y el restante 40%
a ONGs. La Agencia para el Desarrollo Internacional de los EEUU (USAID) Ileva el 71 % del
primer grupo y Christian Children's Fund el 68% del segundo, 
 o sea un 43% y un 27% deltotal, respectivamente. USAID tambidn tiene importancia en el caso de agua potable y
letrinizaci6n. 

Si se toma la totalidad de fondos de origen externo destinados a APS setiene que dstos equivalena prdcticamente el 80% de los fondos nacionales destinados a APS. Independientemente de lopositivo que esto representa, pues muestra el grado de respaldo que tiene la naci6n guatemaltecaen el contexto de las restantes, tambi~n es cierto que dichos montos implican un considerablegrado de dependencia respecto de las polfticas de terceras instituciones, organismos o paises. Seha mencionado en otro capitulo que el gasto domdstico parece bajo y que Guatemala debeincrementar los recursos destinados a salud en general, de modo que si eso pasara, los fondosexternos, ain quedando iguales, bajarfan en cuanto a su peso relativo en el total. El incrementoen el gasto social domdstico, por lo tanto, tambidn es una recomendaci6n que surge de este 
andlisis. 

28 Por ejemplo, cn el Ministerio de Agricultura. Ganadria y Alimcntacidn c¢ist una unidad sectorial directamnte vinculadaa las actividades ejecutoras y de campo de cse Ministerio (USADA). 
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Sin perjuicio de las conclusiones y recomendaciones de la Lic. Sagastume, se destaca: 

1. 	 Formular una polftica nacionai en materia de cooperaci6n extema, incluyendo evaluaci6n 
y monitoreo. 

2. 	 Reforzar los vfnculos de coordinaci6n con SEGEPLAN y la concertaci6n de las acciones 
de salud en el contexto de las necesidades del desarrollo nacional. 

3. 	 Reforzar !a administraci6n financiera de los proyectos y la capacidad de ejecuci6n 
nacional. 

4. 	 Expandir el componente de capacitaci6n y educaci6n en cada proyecto pare asf asegurar
el autosostenimiento de los programas, tanto en lo referente a los recursos humanos 
institucionales como al desarrollo de las personas en las comunidades. 

5. 	 Conceder prioridad a los programas de cooperaci6n extema que hagan dnfasis en 
acciones preventivas y que se asienten en la participaci6n comunitaria, no como discurso 
ret6rico, sino como realidad efectiva. 

6. 	 Arbitrar mecanismos para un aprovechamiento mdximo de todas las oportunidades
ofrecidas a Guatemala en materia de cooperaci6n para el desarrollo de la salud29. 

7. 	 Reconsiderar el organigrama del Ministerio y la ubicaci6n de la OCAI. Se sugiere
volver al esquema anterior, en que dichas funciones se cumplfan en la 6rbita de la 
Unidad Sectorial de Planificaci6n (USP). 

8. 	 Dentro de la sugerencia 7, se recomienda que toda la informaci6n sea centralizada, 
sistematizada y anali;ada en el seno de la USP. 0 

9. 	 La USP debe coordinar estos aspectos con la Unidad de Programaci6n y las restantes 
dependencias especializadas de la DGSS y del Ministerio, asf como con SEGEPLAN. 

10. 	 El MSPAS siempre debe conservar su funci6n de organismo rector, normativo, 
coordinador y supervisor. 

29 Es conain quo lonparss subutilicen loxofrecimientos quc reciben, y esto abarca deade fondos para financiar proyctos a becas, y 
tambidn eventos puntuales como reuniones, conferencisa y seminarios internacionales. 

30 En urn ituacion dptima, Is OCAI, integrada deniro de la USP como o augiere Ia 16gi.: peraivs,deberia contar con un plantel 
mli'mo de funcionarios de aIba capacitaci6n y dedicaci6n tZcnica: un jefe o responsable con plena capacidad para dirigirse a todos 
los organismos, embajadas, ONGs, etc., y realizar Iasmcoordinciones internas al Ministerio y con otras dependencs del Estado, y
trem ticnicos de alto nivel, uno por cada tipo de agencia: ayuda multilateral, ayuda bilateral y ONG. Eaton funcionarios debernan 
ser profesionales, preferiblemente economistas o ticncos con capacitaci6n en forinulaci6n y evalunci6n do proyectos. Las becas 
pueden mer cubiertas indistintamente por cualquicra de ellos o por un tdcnico epecialmente signado a becas. Una secretaria o 
secretario completaria el plantel de funcionaros de Iaoficina. 
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6. MSPAS - PRODUCCION DE SERVICIOS DE APS 

6.1. Definicidn de Atencidn Pmaria de Salud a los efectos de este estudf, 

La expresi6n "Atenci6n Primaria de Salud", quizis por su mismo uso generalizado, se utiliza 
en diferentes sentidos segln el pals e incluso, segdn el contexto nacional de que se trate. Noexiste una definici6n per se y su caracterizaci6n varia segiln las prActicas, las polfticas y los consensos prevalecientes. Sin embargo, dichas prActicas y usos introducen confusiones, que sevuelven evidentes a la hora de cuantificar numdricamente lo que se debe entender por "gastos
operativos en APS". 

Asf, por ejemplo, a veces APS se utiliza en el sentido de "primer contacto con los servicios desalud", tambidn como sin6nimo de "atenci6n bAsica" (con las dificultades que entrafia definirla),
o como "at-nci6n preventiva", o como "atenci6n realizada en establecimientos de menor
complejidad" (puestos, dispensarios, centros de salud, etc.), o como "atenci6n con tecnologiasencilla y de bajo costo", o como combinaciones de algunos de los sentidos anteriores, y asi 
sucesivamente. 

Y existen muchas Areas diffciles de clasificar, de incluir, o incluso de cuantificar, como porejemplo el gasto en educaci6n para la salud realizado dentro del sistema educativo, elentrenamiento de personal de la comunidad, etc., y erogaciones que mAs propiamente constituyen
gastos de inversi6n como ser obras de saneamiento, construcci6n de letrinas e introducci6n de agua potable. Tambidn surgen problemas de caracterizaci6n y cuantificaci6n cuando confluyendiferentes organismos estatales y paraestatales, gobiernos locales, ONGs, componentes parciales
de APS en proyectos cuyo objetivo principal es diferente, y asf en mAs. 

En lo que sigue se hace una caracterizaci6n segdin las prActicas vigentes en Guatemala, pues
dicha aclaraci6n conceptual determina los rubros presupuestales y extra-presupuestales que setomardn en cuenta para asignar costos a las actividades correspondientes. Precisamente, en consenso con funcionzrios de alto rango del MSPAS y con sentido eminentemente pragmAtico,
se convino en tipificar como "Atenci6n Primaria de Salud" y, por lo tanto, se incluy6 bajo dicho
carActer, a todas las actividades realizadas en los establecimientos de menor nivel de la red, esto es, los que no tienen internaci6n y que son los Puestos de Salud (PS) y los Centros de Salud B(CSB). Los Puestos de Salud a su vez se subdividen en dos grupos: M6dulo I (PSMI) y M6duloII (PSMII) en funci6n de si ademds de Tdnico de Salud Rural (TSR) tienen o no Auxiliar deEnfermerfa (AE). El PSMI solamente tiene AE; el PSMII tiene TSR y AE. Se reitera, por lotanto, que ]a definici6n de APS a los efectos de este estudio es restringida y funcional. 
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6.2. P'ncipales actividades de APS 2or categorfa 

El MSPAS define onct componentes de acci6n en los CSB, PSMI y PSMH: 

1. Consultas Institucionales 
2. Visita Domiciliaria 
3. Tratamientos 
4. Vigilancia Epidemiol6gica 
5. Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) 
6. Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)
7. Tratamientos de Rehidrataci6n Oral (TRO) 
8. Saneamiento 
9. Intermedio 

10. Comunidad 
11. Administraci6n 

A su vez, cada componente de acci6n incluye un conjunto de actividades, a saber: 

1. Consums Institucionales
 
- A nihios menores de un aio
 
- A nifios de uno a cuatro afios
 
- A nihios de cinco a catorce afilos
 
- A embarazadas
 
- A pudrperas
 
- Por Planificaci6n Familiar
 
- Morbilidad general a mujeres de 15 a 44 afios
 
- Morbilidad a hombres de 15 afios y m~s y mujeres de 45 afios y m 
s 
- Odontol6gica 
- Inc!uye todas las edades, todos los programas, todos los recursos, primeras consultas y nuevas, 

reconsultas y subsecuentes 

2. Visita Domiciiaria 
- Crecimiento y Desarrollo 
- Educaci6n en Salud 
- Riesgo Reproductivo 
- Actividades de PAI, TRO e IRA, que se anotan por separado 
- Visita de alto riesgo 
- Visitas de control de casos por referencia, visitas por tratamientos especfficos y visitas por 

vigilancia epidemiol6gica 
- Canalizaci6n 
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3. Tratamientos
 
- Ambulatorio supervisado de tuberculosis
 
- Hipodermia
 
- Curaciones
 
- Suturas
 
- Antirr~bicos
 
- De malaria
 
- Tuberculosis (TB)
 

4. Vigilancia Epidemiol6gica 
- Vigilancia epidemiol6gica propiamente dicha
 
- Control de brotes
 
- Control de malaria
 

5. PAl 
- Inmunizaciones
 

DPT en menores de un afio
 
DPT en nifios de 1-4 afios
 
Antipolio en 7nenores de un aflo
 
Antipolio en nifios de 1-4 ahios
 
Sarampi6n
 
BCG
 
Toxoide Tettnico a embarazadas
 

- Incluye ndmero total de dosis, de todas las edades y de todos los biol6gicos 

6. IRA 
- Tratamiento de menores de un afio 
- Tratamiento a nifios de 1-4 afios 
- Tratamientos especfficos de casos leves, moderados y graves 

7. TRO 
- Tratami,,'ito de menores de un afio 
- Tratamiento a nifios de 1-4 afios 
- Tratamientos especfficos de casos leves, moderados y graves 
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8. Saneamiento
 
- Campafia antirrbica y vacunaci6n de perros
 
- Control de perros mordedores
 
- Vigilancia de control de la calidad del agua
 
- Toma de muestras para control de calidad de alimentos
 
- Inspecciones sanitarias a establecimientos
 
- Saneamiento b~sico rural
 

Acueductos 
Pozos 
Letrinas
 
Fosas Spticas
 
Mejoramiento de la vivienda
 
Pequefias obras de malaria
 

9. Intermedio
 
- Complemento de enfermerfa a la atenci6n m~dica
 
- Laboratorio, central de equipos, farmacia, etc.
 
- Capacimci6n en servicio
 
- Otros
 

10. Comunidad
 
- Estudios de la comunidad
 
- Organizaci6n de comit~s y grupos comunitarios
 
- Reuniones con grupos de la comunidad
 
- Reuniones ron instituciones gubemamentales y no gubemamentales 
- Capacitaci6n o readiestramiento de comadronas 
- Capacitaci6n de promotores rurales de salud y otros 
- Supervisi6n a personal voluntario 

11. Administraci6n 
- Conducci6n del servicio (Direcci6n) 
- Programaci6n, Evaluaci6n y Control 
- Supervisi6n 
- Registro de infeo.-maci6n 
- Intendencia 
- Reuniones de personal 
- Secretarfa 
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31 

6.3. Produccidn de Serviios de APS 

Para el aio 1989 se hizo un desglose hasta el nivel de puesto de salud, computando el nlmero
de acciones de APS realizadas en cada servicio, excluyendo hospitales. La Unidad deInform:tica (UI) de ]a Direcci6n General de Servicios de Salud del MSPAS recibe y tabula losdatos de producci6n de cuatro programas de APS realizados en cada establecimiento, a saber lasConsultas Externas, eJ Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), el Proyecto Terapia deRehidrataci6n Oral (TRO) y el Programa de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA). Lainformaci6n de IRA, PAI y TRO se recibe en la UI una vez al mes, lo que determina que elalmacenaje sea hecho en dispositivos magndticos, existiendo un archivo computacional par cada 
mes del afio. En el caso de PAI se contemplan ademds archivos para cada Jornada deVacunaci6n que se realice durante el ahio. La informaci6n de Consulta Extema recibesetrimestralmente y no se procesa computacionalmente; el registro es -or muestreo, come se 
explicar- mAs abajo. 3' 

La informaci6n antes mencionada se asign6 por el Proyecto a cada establecimiento. Para ello 
se actualiz6 la codificaci6n de establecimientos del MSPAS de modo que hubiera un tinicontmero identificatorio, en orden de menor a mayor, par establecimiento, municipio, distrito,
drea y regi6n. Par otra parte, esta codificaci6n es coincidente con el nilmero utilizado para
ingresar la informaci6n presupuestal (MFP). 

a. Consulta Externa 

Los datos de consulta externa no se encuentran grabados en dispositivos magn6ticos, par lo quese tuvo que hacer un programa que permitiera de una forma sencilla ingresar ]a informaci6ntabulada manualmente par las personas encargadas de dicha aplicaci6n dentro de la UI. En laTabla 6-1 se presenta un facsfmil de la salida de computaci6n que se produjo. (Primera consulta 
y reconsulta), junto con la propia de TRO. 

El lenguaje de computaci6n utilizado por la Unidad de Informitica en el desarrollo del Sistema Unico deInformwai6n en Salud ;SUIS) es CLARION. Inicialmente la UI utiliz6 BASIC, para pasar a emplearsucesivamente DBASEII, DBASEIII y FOXPRO. Durante el Proyecto de PAI-TRO apoyado por USAID-
Guateraala se resolvi6 reprogramar el software existente a CLARION y a partir de esa resoluci6n sedisefiaron e implementaron a nivel central los programas de IRA, PAl, TRO, Jornadas de Vacunaci6n,nacimientos, defunciones, establecimientos, c6digo internacional de enfermedades OPS/OMS, etc.Tomando en experiencia SUIS analizando desempefiocuenta la del y su durante el proceso dedescentralizaci6n, se le introdujeron mejoras dando lugar al nuevo SIIS. Migrar programas de CLARIONde SUIS a SIIS es toucho nAs sencillo que migrar programas de CLARION a FOXPRO y luego a SIIS. 

El uso del lenguaje CLARION en la UI motiv6 que el Ing. J.F. Ruiz decidiera desarrollar en
CLARION el modelo de computaci6n GLIFO. 
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Se tomaron como referencia los datos de 1989. La frecuencia de recepci6n de este programa 
es de cada tres meses. Debido al volumen de la informaci6n, la Unidad de Informitica 
selecciona una muestra del universo, siendo esta muestra la que realmente se procesa.3 2 

32 Las Areas de salud vfan trimestralmente informaci6n a If, UL del MSPAS (Nivel Central). En ia UI se 

folian los documentos par mes y al final deberfan quedar 72 paquetes, uno par cada Area (24) y par cada 
mes. Por ejemplo, en el mes de enero el Area Guatemala Norte envi6 506 documentos, que serdn foliados 
del No. 1 al 506; el Area Guatemala Sur envi6 724 documentos, que serdn foliados del No. 1 al 724; el 
Area Amatitldn envi6 333 documentos, que senin foliados del No. 1 al 333. En el mes de febrero el Area 
Guatemala Norte envi6 306 documentos, que serin foliados del No. 1 al 306; el Area Guatemala Sur envi6 
224 documentos, que sern foliados del No. I al 224; el Area Amatitlin envi6 933 documentos, que serin 
foliados dek No. I al 933, y asf sucesivamente. 

Ya foliados todos los documentos enviados par todas las Areas, se toman 10 bolillas numeradas del 1 al 10 
y se sortea una. Esta selecci6n se hace una vez par trimestre y con el nlmero sorteado se inicia la 
obtenci6n de la muestra, comenzando en cada mes con el Area CGuatemala Norte. 

Supongamos que el nimero sorteado fue el No. 6. Se seleccionan todos los documentos terminados en 6 
del Area Guatemala Norte. Luego se comienza con el Area siguiente, pero para eso se determina un nuevo 
digito siguiendo el procedimiento que se pasa a describir. Coma el ndmero sorteado es se busca el6, 
Illtimo documento de esa Area siguiente (en este caso Guatemala Sur) que termine en 6. Coma en el mes 

de enero esa irea envi6 724 documentos, el dltimo terminado en 6 es el documento 716. Si tomamos coma 
minuendo el ndimero del dltimo documento foliado y come sustraendo el ndmero del dltimo documento 
finalizado con el ndimero seleccionado (6), la diferencia seri siempre un dfgito entre 0 y 9. Partiendo de 
esa resultante se suma hasta Ilegar a 0 o 10 en el siguiente orden 1,2,3,4,5,6,7,8,9,0. En nuestro ejemplo
serfa como sigue: 716 es l iltimo documento con el nilmero sorteado (6) y 724 es el tiltimo documento 
de Area. Par lo tanto, 724 - 716 nos da 8. Faltan dos mimeros para Ilegar a 10. Entonces el siguiente 
ndmero seleccionado es 2. Se extraen para la muestra todos los documentos que al ser foliados terminaron 
en 2 y con este mismo nimero se comienza el Area siguiente que es Amatitldn. 

Coma el nuevo ndmero es 2 se busca el dltimo documento del Area de Amatitlin que termine en 2. Coma 
en el mes de enero esa Area envi6 333 documentos, el diltimo de ellos terminado en 2 es el documento 332. 
Coma al sustraer 333 - 332 = 1, se obtiene que (9) es el nuevo "seleccionador", pues para completar 10 
a partir de 1 hay que sumar nueve. Set seleccionan todos los documentos que al foliarlos terminaron en 
9 y se repite el proceso sucesivamente hasta terminar con las 24 Areas. 

Al terminar con las 24 Areas nacionales para el mes de enero, se comienza el mismo procedimiento para
los meses consecutivos del trimestre, siempre comenzado con el No. 6 y el area Guatemala Norte. 

Existen problemas en el envfo de la informaci6n al nivel central, pero arin si 6sta se recibe tarde, siempre 
se procesa. 
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- -------- 

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

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

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

Tabla 6-1 Guatemala. 	 MSPAS. CONSULTA EXTERNA Y TERAPIA DE
REHIDRATACION ORAL - FACSIMIL DE LOS DATOS QUE SE
PROCESAN EN LA UNIDAD DE INFORMATICA 

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL. 

FECHA 240319q2
DIRECCION 6ENERAL DE SERVICIOS DE SALUO 
 FENA 5
RENDIMIENTO POR DISTRITO. 
 CONSULTA EXTERNA Y TERAPIA DE REHIDRATACION ORAL. 
 PAGNA : 5 

1 ------------------------------------------------
REGION 4 SUR-ORIENTAL 	 ----------- -----------
+ 	 --------------...
AREADE.SALUD :20 Santa Rosa 	 -.-... ...... ................--------------------------------------
I JERAPIA 
DE REHIDRATACION 
 ORAL
 
I --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

I-CONSULTA EXTERNA -1 
 PERSONAL INSTITUCIONAL 
 PERSONAL CDNUNITARIO
I- IS T R IT 0 -1 	 I
PRIMERA RECONSULTA 	 BOLSAS
LEVES MODERADOS GRAVES 
 LEVES CODERADSGRAVES I RECIBIDAS JSAIS 
t ---- --
CUILAPA - - - - --------------------------
BARFERENA 
PUEBLO NUEVO VIZAS 
NUEVA SANTA ROSA 
SN RAFAEL LAS FLORES 
SUAZACAPAN 

TAXISCO 
CHIOUIMULILLA 
SANTA MARIA IXGUATAN 
CASILLAS 

223 
792 
293 
793 
404 
123 

332 
500 
48 

221 

240 
149 
39 

207 
76 
49 

46 
217 
21 

333 

3,169 
2,114 
1365 
1,991 

27 
343 

1.476 
3.248 
1,688 

472 

1,945 
46 
90 

1.047 
280 
270 

413 
931 
349 
273 

84 

11 
68 

1 

2 
68 

783 
3,600 
1,668 
2,160 

416 
314 

2,587 
1,767 
1,647 
1,406 

210 
319 
117 
192 
865 
22 

861 
497 
52 

513 

2 

1 
1 

8.200 
11.800 
9.000 
8,938 
3,000 
3,000 

6,000 
10,OOu 

8,000 

12,11" 
16,764 
7.172 
8,717 
;,521 
2,59 

9.:;E 
17,oE4 
o,'ia 
6.26 

TOTAL AREA SALUO ----- ,729 1,377 15,693 5,652 234 16,348 3,648 4 o7, 938 91,:0 
REGION 4 SUR-OR!ENTAL 

-- - - - - - - - - -. 

AREADE SALUD 37 jalipa I TER A P IA DE REH1DRATACI 
.................................. 

--- - - - -
I- CONSUTA E17ERNA 	 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -1 	 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --PERSONAL INSTITUCIONAL
I-O 15 T R I T 0 -1 PRIMERA 	 PERSONAL COMUNITARIO IRECONSULTA 	 bOLSAS
LEVES MODERADOS GRAVES LEVES MODER4DOS 
 GRAVES IRECIIAS JSAD45
 

JALAPA 
 I -------------------------------------------------------------------------------------------1,015 810 2,110
SAN PEDRO FINULA 	 792 9 6,644 763 ---------------483 260 826 	 18,33A .6,77SAN LUIS JILOTEPEOUE 	 10,711
246 127 152 363 534 I,400 18,0
 
SAN MIGUEL CHAPARFON 293 230 5,000 5,"2
847 175 
 3 917 iSO
MATAOUESCUINTLA 703 	 112 3,010 4,417
2,278 848 
 26 1,863 847
IONJAS 	 q,wo 1."!0
613 101 994 	 0
436 4 
 931 266 	 w5,60 

TOTAL AREA SALUD ----. 3,353 1,640 7,207 2,614 
 42 21,600 2,056 
 56,.36 71,'35
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b. PAI 

Debido a algunos problemas se tuvo que seleccionar como informaci6n de referencia los datos 
de 1989. La aplicaci6n de PAI hasta 1990 se desaroll6 en DBASE III, por lo que se tuvo que 
transformar cada archivo a una estructura que soportara el software que actualmente esta siendo 
utilizado en el dearrollo de los programas por la Unidad de Inform tica (Lenguaje Clarion). 
Posteriormente se unieron todos los archivos incluyendo los datos de jornadas de vacunaci6n en 
un solo archivo computacional, obtenidndose informes por establecimiento que incluyen datos 
sobre: 

- Dosis aplicadas de Polio por Grupos de Edad (Primera Dosis, Segunda Dosis, 
Tercera Do3is, Refuerzo) 

- Dosis aplicadas de DPT por Grupos de Edad (Primera Dosis, Segunda Dosis, Tercera 
Dosis, Refuerzo) 

- Dosis aplicadas de Antisarampionosa por grupos de edad 
- Dosis aplicadas de B.C.G por grupos de edad 

En la Tabla 6-2 se presenta un facsfmil de la informaci6n que se encuentra disponible en la UI, 
pero se debe aclarar que la UI no cuenta con una salida a nivel de distrito como la que se 
transcribe. 3 

c. TRO 

La aplicaci6n de TRO se comenz6 a grabar en la Unidad de Informitica recidn en 1990, 
utilizando como software el lenguaje Clarion, que permite manejar una base de datos relacional 
para Micro-Computadores, herramienta con la cual se viene elaborando todc el software hasta 
la actualidad. Se unieron todos los archivos en un solo archivo computacional, obtenidndose 
informes por establecimiento que incluyen datos sobre (vdase Tabla 6-1): 

"2asos de Diarrea Tratados por Personal Institucional por grupos de edad. (Leves,
 
Moderados, Graves)
 
Casos de Diarrea Tratados por Personal Comunitario por grupos de edad. (Leves,
 
Moderados, Graves)
 
Datos de bolsas para la preparaci6n de sueros de rehidrataci6n oral recibidas y utilizadas
 

33 	El tipo de presentaci6n de datos que ilustra la Tabla 6-1, 6-2 y 6-3 fue elaborada por el Ing. J.F. Ruiz en 
consulta con los Drs. J.Sol6rzano y J.Carredano de la U. de Programaci6n. 
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Tabla 6-2 Guatemala. MSPAS. PAI - FACSIMIL DE LOS DATOS QUE SE PROCESAN 
EN LA UNIDAD DE INFORMATICA
 

INISTERIO DESALUDPUILICA VASISTEICIA SOCIAL.
DIRECCI" 6ENERA. DESLWICIOS DESALUD FECHA:29107/1991
 
RENDINIENTO PO DISTRITO. PAINA6 I
:PROGRAM AMPLIADO BE INMIZACION.
I--- RNA 11:17PR

11P IOI 

REGION I NETROPOLITANA
 
AREA :21 Norte
BE SALUD Guatemala 

'- P 0L I a -
I--D I S TR IT0 i 1 0 P T- 1
---I ERA. 2DA. 3RA. REFUERZOIERA. 2DA. 3RA. REFJERZC SARAAPION 9.C.S. 
HNdaro 1 9,422 5,240 4,8294,984 5,.40
NUMERO 2 3,246 3,979 2,087 3,5205,959 3,720 11,529 9,6d2 3,62 2,494 2,943 

249
 
LA ALAMEDA 3,462 4,461 7,555 5,432 

6,768 91
 
2,639 2,403 4,043
SAN RAFAEL LA LAGUNA 3,922 4,301 239
2,726 2,226 3,182
4,949 2,143 1,732 30 
 2,416 152
 

1,704 

NIEVA CHINAUTLA 3.004 3,091 1,946 3,791 2,993 2,059SAN PEDRO AYAPIPiC 1,229 925 1,247 3,750


5,432 1,128 
 799 981
PALENCIA 3,710 2,658 3,627 5,769 
1,924 414
 

3,521 2,504 2,370 55
SAN JOSE DEL 60LFO 403 2,070 167
370 626 1,877 370 339 476
FRAIJANES 470 95
506 439 
 401 3,713 499 416 
 1,706 229
SAN JOSE PJNULA 1,154 779 739 1,475 1,121 730 606 
406 


ONA3 1,068 216
1,954 1,639 1,674 4,474 
 1,610 1,120 1,132 851
SANTA ELENA I! 2,017 1,826 6
5,055 13,197 3,023 1,234

TIERN NMEVA 

2,317 3,455 1,200 496 202
461 
 337 249 1,537 430 329 239 
 372 43
 
TOTAL AREA SALUD - 34,110 31,439 49,907 
 55,875 27,932 23,966
20,19 4,223 30,594 2,184
 

RE6ON 
 1
I ETROPOLITAN
 
AREA BE SALUD . 22 Suatmala Sur 

- -- - I ----- I  . .O T - -- -- - IO
I-- 1- P0 L 1 0 
I -

! 
-

S T RI T 0 -1 E.A. 29A. 3RA.- REFWIzO1 1-IEIA. 20A.DP T3ERA. REFUERTOSARANPION B.C.6. 
IERO. BE JULIO 
 7,249 4,099 3.175 12.958 5,26 2,539 2,873CENTRO ANERICA 10,828 3,320 399
5,499 4,354 10,396 6,831 3,039 3,130
JUSTO RUF'NO MRRIOS 4,590 192
6,207 4,476 4,556 2,136 4,073 3,750
NUNERO 14,18,STA.CEC 4,993 3,473 9,351 

2,793 3,7538
3,391 3,929 3,016 2,931 
 4,050
KICC 7,409 6.040 9 9,952 
77
 

5,975 5,140 6,214
SAN RAYNFADO 2,753 5,100 383
1,161 
 146 856 2,707 1,119 779
SN PEDRO SAC. 855 2 1,256 200
2,670 1,700 1,600 
 7,052 2,571 1,&42 1,490 
 2,902 326
SN JAN SAC. 4,841 3,420 3,153 
 2,367 4,419 3,128 3,295
CHUARRANCHO 4,620 304
574 519 121 3,57( 570 50 512
STA.CATARINA PINULA 411 326
2,050 1,638 1,152 2,990 1,502 1,381 
 1,574
EL NILASRO 3,341 1,979 2,436 2,280 94
9,120 3,054 2,241 1,989 
 2,960 229
 
TOTAL AREA SALUO --
 51.323 33,69 35,131 
 72,603 39,361 27,233 27,556 
 2,753 35,262 2,530
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- ----------- -- -----

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

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

Tabla 6-3 Guatemala. MSPAS. IRA - FACSIMIL DE LOS DATOS QUE SE PROCESAN 
EN LA UNIDAD DE INFORMATICA 

I141STERIO BE SALUD PUILICA Y ASISTENCIA SOCIAL. -. FECHA i2410311992 
DIRECCION GENERAL BE SALUD PAIMi 3BE SERVICIOS 
RENJINIENTO POR DISTRITO. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS. HORA 3 2322MA 

REGION : 3 NOR-ORIENTE 
AREA BE SALUD : 24 El Progreso 
I----------------- - -------- - - - --- -- -

1--NO.DEFORMASENIRA-I .---- EVOLUCION----I t--TRATANI EN TOS ESPECIFICOS--I 
D 1 5 T R IT 0 LEVES MODERADOS GRAVES L.H. L.6. N.M. 0.6. F.SINTO. PEN.P. PEN.B. SULFAAMP. OTROS 
---------------- --------------------- - ---- - ----- ------ - ----------- - ------

MORAZAN 213 767 38 5 23 2 213 52 410 191 131 51 
SN AGUSTIN ACASAGUAS 090 976 35 67 10 57 21 899 66 950 98 79 64 
EL JICARO 925 1,220 21 2 171 893 4 1,015 190 45 165 
SANSARE 236 277 52 4 25 217 50 271 25 14 
SANARATE 1,073 585 2 6 1 4 1,073 3 583 4 0 
SAN ANTONIO LA PAZ 171 501 4 9 1 9 171 121 358 23 16 

TOTAL AREA ---- ) 3,516 4,326 152 93 12 289 23 3,466 296 3,587 531 292 280 

11ION 3 NOR-ORIENTE 
AREA DE SALUD :3' Izabal 
I------------------- ------- -- - ---------------------- S 

I--NO.EFORMASENIRA-1 1----E YOLUC1E 0N--- 3 I--TRATANENTOS ESPECIFICOS--I 
0 1 S T R I T 0 LEVESNODERADOS GRAVES L.M. L.G. N.M. M.S. F.SINTO. PEN.P. PEN.B. SULFAAMP. OTROS 
- - -------------------------- .-.-.----.---- - -................-------- - .------- - ------


PUERTO BARRIOS 723 1,189 118 204 107 261 97 723 322 1,274 232 119 26
 
SANTO TOMAS DE CAST. 13 66 13 66
 
LIVINGSTON 953 558 6 29 10 853 6 582 10 5
 
MORALES 1,549 929 13 76 5 23 1,548 18 980 23 25
 
NAVAJOA 54 40 54 40
 
LOS ANATES 794 982 31 4 1 6 794 29 969 12 17
 
EL ESTOR 534 921 45 1 3 22 482 79 830 24 17
 

TOTAL AREA ---- ) 4,519 4,685 213 314 116 322 97 4,467 453 4,741 301 183 26 
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d. IRA 

De la misma manera que la aplicaci6n de TRO, la informaci6n de IRA se comenz6 a grabar enla UI en 1990, tambi6n utilizado como software el lenguaje Clarion. Todos los archivos seunieron en un solo archivo computacional, obteni6ndose informes por establecimiento que
incluyen datos sobre (vdase Tabla 6-3): 

- Casos de IRA por grupos de edad (Leves, Moderados, Graves) 
- Evoluciones en casos de IRA por grupos de Edad (Leves a Moderados, Leves a Graves,

Casos Estacionarios, Moderados a Graves)
Ndimero de tratamientos especfficos en casos de IRA. Apertura de los casos tratados:
(en forma sintom~tica, Penicilina Procafna, Penicilina Benzatfnica,
Trimetropin/Sulfametoxazol, Ampicilina, Otros Antibi6ticos) 

En las Tablas 6-1, 6-2 y 6-3 se presenta un facsfmil de impresi6n de computadora con los datos que dispone el MSPAS en el caso de consultas, IRA, TRO y PAI, si bien, como ya se dijo, laUI no tiene salidas disefiadas como se transcribe. Los datos se han utilizado para el cd1culo decostos que se explica en el capftulo 7 que sigue. Como se verd con mayor detalle, uno de loshallazgos de este estudio es que ]a informaci6n no es confiable, especialmente en el caso deconsultas. Ello no significa que la informaci6n no sea trascendente y tdtil. Precisamente locontrario: se resalta su trascendencia. A su vez, el estudio ha constatado que la informaci6n sesubutiliza y que muchas dependencias no tienen la pr~ctica de acudir a ella para tomardecisiones. Parece existir un cierto desfase entre la producci6n de informaci6n, su registro y
sistematizaci6n en InformAtica y su difusi6n, retroalimentaci6n y utilizaci6n. 

El MSPAS tendrd que hacer un esfuerzo para que la informaci6n sea uniformemente confiable y se utilice para la gesti6n. El Ministerio requiere apoyo en este sentido: mayo- dotaci6n decomputadoras e impresoras, mayor nimero de personal y remuneraciones o estfmulos que
aseguren la permanencia de los funcionarios, capacitaci6n de personal, entrenamiento en toma 
de decisiones basadas en uso de informaci6n, etc. 
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6.4. Conclusiones v Recomendaciones 

En este estudio se ha identificado "Atenci6n Primaria de Salud" con las actividades que se 
cumplen en Centros de Salud B y en Puestos de Salud. Otras posibles caracterizaciones de APS 
son sumamente diffciles de transformar a cifras de gasto y de costo. El MSPAS define once 
categorfas de actividades; a nivel central se registra informaci6n cuantitativa de producci6n 
acerca de solamente cuatro de ellas: consultas, PAI, IRA y TRO. La informaci6n pertinente se
ha utilizado en este estudio para hallar los costos, como se explicard con detalle en el capftulo
siguiente. 

Del estudio surge que existe informaci6n abundaiite que no es plenamente utilizada. Asimismo, 
se constata que los datos no son confiables en forma uniforme, especialmente en materia de 
consulta extema, como se ver, en detalle mds adelante. 

La afirmaci6n anterior en ningdin momento desvaloriza la trascendencia y riqueza de la
informaci6n que se tiene y que estA siendo subutilizada. En los capftulos que siguen se apreciard
c6mo, a pesar del subregistro observable, los datos existentes, si son utilizados en forma 
apropiada por las autoridades, pueden transformar la Administraci6n y contribuir a una gesti6n
ministerial mds eficiente y eficaz. 

Recomendaciones: 

1. La Unidad de Informltica debe ser fortalecida con mayor dotaci6n de equipos y personal. 

2. Se deben arbitrar mecanismos para asegurar continuidad en los cargos y en las funciones 
desempefiadas por el personal de informi~tica. Si no se pueden ajustar los sueldos para que los
funcionarios no abandonen el MSPAS, una soluci6n es contratar los servicos de informdtica a 
una empresa privada y clasificar dicho gasto bajo "Servicios Contratados", "Servicios no
personales", o rubros semejantes, dentro del Presupuesto. Otras opciones, quiz's mis
 
complejas, es crear una Unidad fuera del MSPAS y dependiente del MFP, o una UI aut6noma
 
dependiente del MFP y del MSPAS, con presupuesto aparte.
 

3. Serfa conveniente revisar los procedimientos de recolecci6n, registro y sistematizaci6n manual
de datos a nivel de establecimiento, la transmisi6n y recepci6n de dichos datos a nivel central, 
su procesamiento electr6nico y las hojas de salida actuales, y por diltimo, la utilizaci6n de los 
datos por parte de los usuarios (analistas y tomadores de decisi6n en sus diversos niveles 
jerfrquicos y localizaciones geogrAficas). Ello incluye revisar crfticamente el tipo de datos que 
se registran, eliminando informaci6n superflua y recolectando informaci6n apropiada para la 
polftica de salud y la mejor gerencia y administraci6n de los establecimientos. 

4. Los prop :amas de educaci6n continua deben hacer dnfasis en capacitar al personal en el 
manejo de dakos para la toma de decisiones. 

5. Ademds de dicha capacitaci6n, es conveniente instruir al personal en el uso de computadoras
personales e iniciar un paulatino proceso de generalizaci6n en su empleo. 
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7. MSPAS - DETERMINACT9N DE COSTOS DE APS 

7.1. Introduccidn conceptual 

Una interrogante b.sica: LPara qu6 hallar el costo de las acciones de salud en el sector pdblico? 

En el sector privado, una empresa necesita conocer (y minimizar) el costo de los productos quecomercia para fijar su precio de venta, obtener ganancias por producto o globalmente, perdurarcomo empresa y expandir actividades. Toda firma requiere disminuir costos al mfnimo, aunqueconservando un patr6n de calidad competitivo, para asf poder permanecer en el mercado. Deotra manera es desplazada por otras empresas. Este principio pone al consumidor en el centrode las decisiones: toda la estrategia de la empresa se sustenta en la Ilamada "'orentaci6n alcliente". Tambidn empresas sin fines de lucro tienen necesidad e interds en conocer sus costos: 
para maximizar impacto, eficiencia, producci6n, beneficiarios y asf sucesivamente. 

Dentro del sector pdblico y en el contexto latinoamericano en que el Estado tiene un importanterol en la actividad econ6mica, es usual que sean las empresas o servicios pdblicos las tinicasinstituciones estatales que calculan costos operativos, pues Io necesitan hacer para que elGobierno pueda fijar las tarifas y/o el nivel de subsidios que financien sus actividades. Es el casode empresas y servicios de producci6n de energfa el~ctrica, telecomunicaciones, agua potable,
combustibles, gas, transportes, administraci6n de puertos, carreteras, etc. 

En los sectores sociales, particularmente educaci6n y salud, la situaci6n es diferente. Losministerios respectivos obtienen una asignaci6n predeterminada al comienzo del ejercicio fiscal y con dichos fondos deben encarar su gesti6n. Su problema se convierte en maximizar laproducci6n de sus servicios con un monto de recursos limitado y dispuesto en forma ex6genaopar lo menos ex-ante a la ejecuci6n efectiva de sus operaciones. Los servicios producidos nocuentan respecto del financiamiento de las actividades pues no se transan en el mercado, no se"venden" o cobran a los usuarios como en el caso de los teldfonos, el agua u otros servicios
 
b~sicos.
 

El pragmatismo de la realidad hist6rica ha mostrado que el Estado no es un buen administrador y que la empresa privada, bajo un sistema de libre competencia y adecuada regulaci6n estatal,
es simultAneamente mds eficaz y eficiente en la asignaci6n de recursos y en ]a satisfacci6n delconsumidor. La realidad tambidn ha mostrado que la filosoffa y sociologfa de la empresa privadano es f~cilmente extensible al sector pdblico. Por este motivo hay un creciente consensointelectual y polftico en que el rol tradicional del Estado debe cambiar en beneficio de una mayorparticipaci6n de la iniciativa privada. Reducci6n del aparato estatal, venta de bienes y serviciospdiblicos, emprendimientos mixtos y privatizaci6n lisa y lana son opciones que muchos 
gobiernos estn encarando hoy dia. 
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Adin sin Ilegar a dicho extremo, el sector pdblico puede incorporar principios de laadministraci6n privada y mejorar el desempeflo de los servicios a su cargo. Este es el punto que
interesa a este informe y uno de los principales motivos por el que se incluy6 el estudio de dosefectores privados: para conocer qud cosas se pueden aprender de cada una de las
administraciones: de la pdblica y de la privada, y c6mo dstas pueden complementarse e 
interactuar. 

Volvamos al tema del cdlculo de costos. Si el motivo principal o exclusivo para determinar el 
costo de las prestaciones de salud en el Estado es establecer el precio que el.pdblico debe pagarpor ellas, dse es un motivo equivocado. Los precios de las prestaciones de salud se fijan (y
exceptdan) con criterio polftico y se fundamentan en la gran mayorfa de los casos enconsideraciones de justicia social, pero no sobre la base de su costo. Como se explicit6 en elnumeral 3.7, el principio regente en este Aunbito es el de la equidad. El usuario puede participaren el financiamiento de las prestaciones y pueden existir subsidios cruzados, pero el costo de laprestaci6n propiamente dicha no es el factor que determina el arancel o monto que el
demandante paga al momento de solicitar o recibir dicho servicio. 

,CuMes son las ventajas de conocer los costos, entonces? Se pasan a enumerar algunas: 

- Conocer el desempefio de los servicios y medir su productividad 
- Tener elementos para su mejor gesti6n 
- Comparar el costo de servicios o de prestaciones de salud concretas con los aranceles cobrados 

y apreclr la existencia o no de subsidios; fijar aranceles 
- Reducir costos e incrementar la eficiencia de los servicios (como se explicita seguidamente)- Introducir criterios racionales en la asignaci6n de recursos y aplicar las t6cnicas del cglculo


econ6mico
 
- Evaluar y mejorar los sistemas de captaci6n, registro, procesamiento e interpretaci6n de datos 
- Detectar problemas, anomalfas, disparidades y desviaciones, y corregirlas 
- Establecer relaciones de costo/eficacia 
- Establecer relaciones de costo/beneficio 
- Establecer patrones de referencia o comparaci6n entre servicios 
- Realizar comparaciones intrasectoriales y extrasectoriales (dentro del propio MSPAS, con la

Seguridad Social, con el sector privado, con otros parses, etc.)- Evaluar de un punto de vista econ6mico modalidades de :rabajo, mdtodos, estrategias de
atenci6n, uso de diferentes tecnologfas, situaciones contextuales especificas, etc. 

- Conocido el costo, se puteden seleccionar las accicies mAs eficaces y eficientes y confeccionar 
los correspondientes presupuestos. 

- Establecer normas y controles con relaci6n al costo, ]a producci6n y la productividad
- Explicitar la funci6n de producci6n, si no se conoce. Si es conocida, introducir ajustes o

cambios para mejorar los servicios, su efectividad, etc. 
- Utilizar la informaci6n generada en el mismo servicio para evaluar su desempefio posterior,

hacer seguimiento, monitorear accicnes, supervisar, tomar decisiones 
- Conocer el costo de prestaciones de salud especfficas: por establecimiento, por tipo deestablecimiento, por extensi6n geog-Ifica (distrito, Area, regi6n, nivel nacional). El promedio


se convierte en el patr6n de referencia que permite identificar los apartamientos.
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- Conocer los apartamientos del promedio y/o de la norma permite a los administradores y al
personal de salud analizar las causas y establecer correcciones, de modo que tanto la varianza 
como el promedio tiendan a converger hacia niveles mis bajos. 

- El proceso de planificaci6n, programaci6n y presupuestaci6n cambia de car~cter: en lugar de 
establecer montos y lfmites globales al gasto, para luego determinar las acciones, se procede 
a la inversa. Se parte de las necesidades de la poblaci6n, se seleccionan las acciones necesarias 
y mns eficientes, se determina su nimero, y conocido el costo individual, se confecciona el 
presupuesto correspondiente. En etapas mds avanzadas se pueden establecer criterioa de 
programaci6n lineal para maximizar resultados o minimizar costos. 

En los capftulos que siguen se vern ejemplos de c6mo el costo es una forma monetaria de
apreciar la productividad de los servicios y por lo tanto, para evaluarla segdn normas o patrones
deseables. Al tener una visi6n de conjunto, cada componente del sistema se vuelve referencia 
respecto de los dem.s y se puede emular un sistema competitivo, procurando reducir el margen
de variaci6n entre establecimientos. Ulteriormente, cada establecimiento se convierte en patr6n
respecto de sf mismo con relaci6n al futuro, pues a partir del costo y de la producci6n observada 
las autoridades pueden tener criterios objetivos para medir desempefios y cambios perfodo a 
perfodo. 

La determinaci6n o especificaci6n de la funci6n de produccidn es sumamente dltil para
reflexionar sobre la mejor manera de combinar los recursos disponibles, o para incorporar
adicionales recursos a los efectos de satisfacer las necesidades de la poblaci6n y su demanda,
si se detectan vacfos de cobertura o demandas insatisfechas o desatendidas. La funci6n de 
producci6n tambidn es importante para detectar lo que en el lenguaje econ6mico se suelen
denominar "cuellos de botella", o restricciones en recursos especfficos que introducen 
distorsiones en la actividad o determinan capacidad ociosa en otros recursos. 3 

Asimismo, la funci6n de producci6n es dtil para cuantificar el efecto econ6mico de polfticas de 
salud especfficas, o para analizar el costo global de polfticas y estrategias de salud alternativas. 

En otras palabras, el esfuerzo que se debe desplegar para conocer el costo y finalmente, el haber 
obtenido el costo, permite la sistemdtica introducci6n de mejoras en la asignaci6n de recursos, 
en la producci6n de servicios y en los procesos de control, supervisi6n, direcci6n, planeaci6n,
programaci6n y presupuestaci6n, tanto a nivel nacional como a nivel local. 

34 Frecuentemente se producen estos quiebres en ia actividad por una asignaci6n insuficiente en el rubro de 
mantenimiento, en insumos estratigicos, en medicamentos, etc. Por ejemplo, la falta de stock de repuestos
o de fondos inmediatos pan reparar un aparato de Rayos X puede distorsioriar todo el funciona iento
ambulatorio y Ia intemaci6n. Un inventario insuficiente de medicamentos o que no se repone cuando se 
agota, es motivo para que el pdblico no acuda al servicio, determinando una subocupaci6n del personal,
las instalaciones, etc. La disponibilidad continua y homoginea de recursos es parte de ia calidad del
servicio, y la no existencia de estrangulamientos como los indicados es fundamental para el buen 
funcionamiento de los servicios. 
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La informaci6n presupuestal que se tom6 como base para el estudio de costos fue la 
correspondiente al ejercicio fiscal 1989. Se acudi6 al Ministerio de Finanzas Pdiblicas y se 
trabaj6 con funcionarios de la Direcci6n Tdcnica de Presupuesto (DTP) de ese Ministerio. Los 
datos, que usualmente siempre se presentan clasificados por lfnea del gasto, se reclasificaron en 
tres grandes rubros, que se englobaron bajo "Personal", "Medicamentos" y "Otros Conceptos", 
y se desagregaron hasta el nivel de establecimiento. A cada uno de dstos se le asign6 un ndimero 
de c6digo, coincidente con el propio que utiliza el MSPAS. 36 

Las remuneraciones suscitaron diversas dificultades.37 Se deben aquf realizar algunas 
puntualizaciones para que el MFP pueda encarar modificaciones en los criterios actuales de 
registraci6n. En concreto, el monto de los salarios que aparecen realizados en los subprogramas 
presupuestarios por Atenci6n M~dica General, Atenci6n M&Iica Especializada y Atenci6n 
Mddica Primaria, no reflejan la retribuci6n real de los puestos, debido a que no tienen 
incorporado los gastos que se hacen por concepto de Bonificaci6n de Emergencia, Aguinaldo y 
Bono Vacacional. Esto distorsiona el conocimiento acerca de la incidencia que tienen los 
salarios dentro del gasto global. Independientemente de este problema, que es contable, se debe 
consignar que el nimero de traslados de personal es importante y que las planillas de sueldos 
no reflejan la realidad de cada establecimiento. Por ejemplo, en un CSB puede aparecer un 
deterrninado medico como parte de la n6mina, pero en realidad se desempefia en un hospital en 
otra regi6n. De modo que la productividad de ese CSB aparece como baja, cuando en realidad 
carece del recurso necesario para funcionar y asf sucesivamente. 

La asignaci6n de "Medicamentos" tambi6n ocasion6 problemas. Desde un punto de vista 
presupuestal, la DTP le atribuye al rubro "Droguerfas Nacionales" la suma que corresponde a 
los inventarios de medicamentos y de otros productos m6dicos que se consumirdn durante el 
ejercicio fiscal. El MFP no registra el gasto por establecimiento. La Droguerfa Nacional sigue 
sus normas propias en cuanto a la asignaci6n y distribuci6n de productos medicinaics a cada 
localidad. El estudio presente tom6 las cantidades monetarias y las dividi6 en forma uniforme 
entre establecimientos, pues esto es lo que se hace en la prctica: cada servicio de salud de un 
mismo tipo recibe la misma cantidad de medicamentos, etc., independientemente de la poblaci6n 
que cubre o de otros criterios vinculados con la demanda que Ilega a cada establecimiento. En 

35 	 La secci6n que sigue utiliza parcialmente informaci6n preparada por el Dr. Jaime Sol6rzano y el Dr. Jaime 
Carredano do la Unidad do Programacidn del MSPAS. 

Los nlmeros de c6digo fueron proporcionados por el Ing. Juan Fernando Ruiz al Dr. Jaime Sol6rzano y 
al Dr. Jaime Carredano, quienes revisaron y controlaron la informaci6n que mAs tarde ingres6 el Ing. Ruiz 
al banco de datos. 

31 En el numeral 4.2 se mencionaron varios ajustes hechos a la informaci6n de ]a DTP. 
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el Anexo, Cuadro 7, se aprecia este detalle, que no constituye una prlctica racional de un punto
de vista de ]a atenci6n de salud y de los objetivos que deben satisfacer los servicios. Esta es un 
Area donde se deben introducir cambios, asignando recursos en funci6n de la poblaci6n de 
cobertura y la morbilidad de la zona. El proceso de asignaci6n, distribuci6n y apropiaci6n de 
medicamentos debe respetar la solicitud que hacen ias Areas locales. 

Utilizando informaci6n existente en la Unidad de InformAtica de la DGSS (UI), las contrapartes
nacionales de este proyecto, funcionarios de la Unidad de Programaci6n (UP) de la DGSS del 
MSPAS (Dres. Sol6rzano y Carredano), con la participaci6n del Ing. Ruiz, revisaron, depuraron 
y codificaron cada establecimiento respecto de su jurisdicci6n en cada Municipio y Distri,,
identificando en forma unfvoca cada hospital, CSA, CSB y PS. Se hizo la correlaci6ai de modo 
que coincidieran los mismos establecimientos de la red del MSPAS con la lista de 
establecimientos contenida en el Presupuesto Analftico de Gastos del MFP. Asimismo, se 
depuraron los datos de poblaci6n y se ingres6 informaci6n socioecon6mica, como se analizarA 
mis adelante en el capftulo 10. 

7.3. Metodologfa de imputacidn de gastos directos 
gor concepto de "Personal" 

El MSPAS ya desde comienzos de la ddcada del 80 y con asesoramiento de la OPS, habia 
estado analizando la distribuci6n de tiempos del personal a las diversas funciones, estudios que 
se utilizaron (y se siguen empleando) para la programac.6n de actividades. Dichos antecedentes 
fueron muy valiosos para este trabajo. 31 

Como se dijo mds arriba, en la UP de la DGSS se tiene informaci6n recopilada a.cerca de las
horas trabajadas por actividad en cada establecimiento y tambidn las actividades programadas 
en diversos ejercicios en cada establecimiento. Los funcionarios de dicha Unidad seleccionaron 
algunos de esos formularios de acuerdo con su conocimiento de las diversas Areas de salud y el 
grado de confianza que merece su informaci6n. Se eligieron aquellcs establecimientos con datos 
que se consideraron mis reales y fidedignos, a la par que representativos. 

En el Anexo D se agregan facsimiles de algunos de los formularios que se utilizan (vdase documentos No.
1 a No. 8). En primer tdrmino se incluye una copia del documento "Recursos, producci6n, readimiento 
y cobertura de los servicios de atenci6n mbdica del MSPAS - 1977", incluido en el Plan Nacional de Salud
1978-82; sigue un ang!isis de la distribuci6n de tiempo por actividades para CSB en el Area de Salud de
Zacapa; tambi~n se incluyen sendas hojas con el tiempo prozredio utilizado en PS por los Auxiliares de-
Enfermerfa (AE) y por los T6cnicos en Salud Rural (TSR). Finalnente, se agrega uns. copia del formulario 
de programaci6n de actividades para el CS Barberena del Area de Santa Rosa correspondiente al ahio de 
1988. Los asesores de OPS que iniciaran esta metodologia en Guatemala fueron el Dr. Mario Boyer y el 
Lic. Eduardo Carillo (mdtodo CENDES/OPS), estando en la Unidad de Programaci6n del MSPAS el Dr.
Jorge Sol6rzano y el Dr. Jorge Chang y en la Unidad Sectorial de Planificaci6n el Dr. Rudi Cabrera. El 
mdtodo mencionado en diltimo tdrmino se est, aplicando en todo el pais para determinar costos de hospitales 
y Centros de Salud A. 
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En definitiva, se tomaron once CSB de tres Areas de salud, que significan el 5.76% del total de 
los CSB del pafs. En forma similar, se tomaron veintinueve Puestos de Salud, que representan 
el 3.8 % del total de Puestos del pats; doce de ellos son los que se han tipificado como "M6dulo 
II", a saber que cuentan con AE y con TSR, y diecisiete del Ilamado "M6dulo I", o sea que solo 
cuentan con AE. 

A partir de las horas asignadas en cada uno de cstos establecimientos a cada recurso humano 
para ejecutar las diversas actividades de APS (1800 horas anuales de trabajo por persona, 
distribuidas en las once actividades de APS descritas con anterioridad), se realiz6 un promedjo 
para todo el pats. La representatividad de la selecci6n y el hecho de tomar el promedio aseguran 
la validez del m6todo. Por otra parte, si existe algtin error de imputaci6n en el sentido de que 
se le asign6 menos tiempo a la consulta y ms tiempo a la visita domiciliaria, para poner un 
ejemplo arbitrario, dicho error se comete sistemdticamente en todo el universo. Dicha 
sistematicidad asegura la validez de comparar entre valores dentro de una misma actividad, en 
el sentido de ver las variaciones de costo de por ejemplo la consulta entre establecimientos de 
un mismo tipo. El error puede incidir en la magnitud de una actividad respecto de otra, por 
ejemplo el costo de PAI y el de TRO, pero no afecta el resultado ni la capacidad para extraer 
conclusiones de polftica. El resumen de horas anuales por actividad se aprecia en el documento 
No.4, Anexo D, y se transcribe en la primera parte de Tabla 7-1. 

La probabilidad de que haya imputaciones err6neas entre actividades es menor cuando se trabaja 
en mbito locales exclusivos, pues a nivel local existe mayor homogeneidad de situaciones que 
en la dimensi6n nacional. Tambidn en dicho caso se puede discutir con el personal local e 
introducir las variantes o especificidades propias al Area. Tal fue el caso en esta investigaci6n 
cuando con posterioridad al andlisis nacional se hizo una aplicaci6n de la metodologfa en SololA, 
segin se verA seguidamente en el capftulo 8. 

Ahora bien, tomar las horas de trabajo para asignar costos llevarfa a error pues la hora de 
trabajo tiene peso distinto segdn el nivel de la remuneraci6n de cada recurso. Por consiguiente, 
se toma la distribuci6n porcentual de horas por recurso humano a cada actividad y se la aplica 
a la remuneraci6n anual percibida (incluyendo el aguinaldo). Hecho esto, se procede a la suma 
horizontal por actividades (Tabla 7-1) y el total que se obtiene por actividad es el gasto anual 
destinado a esa actividad por concepto de personal. La suma de todos estos totales parciales es 
el total pagado por concepto de retribuciones en cada establecimierkto (Q81,900 en el caso de 
CSB, Q17,550 en el caso de PSMII y Q8,775 en el caso de PSMI). Este total a su vez permite 
hallar los porcentajes de asignaci6n finales para cada actividad (por ejemplo, para consulta es 
de 15.6% en CSB y 13.5% y 20.0% para PS IIy I respectivamente, 6.4% para canalizaci6n en 
CSB, etc.). En el caso de PS II los porcentajes que se obtienen en materia de sueldos y de horas 
son iddnticos porque 19 remuneraci6n de TSR y AE es la misma. Lo mismo vale para PSI, pues 
hay solo un AE. 
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TABLA 7-1 GUATEMALA. MSPAS. DISTRIBUCION DE PERSONAL A ACTIVIDADES FINALES DE APS ENHORAS TRABAJADAS POR ANO Y PEMUNERACION PERCIBIDA 
BASE A 

CONCEPTO 
MED. ENF. CENTROS

A.ENF. I.S/AI. 
DE SALUD TIPO B

TSR ORCIN. CONS. TOTAL % 
:ESTO DE SALUD MODULO 

A.ENF TR TOTAL 
11 

% 
A.ENF 

% 
RICURSO FISICO 
REMUNERACION/MES 
TOTAL ANUAL 

1 
1.625 

21.125 

1 
835 

10.855 

2 
675 

17.550 

1 
675 

8.775 

1 
675 

8.775 

1 
645 

8.385 

1 
495 

6.435 

a 
5.625 

81.900 

1 
675 

8.775 

1 
675 

8,775 

12 
1.350 

17.550 

1 
675 

ACT MIDAD (HORA S)I Consulbn 

2 Canalizaclon 
Tratamlentos 

4Vig. Epidem. 
5 PAI 
6 IRA 
7 TRO 

9 Sneamketo 
9 VisitADomnc. 

10 Comunidad 
ITI AdmEnisrac. 

TOTAL DE HORAS 
ACTIVIDAD 

I7-5 878 

633931 

20 
19 

95 
121 
604 

11800 

2D4 

211 
31 
22 
81 
14 
19 

313 
361 
544 

1.8m 

258 

359322564 

322 
10 

452 
73 
80 

54 
545 
647 

3.600 

113 

114 
54 

1.019 
34 

22 
204 

1.800 

185 

21 
38 
11 
I1 

371 
53 

809 
301 

1.800 

1.8m 

1.800 

1.800 

1.800 

1.340 

931 
353 
187 
644 

98 
110 

1.390 
1.349 
2.098 
5.900 

14.400 

9.3 

6.56.5 

2.5 
1.3 
4.5 
0.7 
0.8 

9.7 
9.4 

14.6 
41.0 

100.0 

360 

44714473 

203 

309 
47 
53 

90 
180 
111 

1.800 

126 

54 

390 
59 
66 

237 
5 

270 
9 

1.600 

486 

1.011 

257 
0 

699 
106 
119 

257 
95 

450 
120 

3,600 

13.5 

528.1 

7.1 
0.0 

19.4 
2.9 
3.3 

7.1 
2.6 

12.5 
3.3 

100.0 

20.0 

20.24.8 
11.3 
0.0 

17.2 
2.6 
2.9 

0.0 
5.0 

10.0 
6.3 

100.0 
(REM.)

Consulb
2 Canallzacion 
3 Tratmeontoe 

4 Vig. EpIdom. 

10,304
739 

0 

235 

1,230
1.272 

187 

133 

1,256
1.750 
1,570 

49 

0551 
0 

556 

0902 
0 

102 

12.792
5,215 
1.757 
1.074 

15.6
6.4 
2.1 
1.3 

1,755
2,179 

990 
0 

614
2,750 

263 
a 

2,369
4,929 
1.253 

0 

13.5
28.1 

7.1
0.0 

1.755
2,179 

990
0 

5 PA6 
6 IRA
7 TRO
8 Sanemlento 
9 Visits Domic. 

10 Cownunidad 
11 Administrac. 

REMUNER. TOTAL 

223 
0 
a
0 

1.115 
1,420 
7,089 

21.125 

488 
84

115
0 

1.888 
2,177 
3,281 

10.655 

2204 
356
390

0 
4.163 
2.657 
3.154 

17.550 

263 
0
04,968 

166 
1,277 

995 

8.775 

185 
54
541,809 

258 
3,944 
1.467 

8.775 

6,385 

8.365 

6,435 

6,435 

3,363 
494
5586,776 

7,590 
11.475 
30.805 

81.900 

4.1 
0.6
0.7
8.3 
9.3 

14.0 
37.6 

100.0 

1,506 
229
258

0 
439 
878 
541 

8.775 

1,901 
288
322

1.253 
24 

1,316 
44 

8.775 

3.408 
517
5801.253 
463 

2,194 
585 

17.550 

19.4 
2.9
3.3
7.1 
2.6 

12.5 
3.3 

100.0 

1.506 
229
258

0 
439 
878 
541 

6.775 

FUENTE: Ptomedio p-:a II Contia do Salud do Tipo B-. puz, 1988Puestoes do Salud con Aux. Enf. y TSFt promdlo do 12 mableclrrilnsm; on 1991Puestos do Selud con Aux. Enf.: promedlo do 17 ostablecimkcs-tos on 1991NOTA: Los sueldos tornados son los vigentes al mes do Julio de 1991. 

ARCHIVO: GT7-1,wkl RANGE: A1.AU49 TM: 0.5 LM: 0.5 



7.4. 4iusls 

Resulta obvio que las tareas de administraci6n contribuyen a todas las restantes y que por lo 
tanto, se deben distribuir proporcionalmente a ellas. Realizado este ajuste (vase Tabla 7-2), se 
asigna el componente Vigilancia Epidemiol6gica a Visita Domiciliaria. A su vez, el porcentaje 
que corresponde al componente "Intermedios" se carga a "Consulta". Con ello se reducen las 
actividades de APS a ocho componentes. 

TABLA 7-2 GUATEMALA. DISTRIBUCION DE PERSONAL A ACTIVIDADES FINALES - AJLJSTE 

CENTROS DE SALUD B PUESTOS DE SALUD CON PUESTO DE SALUD CON A.CONCEPTO TOTAL AJUSTE AJUSTE AJUSTE AE+TSR 
% ADM. Intrm V.EP. % ADM. Intm ADM.% r,
 

ACTIVDAD
 
1 Consults 15.6 25.0 39.9 
 39.9 13.5 14.0 16.7 20.0 21.3 26.2 Vielta Oouic. 6.4 10.2 10.2 12.3 28.1 29.1 2.1 24.8 26.5 26.
3 Tratemintos 2.1 3.4 7.13.4 3.4 7.4 7.4 11.3 12.0 12. 
4 Vig. Epidem. 1.3 2.1 2.1 
5 PA! 4.1 6.66.6 6.6 19.4 20.1 20.1 17.2 18.3 18.6 IRA 0.6 1.0 1.0 1.0 2.9 3.0 3.0 2.8 2.8 2.
7 TRO 0.7 1.1 1.1 1.1 3.3 3.4 3.4 2.9 3.1 3.1 
8 Swiewieno 8.3 13.3 13.3 13.3 7.1 7.4 7.4 0.0 0.
9 Irtlrmedio 9.3 14.9 2.3 2.7 5.0 5.310 Comunidad 14.0 22.5 22.5 22.5 12.5 12.9 12.9 10.0 10.7 10.1 

SUBTOTAL 62.4 100.0 100.0 100.0 96.7 100.0 100.0 93.6 100.0 100.0
11 Adminmt'ac. 37.6 3.3 6.3 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 

-
 ARCHIVO: GT7-2.WKI RANGE: A1.AH28 TM: 0.5 LM: 0.5 

FUENTE: TABLA 7-1 

7.5. Metodologa deimputacidn do -astos directospor concerto de "Medcaimentos" v de
"Otrs Concerts"
 

El personal tdcnico a nivel central consider6 pertinente asignar el total del rubro 
"Medicamentos" a la actividad de APS tipificada como "Tratamientos". A su vez, la 
asignaci6n del rubro "Otros Conceptos" se realiz6 atribuyendo 80% a "Tratamientos", 5% a PAI 
y el 15% restante a IRA. En la Tabla 7-3 se brinda un resumen. 
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TABLA 7-3 GUATEMALA - MSPAS - APS. CRnTMjOs DE ASIGNACION DE RUBROS DE COSTO DIRECTO A
ACTIVIDADES FINALES DE APS EN CSB Y PS A NIVEL NACIONAL 
En porcent 

CSi PSMji MIPCOMPONENTES DE APS -7 O . . _ P 
P 

P M O.C. P 

1. CONSULTA 398.0 18.72. VISITA DOM. 26.612.3 29.13. 7RATAMIENTOS 26.53.4 100.0 80.0 7.4 100.0 80.04. PAl 12.0 100.0 80.06.6 5.0 20.1 5.0 18.35. IRA 5.01.0 15.0 3.0 15.0 2.86. TRO 15.01.1 3.47. SANEAMIENTO 3.113.3 7.48. COMUNIDAD 0.022.5 12.9 10.7
 
r OTA 
 .0 100.0 -100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 1 100.0 1 

kchiwj: Q'7-3.Wkl ft AI..U21 LM: .95 RM: 3.75 
FUENTE. TABLA 7-1 y MSPAS. UNIDAD DE PROGRAMACION 

Se desea mencionar a tftulo expreso que el ejercicio realizado y que se resume en la tablaanterior constituye la elaboraci6n de una funci6n de producci6n. Esto significa que se
especificado 
 la estructura de factores productivos que permite obtener ciertos 
ha 

resultadosempfricos y medibles. Si bien dstos no son predecibles en forma causal y son variables en formapuntual, pues los resultados en tiltima -- "'cia dependen de factores complejos comodemanda prblcional, la motivaci6n y ividad de la mano 
la 

de obra, la calidad de losservicios, ei-., sin embargo existe ur. ridad estadfstica vilida a nivel nacional. Porconsiguiente, se pued- analizar c6mo r ;n la composici6n de factores puede afectar laproducci6n de servicios, o sU costo. 

Por ejemplo, se puede simular el efecto k,. imincremento en el precio de la mano de obra, ode los medicamentos, o de otros insumos. 0 un incremento en la dotaci6n ffsica de recursos,suponiendo una cierta linearidad entre insumos y resultados (que puede ser cierta en el caso dePS). Tambidn se pueden simular cambios en la asignaci6n horaria a ciertos componentes.Habiendo un nimero limitado de horas anuales por persona, cualquier aumento de horas paraalguno de los componentes de APS implica una disminuci6n en otros. De modo que se produceuna transacci6n entre componentes: unos pueden incrementarse, pero a costa de que otrosdesciendan, suponiendo que el monto de horas totales por persona permanece invariable. 

A su vez, se pueden detectar nodos restrictivos. Si procediendo a la inversa, se especifica lafunci6n de producci6n rquerida en forma a priori para producir un cierto conjunto deresultados, y partimos de un resultado u objetivo deseable, en dicho caso se pueden determinarlos insumos necesarios para obtener ese objetivo. Por comparaci6n entre los recursos requeridosy los recursos reAles, se hallan las restricciones financieras y ffsicas: a qud insumo afectan y cudl 
es su monto. 
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En otras palabras, la funci6n de producci6n que implfcitamente se ha especificado permite 
transformar el mecanismo presupuestal tradicional en un instrumento para la planificaci6n y la 
presupuestaci6n. Partiendo del problema de salud que se desea resolver o encarar, conociendo 
las alternativas para enfrentarlo y el relativo 6xito que posee cada una de estas alternativas (la 
relaci6n de causa y efecto), se puede determinar el monto de los recursos necesarios para 
obtener un resultado predeterminado. La relaci6n de causa-efecto se puede especificar por 
discusi6n con expertos en la materia (m.,todo Delfos) o mediante un uso conveniente de la 
inforrnaci6n hist6rica (retroalimentaci6n), ambos, u otros (andlisis multifactorial, an~Iisis de 
verosimilitud, etc.) 

Si a su vez se conoce el costo de estas altemativas (que precisamente se obtiene a partir de la 
funci6n de producci6n especificada), se pueden introdzcir elementos de programaci6n lineal y 
calcular ef mdximo resultado que se podria obtener con el mfnimo uso de recursos. La 
introducci6n en el modelo predictivo de la propia informaci6n hist6rica (relevada empfricamente 
y registrada a travds del mismo sistema de informaci6n) permitirfa una continua mejora del 
proceso, fortaleciendo la capacidad operativa del Ministerio. Sobre estos aspectus se abundar, 
con mayor detalle en el capftulo 10. 

7.6. Determinacin del costo total de las actividades finales de APS 

Las imputaciones de costo descritas corresponden a los gastos directos. Los gastos de Jefatura 
y Administraci6n General se distribuyeron, por sugerencia de los funcionarios de la Unidad de 
Programaci6n de la DGSS, un 5% a hospitales y CSA y el 95% restante se imput6 a CSB y 
PS. Este 95 %a su vez se dividi6 en forma equivalente entre los distritos de cada Area y despuds 
se aplicaron los porcentajes de gasto directo ya indicados (el criterio seguido en Solold fue 
diferente y de mayor complejidad). La suma del costo directo y del costo indirecto di6 por 
resultado el costo total, siempre por establecimiento y por actividad de APS especffica. La 
divisi6n por el mimero de acciones de APS realizadas permiti6 conocer el costo individual de 
6tas. 

En la Tabla 7-4 se presenta el total del presupuesto del MSPAS para 1989 desglosado en lo que 
corresponde a APS en sus diversos componentes. A su vez, la Figure 7-1 permite visualizar la 
importancia relativa de cada actividad. Se aprecia que Consultas, Tretamientos y Comunidad 
constituyen los componentes m s importantes, captando el 66.6% de los recursos. Tambidn se 
aprecia que la aplicaci6n de la metodologfa seguida determina un costo promedio para el pafs 
de la consulta externa igual a 20.65 quetzales o sea US$ 4.13, de 1.49 quetzales para PAI, 
3.58 quetzales para IRA y 3.40 quetzales para TRO. 
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FIGURA 7-1 
GUATEMALA - MSPAS

DESAGREGWCION DEL GASTO OPERATIVO DE APS
 
POR .JOMPON. NTE EN PORCENTAJES
 

ANO 1989
 

COMUNIDAD 

SANEAMIENTO 

TRO 
. ....... RA
 

CONSULTA i34.8% 157%

V.DOMICIUARIA 


TRATAMIENTOS i25.4%
 
PAl 1 9.8%
 

IRA -T 2.4%
 

11:10 1.6% 
SANEAMIENTOANEAM ENTO 10.2% 
COMUNIDAD 19.2% 
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TABLA 7-4 GUATEMALA - MPAS - APS. COSTO PROMEDI0 NACIONAL PARA I9W 

COMPONENTES DE APS GASTO EN 1969 PRODUCCIO COSTO
01990 I_% a US 

1. CONSULTA 21,654.673 29.2 1,048.580 20.65 (1) 4.13 
2. VISITA DOM. 9,795.454 13.2 a/d
3. TRATAMIENTOS 15,796,445 21.3 e/d
4. PAl 6,103,309 8.2 4,106.054 1.49 0.30i. IRA 1,478.329 2.0 412.381 3.58 0.72
6. TRO 992.368 1.3 291,470 3.40 0.68
7. SANEAMIENTO 6,374,809 8.6 
a. COMUNIDAD 11,927,81 16.1 

TOTAL 74.125.278 100.0 
Archi": GT7-4.wkl R Al..M21 LM: 1.60 TM: 3.75'

FUENTEPyec
(1) 8 costo do la consultsant fuormonat aobmwoluedo a CaiAa do un muy ato

subrogist do producci6n.m dab. ompresa cParwIdag. la repecto
del grado do conflabildad quo merocon cs varoo pare PA, IRA YTO. 

Se debe tener en cuenta que en el costo de inmunizaciones no se incluyen los materiales que seobtienen vfa donaci6n por parte de terceras organizaciones, y el mismo comentario vale paracualquier tipo de insumo que se reciba fuera del presupuesto ministerial para el caso de IRA yde TRO y de los restantes componentes de APS. Adn si estas cantidades fuesen conocibles
globalmente a nivel nacional, no es posible desagregarlas hasta el nivel de establecimiento en 
el dmbito local. 

El costo individual hallado constituye el cociente entre el costo total y la producci6n total. Ahora
bien, si la producci6n estA subvaluada el costo resultante es mucho mis alto. Y esto es lo que
los ndmeros muestran. Conocida la realidad guatemalteca, un costo de Q 20.65 por consulta es
excesivo y a toda luz incorrecto (como se comprobard enseguida a travds de verificaciones
lov :es), pero eso es lo que las cifras procesadas indican. En consecuencia, se concluye que elsistema de informaci6n actual no es confiable (esto no invalida que adn asf sea muy titil y estd 
siendo totalmente subutilizado). 

La confianza que se puede tener al sistema de informaci6n del MSPAS recibe otro golpe cuando 
se pasan a analizar resultados por establecimiento. Como ilustraci6n se citard el caso
Totonicapin, pues subsiguientemente para esta Area se hizo una verificaci6n local selectiva, 

de 
que 

es de interds para fines comparativos. En las Tablas 7-5 y 7-6 se transcribe el costo que se
obtuvo en materia de Consultas, PAI, IRA y TRO. Se tomaron todos los Centros de Salud B 
y una selecci6n de Puestos de Salud. 
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TABLA 7-5 GUATEMALA - MSPAS. TOTONICAPAN, CSB. PRODUCCION, GASTO 
TOTAL Y COSTO POR CONSULTAS, PAl, IRA Y TRO. 
Expresado en unddades y an quetzales do 1990. 

CENTROS DE SALUD B CONSULTAS PAl IRA 

PRODUCCION 
TotonicaphI 1,110 16,472 1,693
San Crilt6bal . 1,390 6,416 870
San Fco. E3 Ato 1,210 7.145 1,031
Momo t ngo 2,320 22,943 1,889
San Vincent. Buenabaj 1.260 6,573 1.602
Sta. Marl Chiqimula 1,480 11,127 643
Sts. Lucia La Rforma 1,730 6,283
S. Bert. Aguas Calletes 1,370 

623 
3,394 1,145 

TOTAL DE ACCIONES 11,870 80,353 9,496
PROMEDIO POR CSB 1,484 10.044 1,187

PROMEDIO DIA CSB 
 5.6 38.0 4.5 

GASTO ANUAL199 
TotonIcapdn 120,061 20,042 3,559

San Crist6baj T. 
 97,643 16,530 3,5686

San Fco. El Alto 
 84,077 14,096 2,676
Momainosnango 81.490 13,604 2,413
Son Vncenmt Buenebaj 66,151 11,209 2,459

Sta. Mae Chiqimula 
 68,971 11,543 2,133

St. Lucia La Feforma 58,136 9,827 
 2,092S. Bart Agues Cealentes 65,416 14,279 2,592 

TOTAL GASTADO (Q 1990) 661,956 111,130 21,510
PROMEDIO POR CSB(0 1990) 82.745 15,891 2,689 

COSTO POR ACC. DE APS 
Totoncapn 108.16 1.22 2.10 

San Crt( 31 T. 
 70.25 2.58 4.12
Son Fco. & Ato 69.49 1.97 2.60 
Momotmnrigo 35.13 0.59 1.28

Sen Vincenwt Buenbj 
 52.50 1.71 1.53
Sta. Mria Chlqknuia 48.60 1.04 3.32

". Lucia LaRokma 
 33.61 1.56 3.36S. Bart Agues Calla 62.35 4.21 2.26 

COSTO PROMEDIO (0 1990) 59.76 1.6 2.57 

Akchivo: G17-5.wkl R: AI..T51 LM: 0.9"FUENTE: PROYECTO 
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1,111 

974 
1,401 
1.226 

1.664 
330 
632 
424 

7,762 
970 
3.7 

3,309 
2,691 
2.317 
2,246 
1,823 
1,901 
1,602 
2,354 

18,243 
2.280 

2.98 
2.76 
1.65 
1.83 
1.10 
5.76 
2.53 
5.55 

3.02 

TM: 1.2" 



TABLA 7-8 GUATEMALA - MSPAS. TOTONICAPAN. SELECCION DE PUESTOS DE SALUD.
 
PRODUCCION. GASTO TOTAL Y COSTO POR CONSULTAS, PA, 
 IRA Y TRO. 
A O 196. Exprmado an unidmds y en queas do 1990. 

PUESTOS DE SA.UD 

PRODUCCION 
Chipumc 
Baraneche 
Ponquix 

MacnUS 

San Ramon 

Palamora 


Puachaj 

Son Andres Xscul 

Chkvnto 

Rmncho do Toja 
San Antonj Slja 

TOTAL DE ACCIONES 
PROMEDIO (S6Io con Inf.) 
PROMEDIO/DIA (S61o con Inf.1 

GASTO ANUAL 1969
 
Chlpue 
Sareneche 
Ponquix 

Maczui 

San Reman 

Palomra 

PatchmJ 


San Andres Xecti 

Chkvmto 

Rancho do T*Ja 


Son Antonio Slja 


GASTO TOTAL (Q 1990) 
PROMEDIO POR PS (C0 1990 


COSTO POR ACO. DE APS
 
Chipuac 

Bwroieche 
Panquix 

MaZcA 

San Ranon 

Paloma 

Pamchaj 
San Andres XocuL 
C64yarroto 
Rncho do Toja 
San Antonio Slja 

COSTO PROMEDIO (0 1990) 

FUENTE: ,ROYECTO 

CONSULTAS PM 

s/d 4,398 
1,000 2405 


s/d 1,432 
sld 2,404 

1,170 1,777 

s/d 627 


750 6,975 

1,370 4,170 

630 2052 

1,480 2580 


200 2,666 


4,290 24,18 
943 3,024 
3.6 11.5 

4,956 6,109 

4,956 6,109 

7,925 5,574 

3,936 2842 

4,877 6,013 

4,615 5,68 

4,877 6,013 

3,842 2776 

4,877 6,013 
4,877 6,013 
4,877 6,013 

39,96 41,134 
4.998 5.142 

s/d 1.39 
4.96 254 

s/d 3.89 
s/d 1.18 

4.17 	 3.38 
s/d 9.09 

6.50 0.86 
2.80 0.67 
7.74 P.93 
3.30 2.33 

24.39 2.2 

7.69 2.86 

Archivo: GT7-6.WKJ 

IRA TRO 

596 436
 
395 318
 
511 320
 
203 10
 
606 473
 
323 187
 
823 310
 

1,002 1,142
 
387 442
 
415 308
 
245 1,151
 

4,480 3,296
 
558 412
 
2.1 1.6 

1,320 1,009
 
1,320 1,009
 
1,261 920
 

843 457
 
1,306 993
 
1,259 939
 
1,306 993
 

833 446
 
1,306 993
 
1,306 993
 
1,306 993
 

9,448 6,766 
1.181 84
 

2.22 2.31 
3.34 3.17 
2.47 2.88 
4.15 4.15 
2.15 2.10 
3.90 5.02 
1.50 3.20 
0.83 0.39 
3.37 2.25 
3.15 3.22 
5.33 0.86 

2.58 2.90 

R: A1..T60 LM: 1.1 TM: 0.5 
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Segin la informaci6n procesada habrfa en promedio, considerando la totalidad de los ocho CSB 
de Totonicapdn, 5.6 consultas diarias por centro, lo que obviamente no puede ser cierto para este
tipo de establecimientos por el ntmero de personal que posee y el nivel de problemas de salud 
que el MSPAS tiene dispuesto que resuelva un CSB. (La verificaci6n local mostr6 efectivamente 
que el dato estA fuertemente subvaluado: el nimero de consultas real es 5 veces mds elevado). 

Los datos tambi6n dicen que se estarfan suministrando en promedio 38.0 PAI, 4.5 IRA y 3.7 
TRO diarios. Si estas diitimas producciones son o no esperables en un CSB es materia de
discusi6n de los entendidos, pero si no lo son, no quiere decir que las cantidades citadas sean
la actividad que efectivamente se haya cumplido en 1989 en los CSB. Meramente, dichas 
magnitudes nos pueden estar expresando que no se informa todo lo que se hace, o que si se
informa, no se procesa completamente, o que si se procesa, no se estd haciendo la expansi6n al
universo como se deberfa (recudrdese el proceso de selecci6n muestral descrito en la extensa 
nota descriptiva del numeral 6.3.) 

Si en la Tabla 7-5 se observa el costo por actividad y por centro se constata que en el caso de
consultas el margen de variaci6n abarca desde Q33.61 a Q108.16, con :in promedio de Q59.76
(el promedio nacional, como se recordarA, se ubica en Q20.65). 0 sea que el valor de la
consulta en Totonicapdn no solo aparece como tres veces mis alta, sino que muestra una gran
fluctuaci6n interna al variar en una relaci6n de 3 a 1 del valor mis bajo al valor mis alto 
(Q108.16 / Q33.60 = Q3.2). 

La variaci6n interna en el caso de PAI, IRA y TRO es ailn mis elevada, aunque se aprecia 
menos pues los valores absolutos son menores de Q6. En el caso de PAI el valor promedio da
Qi.86, que es solo un 25% mis alto que el promedio nacional, ubicado en Q1.49. Sin embargo, 
a nivel intemo el valor mis bajo es igual a QO.59 y el mis elevado igual a Q4.21, una relaci6n 
de 1 a 7. La variaci6n de los costos en el caso de IRA es menor; el promedio da Q2.57 (un
72% del promedio nacional, cifrado en Q3.58) y los extremos son iguales a Q1.28 y Q4.12, una
relaci6n de 3.2 como en el caso de las consultas. La situaci6n de TRO tambi6n muestra 
variaciones; el promedio se ubica en Q3.02, casi un 90% del promedio para el pals, con 
extremos ubicados en Qi. 10 (San Vicente Buenabaj) y Q5.76 (Sta. M. Chiquimula), una relaci6n 
de 5 a 1. 

Es interesante observar que no parece haber sistematicidad en las variaciones: no hay correlaci6n 
entre valores altos o bajos de una u otra actividad de APS en materia del mismo establecimiento;
las variaciones tienden a ser aleatorias en el sentido de no poseer una regularidad o 
sistematicidad detectable. 

Cuando de CSB se pasa a considerar el caso de los PS de Totonicapdn se observan hectios
similares (Tabla 7-6). El promedio de consultas por dia da 3.6 y las actividades diarias en 
materia de PA, IRA y TRO se ubican respectivamente en 11.5, 2.1 y 1.6. Los costos son mis
bajos que en CSB: Q7.69, Q2.88, Q2.58 y Q2.90 para las actividades ya citadas y por su orden.
El margen de variaci6n entre los valores extremos es mayor y se ubica en 8.7 veces para el 
caso de consultas, 10.6 para PAI, 6.4 para IRA y 12.87 para TRO. 
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7.7. Resultados a nivel nacionaly vedfcaciones locales
 

Vista la magnitud de estas variaciones, no esperables y no justificables en base a diferencias

locales, en la Unidad de Programaci6n de la DGSS se hizo el ejercicio de Uamar selectivamente
 
a algunas Areas y verificar por telfono los datos de producci6n para el caso de las consultas.

En la Tabla 7-7 se presenta el resultado para algunos CSB y PS del Area de TotonicapAn. Si

bien se debe hacer la salvedad de que la informaci6n suministrada corresponde al afio 1990,

existe una regularidad estadfstica de afio en afio que permite comparar con. la informaci6n de

1989 para ver si las variaciones son elevadas o no. La comparaci6n permite apreciar una gran

diferencia entre los datos procesados a nivel central y los datos de producci6n registrados en la 
localidad; tambidn se aprecia que las diferencias constatables cubren un amplio espectro. El 
costo promedio de la consulta se reduce (para los establecimientos seleccionados) de Q 51.65 
a Q 10.85, o sea a la quinta parte, con variaciones en el valor de la producci6n que llegan a
bajar los costos en algunos casos al 11 % del valor que se obtiene considerando las cifras
registradas a nivel central. Para CSB los valores cambian de Q 61.65 a Q 11.35. En el caso 
de PS el descenso es de Q5.46 a Q 1.23, aunque el abanico de variaci6n sigue siendo amplio:
abarca de QO.54 para Maczul a Q 3.44 en San Ram6n, una relaci6n de 6.4 veces. En la Figura
7-2 se presenta una visualizaci6n gr/afica de los cambios que introdujo la verificaci6n local 
realizada. 

TABLA 7-7 GUATEMALA. MSPAS. VERIFRCACION SELECTIVA DEL NUMERO DE CONSULTAS BRINDADAS 
EN TOTONICAPAN DURANTE 1989 Y DETERMINACION DEL COSTO RESULTANTE. 
COMPARACION ENTRE DATOS A NIVEL CENTRAL Y DATOS LOCALES. 
En quetzaies do 1990 

GASTO PRODUCCION PRODUCCION COSTOS SG. COSTOS SG. REDUCCIC 
ESTABLECIMIENTO TOTAL SG. N. CENTRAL SG. N. LOCAL N. CENTRAL DATOS AREA CON BASE 
C, • 1989-01990 1989-Pi990 1990 01990 01990 NCi00 

Totonicapan 120.061 1,110 7334 108.16 17.72 16%
San Criatobal T. 97,643 1,390 12952 70.25 7.54 11%
Son Fco.E Alto 84,077 1,210 10,938 69.49 7.69 11%
Mamwotenango 81,499 2,320 4,216 35.13 19.33 55%
San Vicente Bumnabaj 66,151 1,260 4.148 52.50 15.95 30%

SUB TOTAL CSB 449.431 7,290 39,588
PROMEDIO CSB 89.886 1,458 7,918 61.65 11.35 18% 

PS 
Panquix 7,925 s/d 3,425 I/d 2.31

Mac Zul 3,938 s/d 7,333 8/d 0.54 

San Ram6n 4,877 1,170 1,418 4.17 3.44 
 82%
Paiomara 4,615 8/d 5,264 a/d 0.88
Patachaj 4,877 750 3,824 6.50 1.28 20% 

SUB TOTAL PS 26.232 1,920 21.264 5.08 1/ 1.23 24% 
PROMEDIO PS 5.246 960 4.253 5.48 1.23 23% 

TOTAL 475,663 9,210 43,841 51.65 10.85 21% 

Archivo: GT7-7.wkl TM: 2.25" LM: .9' Range: AI..V33 

FUENTE: MSPAS, PROYECTO Y PESQUISA DIRECTA (MARZO DE 1992)
 
1/ Se consider6 8olaments San Ram6n y Patachaj
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FIGURA 7-2 
GUATEMALA - MSPAS - TOTONXC.APAN 

COMPARACION ENTRE EL COSTO DE LA CONSULTAQ OBTENIDO CON DATOS CENTRALES Y CON INFORMACION LOCAL 
120 
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0 1 2 3 4 5 76 8 9 10 11 
COSTO CON DATOS COSTOS CON
CENTRALES 
 INFORMACION LOCAL 

COSTO CON DATOS COSTOS CON 
CENTRALES INFORMACION LOCAL

I TOTONICAPAN 106.0 18.0 
2 S. CR. TOTON. 70.0 8.0 
3 S.F. EL ALTO 69.0 8.0
 
4 MOMOSTENANGO 
 35.0 19.0
 
5 S.V. 3UENABAJ 
 52.0 16.0
 
6 PANQUIX - 2.3
 
7 MACZUL 
 " 
 0.5
 
8 PALOMARA 4.2 3.4 
9 PALOMARA "_0.9
 
10 PATACHAJ -6.5 1.3

11 COSTO PROMEDIO 52.0 
 1 .0
 

FUENTE: TAB;LA 7-7
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Diferencias parecidas se constataron en el caso de Solold, como se pasarA a ver. En este lugar, 
como parte de la investigaci6n presente, se realiz6 una aplicaci6n metodol6gica que se describe 
con detalle en el capftulo 8. En la Tabla 7-8 se presenta la diferencia obtenida con los datos a 
nivel central. Se debe tener en cuenta que los criterios de asignaci6n a componentes de APS 
fueron distintos y que por ese lado hay variaciones legftimas o esperables. Tambidn se debe tener 
en cuenta que en el ejercicio de aplicaci6n local no se sum6 el costo de la Administraci6n 
Central a nivel de la capital. En el caso de la producci6n se observa un aumento considerable 
de las consultas, que son 2.85 veces mds numerosas segdn los registros locales. La combinaci6n 
de variaciones reduce el costo de la consulta obtenido centralmente de Q 29.2 a Q 4.2. 

La cornparaci6n de los registros locales y centrales en lo referente a las acciones de PAI, IRA 
y TRO muestra que tienen mayor similitud. Segdn la informaci6n del nivel central habrfa un 
mayor ndmero de inmunizaciones (PAL) respecM de lo que informa el propio Area (157,569 > 
143,954); segdn los datos locales IRA es solamente un 18% mds alto e IRA un 1%. Estas 
"'ariaciones menores posiblemente sean consecuencia del fuerte apoyo de coopaci6n extema 
que han tenido los programas de PAI, IRA y TRO. 

TABLA 7-8 SOLOLA. 	 COSTOS DE APS PARA 1989 DE'rERMINADOS A NIVEL CENTRAL
 
Y COSTOS HALLADOS LOCALMENTE.
 
Expresado en quetzales do 1990.
 

GASTO OPERATIVO
DATOS DE PRODUCCON -( mile) COSTO DE APs ()

CONCEPTO Varlacl6n -Vwiaci6n 

N. 	 Coidral N. Local NIJNC N. Central N. Local N. Central N. Local NI/NC 
NC-100 NC=100 

I Consulta 26,610 75;960 285 778.0 322.3 29.2 4.2 14
2 V. Domnicillaria 	 e/d 47,783 -- 370.8 	 405.1 -- 8.5 -
3 TratarnlIntos s/d 98,264 -- 577.8 472.5 -- 4.8 -
4 PAl 157.569 143,954 91 231.8 234.4 1.5 1.6 107
5 IRA 13,755 16,249 118 55.6 63.5 4.0 3.9 97
6 TRO 12,602 12,712 101 37.7 64.6 3.0 5.i 170 
7 Saneamiento -- -- -- 253.0 102.8 -- .--
a Comunldad .. . 446.6 203.8 .. .. .. 

Archivo: tT7-8.wkl TM: 2.5" LM: .9 Range: A1..AB22 
FUENTE: PROYECTO Y CUADRO S-12 Y S-13 
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Se concluye, suponiendo que los casos de Totonicapdn y de SololA sean representativos, como
lo consideran los funcionarios del MSPAS, que el ndmero de consultas a nivel nacional estA
fuertemente subvaluado y que por consiguiente, estd altamente sobrevaluado el costo de las
mismas. En el caso de PAL, IRA y TRO, si bien tambidn hay variaciones, dstas no son tan 
significativas. 

Paradojalmente, estas observaciones no significan descartar al Sistema de Informaci6n como
instrumento. MAs bien directamente lo opuesto: se resalta su importancia. Es gracias al sistema
de informaci6n central que este tipo de andlisis es posible. Y estas conclusiones se han obtenido
sin un relevamiento de informaci6n especial, sino meramente por un uso integrado de
informaci6n ya existente. Lo que a su vez prueba que la inforrnaci6n se estA subutilizando hoy
en el potencial que posee. Si se mejorara su empleo, adn sin introducirle mejoras, el efecto serfa 
significativo. 

Lo que irnporta destacar es la importancia que tiene para la toma de decisiones el tener
informaci6n -an no siendo dsta totalmente veraz- y la importancia de utilizaria informaci6n 
para tomar decisiones. 

7.8. Reflexiones en torno a la productividadde los servicios 

Los registros muestran una producci6n baja. Otra explicaci6n posible es que la producci6n de
los servicios es en realidad baja y que el sistema de informaci6n, a pesar de sus posibles fallas,
no hace mds que indicar que existen variaciones importantes en la productividad de los 
establecimientos. 

Se debe consignar que este estudio no analiz6 problemas de productividad de personal, calidad

de asistencia brindada, demanda de atenci6n, coberturas, etc., aspectos que podrfan contribuir
 
a arrpliar los elementos de juicio sobre este punto. 
 Sin embargo, durante el transcurso de lainvestigaci6n se escucharon opiniones que pueden constituir elementos de juicio a considerar. 
Se hace la salvedad que no se realizaron estudios para sistematizar estos aspectos o someterlos 
a anilisis crftico. Aquf solo se enumeran a gunas opiniones escuchadas en el transcurso de la 
investigaci6n realizada. 

- No se realiza una evaluaci6n sistemAtica de los servicios m&licos que se entregan a ]a
comunidad con el fin de comprobar si son adecuados a las necesidades locales. 

- (Se ha mencionado que los medicamentos constituyen un ejemplo de esma disociaci6n: se
asignan dividiendo el inventario entre los servicios y no en funci6n de los pedidos que dstos
puedan hacer para cumplir con sus objetivos o para satisfacer la demanda que reciben. Como 
se verd mds adelante, en algunas Areas se programan actividades en base a problemas y se
realizan evaluaciones. Tal es el caso del Area de Salud de Solold (Regi6n VI), pero esta es un
Area pionera en este sentido. Sin embargo, Solold mt.-stra que el mecanismo existe y que se 
puede aplicar. Solo basta generalizarlo). 
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- En general no existe una selecci6n de personal basada en la idoneidad del candidato ni en sus 

m~ritos para ejercer el cargo al cual es nombrado. 

- La motivaci6n del personal es despareja y en general no es alta. 

- Los niveles salariales no garantizan que los funcionarios se dediquen a sus funciones en el 
grado en que debieran. 

- Las carencias generales de los servicios repercuten en que el personal no pueda actuar al nivel 
de su potencial. Esto titimo afecta a la demanda. La poblaci6n no encuentra la calidad que 
espera. 

- Si la calidad de los servicios mqj..)rara, se podrian cobrar mayores tarifas a los usuarios. A 
su vez, si estos ingresos se utilizaran para mejorar las prestaciones y para arbitrar estfmulos al 
personal de salud, mejorarfa su motivaci6n y productividad. 

7.9. Conclusiones Xrecomendaciones 

a. MIFP 

En el presente capftulo se ha descrito la metodologfa seguida para la asignaci6n de costos a 
componentes d APS a nivel del pafs en su conjunto. Se analiz6 la informaci6n recogida a nivel 
del Ministerio de Finanzas Pdblicas y la informaci6n del MSPAS. Se comenzarA con lo que se 
refiere a Finanzas. 

El MFP debe buscar un mecanismo para registrar el total de la remuneraci6n pcrcibida por el 
funcionario, tanto por concepto de Servicios Personales como por Bonificaci6n de Emergencia, 
Aguinaldo y Bono Vacacional, pues de lo contrario da lugar a equivocaciones al tomar el monto 
de los salarios que paga el Estado a travds del Documento del Presupuesto General de Ingresos 
y Egres,:.- del Estado. 

Con independencia de este tIltimo comentario, que apela a la transparencia y a la completitud 
de la informaci6p presupuestal, importa sefialar la escisi6n que existe hoy en dfa entre el MFP 
y el MSPAS en lo que atafie a i-iformaci6n presupuestal, divorcio que deberfa ser resuelto 
pro,,urando una mayor coordinacioi inter- ministerios. 

Hay hoy en dfa una especie de implfcita divisi6n del trabajo: el MSPAS ejecuta acciones de 
salud; el MFP registra el financiamiento y el gasto realizado. Ambos ministerios manejan 
informaci6n recfprocamente necesaria y de gran utilidad, pero esa informaci6n no estA concebida 
pana ser dtil para la toma de decisiones, ni para la eficiencia del Estado, ni para evaluar la 
eficacia de su accionar. La concepci6n es por compartimentos estancos aislados y sin conexi6n. 
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Se reitera: la manera de registrar los gastos por parte del MFP no es conducente a un manejo
integrado de la informaci6n, ni menos an es de utilidad para la toma de decisiones. Mds bien
constituye un ejemplo del mecanismo tradicional de registro contable de las previsiones y del 
gasto para fines de Caja del Estado y procedimientos de auditorfa para asegurar que las 
autorizaciones legales efectivamente se cumplan. 

Sin embargo, hay otras dimensiones a la informaci6n que son o que pueden ilegar a ser de suma 
importancia para la gesti6n del Estado y para mejorar la gobernabilidad de los servicios. Es
imporcante que las dependencias estatales aprecien el enorme beneficio que tendrfa Dara la
Naci6n el que trabajaran en forma concertada. Hasta el el'W,,to1- MSPAS manejanel l ,-
informaci6n en forma aut6noma. Una concepci6n integrada permitirfa cambios sustantivos en 
el manejo de los asuntos ptiblicos. Precisamente este estudio constituye un ejemplo de los
resultados que se pueden obtener si la informaci6n se usara en forma integrada. Aquf se logr6 
a trav6s de un esfuerzo externo y manual. Si el problema se encarara en forma deliberada para
obtener un uso integrado de la informaci6n, las ventajas para el Estado serfan muy altas y a un 
costo muy bajo. Tambidn deberfan participar SEGEPLAN y la Comisi6n de Presupuesto del 
Parlamento. 

b. MSPAS 

La producci6n de servicios y la desagregaci6n del gasto en los Rubros de Personal,
Medicamentos y Otros Conceptos a nivel de establecimiento, y dentro de cada uno de estos tres 
rubros de costo, la desagregaci6n en componentes de APS, permite obtener los siguientes 
grandes resultados: 

- El gasto global por establecimiento en las aperturas indicadas 

- La producci6n de APS hasta el nivel de establecimiento 

- Una visi6n integrada de producci6n y gastos 

- El costo por componente de APS por establecimiento 

- La funci6n de producci6n para cada componente 

Lo expresado sirve para varios prop6sitos: 

- Por primera vez se ha relacionado el gasto con la producci6n a nivel de establecimiento de 
primer nivel. 

- Las autoridades poseen ahora datos a nivel de establecimiento, la mayor desagregaci6n posible, 
y una visi6n de conjunto de todo el pals, que a la vez que simple, es muy detallada. La
 
informaci6n no tiene vacfos.
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- Se han calculado costos a nivel de componente de APS especffico, a saber: 

Consulta Q 20.65 U$ 4.13 
PAI Q 1.49 U$0.30 
IRA Q 3.58 U$ 0.72 
TRO Q 3.40 U$ 0.68 

Estos valores nacionales se verificaron para Totonicap n y SololA; se encontraron diferencias 
importantes respecto del valor de la consulta por un problema de subregistro de la producci6n.
Los valores del PAI, IRA y TRO mostraron variaci6n menor. 

- Se aprecia que el actual sistema de informaci6n no es totalmente confiable; hay un amplio 
campo de intervenci6n para corregir fallas. Sin embargo, a pesar de que el sistema de 
informaci6n no es actualmente veraz como lo podrfa y deberfa ser, es sumamente titil, como lo 
prueba esta misma investigaci6n. La informaci6n actualmente es subutilizada por el MSPAS. 

- Se observan grandes variaciones dentro de una misma Area y dentro del mismo tipo de 
establecimiento para cada una de las actividades analizadas. Las autoridades nacionales y locales 
pueden buscar explicaciones, artitrar cambios, realizar intervenciones, etc. Pueden transferir 
los problemas a los 6rdenes jer'rquicos apropiados, delegando su resoluci6n en forma global.
A su vez, pueden evaluar lo actuado y el avance de las correcciones introducidas. 

- Se pueden lograr cambios e intervenciones de efecto rpido. 

- Se aprecia la importancia de poseer buena informaci6n: confiable, completa, veraz, simple,
actualizada y la utilidad que un buen manejo de la misma puede liegar a tener para lograr
cambios efectivos. Informaci6n convertida en conocimiento significa mejores decisiones 
gerenciales, administrativas y de polftica de salud, pues de decisiones intuitivas se pasa a 
decisiones informadas. 

- La supervisi6n, el monitoreo y la gerencia de establecimientos cambia de carcter. Se pasa a 
plantear preguntas basadas en informaci6n documentada y provista por el propio establecimiento 
Las preguntas abarcan desde la cantidad de las acciones a la calidad de la informaci6n. El 
personal local se vuelve m s consciente y responsable de lo que hace. 

- Una regi6n respecto de otra, un Area respecto de otra, un establecimiento de cierto tipo
respecto de sus similares, etc., se vuelven patrones de referencia recfprocos. Paulatinamente se 
pueden comenzar a reducir las variaciones inexplicadas y los apartamientos respecto de usos mts 
eficientes o eficaces de los recursos. 

- Las autoridades tienen ahora en sus manos, tanto a nivel central, regional, como local, una 
poderosa herramienta para mejorar el gerenciamiento de los servicios, sin necesidad de realizar 
ningtin esfuerzo adicional o especffico. 
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c. Recomendaciones de polftica 

- Las autoridades del MFP pueden tener elementos de supervisi6n y monitoreo mucho mis
eficaces y econ6micos. El proceso de presupuestaci6n, como se explicitarA mls adelante, puede
cambiar de carActer y convertirse en un instrumento para el cambic por objetivos. 

- Las jerarqufas del MSPAS pueden usar la informaci6n de que se dispone hoy en forma mucho
mds eficaz. Basta decidirlo y comenzar a hacerlo. El uso de la informaci6n se deberfa 
generalizar en todos los niveles. 

- Se deberfa revisar el sistema de informaci6n central para mejorar su veracidad y el grado de 
confianza que necesariamente debe inspirar. 

- La selecci6n de personal y los nombramientos deberfan adecuarse a las necesidades de los
servicios. Una recomendaci6n a largo plazo es revisar los niveles salariales premiando calidad 
y calificaci6n. Se debe instituir una carrera administrativa que incluya un sistema de incentivos 
para lograr un mayor grado de eficiencia y eficacia. 

- Los medicamentos se deben asignar en funci6n de las necesidades prevalecientes en cada regi6n 
y a la demanda de los pacientes bajo un marco de prioridades, y no en forma igualitaria por
establecimiento y sin criterios de polftica, como se viene haciendo hasta el momento. 

- La evaluaci6n de programas debe ser generalizada como instrumento inseparable de la 
programaci6n y presupuestaci6n. 

- Se deberfa apoyar al nivel operativo para que se utilice esta metodologia en los procesos de
desarrollo y fortalecimiento locales (mis se dird respecto de este tema en el numeral que sigue) 
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8. EJERCICIO DE APLICACION LOCAL EN SOLOLA 

8. 1. Introduccidn"9 

Uno de los prop6sitos de la presente investigaci6n, despu6s que se aplicara el estudio a nivel de 
todo el pais, era verificar los datos y adaptar la metodologfa a coordenadas locales. La Unidad 
Programaci6n del MSPAS sugiri6 solicitar cooperaci6n a las siguientes tres Areas: TotonicapAn,
Sololl y Antigua, tanto por sus caracterfsticas representativas respecto del pafs como por sus 
posibilidades de acceso. Diversas dificultades y la respuesta obtenida determinaron que se 
analizarA finalmente s6lo el Area de Salud de Sololi. (Por otra parte, una verificaci6n parcial
de la informaci6n de Totonicapdn fue hecha por teldfono, como ya se explicit6 en el capftulo 
anterior). 

La autoselecci6n de Solold prob6 ser muy conveniente, pues el personal de Sololi consider6 que
el estudio propuesto por este Proyecto era una continuaci6n natural y un refuerzo y complemento
al proceso de desarrollo local que esta Area inici6 en julio de 1989. Dicho proceso habfa sido 
incluso complementado con un formulario de auto-evaluaci6n que se aplic6 en noviembre de 
1989, de modo que el estudio de la producci6n y de los costos de los servicios bfsicos de 
atenci6n primaria aparecfa asf como un hito de progreso adicional en un proceso de desarrollo 
local ya exitoso. 

Es conveniente ubicar a Solol., en el rmbito del pafs. La Reptiblica de Guatemala tiene una 
extensi6n territorial de 108,900 km cuadrados y estA dividida en 8 Regiones de Salud, 22 
Departamentos y 330 Municipios. Sololl es uno de los 6 Departamentos que comprenden la 
Regi6n VI, Sur Occidental, y tiene una superficie de 1,061 km cuadrados. Solold estA 
configurada por 7 Distritos con una poblaci6n total de 242,067 habitantes, cuya tasa de 
crecimiento es del 3.06% anual. Los residentes de Sololi constituyen el 2.63 %de la poblaci6n
total del pals y los indicadores socioecon6micos muestran mayor severidad que los promedios 
nacionales. 

En la Tabla 8-1 se brinda informaci6n general que permite situar a Sololl en el contexto 
nacional. 

39" Agradecemos al Dr. Eduardo Efrain Muralles, Jefe del Area de Solold, parte de la informaci6n 
que se cita en esta introducci6n. En el Anexo D se incluyen dos mapas que ubican al territorio 
de Solold. (Documento No. 7 y 8, Volomen II, pp. 111 y 112). 
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TABLA 8-1 INDICADORES GENERALES ACERCA DEL AREA DE 	 SAWD DE SOLOLA 

INDICADOR AMBrTO NACIONAL AREA SOLOLADE PORCENTAJE 

Superficle 108,900 km2 1,061 km2 0.97 

Poblac16n 9,200,000 h 242,067 h 2.63 

Tasa do Crocimlento 2.8% 3.06% --
Pobroza
 

Nimero do Habitantos 1,442,636 h 
 39,167 h 2.71
Porcentaje do Habitantes 15.7% 16.2% 

Extroma Pobreza 
Nimoro do Habitantes 1,100,318 h 31,489 h 2.86
Porcentaje do Habitantes 12% 	 13% 

Desnutrici6n (menores do 5 ahos 37% 65% 	 --

Mortajidad Infantil (C/1000 Nac.) 52.9 	 64.8 

Tasa do Anafabotsmo 44.8 	 60.0 --

No 	do Establoclmlontos do. Salud 1.008 	 37 3.7 

Archivo: GTO-.wki Rango: A1..M29 LM: 1.05 TM: 3.25 
FUENTE: GUATEMALA, MSPAS 

En cuanto a la estructura local del sector salud, el MSPAS esti conformado en Solold por larespectiva Jefatura de Area, un Hospital Departamental, 8 Centros de Salud Tipo "B" y 29Puestos de Salud, de los cuales 14 cuentan con Auxiliar de Enfermerfa y T6cnico en Salud Rural
(M6dulo II) y 15 con Auxiliar de Enfermerfa solamente (M6dulo I). Ademds del MSPAS,
operan en Solold 19 Programas y Agencias Gubernamentales y 23 ONGs. Todas estasorganizaciones integran el Consejo Departamental de Desarroilo Urbano y Rural, cuya Comisi6n
de Salud es presidida por el MSPAS. Solold, como se mencion6 mis arriba, ha comenzado desde
1989 un proceso de fortalecimiento y desarrollo de las actividades locales, asentado sobre el 
contexto legal y las bases programdticas del MSPAS40 1. 

0 	 Agradecemos la siguiente aclaracidn al Dr. J. Carredano y al Dr. Efrain Muralles: el MSPAS denomina 
a este conjunto de actividades T Proceso de Desarrollo Local" y lo distingue do la tActica operacional
Ilamada "Sistema Local do Salud'. Esta ditima so aplic6 solamente en tres ireas en el pafs, a saber 
Suchitepbquez, Retalhuleu y Escuintla. 
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Como parte de este proceso de desarrollo local, se elabor6 un banco de datos, se realiz6 un 
diagn6stico de Salud y se jerarquizaron los problemas tanto identificados por el personal de los 
servicios de salud como aquellos expresados por la comunidad. Esta jerarquizaci6n tuvo en 
cuenta la trascendencia de los problemas, su importancia polftica y espacial y la vulnerabilidad 
de las poblaciones de referencia. En el Volumen II, Anexo D, Documentos No. 9, 10, y 11, pp.
113, 114 y 115, se transcribe el esquema descriptivo de este proceso, un ejemplo del andlisis de 
problemas y factores condicionantes y un ejemplo de programaci6n local en San Marcos para 
el afio 1990, cuyo prop6sito es tratar enfermedades gastrointestinales en nifios. En la p:gina 
siguiente se transcribe el mismo formulario en su aplicaci6n al Area de Sololi. 

41 La Constituci6n Polftica de Ia Repdblica de Guatemala, aprobada por la Asamblea Nacionsli Constituyente 
el 31 de mayo de 1985, en su Secci6n SUptima, Arts. 93 a 100, dispone en materia de Salud, Seguridad 
Social y Asistencia Social. A su vez, el C6digo de Salud, Decreto No. 45-79, en su Libro I, Tftulo I, 
Capftulo I, Art. Io. establece que "todos los habitantes de la Reptiblica tienen el derecho a Iaconservaci6n, 
protecci6n y recuperaci6n de su salud; per estn asi mismo obligados v procurarse, mejorar y conservar 
las condiciones de salubridad del medio en que vivan y desarrollen sus actividades, y a contribuir a la 
conservaci6n higidnica del medio ambiente en general". El artfculo 2o. establece la obligatoriedad del 
Estado de velar por la salud de los habitantes, en cuyo cumplimiento (el Estado) "desarrollari a travds de 
sus 6rganos centrales y descentralizados acciones de protecci6n, promoci6n, recuperaci6n, rehabilitaci6n 
y las complementarias pertinentes, a fin de procurarles el nts completo bienestar ffsico, mental y social". 

El marco legal que sustenta la regionalizaci6n viene dado por el Art. 224 do la Constituci6n, que dice: "La 
Administraci6n Ptlblica serA descentralizada y se establecen regiones de desarrollo con criterios sociales, 
econ6micos y culturales, formadas por uno o ms Departamentos*. A su vez, el Decreto-Ley 78-86 
establece la regionalizaci6n y descentralizaci6n "con el objeto de que las acciones de gobierno se realicen 
conforme a las necesidades de la poblaci6n, promoviendo su participaci6n y soluci6n de los problemaso. 
A ello so agregan las resoluciones del MSPAS y las pautas del Plan Nacional de Salud. El Ministerio, por 

acuerdo No. SP 55-89, implement6 ocho regiones de salud, perteneciendo Sololi a la Regi6n VI. 

El Plan Nacional do Salud 1991-95 establece las siguientes polfticas: 
1. Aumento de cobertura 
2. Nutrici6n y alimentaci6n con participaci6n multisectorial integrada 
3. Saneamiento del meu,t anbiento familiar 
4. Desarrollo institucional integral 
5. Desarrollo de recursos humanos 
6. Polftica financiera y de inversi6n 
7. Seguridad social
 

y las siguientes estrategias:
 
1. Atenci6n primaria de salud en todos los niveles 
2. Reconceptualizaci6n de la participaci6n social y comunitaria 
3. Planificaci6n estratigica participativa 
4. Adecuaci6n tocnol6gica
 

Por otto lado, en 1988 se establecieron estas metas:
 
1. Disminuir al 50% los casos de mortalidad infantil 
2. Disminuir ia tasa de mortalidad materna a 1 por 1000 nacidos vivos 
3. Control de a poliomielitis 
4. Aumentar ia disponibilidad de agua potable al 50% de las comunidades rurales 
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Los factores determinantes de la vulnerabilidad se clasificaron en cuatro grupos: 

a) Biol6gicos o end6genos (27%)
b) Hibitos de vida y aspectos culturales (19%) 
c) Incidencia del medio ambiente (43%) 
d) Problemas de los propios servicios de salud. (11 %) 

A su vez, su incidencia fue sopesada bajo forma de porcentajes de vulnerabilidad (y que se han 
indicado). Como ya se dijo, a partir de los elementos sefialados y ya desde 1989, Solold utiliza 
un formulario titulado "Programaci6n de Actividades para Solucionar Problemas". Se usa un 
formulario por problema, donde se establece el objetivo, las actividades a cumplir, la parte de
la poblaci6n a ser cubierta, el total de actividades a desarrollar y las organizaciones responsables
de las mismas (en porcentaje y nilmero) y las unidades de medida (cf. pdg. anterior). 

El proceso iniciado, como ya se dijo, mostr6 la utilidad de poseer un formulario de evaluaci6n,
desarrolldndose el formulario JASS.01 intitulado "Instrumento de Autoevaluaci6n de Programa
Local". (Wase un ejemplar en el Volumen II, Anexo D, Documento No. 12, pp. 116 y 117). 

El estudio de costos, por lo tanto, viene a complementar un importante proceso de desarroUo 
local que Solold ha estado cumpliendo desde mediados del afio 1989. En lo que sigue se explica
la metodologfa de costos aplicada en el ejercicio local realizado y se dan algunos elementos de 
antlisis que ejemplifican la utilidad que pueden poseer estudios de este tipo para las tareas 
locales de planificaci6n, presupuestaci6n y programaci6n de actividades. 

8.2. Andlisis del Gasto Ooerativo del MSPAS en Solold en 1989 

El presupuesto operativo total gastado en esta Area por el MSPAS para 1989 y expresado en 
valores de 1990 asciende a 4.2 millones de quetzales, cerca de US$ 840.000 d6lares 
estadounidenses, suma que constituye el 10% del presupuesto de funcionamiento ejecutado por
la Regi6n VI. Dentro de la clasificaci6n en atenci6n curativa y en atenci6n primaria tomada en 
este estudio, 54.8% corresponde en Sololl a la primera y 452% a APS, una distribuci6n que
difiere del promedio nacional que como se recordard, se ubica en 80.8% y 19.2% 
respectivamente (cf. Tabla 4-5, p:g. 73). Hay, pues, una significativa mayor proporci6n relativa 
de gasto en APS, sin que esto implique juzgar si el monto global gastado es o no suficiente (y
sin considerar el presupuesto de inversiones). Vase Tabla 8-2. 
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TABLA 8-2 GASTO OPFF'ATIVO DEL MSPAS EN EL AREA DE SOLOLA. 
ATENCION CURATIVA Y ATENCION PRIMARIA 
AIWJO 1989. En Quetzaim do 1990. 

CONCEPTO Nmero do 
Estab. 

Gasto 
Operativo 

Tota 
Atsncl6n 
Curative 

APS 

Jefatura 289,048 6.9 43,357 1.9 245,691 13.0 

Hospital 1 2,251,152 53.8 2,251,152 98.1
CSA 0  -
CSB 7 923,683 22.1 -- 923,683 48.8
PS Mil 14 425.937 10.2 -- 425,937 22.5
PS MI 15 296.564 7.0 -- 296,564 15.7 

TOTAL 37 4,188,384 100.0 2,294,509 100.0 1,891,875 100.0 

DIST. % 100 54.8 45.2 

Archhio: GT8-2.wkI R: A1,.V27 L, i' TM: 3.2" 

FUENTE: CUADROS S-8, S-12 Y S-13 (Anexo A) 

Se constatan algunas diferencias en la comparaci6n con el nivel nacional. En Solold, el Hospital
Departamental Ileva el 53.8% del presupuesto, cuando a nivel del pais en su conjunto los
hospitales absorben el 64.8% de los recursos ministeriales. Al no haber Centros de Salud A, la 
proporci6n relativa del gasto de funcionamiento destinado a CSB y de PS es mayor en SololA 
que el promedio nacional: 22.1% y 17.3% respectivamente, en contraste con 10.2% y 6.8% 
a nivel nacieaal. 

Como se aprecia en la Tabla 8-3 (pdg. 135), la estructura del gasto en los tres grandes grupos
de costo tomados en este estudio, Personal, Medicamentos y Otros Conceptos, asume una
proporci6n de 70.8%, 11.2% y 18.0%, respectivamente (nivel nacional: 58.3%, 10.0% y
31.7%). El andlisis para el caso de Jefatura, Hospiti y Centros de Salud B muestra una 
proporci6n casi coincidente con los valores nacionales (cf. Tabla y Figura 4-4, pdg. 67 y 68).
Se aprecia una diferencia en los Puestos de Salud. En dstos, la proporci6n de Personal asciende 
al 60.3% (frente al 49.8% vigente nacionalmente) y Medicamentos se ubica en 31.5% (frente 
a un 42.3% nacional). Vase Figura 8-1 y Tabla 8-3. 
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FIGURA 8-1 
GUATEMALA - MSPAS 

SOLOLA
 
DISTRIBUCION DE COMPONENTES DE COSTO POR 

TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
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PERSONAL MEDICAMENTOS OTROS CONCEPTOS 

CONCEPTO ADMINISTR. HOSPITAL CSB PS 

PERSONAL 93.8 61.8 93.7 60.3 

MEDICAMENTOS 0.0 9.3 3.4 31.5 

OTROS CONCEPTOS 6.2 28.9 2.9 8.2 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 

FUENTE: TABLA 8-3 
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TABLA 8-3 SOLOLA - GASTO OPERATIVO DEL MSPAS POR TIPO DE ESTABLECIMIENTO
Y GRANDES RUBOS DE COSTO. AI40 196W

Expresado en Miles do Ouetzaee do 1990.
 

CONCEPTO QUETZALES DE 1990CONC .. TOTAL PERS. DISTRIB. % POR ESTABLECIMIENTOMED. 0. CONC. T MED. 0. CONC. 

Jefatura 289.0 271.0 0.0Hospital 18.02,251.2 100.0 93.81,390.4 0.0208.8 6.2652.0 100.0 61.8 9.3CSB 923.7 865.7 28.931.8 2 6.2 100.0 9 7 3.4 2.8 
Pusato Salud 722.5 435.9 227.6 59.0 100.0 60.3 31.5 8.2 

TOTAL 4,186.4 2,963.0 468.2 755.2 100.0 708 112 18.0 

PARTICIPACON EN EL TOTAL ESTRUCTURACONCEPTO % PO:R RUBROTOTAL PERS. MED. 0.CONC.Jefatura T PERS. MED6.9 0.CONC.6.5IHspital 0.053.8 0.433.2 6.9CSB 9.15.0 0.022.1 15.6 2.420.7 53.8Puesto Saud 0.8 46.9 44.617.3 10.4 0.6 22.1 86.329.25.4 6.81.4 3.517.3 14.7 4.6 7.8 

TOTAL 100.0 70.8 11.2 18.0 

e T-3. ang.: 0...N8 TM:2 LM: 0.7' 
FUENTE: CUADRO S-5 

Nuevamiente, 
operativa o 

y salvo que existan criterios de imputaci6n del gasto que no reflejen la realidadque haya suministros paralelos que se registren bajo otros renglones, parece enextremo exigua Iaproporci6n destinada a Medicamentos enel 3.4% del presupuesto de los 
el caso de CSB (este rubro constituyeCSB y apenas el 0.8% del total gastado porSololI ). A rafz de esta insignificancia aparece como 

el MSPAS encon 93.7%. Algo parecido sucede en el caso de los Hospitales, dondemuy alta la proporci6n del rubro Personal,i gasto en Medicamentos 
es proporcionalmente bajo: constituye ci 9.3% del total gastado por el Hospital y un 5.0% del. 

gasto global del Area. Constituyen aspectos a investigar, pues se apartan significativa.ente del
promedio nacional y constituyen cifras bajas en el contexto de la atencin de salud en general. 
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8.3. Pocedimiento 

En septiembre de 1991 la Unidad Programaci6n (Nivel Central) contact6 al Area de Solold para 
que participara en el andlisis de costos y solicit6 tambidn un relevarniento y una revisi6n crftica 
de los registros locales para tener informaci6n conflable y de primera mano acerca de las 
actividades de APS que se hubieran cumplido en 1989. SololA complet6 para cada 
establecimiento el "Formulario de Memoria del Afio" (vdase Anexo D, Documento Nro. 13 ). 
Este formulario permiti6 completar los datos cuantitativos acerca de la producci6n de los 
servicios, incorporando a "Consultas", "PA", "IRA" y "TRO" -informaci6n relevada a nivel 
central del Ministerio en forma uniforme para todo el pals-, datos num~ricos acerca de las 
acciones tipificadas como "Visitas Domiciliarias" y "Tratamientos" (cf. capftulo 6, numeral 
6.1.) suministrados. En definitiva, para SololA se pudo obtener informaci6n numdrica para seis 
de las ocho activides finales de APS (se excluy6 "Saneamiento" y "Comunidad" pues estn 
subcompuestas por actividades que no se pueden sumar y que tampoco tiene sentido analizar). 
La producci6n de servicios se presenta en el Cuadro S-12, en el Anexo A de este informe. Las 
seis actividades que fueron costeadas individualmente comprenden el 82% del gasto total (una 
vez hechas las imputaciones de costos directos e indirectos). 

El 16 y 17 de Octubre de 1991 se realiz6 un Taller de Trabajo en la propia sede de la Jefatura 
de SololA, con participaci6n conjunta de funcionarios del nivel central y de Solold. Los 
funcionarios locales que participaron fueron personal jerdrquico superior y personal de base. En 
dicha oportunidad se expuso y discuti6 la metodologfa general seguida por esta investigaci6n 
a nivel nacional y se procedi6 a su adaptaci6n a las condiciones y a la opini6n t~cnica local. 

Los datos de oferta de servicios y los criterios de distribuci6n de costos discutidos en Solold 
permitieron, con la informaci6n presupuestal que este estudio recab6 en el MFP, hallar una 
primera versi6n de costos de APS para el Area. Hecho, la documentaci6n respectiva fue enviada 
a la Jefatura de Solold para su estudio crftico, rectificaci6n de errores, etc. Los directivos de la 
Unidad Programaci6n, Dres. Sol6rzano y Carredano, y el Coordinador de la Unidad Evaluaci6n 
y Supervisi6n, Dr. Juan Josd Castillo Orellana, mantuvieron estrecho contacto con el Area y 
finalmente, a comienzos de Diciembre de 1991, se realiz6 un segundo Taller de Trabajo, en este 
caso liderado por la Jefatura de SololA y su personal jerdrquico superior (vdase Anexos B y C). 

Los objetivos de este Taller fueron difundir y discutir los resultados on el personal local de 
nivel operativo, lograr que 6ste comprendiera la metodologfa y la utilidad del an.lisis, evaluar 
la funci6n de producci6n implfcita en las acciones y, en general, reflexionar sobre las actividades 
desempefiadas y sus resultados asf como maneras para mejorar los servicios y corntribuir al 
proceso de desarrollo local. 
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8.4. Metodolog~a seguida pam imputar a actividades de APS los gastos opertm'vos directos 

a. Criterios de asignaci6n 

En el Taller desarrollado durante el mes de octubre en Solold se discuti6 con todo el personal
el porcentaje de tiempo que cada tdcnico dedica en promedio y en forma aproximada a cada una 
de las unidades de APS en CSB y PS, halldndose tambi6n las respectivas horas anuales 
destinadas en principio por cada funcionario a cada una de estas actividades (v6ase Volumen II,
Cuadro S-1, p~g. 58 en el Anexo A). Se discutieron porcentajes por establecimiento-tipo y el
acuerdo de asignaci6n de gastos arribado se aplic6 uniformemente a todos los establecimientos 
de la misma clase (CSB, PSII y PSI). Para PSII y PSI se aplican los mismos criterios que se 
utilizan a nivel del pais en su conjunto. 

Utilizando dichos porcentajes de horas y con la remuneraci6n anual total percibida por cada 
categorfa de personal multiplicada por el nimero de personas en cada categorfa, se pudo hacer 
una suma de costos por actividad (en funcion del ingreso anual percibido por cada categorfa, que
fue asignado a cada actividad en funci6n de los porcentajes antemencionados). Al haber obtenido 
de esta manera el costo total por concepto del rubro Personal de cada una de las once actividades 
de APS, esto a su vez permiti6 hallar el porcentaje de distribuci6n de Personal para cada 
actividad, incluyendo administraci6n, que se ubica para Solold en 29.2 % (v6ase Vol. II, Cuadro 
S-2, plg. 59). Hallados estos porcentajes, se pasaron a realizar ajustes para distribuir el costo 
de "Administraci6n" a las actividades finales de APS. En el caso de CSB, la unidad "Vigilancia
Epidemiol6gica" se sum6 a "Visita Domiciliaria"; en el caso de PS, ademds del ajust de 
"Administraci6n", se realiz6 el ajuste de ihcluir "Intermedio" en "Consulta". En el Cuadro S-3 
(Vol. II, p:g. 60) se presenta el resultado final despuds de introducir los ajuste,; mencionados. 

Los funcionarios de Solold consideraron que el Rubro "Medicamentos" debia distribuirse en 
igual proporci6n en CSB y en PS MI&II, a saber 92.5% para Tratamientos, 2.0% para PAI,
3.0% para IRA y 2.5% para TRO. El Rubro "Otros Conceptos", segdn los tdcnicos de Solold,
debfa tener la misma distribuci6n que el Rubro "Personal". La Tabla 8-4 presenta los criterios 
de asignaci6n por rubro y por establecimiento, cuya aplicaci6n permiti6 calcular los Cuadros S
5, S-6 y S-7 del Anexo A (pp. 62-70), donde se establecen los costos totales directos para cada 
actividad de APS. En el literal b. que sigue se comparan las metodologfas aplicadas a nivel 
central y local. 

Se reitera que la metodologfa implica aplicar por cada tipo dt. establecimiento la misma 
distiibuci6n de remuneraciones, medicamentos y otros conceptos, y que dicha distribuci6n 
respeta ]a programaci6n local y lo que la Jefatura espera de cada establecimiento o supone que
dstos requieren para cumplir con sus responsabilidades. En tiltima instancia, el procedimiento
seguido implica haber especificado una fur'ci6n de producci6n para cada una de las actividades 
de APS consideradas. Al conocer la utilizaci6n/producci6n de los servicios, se pueden tambidn 
conocer las relaciones de insumo/producto implfcitas y estructurar la respectiva matriz de 
coeficientes. Ello habilita a muchos cdlculos jitiles para la planificaci6n, la programaci6n y ]a
presupuestaci6n, e introduce la posibilidad de aplicar herramental economdtrico y modelizaci6n 
matemitica. 
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TABLA8-4 SOLOLA. 	 CRITERIOS DE ASIGNACION DE GASTOS DIRECTOS POR CATEGORA -E GASTO
 
(PERSONAL. MEDICAMENTOS, OTROS) Y COMPONENTE DE ACTIVIDAD 
 DE APS EN 
CENTROS TIPO *B"Y PUESTOS DE SALUD MODULO I Y II. 
En porcentajes. 

TIPO DE ESTAB. COMPONENTE DE ACTIVIDAD DE APS
 
Y CATEGORIA
 
DEL GASTO
 

TOTAL Consulta Vie. Dom. Tratamlentos PAl IRA TRO 
 Saneam. Comunida. 

CENT.SALUD B"
 
Personal 100.0 21.8 26.4 7.6 
 11.7 4.0 	 9.34.1 	 15.1
Medicamentos 100.0 92.5 2.0 3.0 2.5
Otros Conceptos 100.0 21.8 26.4 7.6 11.7 4.0 	 9.34.1 	 15.1 

PUESTO SALUD 
MOD-I1 
Personal 100.0 16.7 29.1 7.4 20.1 3.0 3.4 7.4 12.9
Medlcamentos 100.0 	 92.5 2.0 3.0 2.5
Otros Conceptos 100.0 16.7 29.1 7.4 20.1 3.0 	 7.43.4 	 12.9 

PUESTO SALUD 
MOD-I 
Personal 100.0 26.7 26.5 12.0 18.3 2.8 3.0 10.7
Medicamentos 100.0 92.5 2.0 3,0 2.5
Otros Concepto. 100.0 26.7 26.F 12.0 18.3 2.8 3.0 10.7 

Archivo: Gr-4.wkl R: Al..AF38 LM: 0.5 "IM:2.75 
FUENTE: Taller do trabajo do fecha 16 y 17 do octubro do 1991 realizado on Sololi
 

can laJofatura do Aea y personal local.
 

NOTA: 	 PS MODULO I: S6, Aux!Il do Enformori
 
PS MODULO II: Auxilar do Enfermeria y T6cnico on Salud Rural
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b. Comparaci6n entre la metodologfa aplicada a nivel central y la aplicada en Sololl 

Las diferencias que se constatan para SololA cuando se comparan los costos hallados a nivelnacional con los calculados localmente obedecen a tires fuentes: en primer lugar, los registroslocales acerca de la producci6n de los establecimientos arrojan cantidades mayores que las queaparecen contabilizadas en el nivel central; en segundo lugar, los porcentajes de iniputaci6n delcosto directo a cada tipo de establecimiento varfan; en tercer lugar, la imputaci6n de gastosindirectos seguida a nivel nacional tambidn es diferente respecto de los criterios seguidos a nivellocal. Ninguno de estos cambios son arbitrarios. En cada caso se siguieron los criteriosplanteados por los tdcnicos guatemaltecos. La primera fuente de diferencia, esto es, losdisfmiles registros en cuanto al nimero de prestaciones, cuyas discrepancias no tienen un patr6nsistemAtico, sugieren, como ya se dijo, revisar el sistema de informaci6n. La segunda y tercerafuente de diferencia, esto es, los diversos criterios de asignaci6n del costo directo e indirectoseguidos, ocasionan variantes en el monto absoluto del costo de las acciones, pero no afectansu proporci6n relativa. En otras palabras, por mAs que el monto nominal sea distinto, elmargen de fluctuaci6n del costo dentro de una misma acci6n y entre acciones distintas, es unindicador vdlido y poderoso para realizar intervenciones de polftica. Se pasan a analizar loscriterios seguidos en Solold en el caso del costo directo (vdase Tabla 8-5, p:g. 11), cuyacomparaci6n con el nivel nacional no solamente permite aclarar mayorcon detalle lametodologfa de este trabajo, sino que brinda al MSPAS sugerencias para afinar el estudio cuandodste sea extendido hacia otras Areas o regiones de salud y se generalice su empleo como 
herramienta de polftica. 42 

En la opini6n de los t~cnicos del MSPAS y del autor de este documento, los criterios deasignaci6n seguidos Solold misen son razonables, particularmente en el caso de"Medicamentos" y de "Otros conceptos" (cf. Tabla 8-5). Este iltimo sigue la imputaci6n finaldel rubro remuneraciones en cada establecimiento, una vez que a "Personal" se le hicieron losajustes para llegar a las acciones finales de APS. La mayor diferencia conceptual en el caso de"Personal" i-adica en que en SololA y en los CSB al medico se le imput6 una fracci6n de tiempoa IRA, TRO y Saneamiento (0.5%, cf. Tabla 7-1, Vol I, pAg. 111 y Cuadro S-2, Vol. II, pAg.59), detalle importante pues permite capturar la alicuota de "Administraci6n" del mdtico, quees alta, cuando 6,sta es distribuida a las acciones finales de APS. Las restantes variaciones sedeben a la especificidad de Solold como Area singular en el pafs, no solamente por suscaracterfsticas demogrAficas, dtnicas, de morbilidad, etc., sino tambidn por el proceso dedesarrollo local iniciado y que se ha mencionado aquf con reiterada frecuencia, y que modifica 
la asignaci6n de tareas a nivel nacional. 

42 Una de las recomendaciones de este mform,, retomada en el Seminario/Taller interministerial e 
interagencial realizado el 18 de marzo de 1992 en el Hotel El Camino Real de la Ciudad de Guatemala,precisamente es extender el estudio a todo el pats, en el sentido de hacer verificaciones locales deproducci6n, determinar los criterios de asignaci6n especificos a la zona, si fuese del caso, hallar costoslocales por acci6n de APS, y utilizar el modelo e computacidn GLIFO pant las actividades de
programaci6n y presupuestaci6n. 
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TABLA 8-5 COMPARACION ENTRE LOS CRITERIOS DE IMPUTACION DE COSTOS 
UTILIZADOS A NIVEL NACIONAL (NC) Y EN SOLOLA (S)
(ANTES DE REALIZAR AJUSTES) 
EN PORCENTAJES 

POR COMPONENTE 

-

o6 

1 ConsulIa 
2 Canalizacibn 
3 Trtamientos 
4 VNg. Epidem. 

PA l 

IRA 
7 TRO 
8 Saneamento 
9 Vsita 3omicihiar 

10Cornunida 

'If 

15.5 
6.4 
2.1 
1.3 
4.1 

0.6 
0.7 
8.3 
9.3 

14.0 

15.4; 13.5 13. 20.0 20.0 
0.01 8.1 28. 24.8 24.8 
5.41 7.1 7. 11.3 11.3 100.0 
7.7 0.0 0.0 0.0 0.0 
8. 3 19.4 1 9 .4 17.2 17.2 

as8 29 2 9 2.6 2.6 
2.9 13.3 3. 2.9 2.9 
6.6 C7.17 10.0 00 

11.0 2.?6 2. 5.0 5.0 

SIii10.7 12.5 12.5 10.0 10.0 

. . 

92.5 

20 

3.0 
2.5 

80.0 
5.0 

15.0 

2. 
21-
7.6 

11.7 

4.0 
4.1 

26.4 

1.1 

67 
16.-
7.4 

20.1 

.0 
3.4 

29.1 

12.9 

2. 
26.
lao0 

18.3 

as0 
3.01 

26.5 

10.7 

TOTAL 100.0 100.0 100 . 10 . 10 . 1 1 0100.0 

FUENTE: TABLAS 7-1. 7-3, S-2 Y 8-4 



8.5. Criterios seguidos sara imvutar a APS los rastos otemd'vos indirectos 

Gastos indirectos son a nuestros fines los propios a la Jefatura del Area de Sololi No se han 
considerado los gastos indirectos a nivel central, cuya alicuota no es significativa y no modifica 
la proporci6n relativa de los costos hallados, pero en tdrminos estrictos deberfan imputarse, ain 
siendo muy bajos. La discusi6n con personal local condujo a considerar cuatro criterios de 
asignaci6n sucesivos. En primer lugar, se convino en asignar un 15% del gasto operativo de la 
Jefatura al hospital departamental y el 85 %restante a los establecimientos de APS, pues ese fue 
el tiempo que la Jefatura consider6 que le demanda cada grupo de establecimientos. En segundo
lugar, se acord6 dividir ese 85% entre los 7 Distritos del Area en la misma proporci6n en que 
se halla la poblaci6n que en Olos reside con respecto a ]a totalidad de los habitantes del Area 
(vdase Cuadro S-7, Vol. II, pp. 69-70, asf como todos los restantes numerados como S-i). Como 
tercer criterio se convino en utilizar el gasto de imputaci6n directo: el gasto indirecto en cada 
Distrito se divide entre CSB y PS en la misma proporci6n en que se hallan en cada Distrito el 
gasto directo total de CSB y de PS I&II. 

Como no hay mis de un CSB por Distrito, termina aquf la asignaci6n global por este tipo de 
establecimiento. La distribuci6n a actividades finales de APS se realiza usando la proporci6n
obtenida por aplicaci6n de los criterios de asignaci6n directos a cada una de estas actividades 
(Cuadro S-8, Vol. II, pfg. 71). Las cantidades asi halladas, que se indican en el Cuadro S-10, 
se suman luego al costo de imputaci6n directo (Cuadro S-6, Vol. II, p. 63 ), obtenidndose el 
costo total (Cuadro S-11, Vol. II, pig. 75). Los PS requieren un paso intermedio, pues hay
varios PSI&II por Distrito. En primer lugar se fracciona el gasto indirecto por Distrito hallado 
en el paso tercero en funci6n del peso que tiene cada PS en cada distrito. Este peso viene dado 
por el gasto total de imputaci6n directo de cada PS en el total del Distrito (Cuadro S-6, Vol II, 
p. 63). Hecho esto, recidn entonces se pasa a aplicar el mismo procedimiento que el usado para
CSB: se aplica el gasto indirecto por PS a cada actividad final en base a la proporci6n que estas 
actividades tienen a partir de la imputaci6n directa. La suma del Cuadro S-6 (gasto directo) y
del Cuadro S-10 (gasto indirecto) determina el gasto total (Cuadro S-11, Vol. II, p. 75). En 
resumen, se suma al costo de imputaci6n directo en cada acci6n de APS en cada establecimiento, 
el costo indirecto, tambi~n abierto por acci6n de APS. " 

Finalmente, al dividir el costo total asi hallado entre la producci6n total por actividad final de 
APS, se lograr obtener el costo individual por componente de APS (cuadros S-12 y S-13, Vol. 
II, p~ig. 77-80). 

Una forna alternativa de hallar el costo individual por actividades de APS consiste en calcular el costo 
indirecto que le corresponde globalmente a cada establecimiento. Hallado dste, se distribuye en cada 
establecimiento segin el peso que poseen los tres grupos de gasto directo (remuneraciones, medicamentos 
y resto) y se agregan a estos dlitimos. Obtenido el costo directo e indirecto por est ablecimiento para cada 
uno de los tres grupos de gasto, recidi entonces se hace ia distribuci6n a actividades finales de APS 
aplicando el criterio de asignaci6n de gastos directos por categorfa de gasto y componente de activiJad de 
APS (Tabla 8-4 en el caso de Solold). La suma de los ties componentes de costo por actividad (que ya
tienen incorporado el costo directo y el iiidirecto) da el costo total por actividad. El mtodo aplicado 
en Sololi se ajusta al proceso temporal de discusi6n y de aplicaci6r de la metodologfa y es conceptualmente 
nus transparente. 
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8.6. Resutados 

a. Andlisis global 

En la Figura 8-2 se aprecia la participaci6n de cada componente de APS en Soloik: Consultas 
(17.9%), Visita Domiciliaria (22.8%) y Tratamientos (21.4%), Ilevan en conjunto el 62.1%. 
Se debe recordar que este estudio parte de ]a informaci6n presupuestal del MFP; en 
consecuencia, aquf no estA inclufdo todo el costo, pues por ejemplo no estA covtabilizado el valor 
de las vacunas y de los insumos que se obtienen por donaci6n de terceros. Como se aprecia en 
la Tabla 8-5, el gasto total destinado a APS por el MSPAS en Solold, en 1989 y a precios de 
1990, asciende a Q 1,892,267, o sea a casi US$ 380.000. 

FIGURA 8-2
 
GUATEMALA- MSPAS
 

SOLOLA
 
PARTICIPACION DE LOS COMPONENTES DE APS
 

EN EL TOTAL DEL GASTO OPERATIVO (1989)
 

TRATAMIENTOS 

VIS. DOMICILIARIA 

PAl 

IR TRCCONSULTA 

SANEAMIENTO 

COMUNIDAD 

CONSULTA 17.9% 

VIS. DOMICILIARIA 22.8%
 
TRATAMIENTOS 21.4%
 

PAl 12.5% 
IRA 3.5% 

TRO 3.6% 

SANEAMIENTO 6.5% 
COMUNIDAD 11.8% 
TOTAL 100.0% 
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TABLA 8-6 COSTOS DE APS - RESULTADOS GLOBALES PARA EL AREA DE SOLOLA.
Producci6n de 1989. Gasto Ejecutado en 1989 expresado en quetzales do 1990. 

CONCEPTO TOTAL CONSULTA VIS. DOM. TRATAM. PAl IRA TRO SANEAM. COMUNIDAD 

Gmsto Ope. Indkecto 
Casto Oper. Dm'cto 

GASTO TOTAL 

DIST. % 

GASTO OPER. TOTAL 

POR ESTAB. TIPOTOTAL 
CSB 
PS MODULO II 
PS MODULO I 

245.691 
1.646.202 

1.892Z267 

100.0 

1.892.267 
1,061.514 

493.417 
337.335 

43,853 
294.952 

338.859 

17.9 

338.859 
223,420 

61,144 
54.294 

56,133 
374,811 

430.997 

22.8 

430,997 
270,565 
106.545 
53,888 

52.142 
352.633 

404,960 

21.4 

404.960 
111.790 
144.832 
148.338 

30.846 
205,788 

236.674 

12.5 

236.674 
120,642 
76.139 
39,893 

8,652 
57.947 

66,6.0 

3.5 

66,610 
42,095 
14.803 
9.713 

8,843 
59,164 

68.017 

3.6 

68,017 
42.936 
15.631 
9.450 

16.075 
106.351 

122,406 

6.5 

122.406 
95.312 
27.094 

0 

29,147 
194.576 

223,745 

11.8 

223,745 
154,755 
47,231 
21,758 

PROD. DE SERV. 
POR ESTAB. TIPO

TOTAL 
CSB 
PS MODULO 11 
PS MODULO I 

75.960 
20,701 
2C.046 
27.213 

47.783 
18.264 
19,692 
9.827 

98,264 
30.883 
36,935 
30.446 

143,954 
52,840 
51.173 
39.941 

16,249 
5.512 
5,805 
4.932 

13.159 
3.955 
5.249 
3.955 

COSTO DE APS 
POR ESTAB. TIPO

COSTO PROMEDIO 
CSB 
PS MODULO II 
PS MODULO I 

4.46 
10.79 
2.18 
2.00 

9.02 
14.81 
5.41 
5.48 

4.12 
3.62 
3.92 
4.87 

1.64 
2.28 
1.49 
1.00 

4.10 
7.64 
2.55 
1.97 

5.35 
10.86 
2.98 
2.39 

Archivo: GT8-5.wkl Range: A1..AE50 TM: 1.5 LM: 1.0 

FUENTE: CUADROS S-7. S-13 Y S-14 



La informaci6n obtenida es muy rica pues Ilega a nivel de establecimiento y descompone las 
se hall elactividades realizadas en cada uno de ellos en 8 grupos de APS. Como ya se dijera, 

costo promedio para acciones de APS equivalentes al 82% del gasto total. Se aprecian 
variaciones de costo entre grupos de establecimientos, entre Distritos, y entre establecimientos 
de una misma clase. En la Tabla 8-5 se presenta el costo promedio total para SoloI de cada uno 
de los componentes de APS analizados, y tambidn el costo por establecimiento tipo. El valor de 
la consulta se ubica en 4.46 quetzales, ]a visita domiciliaria en 9.02, los tratamientos en 4.12, 
PAI en 1.64, IRA en 4.10 y TRO en Q 5.35 (Figura 8-3). 

FIGURA 8-3
 
GUATEMALA - MSPAS
 

SOLOLA
 
COSTO PROMEDIO DE COMPONENTES DE APS PARA 1989
 
Q EN QUETZALES DE 1990 
10 

8 

6 

4 

2 4.46 9.02

0I
4.12 1.64

F 
4.10 5.35 

0 - ..... ..... L.... - ..... L.... I-- i 

CONS V. DOM. TRAT. PAl IRA TRO 

FUENTE: TABLA 8-5 

144 



Todo promedio constituye una consolidaci6n de informaci6n que gana en alcance, pero pierde 
en especificidad. Hay diversos promedios: promedio simple, promedio ponderado o media,
mediana, etc. En estadfstica se utilizan, junto con el promedio, indicadores de dispersi6n, que
brindan un fndice de la concentraci6n de los valores en tomo del promedio ponderado o, visto 
en forma inversa, dan un cuantificador objetivo que pondera el grado de alejamiento de las 
observaciones respecto de su promedio; el mAs comtinmente utilizado es la varianza. En este
documento en todos los casos se utiliza el promedio ponderado y no se indica la varianza (que
el modelo GLIFO puede calcular en forma automAtica); como idea de variaci6n solamente se 
indican las observaciones extremas, el valor mds alto y mAs bajo y el mtiltiplo entre ambos. 

Se acaba de sefialar que el costo promedio de la consulta en Solold asciende a Q 4.46. Para CSB
dicho valor se sitfia en Q 10.80 y para PSMII y PSMI se ubica en Q 2.20. Hay, pues, una
relaci6n de 1 a 5 entre PS y CSB. Estos iltimos valores tambidn son promedios. Para el caso 
de CSB la consulta varfa de un mAximo de Q 20.44 para el CSB del distrito de SololA a un
mfnimo de Q 7.87 en el CSB de San Lucas TolimAn (2.6 veces mds bajo) y para el caso de PS 
la variaci6n tiene una apertura que abarca de Q 3.68 en Agua Escondida, distrito de Tolimdn, 
a Q 1.70 en el PS Concepci6n distrito de SololA, una relaci6n doble. 

Coaparaciones similares se pueden hacer para las restantes actividades. 

Si bier un estudio nacional, regional o a nivel de Area permite una visi6n contextual e identifica 
los mayores problemas, el anAlisis y el encuentro de las causas es responsabilidad del personal
local. que conoce las circunstancias locales. A su vez, la interacci6n de dste con el personal a
nivel central permite la introducci6n de cambios y la correcci6n de anomalfas. 

En el caso particular de la consulta se debe tener en cuenta que el concepto mismo de 
"Consulta" es en sf mismo un promedio, una consolidaci6n de datos, datos que muchas veces 
no son comparables o claramente sumables. Efectivamente, si se recuerda la especificaci6n
realizada en el numeral 6.2., "Consultas Institucionales" retine a todas las consuitas posibles, 
pues incluye a todas las edades, todos los programas, primeras consultas y reconsultas incluye
nfios, adultos, morbilidad general, consulta odontol6gica, etc. uy 

Si bien Guatenvla eti haciendo un gran tr&Yajo de recopilaci6ny procesamiento de datos, ia informaci6n 
recogida estA a un nivel de agregaci6n demasiado alto. Nuevamente, Soloig es aquf un Area pionera. 
mayo de 1992, y como etap, subsecuente a lo que se describe en este capftulo, Soloi ya ha recogido y se

A 

encuentra analizando consultas y reconsultas desagregadas en menores de un afio, de 1-4 y 5-14 afios,
embarazadas, pu6rperas, de planificaci6n familiar y generales, con los datos de 1991. 
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La comparaci6n de una misma actividad entre clases de establecimientos diferentes, por lo tanto, 
debe ser realizada con cautela y tamizada, no asf las diferencias entre una misma clase de 
establecimientos. Asf, el mayor costo de la consulta en CSB respecto de PS (Q 10.80 versus 
Q 2.20) puede ser resultado por un lado de las diferencias en las clases de consultas otorgadas 
en cada tipo de establecimiento y su nulmero, y por otro lado un resultado de las difere'cias en 
el nivel de sueldos del personal involucrado. Corrigiendo por estos factores, la diferencia no 
explicada es expresi6n de la distinta productividad de los servicios. 

Dentro de una misma clase de establecimiento, las variaciones en productividad dependen de 
muchas causas, entre las cuales se encuentra la ubicaci6n del servicio, el tipo de poblaci6n 
cubierta y sus caracteristicas socioecon6micas y culturales, la morbilidad prevaleciente, la 
percepci6n de los usuarios acerca de la calidad de los servicios prestados, la motivaci6n, 
dedicaci6n e idoneidad del personal a cargo del servicio, etc. 

Para cualIquier tipo de establecimiento, tambidn influyen las acciones de otros efectores de 
servicios de salud que operen en la zona y la r'-anera en que complementen los servicios del 
MSPAS o que compitan con ellos. Se debe recordar aquf los ac~pites del capftuio 3 en que se 
consider6 el tema de la calidad. 

Los motivos concretos que puedan explicar las diferencias observables en cada caso --su
poniendo la fidelidad y completitud de la informaci6n de base-- pueden ser identificados y 
explicados por los uncionarios de salud locales, que son quienes tienen responsabilidad y 
conocimiento de primera mano acerca de las circunstancias prevalecientes, asf como acerca de 
las maneras pam mejorar los desempefios y la productividad. 

En el estudio de estas variaciones entre distritos, clases de establecimientos y establecimientos 
propiamente dichos, se debe tener en cuenta que para fines de gesti6n, supervisi6n, monitoreo 
y control se requiere ir al nivel de mayor desagregaci6n y especificidad, esto es, al nivel de 
establecimiento. 

b. Andlisis del gasto por distrito y por habitante 

El estudio por Distrito permite apreciar discrepancias, que son producto de las diferencias 
individuales entre establecimientos y cuya explicaci6n radica en alguna de las causas anotadas 
antes, aunque s6lo el personal local puede dar raz6n acerca de las causas concretas para cada 
caso. Y mis allt de las posibles causas explicativas, es el personal local el que puede sefialar 
si las mismas se justifican o no. En la Tabla 8-6 se compara el gasto operativo total volcado a 
APS con la poblaci6n residente, se halla el gasto por habitante y se presentan las consultas 
totales y por persona. 
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TABLA 8-7 SOLOLA - APS: GASTO OPERATIVO DEL MSPAS POR DISTRrTO. Af4O 1989. 

DISTRITOS 

I Solol& 

2 Panajachal 
3 S.L Toliman 
4 Santiago Atidn 
5 Sta. L Utattin 
6 Nahualit 
7 8. Pablo la Laguna 

TOTAL 

FUENTE: CUADROS 

INDICADORES RESPECTO DE LA POBLACION CUBIERTA. 

POBLACION GASTO OPERATIVO GASTO POR HAB. CONSULTAS/ANO CONS. 
POR

Habitantes I % a % a US S Total % HAB. 

44,436 18.4 330,397 17.5 7.4 1.5 14.498 19.1 0.33 
18,172 7.5 277,093 14.6 15.2 3.0 8,950 11.8 0.49 
26.427 10.9 200,815 10.6 7.6 1.5 5.962 7.8 0.23 
44,815 18.5 218,071 11.5 4.9 1.0 7.063 9.3 0.16 
25,949 10.7 236,505 12.5 9.1 1.8 9,507 12.5 0.37 
72,966 30.1 451,589 23.9 6.2 1.2 19,075 25.1 0.26 
9,302 3.8 177,797 9.4 19.1 3.8 10,905 14.4 1.17 

242,067 100.0 1.892,267 100.0 7.8 1.6 75,960 100.0 0.31 

Archivo: GT8-6.wkl Range: A1.-A21 TM: 3.85 LM: 0.71 

S-8. S-12 Y S-13 

Las Figuras 8-4 a 8-6 procuran
brindar una apreciaci6n visual de las 
diferencias constatables. En el caso _ 

del gasto anual por habitante por 
distrito (Figura 8-4), resaltan 
Panajachel y San Pedro La Laguna 
como dos distriios donde se gastan 15 

sumas mayores, Q 15.2 y Q 19.1, 
respectivamente. Es interesante 
observar que el mayor gasto per 
cApita se da porque dsos son los dos 10 
distritos donde vive el menor nuimero 

FIGURA 8-4
 
GUATEMALA - MSPAS
 

SOLOLA
 
GASTO ANUAL POR HABITANT- POR DISTRITO
 

EN CUETZALES OF. 190
 

de personas de toda el area: 18,172 7.4 152. 7.6 4.9 9.1 6.2 19.1 
y 9,302 habitantes, respectivamente. s m 7' 

S P SLT SA SLU N SPL 

FUENTE: TABLA 8-6 
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Una forma diferente de visualizar este asignaci6n dispar de fondos se presenta en la Figura 8-5, 
en que se grafica dos a dos el porcentaje de gasto y de poblaci6n en cada distrito. 

FIGURA 8-5 
GUATEMALA - MSPAS 

SOLOLA
 
GASTO POR DISTRITO PARA 1989 Y 

% COMPARACION CON LOS HABITANTES (PORCENTAJE) 
35 

30 

25 

20 

15 

10 

S P SLT SA SLU N SPL 
"-%POBLACION M %GASTO 

% POBLACION % GASTO 

SOLOLA 18.4 17.5 
PANAJACHFL 7.5 14.6 
S.L- TOLIMAN 10.9 10.6 
S. ATITLAN 18.5 11.5 
S-L. UTATLAN 10.7 12.5 
NAHUALA 30.1 23.8 
S.P-la. LAGUNA 3.8 9.4 
TQTAl 100.0 100.0 

FUENTE: TABLA 8-6 
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c. Anllisis de las consultas por distrito y por habitante 

Las consultas por habitante muestran gran irregularidad, desde un mfnimo de 0.16 para Santiago 
Atitl~n a un m~ximo de 1.17 consultas por afilo por persona en S.P. la Laguna, variaci6n que 
se analizarA con mayor detalle en el literal d. y en el numeral 8.7. pues se tomard a la consulta 
como ejemplo del tipo de anfdisis, tanto a nivel central como local, que se puede hacer a partir 
de los datos recolectados. 

Resulta significativo observar que el nilmero de consultas sigue la evoluci6n del gasto, en el 
sentido de que parecen estar directamente correlacionados. Esto a su vez parece indicar que 
existe una relaci6n causal entre mayor gasto y mayores consultas, pero constituye un vfnculo que 
deberfa ser analizado por las autoridades (cf. el perfil de los histogramas de Figura 8-4 con los 
histogramas de Figura 8-6). La relaci6n puede tambi6n estir denotando que a mayor gasto, 
mayor calidad --en el sentido de una mayor disponibilidad de recursos, o de recursos mejores-
y por lo tanto, que a partir de ello acoT:tece una mayor demanda de la poblaci6n, expresada en 
un mayor ndmero de consultas por habitante. Nuevamente, es un tema para ser investigado. 

FIGURA 8-6
 
GUATEMALA - MSPAS
 

SOLOLA
 
CONSULTAS ANUALES POR HABITANTE POR DISTRITO 
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S P SLT SA SLU N SPL 

FLiENTE. TABLA 8-6 
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d. Andlisis por distrito del costo de los componentes finales de APS 

En la Tabla 8-8 se presenta una sfntesis de los costos promedio por distrito para cada uno de los 
componentes de APS. 

TALA. 0-4 SOLOLA - COSTO 0E L0 COMPONTEBU DE AP POR DMWO. A O 19O. 
E0nE3ADO EN OUETZALES OE Im 

oiSTROs CONSULTA vi. DaM. "rRATAM. PA IRA TM 
I I. 

I S" 4.14 14.4 2.07 1.19 3.92 6.31 
2 PaNrWmrhud 5.43 9.77 4.70 2.3 M.0 4.99 
3S.L TNkRun .39 676 3.40 1.32 2.6O 3.05 
4 8Ufgo AIMAn 5.81 6.62 3.17 1.34 & 4.85 
5St L UteMI 4.M 6.40 5.71 1.66 .21 14.22 
6 NahuaM 3.54 7.42 5.36 .I6 3g5 6.69 
7 S. Pwa is Lagun 3.16 12.37 56 5.2 2.64 168 

TTAL 4.4 . j 4M 4.12 4.10 .3 
GTI- M: .U.q/ ~Anrwox7.w*l =;; AI..V21 TM 

FUENTM C=UARO 8-14 

Los valores hallados constituyen un ejemplo de la utilidad que presenta un andlisis de costos 
como el realizado. Las autoridades pueden comparar las variaciones entre actividades diferentes 
para un mismo distrito, las variaciones entre distritos respecto de las variaciones internas a cada 
uno de ellos entre componentes y las variacions de costo entre distritos pa'a una misma 
actividad, y evaluar si se encuentran dentro de m~rgenes razonables o esperables. Ol'a 
aproximaci6n es analizar las anomalfas. Por ejemplo, el costo de los tratamientos en S.L. 
Tolimdn, que asciende a Q39.40 y que constituye el valor m s alto para todo el Area, Lse debe 
a un error en la informaci6n, a una muy baja productividad, a un elevado subregistro? Una 
detecci6n similar se hace en el caso de TRO para Sta. L. Utatl.n (Q14.22, casi tres veces por 
sobre el promedio para dicho componente), o en sentido opuesto, para PAI para el distrito de 
Solold, que se ubica en Q1. 19, el valor ,'-As bajo para dicho grupo. 

Veamos el caso de variaciones entre actividades diferentes para un mismo distrito y tomemos 
el caso de Solold, meramente por ser el indicado en primer lugar en la Tabla 8-8. Se aprecia que 
la visita domiciliaria cuesta tres veces y media mis que la consulta en los servicios (Q14.64 
versus Q4.14). Los tratamientos cuestan exactamente la mitad de la consulta (Q2.07) y las 
inmunizaciones (PAl) a su vez el 60% de los tratamientos (Q1. 19). Las variaciones encontradas, 
,son verosfmiles? jSon razonables? IQud cosas me estAn diciendo? Las actividades indicadas son 

fundamentalmente curativas y una conclusi6n err6nea serfa "hagamos m s de lo que es mds 
barato". Una conclLi6n ns apropiada serfa "hagamos menos actividades curativas caras", no 
en el sentido de omitir o tvitar asistencia, sino en el sentido de "procuremos aumentar las 
acciones preventivas que eviten la ocurrencia de dichas intervenciones caras". Ejemplo de 
acciones que se deseen evitar o disminuir puede ser la consulta y el tratamiento por TRO, que 
cuesta m.s que la consulta general (Q6.31 contra Q4.14). jCudles actividades son preventivas 
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respecto de TRO? ,Lavisita domiciliaria, "saneamiento", "comunidad", las tres combinadas? 
,Enqud medida aumentar cualquiera de ellas incide en disminuir TRO e incluso, PAI e IRA? 

Todas estas son preguntas que un programador (y presupuestador) racional se hace para poder
maximizar resultados (objetivos y metas) usando el monto limitado de recursos de que dispone 
o que le concedieron. 

Veamos el caso de variaciones entre distritvs respecto de las relaciones de costo entre 
componentes en cada distrito (siempre en Tabla 8-8). Por eje.,nplo, en San Pablo ]a Laguna la
diferencia entre tratamientos y PAI es poco significativa (Q5.65 y Q5.22, apenas QO.43, un
8%). Sin embargo, en Nahuald dicha diferencia es de Q3.67 (Q5.36-Q1.69), un 217%. En
Santa Lucia Utatln es ain mayor; asciende a Q4.02, un 238%. La visita domiciliaria en San
Pablo la Laguna asciende a Q12.37, cuatro veces el valor de la consulta (Q3.16), mientras que
en Santiago Atitldn es solamente un 17% mds alta (Q5.81 la consulta contra Q6.82 la visita
domiciliaria, casi el doble para la consulta y la mitad ara la visita). Como se vera en el
ejemplo que sigue, todas estas variaciones tienen su explicaci6n y su btisqueda y formulaci6n
conduce a decisiones de politica importantes, zreasignar recursos, a reprogramar actividades, 
a repensar las estrategias de atenci6n, a procurar mayor eficacia, eficiencia y equidad. 

Analicemos la variaci6n entre distritos respecto de la consulta. Por ejemplo, se aprecia que el 
costo de ]a consulta varfa de un mdximo de Q 6.39 en S.L. Tolimdn a un minimo de Q 3.16 en
S.Pablo la Laguna, una relaci6n casi doble: Les una variaci6n razonable? Por otra pane, 4a qud 
se debe dicha variaci6n? 

Si se observa ul gasto operativo total se aprecia que ambos distritos disptsieron de fondos muy

similares (Tabla 8-6 p:g. 143): Q200,815 y Q177,797. La diferencia en el costo, por lo tanto,
 
se debe a ]a productividad de los servicios, 
 pues el ntimero de consultas fue doble: 5,962 en

Tolimdn y 10,905 en S.P.la Laguna. Ahora bien, al contrario de una reflexi6n inmediata, que

dirfa que hay mayor ndmero de consultas en S.P.la Laguna porque alli viven mAs personas, 
 se
observa precisamente lo contrario: en S. L. TolimAn reside el triple de personas que en S.P. La
Laguna. Por eso es importante vincular el gasto con la poblaci6n de referencia y agregar datos
dernogrficos y socic',-econ6micos al estudio de cosios y de utilizaci6n de servicios: ]a
"inculaci6n de todoa estos datos nos dice que el menor costo entre S.P.la Laguna y Tolimdn se

debe a que en el distrito nombrado en primer t6rmino se observan 1.17 consultas por habitante,
mientras que en S.L. Tolim n solamente 0.23. 0 sea que la poblaci6n en S.P.la Laguna muestra 
un uso de los servicios quintuple respecto del propio de la de TolimAn, situaci6n que compensa 
y revierte el hecho de que vivan m s personas en S.L. Tolimdn. 

Comparaciones y vinculaciones parecidas se pueden hacer en el caso de las restantes actividades: 
no solamente se deben analizar los casos por la via de la excepci6n, de la anomalfa o del
apartamiento del promedio, sino a travds de un enfoque integrado de todas las variables 
involucradas. 
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Estas han sido ejemplificaciones con datos condensados a nivel de distrito. Al tener la totalidad 
de la informaci6n a nivel de establecimiento, (cf. Cuadro S-13 y S-14, Anexo A) este mismo 
ejercicio tiene ain mayor sentido hacerlo dentro de cada distrito y entre establecimientos de 
distritos diferentes. Se agrega asf una dimensi6n mucho m s especffica, precisa y de alto 
impacto en lo que se refiere a la posibilidad de introducir cambios. Por acumulaci6n, cambia 
el sistema en pleno y en forma rApida. 

8.7. Andlisis de la productividad de los servicios en materia de consultas 

El andlisis que se acaba de hacer de los costos de la consulta en S.L. Tolimdn y de S.Pablo la 
Laguna ilustra un caso de aplicaci6n del estudio de costos para la comprensi6n de la rewiidad y 
la toma de decisiones, pues la preginta inicial ahora se transforma en preguntarse por qud hay 
una sustancial mayor utilizaci6n de los servicios del MSPAS en S.P.la Laguna. Volvemos aquf 
indirectamente a los factores nombrados como explicativos de los problemas de salud y de la 
vulnerabilidad (p~ig. 132). Asi, por ejemplo, si se ensayan factores biol6gicos, se puede inquirir 
si las mayores consultas acaso se deben a una mayor incidencia de enfermedades. ,O ]as 
diferencias constati-les se explican por los hMbitos, la educaci6n o la cultura diferencial de los 
habitantes de cada aistrito? ,O por el medio ambiente? ,O por el desempefio de los servicios de 
salud? LHay en S.P.la Laguna mayor disponibilidad de recursos? iLa poblaci6n est m s 
concentrada, hay mayor urbanizaci6n? ,No existen otros oferentes de salud en dicho distrito? 
,Los servicios de salud del MSPAS en S.P. la Laguna por algmn motivo tienen mayor calidad 

de atenci6n? 

Aquf estamos ante un buen "2!,plo de interrogantes que conlIevan a replanteos constructivos, 
a corregir errores, a emular situaciones exitosas, a extender lecciones vflidas de un 
establecimiento o dt un distrito o Area hacia otros establecimientos o lugares. 

Para ilustrar con ejemplos suplementarios el tipo de anAlisis que permite esta informaci6n 

mds alld de la magnitud monetaria o del costo que pueda asumir una determinada acci6n de 
APS-, se pasar, a considerar con mayor detalle el ntimero de consultas por habitante. 

Se ha partido del supuesto de que la informaci6n de Solold es fidedigna, o por lo menos, que 
tiene un mayor grado de verosimilitud que la informaci6n procesada a nivel central respecto de 
la totalidad del pafs. El nimmero total de consultas anuales en 1989 asciende a 75,960, para 
242,067 personas, lo que en promedio da 0.31 consultas por habitante por afio. Esta es una cifra 
en extremo baja. Para decirlo en tdrminos m s grnficos: deben pasar mds de tres afios para que 
acontezca una consulta por persona. 

LCufl es el ntimero de consultas que serfa normal esperar? Independientemente de un patr6n de 
referencia o estAndar, meramente observando los resultados por distrito se constatan 
incoherencias. Si en San Pablo La Laguna el fndice es de 1.17 consultas por habitante, resulta 
que en Santiago Atitlgn este indicadaz se ubica en 0.16, o sea 7.3 veces menos. Las poblaciones 
cubiertas en cada lugar no pueden ser tan diferentes como para explicar una variaci6n de esta 
magnitud. 
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MAs allA de lo empfricamente esperable, icu~l es la norma del MSPAS? El tiltimo Plan de
Desarrollo establece una consulta por habitante por afio. Ain si dicho patr6n de referencia no 
fuera realista aplicarlo para el pafs en su conjunto y debieran aplicarse otras ncrrmas para el caso 
de Solold por su especificidad diferencial, alguno de sus distritos debe estar mrls pr6ximo a dicha 
norma local, dado el margen de variaci6n que se observa. En este iltimo caso surge la pregunta
de por qu6 hay distritos que se apartan de ese patr6n referencial.. 

Caben varias posibilidades. Puede suceder que no sea cierto que el sistema de informaci6n sea
fidedigno en SololA y que en realidad existe un gran subregistro de las acciones que se realizan.
Habrfa que hacer un estudio especffico para verificar esta hip6tesis. Puede suceder que el 
ntimero de consultas en el Hospital Departamental sea muy elevado pues ]a poblaci6n acude con
preferencia a este establecimiento antes que ir a los restantes servicios de la red, y ello repercute 
en que el ndmero de consultas en CSB y en PS sea bajo. Como este estudio no ha considerado 
el caso de hospitales, no se poseen aquf elementos de juicio para considerar esta hip6tesis (el
ntimero de consultas que se indica siempre corresponde a CSB y PS exclusivamente). 

Puede pasar que .I ntmmero de habitantes cubierto por el MSPAS sea en realidad bajo, pues las 
personas acuden a otros servicios u oferentes de salud. Si esto es ast, La qu6 se debe, si los
servicios del MSPAS son pr~cticamente gratuitos? Quizds aquf se est6 bordeando el tema de la 
calidad de los servicios y de c6mo perciben los asuarios dicha calidad. 

Puede pasar que los habitantes no acudan a la medicina occidental tradicional y sf lo hagan a la 
medicina etnogr;±Tha. Esto serfa motivo de investigaci6n: Lno acuden por razones de eficiencia?
LPor razones de eficacia? iPor motivos culturales? Por mayor econoria? Por mayor
"orientaci6n al usuario" de dicha medicina? LPor otras razones? 

0 pueden haber otras explicaciones. De todas maneras, la interrogante queda planteada. 

El nimero de establecimientos del MSPAS en Solol, descontando el hospital, asciende a 36. 
Una pregunta que se puede formular es cu~ntas consultas diarias se dan, si el total asciende a75,960. Una primera respuesa dirfa que considerando 22 dfas laborales por mes y doce meses 
en el afio, eso significa 

36ex22dx 12m = 9,504 dfas 

con lo cual se obtendrfa que el ntimero de consultas por dfa se ubica en 7.8: 

75,960c / 9,504d = 7.78 cons/dfa 

153
 



En realidad este c~Jculo no es correcto. Se ha mencionado antes que los criterios de asignaci6n
de componentes de gasto a las diversas actividades finales de APS implicaban de aguna manera 
especificar una funci6n de producci6n, en el sentido de estructurar la combinaci6n de recursos 
necesaria para producir ciertos resultados. Si se acude al Cuadro S-1 y se observan las horas
totales destinadas a "Consulta" en C3B y en PSI y PSH, se obtiene que el total por esta
actividad en CSB asciende a 2,160 horas; cn PSI a 360 horas, y en PSII a 486 horns. 0 sea que
la relaci6n de equivalencia entre establecimientas para este tema, tomando por base a los PSI 
como unidad de medida, es igual a: 

PSI = 360 = 1 
PSII = 486/360 = 1.35 
CSB = 2160/360 = 6 

Esto significa que cada CSB equivale a seis PSI y cada PSII a un tercio mis que cada PSI. 
Como existen 7 CSB, 14 PSII y 15 PSI, se obtiene un nimero de unidades equivalentes igual 
a:
 

(7 x 6) CSB + (14 x 1.35) PSII + (15 x 1) PSI - 75.9
 

0 sea que en lugar de tomar "36" por "ndimero de establecimientos", se debe en realidad tomax
"76", digamos que "establecimientos equivalentes (ee)" y el cdlculo anterior se transforma en: 

76 ee x 22 d x 12 m = 20,064 dfas/ee 

75,960c / 20,064 d/ee = 3.78 cons/dfa/ee 

El cdlculo puede ser mucho mis preciso utilizando la informaci6n de costos en toda su 
dimensi6n. En efecto, tomando directamente el nilmero de horas programadas para "Consulta" 
(indicadas mis arriba), se obtiene: 

(2160h x 6CSB) + (486h x 14PSII) + (360h x 15PSI) = 25,164 horas 

75,960c / 25,164h = 3.0 cons/hora 

C6.siderando este diltimo valor --3.0 consultas por hora-- y el nimero de horas en cada 
establecimiento, y suponiendo que la productividad fuese lineal y homogdnea entre 
establecimientos-tipo, se liega a que en promedio deberfa haber el siguiente ndimero de consultas: 

CSB: 2,160h/a x 3c/h = 8,165 c/afio 

PSII: 485h/a x 3c/h = 1,837 c/afio 

PSI: 360h/a x 3c/h = 1,361 c/afio 

i54 



A igualdad de condiciones, todo establecimiento que se aparte del ndlmero de consultas esperadaspara su prototipo, sea en exceso o en defecto, induce al andlisis. Los apartamientos que exceden
el valor indicado sefialan casos de mayor productividad y merecen estudio para aprender deellos; los establecimientos que se encuentren por debajo del patr6n (hist6rico-empfrico) indicado
deben recibir apoyo, refuerzo, etc. Y en la medida en que los servicios de salud vayanmejorando, la informaci6n hist6rica recogida anualmente permite que los establecimientos devanguardia lideren e impulsen a los restaites en un mismo sentido progresista y de esa manera
todo el sistema logra mejorar. 

En definitiva, el cdlculo realizado mds arriba de 3.0 consultas por hora da un promedio generalpara Solold de 20 minutos por consulta, considerando primera vez y consultas de reiteraci6n.Esta es una informaci6n titil para quienes son responsables o dirigen los servicios, y cuyasdecisiones pueden mejorar al contar con datos numdricos. De decisiones basadas en la intuici6n,se pasa a tomar decisiones informadas. Por ejemplo, si la informaci6n es fidedigna y las horasasignadas a consulta son 25, 164, y las autoridades deciden que 20 minutos por consulta es muybajo, pueden buscar estfmulos para incentivar la consulta, o bien pueden cambiar !a funci6n deproducci6n liberando horas para otras actividades. En este diltimo caso cambiarfa el costo dela consulta, bajando, si el ntimero de consuitas permaneciera constante, y aumentarfa el costo 
de alguna otra actividad, y asf sucesivamente. 

Este es, por lo tanto, solamente un ejemplo de los muchos tipos de andlisis que se pueden
realizar utilizando apropiadamente la informaci6n generada. 

8.8. Conclusionesv recomendadiones 

La aplicaci6n local de la metodologfa seguida por este estudio mostr6 ser exitosa. Gracias a laparticipaci6n del personal local, que puso tiempo, dedicaci6n y cuidado en los diversos aspectos
considerados, se pudo Ilegar a una estimaci6n mucho mds precisa de los costos de APS que lasestimaciones realizadas a nivel nacional. Esto se refiere a la producci6n de los servicios, dadoque ]a informaci6n de gastos se obtuvo en todos los casos del MFP. Se hizo una imputaci6n detiempos asociada a la programaci6n de actividades de SololA, en este sentido un Area de saludpionera en la Regi6n VI y en el pais por su aplicaci6n desde 1989 de un proceso de desarrollo y fortalecimiento local. A su vez, se trabaj6 con los registros locales, se verific6 la producci6nlocal y se ampli6 la informaci6n incorporando datos de producci6n de visitas domiciliarias y de
tr;;tamientos, que no se compilan en el nivel central. 

45 El sistema de informaci6n y el modelo de computaci6n GLIFO que se describen Ws adelante permite
ordenar todos los establecimientos segdin el criterio que se desee. Este puede ser uno de ellos: segiin el mayor ndimero de consultas otorgadas. El 50% en cada extremo sirve en dos sentidos: para aprender y para
corregir. 
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Los costos hallados para el caso de SololA se ubican en los siguientes niveles: 

Consulta: Q 4.46 US$ 0.89 

Visita Domiciliaria: Q 9.02 US$ 1.80 

Tratamkntos: Q4.12 US$ 0.82 

Progr. Ampl. Inmun.: Q 1.64 US$ 0.33 

Inf. Resp. Agudas: Q 4.10 US$ 0.82 

Trat. Rehidr. Oral: Q 5.35 US$ 1.07 

Se 	aprecian diferencias significativas dentro de cada distrito entre las mismas acciones, entre 
distritos, entre componentes de APS, etc., que permiten realizar invesdigaciones y mejorar la 
gesti6n y el desempefno de los establecimientos. 

El ejercicio realizado se integra y respalda el proceso de desarrollo y fortalecimiento local que
SololA inici6 en 1989. En dicho sentido, se suma a acciones que ya se venfan realizando y les 
brinda una nueva dimensi6n. En palabras del Sr. Jefe de Area, Dr. Efrafn Muralles, este estudio"nos permite, aparte de conocer el costo y la distribuci6n de tiempo por recurso para las 
diferentes actividades, la toma racional y t6cnica de decisiones en cuanto a ubicaci6n y ejecuci6n
de recursos humanos, materiales y financieros que respondan a las verdaderas necesidades del
Area, recomendAndose continuar el presente proceso en esta Area y en el resto de Areas del pafs".
Sefiala tambidn el Dr. Muralles la utilidad y conveniencia de conocer el costo de los servicios 
para tomar decisiones "en cuanto a la orientaci6n, racionalizaci6n y optimizaci6n de recursos
materiales y financieros hacia las Areas crfticas y prioritarias de atenci6n", que permitirA solicitar 
a las autoridades una asignaci6n dt recursos con bases t6cnicas "que sea equitativa y una 
verdadera respuesta a las necesidades del Area" (subrayados nuestros). 4 

Precisamente, para continuar el proceso iniciado y extenderlo hacia otras Areas de Salud, el 
presente documento hace las siguientes recomendaciones: 

1. Elegir a Sololl como Departamento piloto donde esta metodologfa se lieve a todas sus 
consecucncias. 

2. Solicitar al personal local que analice la informaci6n para detectar anomalfas y
situaciones-problema, sea en la productividad de los servicios, sea en el monto total de
los recursos asignados, sea en los costos hallados, sea en las 	Areas que los expertos
locales identifiquen. 

46 	 Dr. Efrafn Muralles, *Estudio de Costos de ia Producci6n de Servicios de las Unidades do Salud del Area 
de Solol en el Afio 1989". Mimeo, diciembre de 1991. 
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3. Conceder mayor autonomfa funcional al Area de Solol para que utilice la informaci6n 
generada, junto con las planillas de programaci6n de actividades, par planificar las 
acciones a emprender en cada Icalidad por cada organismo o grupo involucrado 
(MSPAS, OG, ONGs, comunidad, etc.). Dicha autonomfa se refiere a ]a posibilidad de 
elaborar un presupuesto que parta de las necesidades y de la programaci6n de 
actividades, y no al revds, como sucede tradicionalmente. 

4. Respecto de este diltimo aspecto, utilizar el modelo de computacidn "GLIFO", que se 
describe en el capftulo siguiente, para respaldar las acciones de planificaci6n y
direccionar los recursos hacia aquellos lugares y aquellas personas que tienen mayor 
necesidad. 

5. Complementar el estudio realizado y los emprendidos desde 1989 con un andlisis de 
la calidad de los servicios. Este estudio es importante para detectar y sistematizar las 
principales causas que explican el poco uso de los establecimientos de salud y asf arbitrar 
mecanismos para corregir las eventuales deficiencias que se hubieran constatado. 

6. Como complemento, reforzar el proceso de evaluaci6n iniciado, manteniendo los 
bancos de informaci6n tan en tiempo real como fuera posible, para que dicha informaci6n 
tenga utilidad mAxima para la torna de decisiones. 

7. Arbitrar mecanismos administrativos que permitan mayor flexibilidad en la asignaci6n
local de recursos humanos, materiales y otros, para que las decisiones puedan ser 
tomadas y efectivizadas par ei personal jer'rquico local en la oportunidad, lugar,
velocidad y magnitud requeridas por las necesidadcs locales. 

8. Destinar a la Jefatura de Area de Solold un computador personal que permita manejar
la inforniaci6n requerida: el acopio de datos de producci6n por establecimiento y
actividad di.APS, informaci6n presupuestal, informacidn socio-econ6mica, el modelo 
Glifo, etc. 

9. Interesar a los Directores Regionales en el proceso iniciado ypaulatinamente extender 
esta experiencia hacia otros lugares, siempre comenzando por aquellos que parezcan tener 
genuino interds y cuya dotacidn de recursos ffsicos y humanos sea condicionante de 6xito 
y sostenibilidad del cambio. 

10. An siendo obvio, se reitera: el nivel central tambi6n tiene que ser reforzado en
dotaci6n de recursos humanos especializados y en tecnologfa informfica. Es necesario 
un desar-ollo conjunto del nivel local y del nivel central. 

Implfcito en Ioanterior estA la necesidad y la recomendaci6n de que se debe capacitar al personal
local en el manejo de planillas electr6nicas y en el uso de un procesador de palabra de aplicaci6n
universal (por ejemplo LOTUS, Word Perfect, eic.). Idem, capacitarlo en el uso creativo del 
modelo GLIFO. 
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9. COSTO DE APS EN DOS EFECTORES DE SALUD PRIVADOS 

9.1. Introducci6n 

Como parte del estudio se analizaron dos sistemas de salud organizados por patronales de caf6.
ino de los objetivos de este proyecto era evaluar alternativas no gubernamentales de suministro 
de servic;,os de salud b~sicos a la poblaci6n, fundamentalmente de sobrevivencia infantil y
atenci6n primaria de salud, y apreciar su funcionamiento, organizaci6n, costos, eficiencia y, en
lo posible, calidad en general. Dicho andlisis se esperaba que podrfa aportar elementos de Juicio 
acerca del rol del sector privado, su proyecci6n de futuro y posibies opciones de integraci6n o
complementaci6n entre servicios del sector ptiblico y del sector privado. La disponibilidad de
tiempo y de recursos motiv6 concenwrar el angisis en dos efectores: Agrosalud y ACOGUA, dos 
servicios que participan en el programa de Acci6n Social de la Asociaci6n Nacional del Cafr 
(ANACAFE). La idea detrs de este andlisis es conocer qu6 lecciones pueden enselar 
instituciones de este tipo y qu6 pueden aprender del sector pdiblico. Como to sefialara el Dr.
Octavio Moran al comienzo de este documento, "esto no implica que tengamos que hacer una 
comparaci6n entre un sector y otro, pero sf creo que, asf como queremos elevar el nivel de 
eficacia y eficiencia en el sector ptiblico, asf tambidn es conveniente observar los modelos de
atenci6n que se dan en otros sectores de la vida nacional y que pueden dar elementos que
coadyuven en una visi6n integral del sector para poder dar un servicios de mejor categorfa a la 
poblaci6n". 47 

El Dr. Antonio Casas, Representante de OPS/OMS en Guatemala, en su alocuci6n "Salud, Desarrollo y
Estado", hecha en el Seminario/Taller realizado para difundir los resultados de este trabajo el 18 de marzo 
de 1992, expres6 una idea similar al decir que "el desarrollo que se necesita exige rapensar el papel dal 
Estado y sus relaciones con ia sociedad civil. No es que el Estado deba desaparecer ni necesariamente 
reducirse de tamafio. La voluntad poiftica de hacer qua el de-sarrollo conduzca a mayores niveles dejusticia 
y bienestar, de satisfacci6n de necesidides UIsicas y de equidad exige un Estado activo, eficieute y igil y, 
por lo tanto, mAs presente, nids efica;, en !as decisioues de ccnducci6n, de orientaci6n y de movilizci6n 
de recursos. La polhnica entre los falsos polos de estatiacid versus privatizacidn debe quedar atrrs 
(subrayado en el original, letras resaltadas nuestras). Se trata de reconocer que para asegurarf la cohesi6n 
social, par consolidar las condiciones que hagan posible la producci6n con productividad, eficieucia y
equidad y la vigencia de los preceptos y de los valores de la democracia y de la participaci6n es necesario 
pensar en un nuevo tipo do Estado." 
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9.2. ACQQL/ 

Tanto ACOGUA (Asociaci6n de Caficultores de Oriente de Guatemala) como AGROSALUD 
son servicios de salud curativa y de atenci6n primaria organizados por plantadores de cafd o
finqueros. Ambos integran el Servicio Social de ANACAFE, si bien son aut6nomos respecto
de 	 dste. ACOGUA posee tres centros de salud. Dos de ellos fueron visitados, pues se 
encuentran a una distancia relativamente cercana de la capital, uno en Berberena, dentro de una
finca cafetalera, y el otro en un medio urbano (Escuintla). El tercer establecimiento se localiza 
en una zona rural apartada y no pudo ser visitado. Los tres centros coordinan sus acciones con 
el Instituto Guatemalteco del Seguro Social (IGSS) y participan en compafias de vacunaci6n del 
MSPAS. 48 

Los servicios que brinda ACOGUA son abiertos en el sentido de que cualquier persona puede 
acercarse a demandar atenci6n. De acuerdo con las observaciones realizadas por Anette
Bongiovanni, enfermera profesional experta servicios de alta calidad y con experiencia en
Amdrica Latina, se puede tipificar la calidad de ACOGUA como buena; las instalaciones son 
de muy buen nivel, cuentan con mantenimiento continuo y estAn bien equipadas. El personal
parece estar motivado. Las prestaciones se acercan a lo que se puede caracterizar como de 
segundo nivel de atenci6n y el dnfasis se ubica en las acciones curativas. El personal tiende a 
permanecer en el establecimiento para atender la demanda que llega a dste, y no tanto a salir a 
la comunidad para realizar acciones domiciliarias y preventivas. La excepci6n radica en la 
distribuci6n de Vitamina A y en las acciones dentales que se realizan en algunas escuelas 
cercanas. 

Los sistemas de registraci6n y la tipificaci6n de actividades son distintas a las que sigue el
MSPAS. por lo cual una comparaci6n es diffcil. Asimismo, como la poblaci6n cubierta no es
cerrada en el sentido de ser exclusivamente trabajadores de la finca y sus familiares, sino que
incluye a cualquier persona de la comunidad, ACOGUA no Ileva registros individualizados de 
modo de poder realizar comparaciones o establecer indices respecto de una poblaci6n de
referencia predeterminada. Sin embargo, la dificultad para comparar con cl MSPAS no radica 
en la homogeneizaci6n de las acciones, sino en el tipo de acciones brindadas. El dnfasis del 
presente estudio son las acciones de APS y de sobrevivencia infantil. Las acciones de ACOGUA, 
como ya se dijo, son fundamentalmente curativas y se acercan a lo que realizan los CSA en el 
MSPAS. 

Como se recordarA, esta investigaci6n solamente considera CSB y PS, excluyendo los CSA, 
por lo cual no corresponde incluir un angIisis de costos en este case. Ello no invalida las 
reflexiones que siguen. 

4 	 Las visitas fueron realizadas por Ricardo Meerhoff, Axette Bongiovanni y Marina Sagasturme en 
oportunidades diferentes. 
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La opci6n que plantea ACOGUA para el suministro de servicios a la poblaci6n es de gran valor. 
Constituye un ejemplo de un manejo eficiente de recursos bajo administraci6n privada, con alto 
sentido de responsabilidad social y arraigo en la poblaci6n. La clientela de ACOGUA se acerca 
mds al tipo de asegurados protegidos por el IGSS (sector formal) y no tanto a la clientela propia
al MSPAS. Sin embargo, no debe ser esto motivo para que las autoridades ministeriales 
descarten analizar este tipo de servicios. Constituyen opciones v~lidas para brindar atenci6n a 
costo bajo y con una calidad equivalente a la del sector pdiblico o quiz s a veces, mayor por la 
mayor disponibilidad de suministros y menor "ucosto" o pdrdida al usuario, en IMtipificaci6n 
hecha anteriormente (vdase pp 29-32 y 42). 

Constituye dste un caso de iniciativa privada patronal voluntaria que muestra poseer gran sentido 
de solidaridad social y que, como tal, es tambi6n un ejemplo a emular por otros empresarios.
Si el Estado establece los incentivos y los apoyos adecuados, hay un gran potencial de desarrollo 
en esta direcci6n, liberando fondos ptiblicos para sectores indigentes y asegurando que e' 
empresariado nacional tambidn contribuya en la tarea del pago de la deuda social hist6ricamente 
contraida. 

9.3. AGROSALUD 

a. Orfgenes" 

Los antecedentes de Agrosalud se remontan a 1978 por la inquietud de algunos finqueros
caficultores de la Costa Sur y de Alta Verapaz de mejorar las condiciones de vida de sus 

°trabajadores.-

Inicialmente se organiz6 como resultado de un programa piloto desarrollado por el Instituto de 
Nutrici6n para Centro Amdrica y Panama (INCAP). En sus comienzos la aproximaci6n a la 
atenci6n de salud fue de car~cter curativo y con personal m~iico, pero en 1982 se cambi6 a un 
esquema basado en el trabajo de promotores y con activa participaci6n de la comunidad. El 
enfoque es ahora esencialmente preventivo y orientado hacia la salud y no tanto a )a curaci6n 
de enfermedades (atenci6n curativa, identificada con consultas y medicaci6n, conllevan el 
39.7% del gasto operativo, como se v,). De una estrategia sintomAtica-tradiciona se pas6 a 
un esquema de atenci6n primaria de salud de cancter global (v&as, Figura 9-1). 

Parte de informaci6n citada se tom6 de notas suministradas por e, Administrador de AGROSALUD, Sr. 
Angel Portillo, y del estudio supervisado pr Gretcmn Gwynne "HCFLAC. Health CAre Financing in 
Latin America and the Casibbean. Research Report No. 7. Private Sector Health Care Alternatives for 
Agncultural Workers on tho South Coast of Guatemala" (Stony Brook, NY, 1988, AID contract #LAC 
0632-c-00-5137-00). 

e Un estudio realizado en 1977 por Brown que cabri6 aproximadamente 2000 fincas, mostr6 que mis de la 
tercera parte de la poblaci6n guatenlteca (36%) est comprendida por trabajadores de fincas y sus 
faoiliares. La mayor pirte de esta poblacidn vive en condiciones deficientes y en freas carentes de un 
servicio apropiado de salud; el esttidio demostr6 que tinicamente el 1.5 %de la poblaci6n tuvo acceso a ud 
servicio organizado de ealud. 
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FIGURA 9-1 
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En la pigina anterior se presenta un esquema de los componentes que se asocian con el bienestar 
y con la calidad de vida: agua de consumo humano y saneamiento, nutrici6n, vestido, vivienda,
trabajo, educaci6n, salud, medio ambiente. Agrosalud sustenta su accionar en un enfoque
integrado de este tipo, que procura el bienestar. 

b. Fstratcgia de atenci6n de salud y APS 

Como muestra el esquemn :e Figura 9-1 a traves del dibujo de vectores o flechas, los diversos 
componentes del bienestr v encuentran en interaccv.6n y reciben y ejercen influencias 
recfprocas. Agrosalud no s6lo ha mejorado el estado sanitario de la poblaci6n trabajadora y de 
sus familias, sino que ha sabido actuar sobre estos elementos para incrementar significativamente
la calidad de vida de los habitantes de las fincas. 

Agrosalud, si bien atiende todos los casos de atenci6n curativa que se presentan en su poblaci6n
benefiz.aria, hace nfasis en las acciones preventivas. Realiza una continua labor de educaci6n 
para ]a salud y ayuda a que los colonos que residen en las fincas cafetaleras modifiquen sus 
hdbitos adoptando prdcticas que conduzcan a un mejor nivel de vida. Se presta ayuda y
asesoramiento para la instalaci6n de letrinas y para asegurar suministro de agua potable.
Tambi6n se trata de modificar las condiciones de trabajo y la rebci6n con el medio, aunque esto 
no es homogdneo entre fincas pues el avance de ]as acciones depende de la iniciativa y del 
entusiasmo del finquero. 

Agrosalud refine fincas de diversos cultivos y producciones -caf6, hule, cafla, granos bdsicos,
td, ganado- cubriendo una poblaci6n concentrada en el norte del pals (Alta Verapaz) y en el 
sur. A fines de 1991 la integran 28 fincas de caficultores y cubre una poblaci6n de cerca de 
22,688 personas. Las acciones se restringen a los trabajadores que residen en las fincas y sus 
familias y a los obreros temporales que migran desde otros lugares en 6pocas diversas. AdemIs 
de atender a poblaci6n intema, en Areas remotas atiende tambi6n a poblaciones que lo necesiten,
manifestando asf inicios de una vocaci6n abierta hacia la comunidad. Esta es una diferencia 
r'.specto de ACOGUA, cuya actividad ns or esencia abierta a la poblaci6n en general (aunque
mis bien pasiva y curativa, en contraste con la tesitura activa y preventiva de Agrosalud). 

El esquema de Agrosalud se sustenta en el trabajo de promotores. Generalmente, dstos son 
seleccionados de entre la misma finca por fa comunidad, las fuerzas vivas, el propietario, etc.. 
segtn las condiciones de liderazgo v dems aptitudes de la persona, que despu~s recibe un 
entrenamiento inicial b~sico de unas seis semanas y educaci6n posterior en servicio. La persona 
es un residente del mismo lugar y por lo tanto conoce el idioma, las costumbres locales y a los 
propios residentes. Su entrenamiento cubre conceptos bAsicos de salud y de prevenci6n de 
enfermedades, asf como diagn6stico y terapia de las dolencias y enfermedades mgs comunes. En 
cuanto a su numerosidad. hay un promotor en fincas de hasta 500 personas y dos o m s 
promotores en establecimientos de mayor tamafio. 
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Adicionalmente, hay supervisores que viajan regularmente a diversas1as fincas paraasesoramiento, seguimiento, control y apoyo general. Recientemente se han adicionado algunosmddicos que hacen esta tarea sobre una base de servicio parcial contratado, cuyo objetivoconsiste en velar por la calidad de los tratamientos que da el promotor y garantizar un buenservicio en cuanto a lo curativo se refiere, aunque el tiempo que permanecen en c:d.Ja lugar noes muy extenso, posiblemente un ftea donde Agrosalud pueda introducir mejoras, siguiendo laevaluaci6n realizada por la ERfermera profesional Anette Bongiovanni y las recomendaciones 
de su informe. 

Las funciones y acciones del promotor y del puesto de salud en la finca son iddnticas finca afinca pues existe un protocolo con directivas estrictas establecidas a nivel central y que despudsson controladas. Este aspecto es una de las ventajas del sistema.
Agrosalud Se debe tener en cuenta que
es una asociaci6n de origen patronal y de carcter voluntario, que ilena un vacfoexistente por la baja cobertura del sector piblico, sea del MSPAS o del IGSS, y la inexistenciade otras entidades que presten salud en las zonas donde estAn los agricultores. Agrosalud, porlo tanto, suple una carencia y Io hace con un alto grado de voluntad y conciencia. Porconsiguiente, el 6xito en cada finca en buena medida es un reflejo del grado de interds que tomeel finquero en que ei programa sea exitoso. 

De un punto de vista de su c. ganizaci6n, en la capital se ubican las oficinas centrales. EstasIlevan la contabilidad de a asociaci6n, realizan compras centralesgeneral, para cada puesto y, enbrindan apoyo y monitorieo a la gesti6n de cada establecimiento. Tambidn se realizantareas de planificaci6n de actividades, supervisi6n, coordinaci6n, etc. El esquema es muydindrmico y emplea poco personal. s' 

Consta al autor por las visitas de campo realizadas por 6l mismo, por Anette Bongiovanni y por MarinaSagastume en el pasado, que los promotores son personas dedicadas y con arraigo en la comunidad. Sibien su nivel educativo no es alto pues ia mayorfa no terrin6 Iaescuela primaria, estas personas Ilevanregistros y ie han habituado a trabajar en forma organizada. En dos ocasiones quien esto escribe realiz6una auditoria de registros, partiendo del libro diario de coasultas a ia ficha por familia y con seguimientode las rutas subsiguientes que sigue la informaci6n; tambidn hizo el camino inverso: seleccion6 al azar lacarpeta correspondiente a algunas casas especificas, verific6 su inimero con el indicado en el mapa deubicaci6n de viviendas, extrajo la ficha de uno de los componeates del hogar y verific6 las entradas en ellibro diario, concordancia de fechri, diagn6sticos, segundas visitas, etc. Se encontraron muy pocos erroresu omisiones de registro. Atin siendo manual, el sistema sin embargo e. completo y la informaci6n permiteuna riqueza de anilisis que en estos momentos no se explota en toda su posibilidad. Por ejemplo, haymapeo detallado de la demanda: unse conocen las viviendas que no poseen agua potable y las que st tieneny a partir de cuindo .;e introdujo el agua; se conoce qud viviendas tienen letrinas y cuaes no y cusindofueron instalatas; se conoce el nimero de integrantes del hogar por sexo y edad y su nivel de instrucci6n.Todos estos elementos son muy ditiles para evaluar impacto, comparando el "antes" con el "despuds"haber introducido algtin cambio, como por ejemplo el afrcto de! agua potable sobre las diarreas y las IRA.
de 

o el efecto combinado de agua y leirinas, o de agua. letrinas y educaci6n. y asi sucesivamente. Con ellose pueden determinar patrones de verosimilitud de ocurrencia de enfermedades y anticipar cambios en iamorbilidad a partir de relaciones de causa-efecto o de probabilidad-efecto por el hecho de introducir aguapotable, letrinas, por educar a las personas. etc., y tomar acciones integradas de desarrollo comunitano. 
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c. Dotaci6n de recursos 

Agrosalud, a 1991 y como ya se dijo, coordina 26 puestos de salud; 16 de ellos cuentan con unsolo promotor, 7 tienen dos promotores, 2 puestos fienen tres y un puesto posee seis promotores:
un total de 42 promotores. A ellos se suwa un educador de salud, cuatro supervisores, 3 m~licos 
y cinco funcionarios en ]a administraci6a central, completando en conjunto 55 personas. Para
las 22.688 personas cubiertas, esto significa utz, reiaci6n de un funcionario cada 412 habitantes.
La remuneraci6n promedio se ubica en pr~cticamente Q 540, o sea US$ 108; los promotores
ganan Q 400 (US$ 80), frente a Q 675 (US$ 135) del Auxiliar de Enfermeria y del Tdcnico en 
Salud Rural del MSPAS (vdase Tabla 7-1, pig. 111). 

Las remuneraciones anuales pagadas constituyen el 60.9% del gasto operativo; medicamentos
insume el 28.7% y otros rubros de costo el restante 10.4%, para un presupuesto global anual 
en 1990 de Q 620,140 (US$ 124,000), en valores de 1990. 

d. F'manciamiento 

El financiamiento de Agrosalud se basa en una contribuci6n mensual que realiza el finquero yque vuelca al casco central (oficinas administrativas localizadas en la capital) y que sirve para
el pago de sueldos, insumos generales, transporte, mantenimiento de vehfculo, gastos generales,etc., de ',as oficinas centrales y de la ejecuci6n del programa. Esta contribuci6n tambidn permite
mantener un stock de medicamentos que se distribuye a los diversos puestos segdin su necesidad.
El finquero t;mbidn paga el sueldo de los promotores, lo que realiza en la propia finca. En total,
el aij,'te del finquero se ubica en el 64% del gasto operativo. 

La consulta es gratuita. Los usua:ios pagan el 100% del costo de los medicamentos (28.7% del 
gasto operativo), que forman p',,rte de un vademdcum bgsico de 30 drogas esenciales (cotejadas
y comparadas con el listade btsico sugerido por OMS y OPS) que Agrosalud compra en laDroguerfa Nacional (MSYAS) o en el a un preciomercado favorable por ser compras al
 
mayoreo. Los productr' son iguales o sustitutivos de los que se venden en farmacias privadas,
pero a un costo menr;r (55% del precio al ptiblico general). Agrosalud adiciona un 3% por

concepto de administraid6n y manipuleo, de modo que el usuario 
se beneficia porque el costo
 
de compra es sustanciFlmente mlis bajo que el precio en farmacia.
 

Acci6n Social de ANACAFE realiza una contnibuci6n equivalente a un 4% del presupuestooperativo. Otra fuente de financiamiento (o de no-desembolso), estimada en 3.3%,radica en las
contribuciones en especie que realizan agencias donantes, el MSPAS (que contribuye por
ejemplo con vacunas), y por supuesto, lo que aporta el mismo propietario bajo diversas formas.
La comunidad contribuye al mantenimiento de los locales y siempre participa en el costo y en
el trabajo de instalar letrinas domiciliarias o cuando se hacen instalaciones de agua potable. 

Las contribuciones al IGSS deben ser hechas por los finqueros participantes en Agrosalud en elmismo tenor que cualquier otro propietario rural, no existiendo estfmulos o compensaciones
gubernamentales por la labor realizada. Es un punto a considerar por las autoridades nacionales,
puesto que este esquema es muy exitoG.-. de muy bajo costo, como se verA a.continuaci6n. 

en la morbilidad a partir de relaciones de causa-efecto o de probabilidad-efecto por el hecho de
introducir agua potable, letrinas. por educar a las personas. u c., y tomar acciones integradas de 
desarrollo comuni'ario. 
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e. Recuperaci6n de costos en Agrosalud 

Se dijo mds arriba que los usuarios pagan el 100% del valor de compra de los medicamentos
(ms un 3% por costo de administraci6n). El consumo para 1990 ascendi6 a Q 177,948 (US$
35,590). Esto implica una recuperaci6n del costo operativo del 28.7%, que contrasta frente al
0.90% que se recupera en el imbito del MSPAS: es una relaci6n treinta y dos veces mrs alta.
Cada medicamento cuesta en promedio Q1.05 (US$ 0.21) y se consumen 3.26 medcamentos 
por consulta, lo que implica un costo promedio para el usuario de Q 3.42 (US$ 0.68) por
medicaci6n en cada consulta. Se deben aquf recordar los andlisis realizados en las secciones 3.7. 
y 3.8. en que se vincul6 gasto, calidad de atenci6n, demanda y recuperaci6n de costos.
Agrosalud opt6 por cobrar el valor de cada medicamento consumido y no un valor igualitario, 
como se propuso en los ejemplos de recuperaci6n de costo ilustrados en pp 39 y 40. La carga
por usuario es por Io tanto variable pues depende de la morb~lidad y del consumo; en el caso
de Agrosalud, eso no parece estar afectando la demanda, pues como ya se dijo, los usuarios
contribuyen a financiar, si se descuenta la imputaci6n hecha de las donaciones recibidas, casi 
e. 30% del costo operativo. 

f. Metodologfa y determinaci6n de costos de APS en Agrosalud 

En e! caso de Agrosalud se sigui6 la misma metodologfa que la empleada para el MSPAS. En
forma equivalente a los CSB y a las PS, se dividieron los diversos establecimientos en base al
personal que emplean. El criterio aplicado llev6 a dividir e, universo en dos grupos: por un lado
los puestos de uno y de dos promotores, y por otro lado los establecimientos con mis de dos 
personas. 

Las actividades bgsicas de APS en Agrosalud son: 

- Medicina curativa
 
- Inmunizaciones
 
- Desparasitaci6n
 
- Salud bucal
 
- Educaci6n
 
- Administraci6n
 

Agrosalud lleg6 a la convicci6n de que para mejorar las condiciones de salud de ]a gente se
deben combatir las causas que contribuyen a que surjan problemas de salud: la ignorancia, el
aguA contaminada, ]a disposici6n incorrecta de basuras y excretas, ]a desinformaci6n. Por dicho
motivo se hace un gran nfasis en educaci6n de la comunidad a travds de charlas, reuniones
comunales, visitas domiciliarias y otras acciones preventivas, fundamentalmente encarando el
dtio madre-nifio. La construcci6n de letrinas y el surninistro de agua potable es uno de los 
sustratos hacia la previsi6n en salud y mejor calidad de vida prc.,,ijado por esta organizaci6n. 

165
 



Tambidn se incluye planificaci6n familiar, que estA proceso de desarrolloen y cuenta con 
asesoramiento externo. 52 

Se discuti6 el tiempo que los promotores y el personal en general deaica a las diversasactividades de APS que se realizan y se distribuyeron las remuneraciones en base a dichosporcentajes (Tabla 9-1). Se aprecia que la metodologfa permite calcular costos diferenciales portipo de establecimiento, aunque er,dtce capitulo se presenta solamente el costo promedio paraAgrosalud en su conjunto. Como no se hizo una encuesta por finca acerca del tiempo que cadapromotor destina a las actividades de APS en puestos con dotaci6n de personal diferente, se
sigui6 el criterio propuesto y discutido con el Sr. Angel Portillo, quien es Director Ejecutivo deAgrosalud desde sus inicios y que posee una enorme y continua experiencia de campo, quienfundament6 un supuesto de linearidad respecto del trabajo del promotor. Sobre esta base seasign6 igual porcentaje de tiempo a fincas con 1, 2, 3 y 4 promotores. Segdin la programaci6nde actividades y la experiencia efectiva de la ejecucidn de las tareas, en cada puesto y conindependencia del mimero de promotores, el 25 % del tiempo de cada uno de ellos es destinado 

a medicina curativa, 15% a inmunizaciones, 5% a desparasitaci6n, 5% a s.lud bucal, 40% aeducaci6n y 10% a administraci6n. Del mismo modo como en el caso del MSPAS, se realizaron
ajustes distributivos a activida.,es finales (Tabla 9-2). Los porcentajes obtenidos para la totalidade Agrosalud son 21 % para Medicina Curativa, 16% para Inmunizaci6n, 6% Desparasitaci6n,
5% Salud Bucal y 53 % Educaci6n. Este diltimo valor expresa, wnmo ya se dijo, la importanciaque se le asigna dentro de este servicio de salud a! factor humarjo y a su comportamiento (o m sbien a la modificaci6n de los comportamientos a travds de la e.iucaci6n). Los medicamentos sedistribuyeror. en 86% para Medicina Curativa y en 14% para inmunizaciones; los restantes
rubros de costo se distribuyeron siguiendo ]a propori6n de los sueldos (vdase Tabla 9-3). 

Una vez aplicada la metodologfa y extraido el total monetario por actividad, se confirma lo quese dijo antes, que las actividades mrs significativas son las Consultas y la Educaci6n. Estastoman respectivamente el 39.7% y el 37.0% del presupuesto operativo ejecutado (Tabla 9-3 yFigura 9-2). La consulta incluye ]a actividad que en el caso del MSPAS se identific6 como"Tratamientos" (y que representa el suministro de fdrmaco7). "Educaci6n" incluye charlas a
miembros de !acomunidad y visitas domiciliarias. 

5, Agrosalud tiene un convenio con The Population Council, Proyecto INOPAL II, cuyos objetivos son: 
a. Desarrollar un sistema cmputarizado de informaci6n para monitorear y evakhar el progreso decada uno de los programas de planificaci6n fam;iar;
b. Desarrollar un modelo educacional para promotores y supervisores; 
c. Desarrollar guias de supervisi6n y
d. Implementar un sistena eficiente de abastecimiento de anti.oceptivos que cubra totalmente )a

red de fincas incorporadas.
Con relaci6n a las ilitimas actividades cumplidas se puede decir que en setiembre/octubre de 1991 seimplementa una encuesta sobre utilizaci6n de mdtcdos de planificaci6n familiar y tenas conexos, en mnarzwde 1992 se realiza un Seminario en la Ciudad de Guatemala, (*Programa autoii.-,aciado de APS en fincasrurales de Guatemala") y en junio de 1992 se exponen los logros del proyecto y sus implicaciones. Comolo sefiala un informe reciente, "se espera extender el modelo de Agrosalud y su prograrna de Oientaci6nFamiliar tanto a nuevas fincas que ingresen a la asociaci6n como a institucionts que prestan servicios de
salud a la peblaci6n rural". 
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TABLA 9-1 - AGROSALUD. DISTRIBUCION DE PERSONAL A ACTIVIDADES FINALES EN PUESTOS DEDIFERENCIACION SALUDSEGUN EL NUMEFO DE PROMOTORES EN EL PUESTO 

CONCEPTO 

RECUSO FISICO 
REMUNERACION/NhO 
LEYES SOCIALES 
TOTAL ANUAL 

ACTIVIDAD (HORAS)1 Mod. culativa 
2 InmuntzacI6n 
3 Desparasitac6n 
4 Salud Bucal 
5 Educacl6n 
6 Admnistraci. 

TOTAL DE HOFAS 

ELEMENTOS DE CALCULO 

______-- ME,---DE PROMOTOR EUMERPD. PDUCOMOD. 

1 2 3 6 I5.200 10,400 15,600 31.200 1,430
312 624 936 1,872 1625.512 11,024 16,536 33.072 1,592 

0.25 0.25 0.25 0.25 0.100.15 0.15 0.15 0.15 0.200.05 0.05 0.05 0.05 0.050.05 0.05 0.05 0.05 0.020.40 0.40 0.40 0.40 0.330.10 0.10 0.10 0.10 0.30 

1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 

___V_____.. 

1 
1.430 

162 
1.592 

0.05 
0.05 
0.05 
0.75 
0.10 

1.00 

1 
420 

420 

0.05 

0.90 
0.05 

1.00 

-UNO 

REMUNERACION TOTAL 
SEGLU EL NFO. DE 

PROM. EN EL PUE3TO 
DOS TAES SEIS 

% DE DISTRIBUCION A 

ACTIViDADES FINALES 
SEGUIN Nro. DE PROM. 

UNO DOS TRES SEIS 

ACTIVIDAD 
(REM.)

I Mod. ctiatim2 Inmunitacldn 
3 Desparasitacl6n 
4 Salud Bucal 
5 Educaclin 
6 Admlnlsrac&n 

REMUNER. TOTAL 

1.378827 
276 
276 

2,205 
551 

5.512 

2.7561.654 
551 
551 

4.410 
1.102 

11,024 

4.1042,480 
827 
827 

6.614 
1,654 

16.536 

8,2884.961 
1,654 
1,654 

13,229 
3.307 

33.072 

159316 
80 
32 

525 
478 

1,592 

080 
80 
80 

1.194 
159 

1.592 

210 
0 
0 

378 
21 

420 

1.5581.225 
435 
387 

4.302 
112D9 

9.116 

2.9362.052 
710 
663 

6,507 
1,760 

14.628 

4.3142,878 
986 
938 

8,712 
2.311 

20,140 

8.4485,359 
1,813 
1.765 

15,326 
3,965 

38.676 

1713 
5 
4 

47 
13 

100 O 

2014 
5 
5 

44 
12 

00 

2114 
5 
5 

43 
11 

100 

2315 
5 
5 

42 
11 

100 

FUENTE: AGROSALUD - AfMNISTRAClN 
ARCHIVO: GT-.WKI RANGE. A 1..AQO'3IM,15Lm:.. 

NOTA: Los sueldos tomados son Ico vigents al mm do JMlo do 1991. 



TABLA 9-2 - AGROSALUD. DISTRIBUCION DE PERSONAL A ACTIVIDADES
FINALES SG. NRO. DE PROMOTORES EN EL PUESTO 
PORCENTAJES DEFINmVOS 

CONCEP .--,UNO 

NUMERO DE PUESTOS 

ACTIVIDAD (REM.) 
1 Mod. curattva17 
2 Irvunizacin 
3 Despwmitaci6n 
4 Salud Bucal 
5 Educac in 

SUTOTAL 

6 Admnc6n 

REMUNER. TOTAL 

ACTIVIDAD (REM.) 

I Med. curalva 
2 lnmunzai6 
3 DwpwarEqci6n 
4 Salud Buc l 
5 Educaci6n 

TOTAL 

ACTIVIDAD (REM.) 

I Md. cidvae 
2 Inmu 
3 D parast aci6n 
4 Salud Buctl 
5 Educaci6n 

TOTAL 

%DE DSRTOT.-l 
f- ;.c PROMED1O 

Nro. DE PROM. EN EL PUESTO TOTAL 
DOS TRE SE -iS AGRO SALUD 

18 7 2 1 

221 213 14 14 Is 
5 5 5 5 
4 5 5 5 

47 44 43 42 

87 68 89 89 

-1 12 11 11 

100 100 100 100 

PRIMER AJUSTE ADMINISTR.) 

NRO. PROMOTORES EN EL PUESTO 
UNO DOS TRES SEES 

-ORCF!NAJE DE DISTRIBUCIN 

20 23 24 26 
15 16 16 18
5 6 6
5 5 5 5

54 51 49 47 

100 100 100 100 

2do. AJUSTE (PUNDERACION
SEGUN NUMERO DE PUESTOS) 

NRO. PROMOTORES EN EL PUESTO 
UNO DOS TRES SEIS

PORCENTAJE DE DIT IBUCION 

20 23 24 26 21 
Is 51i6n 

I S 
5 5 5 

54 1 49 47 

100 100 100 100 100 

Archvo: GT9-2.WK1 g: Al.. .5 LM:A1,75FUENTE. AGROSALUD - ADMINISTRACION 
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FIGURA 9-2 
GUATEMALA - AGROSALUD 

PROPORCION DEL GASTO EN ACTIVIDADES DE APS 

E DUCACI ON 

:~ ~j:;:up~SALUD B uCA L 
43%
 

MED. CURATIVA40% ',8 DESPARASITACION 
8% 

IMMUNIZACIONES 
l1% 

FUENTE: TABLA 9-3 
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El costo por actividad final de APS asciende en promedio y para el conjunto de Agrosalud a Q 

6.50 por consulta de medicina curativa (incluyendo la respectiva medicaci6n); cada inmunizaci6n 

en promedio cuesta Q 6.40 (incluyendo valor imputado por biol6gicos); desparasitaci6n Q 1.40; 

las visitas domiciliarias (englobadas bajo "educhici6n") se ubican en Q 19.4.salud bucal Q 7.7; 
Vwase Figura 9-3. 

FIGUIRA 9 3 
(IIIAtrEMALA - AGROSALUD 

COSTO DE LAS ACrIVIDADES DU APS 
AMO 1990 - Q DE 1990 

25 

19.4
20 

15 

5 

1.4 

-
0 1[ 

MED.CURA. INMUN. DESPAR. SAL.LOCAL EDUC. 

FUENTE: TABLA 9-3 
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g. Relacionamiento con el estudio realizado en el caso del MSPAS 

Como se ha visto, la tipificaci6n de actividdades de Agrosalud es diferente a la que sigue el 
MSPAS, por lo cual se vuelve diffcil comparar componentes de APS uno a uno, QuizA., la 
excepci6n sea el caso de las consultas. Como se observa en la Tabla 9-3, Agrosalud brind6 
37,652 consultas en 1990. Si se descuentan 6,174 consultas que se dieron a trabajadores
migratorios y se considera que la poblaci6n de cobertura se ubica en unas 22,688 personas entre 
nifios y adultos, se obtiene que en promedio y por afilo se otorgan 1.4 consultas por persona
(31,478cons. / 22,688pers.). Se recordar, que en el caso del MSPAS los valores son 
sustancialmente mds bajos; si bien no toda la poblaci6n estd cubierta por el Ministerio en el Area 
de Solol, se vi6 que en promedio alli se dan solamente 0.31 consultas por ahio, un valor 4.5 
veces menor al de Agrosalud (cf. Tabla 8-7, pAg. 147). Si el MSPAS diera consultas en la 
misma proporci6n, estarfa cubriendo a solamente el 22% de los habitantes de Solold. 

Cuando se pasa a considerar el costo de la consulta se observan valores m s bajos en Agrosalud 
que en el Ministerio. En la misma Tabla 9-3 se indica Q 6.50 como costo de la consulta en 
Agrosalud, pero se debe recordar que 6sta incluye el costo de la medicaci6n (tratamientos). Por 
consiguiente, corresponde tomar en el caso del MSPAS ambos valores conjuntamente.
Nuevamente para el caso de Solol, dichos costos se ubican en Q 4.46 para el caso de la 
consulta y en Q 4.12 para los tratamientos, o sea un costo conjunto de Q 8.58 (cf. Tabla 8-7, 
pdg. 147). Es decir que el costo del MSPAS es un 32% superior (Q 8.58 / Q 6.50 = 132%). 

Sorprende el costo promedio de las inmunizaciones en este efector privado, igual a Q 6.40, al 
constituir un valor casi iddntico al de la consulta. A priori se esperarfa que el costo de las 
inmunizaciones fuese menor. Como observaci6n se debe acotar que se ha sumado el valor de 
las donaciones de vacunas, jeringas, etc., recibidas, cuyo costo se ha imputado; no se hizo esto 
en el caso del MSPAS, por lo cual no corresponde la comparaci6n, pero cabe mencionar que
el valor de PAI es de Q 1.64 para el MSPAS (vdase Tabla 8-6, pdg. 143). 

El costo de "Educac,6n" asciende a Q 19.4 en Agrosalud; representa el costo promedio de la 
visita domiciliaria, aunque algo sebrevaluada, pues el gasto indicado tambi~n cubre el costo de 
las charlas brindadas a la cc,munidad. En 1990 se dieron 255 charlas. La visita domiciliaria en 
el caso del MSPAS, siempre en SololA, tiene un costo de Q 22.8 (un 18% mis alta). 

El presupuesto operativo anual de Agrosalud se ha indicado en Tabla 9-3 como igual a Q 
620,140. Su apertura en Personal, Medicamentos y Otros Conceptos se ubica en 60.9%, 28.7% 
y 10.4%, respectivamente. Estas categorfas del gasto, en el caso del MSPAS y para Puestos de 
Salud, se ubican en 49.8%, 42.3% y 7.8%, con las salvedades que se indicaron oportunamente 
(v~ase pAg. 66 y ss., especialmente p6g. 71). 

Se recuerda que en el presupuesto operativo de Agrosalud confluyen tres vertientes de 
financiamiento: el aporte de los finqueros, que se puede estimar en 64% del total, la 
participaci6n en el costo que realizan los usuarios y que es igual al valor de los medicamentos 
(Q 177,948, 28.7% del total), el aporte de Acci6n Social de ANACAFE (Q 26,250, un 4%) 
y el valor de las donaciones, estimadas en 3.3%. Se reitera que los usuarios de Agrosalud pagan
los medicamentos al 55 %del valor en que dstos se venden en farmacias comerciales. El finquero 
y la poblaci6n, como ya se expres6 antes, contribuyen ademids en materia de inversiones 
(construcci6n y mavtenimiento del local, construcci6n de letrinas, acceso al agua potable). 
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Si bien Agrosalud brinda tambidn asistencia a la poblaci6n migrante si asf lo demanda dsta, se
puede considerar como poblaci6n cubierta a los habitantes que residen en las f'mcas y que en 
1990 ascendfan a 22,688 personas. Por consiguiente, se puede determinar con bastante exactitud 
el monto que Agrosalud gasta por afio y por persona: 

Q 620,140 / 22,688 personas = Q 27,33 5 

Es decir, US$ 5,47. Este valor estA por debajo de los valores que gasta el MSPAS (vase pp.
19 y 20, US$ 7.87 para 1991), pero se debe relativizar recordando que el gasto del MSPAS 
incluye a hospitales de segundo y tercer nivel, asf como acciones sobre el medio y otras 
actividades de cardcter nacional. Ademds, qud significa gastar mAs o gastar menos per cApita?
Lo que importa es si lo que se gasta es o no suficiente y si est, bien gastado. 

Mayor validez, aunque siempre vale la relativizaci6n anterior, consiste en comparar situaciones 
mAs homogdneas y dstas estn dadas por los CSB y los PS del MSPAS. La dificultad consiste 
en qu6 cantidad de habitantes tomar como poblaci6n cubierta por el MSPAS. Acudiendo 
nuevamente a los valores hallados para Solold, se tiene que el presupuesto operativo para CSB 
y PS asciende a Q 1,891,890 (Tabla 8-6, pig. 107). La poblaci6n asciende a 242,067 habitantes;
si se hace la hip6tesis (arbitraria) de que el MSPAS cubre al 50 Y, se tiene que el gasto per
cApita del Ministerio en Solold asciende a Q 15.6, un valor que es ei 57% del gasto de 
Agrosalud. Significa esto que el MSPAS es mds eficiente porque ejecuta acciones de APS con 
menos dinero? Significa que los fondos del MSPAS son insuficientes? 

Gastar mis o gastar menos por persona no tiene mayor significado si no se toma en cuenta el 
ntimero de acciones de salud que se brindan, la calidad de las mismas y los problemas de salud 
a los cuales dichas acciones supuestamente responden. En este estudio no se ha encarado el 
problema de la calidad de las prestaciones en el MSPAS aunque sf se la evalu6 en torminos 
generales en el sector privado, halldndola buena aunque sin cuantificarla. A su vez, se ha visto 
que la productividad del sector privado es m-k elevada, o que la poblaci6n demanda un mayor 
nmmero de servicios, como se aprecia para el caso de la consulta. (Se recordarA que en 
Agrosalud las personas consultan 4.5 veces mis que en el caso del Ministerio y no precisamente 
porque las personas sean mds enfermas). Esto parece estar diciendo que el sec'or privado no 
solamente gasta mIs por persona, sino que parece ser mis eficiente y mis eficaz que el sector 
pdiblico. 

El valor esti sobrevaluado por el costo de la atenci6n de salud de los trabajadores migratorios (6,174
consultas en tin tozal de 37,652, lo que es Un 16%, donde la consulta representa el 40% del costo 
operativo. La sobrevaluaci6n no es significativa. 
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En definitiva, la opini6n de los promotores entrevistados y del coordinador/administrador
general, asf como de finqueros y de algunos residentes permite concluir que Agrosalud imprimi6 
un cambio sustantivo en las condiciones de vida prevalecientes entre la poblaci6n de las fincas. 

Se debe tener en cuenta que etnogr.ficamente muchas de las fincas estAn ubicadas en zonas de 
grupos culturales indfgenas sin acceso a ninguna clase de servicios como los que ahora se estAn
brindando. El cambio introducido por esta organizaci6n es importante. El autor considera que
el sector ptiblico intrfnsecamente no estA en condiciones de brindar un servicio parecido, pues
se brinda en los confines del territorio delimitado por la finca misma, donde viven cientos de 
personas dentro de pautas y relaciones sociales de gran complejidad donde solamente el sector
privado puede actuar con flexibilidad, autonomfa, prontitud y adecuaci6n a las necesidades. 
El servicio, sin embargo, podria ser mejorado mediante la contrataci6n de personal de
enfermerfa profesional y m6icos perminentes, en opini6n de ]a experta Anette Bongiovanni.
Asimismo, podrfa ser importante comenzar a encarar junto con ACOGUA y similares 
asociaciones originadas por la iniciativa de los empleadores, en acuerdo y con la participaci6n
del IGSS, las necesidades de atenci6n de segundo nivel (internaci6n hospitalaria). 

En definitiva, si bien Agrosalud acttia en lo curativo, el peso de. su accionar estA en lo
preventivo, procurando el mejoramiento de la salud y de las condiciones de vida del trabajador 
y de su familia. 

9.4. Conclusiones v recomendaciones 

El sector piivado de atenci6n de salud en Guatemala no se encuentra en un estadio avanzado de
desarrollo en cuanto a la poblaci6n que protege. Menos agn en lo que se refiere a APS y a 
acciones preventivas sobre el medio y el estilo de vida. ACOGUA y Agrosalud constituyen dos
ejemplos de sistemas altamente eficaces y de bajo costo que presentan una alternativa vAlida para
suministrar servicios de buen nivel a la poblaci6n. El caso de ACOGUA se acerca mds a lo que
realiza un CSA del MSPAS, pr lo cual no se plantean aquf sus costos. Agrosalud es un 
esquema diferente, pues se basa en la estrategia de APS, en la participaci6n comunitaria y en
la labor de promotores de salud elegidos de entre la misma colectividad local por sus especiales
condiciones e idoneidad para la funci6n. 

Agrosalud tiene costos de atenci6n bajos. No e desea hacer una comparaci6n con el MSPAS 
en lo que respecta a datos nacionales, pues como se vi6 en su oportunidad, los registros del
ministerio no son confiables y sesgan la realidad. En el caso de Solold y tomando los Puestos 
de Salud y los CSB, se encuentra que el gasto que realiza Agrosalud por persona es mds elevado 
y que la mayor parte de los costos de las acciones de APS son menores que el costo en el MSP.
La diferencia, sin embargo, se encuentra dentro de mArgenes razonables, lo que indirectamente 
respalda el grado de confianza que se le puede asignar a los resultados obtenidos y muestra la 
utilidad de realizar estudios paralelos y relativamente comparables. 

173
 



En cierta forma, resulta natural esperar que el costo sea mis bajo pues las remuneraciones lo 
son, teniendo en cuenta que un promotor en Agrosalud percibe un salario mensual de Q 400, 
o sea US$ 80, que es un nivel que se ubica en un 59% del sueldo ministerial de un Auxiliar de 
Enfermerfa o de un Tdcnico en Salud Rural, que se ubican en Q675, como se obtiene de Tabla 
7-1. Ademis de este aspecto, existe un control y una supervisi6n mucho mayor en Agrosalud
respecto de lo que sucede con los habitantes que viven en cada finca. 

En definitiva, la participaci6n comunitaria, el ascenso en el grado de educaci6n de la gente y el 
cambio en la calidad de vida repercuten en una mejora apreciable en las condiciones sanitarias 
y en el bienestar. Si bien estos aspectos no fueron cuantificados, fue una opini6n generalizada 
que se recogi6 y que se pudo apreciar en las visitas de campo realizadas. 

Si Agrosalud gasta mis per cdipita, pero tiene un costo individual mis bajo, ello significa que
Ia productividad es mucho mis alta. Indirectamente nos estA diciendo que la calidad de las
prestaciones es vista por los usuarios como buena, pues no solamente las personas acuden mis,
sino que pagan por los consumos una suma mucho mayor que los usuarios del MSPAS 
(prdcticamente 30% del gasto operativo, frente a 0.90% en el caso del Ministerio). 

Agrosalud y ACOGUA son Patronatos para el mejoramiento de la salud de los trabajadores
agrfcolas, pero no constituyen una experiencia extendida. Hay pues, un gran potencial de 
expansi6n. Se debe tener en cuenta que dentro de la actividad econ6mica nacional, el conjunto
de establecimientos que se dedican al cultivo del cafr es elevado y que un importante tramo de
la poblaci6n activa guatemalteca trabaja en esta actividad, especialmente en dpoca de zafra. 
Estiraciones ubican el pico de trabajadores en 1.000.000 de personas, lo que est. indicando las 
enormes posibilidades de desarrollo social que existe en ANACAFE si el esquema de ACOGUA 
y de Agrosalud es adoptado por otros finqueros. 

Obviamente, se requieren estfmulos adecuados por parte del Gobierno para ello, y constituye
esto un aspecto que las autoridades deberfan considerar. En particular, esto se refiere a 
exenciones o a reducci6n de aportes al IGSS, permanentes o temporales, y a pr6stamos
subsidiados o donaciones para que otros finqueros comiencen experiencias similares. Una 
combinaci6n de regulaciones estatales y estfmulos fiscales y pecuniarios puede significar un
ripido progreso para vastas secciones de poblaci6n, liberando fondos del Estado, incorporando 
recursos empresariales voluntarios al sector salud, estimulando la iniciativa privada en 
actividades de promoci6n social sustentadas en principios de justicia distributiva y mutua ayuda 
y contribuyendo de esa manera a elevar el nivel de vida de la poblaci6n guatemalteca. 
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10. EXTENSIONES Y PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO REALIZADO 

10.1. Desarrollo de un banco integrado de datos 

Desde el comienzo del proyecto de investigaci6n, cuando se discutieron sus objetivos y sumetodologfa con el personal t6cnico de la Unidad de Programaci6n del MSPAS, dstos sefialaron
la importancia que revestfa el estudio para las tareas de planificaci6n y programaci6n locales.
Dado que se estaban depurando y compatibilizando archivos de informaci6n que artes siempre
estuvieron desconectados, a saber datos de producci6n y datos de desembolso presupuestal, sevi6 de grna utilidad introducir al banco de datos generado, informaci6n acerca de variables
socio-demogrfficas. La clave de acceso, como se vi6 oportunamente, es el c6digo por
establecirniento, aunque no toda la informaci6n se encuentra al mismo nivel de desagregaci6n. 

ZCuAI es la ventaja de tener estos tres grupos de informaci6n integrados en un dnico banco de
datos? Entre las muchas ventajas que esto introduce se debe mencionar en primer lugar que lasautoridades pueden Ilamar y visualizar en forma instantAnea la informaci6n que deseen acerca
de cualquier lugar del pals, pensando o imaginando vfnculos de cardcter relacional para extraerconclusiones de polftica. La existencia de un banco comin tambi~n peronite realizar cruces de
informaci6n, esto es, extraer localidades, establecirnientos, etc., con uno, dos, tres, o ene
atributos predeterminados. Tambi~n se pueden realizar simulaciones, como ser verA nids 
adelante. 

La informaci6n socio-econ6mica incorporada a la base de datos, que se visualiza como ejemploen ia Tabla 10-1 para la Regi6n Metropolitana, Area Guatemala Sur y Guatemala Norte, y en
la Tabla 10-2 para la Regi6n Sur-Oriental, Areas Santa Rosa, Jalapa y Jutiapa, es: 

Nivel de distrito:
 
- Poblaci6n total
 
- Familias totales
 
- Poblaci6n menor de un afio
 
- Poblaci6n de 1 a 4 anios
 
- Resto de poblaci6n
 
- Nacimientos
 
- Defunciones
 
- Tasa de natalidad
 
- Tasa de mortalidad
 
- Crecimiento vegetativo
 
- Densidad
 

Nivel de Area 	(un Area engioba varios distritos): 
- Pobreza y extrema pobreza 
- Desnutrici6n 
- Tasa de analfabetismo 
- Mortalidad infantil 
- Mortalidad en menores de 1 a 4 alios 
- Mortalidad en menores de cinco afios 
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Tabla 10-1 GUATEMALA. MSPAS. INFORMACION DEMOGRAFICA Y SOCIO-ECONOMICA 
INCORPORADA AT. BANCO DE DATOS GENERADO 

4 PIbiCA I ASISTENCIA SOCIAL. FECM 24/0211992
ESuV IDS DESALUD PHINA: I 

HORA 4:50A 

RESIGN : I METROPOLJTANA
 
AREf-DESALUD:2! 6uateeali Norte
 

ESTABLECIRIENTO PUE S T 0 S TOTAL TOTAL TASA TASA CRECI.I- 0 IST R I T O C-A CI (-II--
-I C-B HO. (#) FORLACION FAMILIAS MATALI. MORTAL. VESET. DENSIDAD 

Nlgtro I I 112,369 23,029 29.52 8.03 2.14 0/0 5914.16NUNERO2 2 2 2 105,649 21,651 29.53 7.60 2.19 010 5869.39LA ALAIEDA 1 101,248 20,749 29.52 7.60 12.49 0/0 5955.76SANRAFAEL LA LAMUNA 1 44 105,919 21,76 29.51 2.19 0107.60 5864.39NUEVA CHINWTLA 
 1 4 4 J4,644 11,198 32.41 7.60 2.50 0/0 
 758.94
SAN PEDRO AYAKPUC 1 4 4 
 14,985 3,071 52.45 9.62 4.28 0/0 205.27PALENCIA 1 7 7 30,532 6,257 46.69 7.25 3.94 0/0 155.78
SANJOSE BEL 6OLFO 1 2 2 4,26 870 39.64 6.73 3.29 0/0 51.02
FRAIJANES 1 11 16,136 3,307 24.76 5.93 1.9 0/0 168.08SANJOSE PINULA 1 2 2 19,196 3,932 52.78 10.09 4.26 0/0 01.21
ZONA3 
 1 64,164 13,149 21.52 7.59 2.19 0/0 5833.09
SANTA ELENA II1 1 
 31,794 6,516 
 7.531 7.61 2.19 0/0 6358.80
TIERRA NUEVA 
 1 6,071 1,244 32.58 7.47 2.51 0/0 758.17
TOTAL AREA SALUD 
 ) 1 12 26 26 666,993 136,687 32.66 7.72 2.49 0/0 796.87

P0WRZA 86,796 EITRENA POIREZA 1 49,754 DEITRICION (5 . 29 0/0 T.ANALFA TISMO : 19 0/0
MORTALIDAD( 5A. : 14.69 MORTALIDAO 4.49 INFANTIL :50.631-4 A. : MORTALIDAS 

RESIGN 1 METROPOLITANA 
AREA DE SALUD :22 Suateaala Sur 

S, S 
ESTARE.CIRIENTO PUEST 0 S TOTAL TOTAL TAW TASA MCI. 

I- - 01 S T R I T 0 -1 C-A C-B CI NO. (+) (- POIUiCION FAILIAS NATAL]. MORTAL. VESET. DENSIDAD 
I 

1ERO.DEJULIO 1 1 1 45,701 9,634 29.52 7.59 2.19 0/0 6420.71CENTROAWERICA I 236,T17 49,941 29.52 7,60 2.19 0/0 6403.16JUSTO RUFINO BARRIOS 1 175,906 37,063 29.52 7.65 2.19 0/0 6065.72NWMERO 14,Z9,STA.CEC I 11 113,391 
 23,904 29.52 7.59 2.19 0/0 5967.95

BETHANIA 
 1 9,169 1,722 29.50 7.56 2.19 0/0 2042.25ilICO 
 1 
SAN 

3 3 291,142 61,391 29.46 7.60 2.19 0/0 2772.78RAYINDO 1 2 2 15,280 3,221 46.44 6.69 3.77 0/0 1 4.04SNPEDROSAC. 1 2 2 17,049 3,594 36.31 9.10 2.82 0/0 355.19SNJUAN SAC. 1 9 9 64,429 13,582 54.17 10o46 4.34 0/0 266.24DIUARRANCIO 1 4 4 9,901 2,017 52.32 7.21 4.50 0/0 101.03
STA.CATARINA P'NULA 1 1 1 27,195 5,731 29.46 5.06 2.44 0/0 533.04EL NILASRO 1 1 1 43,672 9,207 32.59 7.60 2.50 0/0 272Y.50TOTAL AREA SALUD 
 -> 1 11 24 24 1,041,742 215,115 31.75 7.77 2.40 0/0 1360.24
PO98EZA :140,390 EXTREA POIREZA z 80,476 DESNUTRICION (5 A.: 29 0/0 T.NALFAIETISO : 19 0/0
NORTALIDAD ( 5 A. . 14.50 NORTALIDAD 1-4 A. : 4.41 MWTALIDAU INFANTIL :51.01 

176
 



Tabla 10-2 GUATEMALA. MSPAS. INFORMACION DEMOGRAFICA Y SOCIO-ECONOMICA 
INCORPORADA AL BANCO DE DATOS GENERADO 

MINISTERIO DES4LUD PUIICA YASISTENCIA SOCIAL. 
DIRECCION FEWM 24/02/1992GENERAL DESERVICIOS DESALUD PAGINA, 5 

MOA MOIAN 

REGION : 4 SUR-CRIENTAL 
AREA DESALUD :20 Santa Rosa 

POILACION PODLACION RESTO TOTAL
1- 015 T R I T 0 -1 MENORI AM0 1-4 AMOS POIACION POILACION NACINIENTOS DEU IONES 

.801 CUILAPA 1,567 5,649 34,814 42,030 1,1612802 BARBERENA 4951,505 5,428 33,459 40,392 1,460 334
2804 CASILLAS 
 626 2,256 13,905 16,787 576 84
2805 SAN RAFAEL LAS FLORE 

2308 

270 975 6,011 7,256 215 25CIIUIMILLA 
 1,740 6,304 38,852 46,904 1,6 8 284
2809 TAKISCO 
 925 3,334 20,548 24,807 922 
 145
2910 SANTA MARIA IIHUATAN 742 2,677 1,497 1,122 730 
 139
2811 6UAZACAPAN 
 331 1,914 11,800 14,245 357
2913 PUEBLO NUEVOVIAS 771 2,780 17,136 20,667 63 
78
 
188
2814 NUEVA SANTA ROSA 
 1,216 4,671 28,792 34,759 1,249 192


TOTAL AREA SALUD - 9,981 35,968 203,820 249,789 9,631 1,964
 

RESION 4 SJ-ORIENTAL
 
AREA DE SALUD : 37 Jalapa
 

PODLCION MACION REITO1- TOTALD I S TR I TO -1 MO IzAMO 1-4 AaOS POLACION POILACION NACINIENTOS DEFUNCIONES 

3701 JALAPA 
 3,654 12,96) 73,516 0,155 3,07
3702 SAN 753PEDRO PINULA 1,378 4,89 27,733 34,009 1,476 21
3703 SAN LUIS JILOTEPEDUE 
 620 2,205 12,484 15,307 654 1263704 SANMAUKIE 259 922 5,221 6,402 202
CAPARRON 

38370b NOWAS 817 2,905 16,447 20,161 549 112
3707 MATAIOIESCUINTLA 
 973 3,457 17,573 24,003 1,041 112
TOTAL AREA SALUD -- ) 7,701 27,372 154,974 17,047 7,829 1,707 

REGION : 4 StE-ORIENTAL 
AREA DE SALUO 138 Jutiapa
 

POILACION POEU.ACION1- RESTO TAL0 1 STRI T a - NOR AO 1-4 AoOS Vo3LUCION POILACION NWIIENTOS DEFUJNCIINES 

3801 JUTIAPA 4,248 16,007 86,786 107,321 4,7413302 E PROWESO 779
714 2,704 14,624 13,042 551 91
3803 SANTA CATARINA NITA 
 845 3,201 17,301 21,355 667 112
3804 AiIM ILANCA 712 2,695 14,274 17,731 49 713805 ASUCION NITA 1,521 5,792 31,321 30,642 1,301 2023307 ATESCATENPA 
 1,984 7,510 40,611 50,105 1,346 2213811 CONALAPA 
 762 2,887 15,601 19,258 534 1963812 JALPAT"i.J 
 703 2,660 14,386 17,747 741 1243814 tOYUTA 
 2,529 9,576 51,779 63,334 2,292 
 393
TOTAL AREA SALUo -- 14,026 53,112 287,119 354,337 12,679 2,189
TOTAL RESION ------- ) 31,708 116,472 645,993 794,173 30,139 5,862
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La informaci6n ingresada permiti6 incluir variables derivadas, a saber densidad (dividiendo la 
poblaci6n total entre la superficie de cada distrito), tasas de mortalidad y natalidad y crecimiento 
vegetativo. La inforniaci6n ingresada se obtuvo de los archivos de la UI del MSPAS mediante 
elaboraci6n de un programa de captari6n especffico. Las Tablas 10-1 y 10-2 complementan los 
ejemplos dados en el capftulo 6, Tablas 6-1, 6-2 y 6-3 (pp 99, 101 y 102), en que se mostraron 
salidas de emisi6n con los datos de consultas, PAI, IRA y TRO. 

Se debe recordar que el banco de datos tambidn integra informaci6n acerca del gasto
desagregado en "personal", "medicamentos" y "otros conceptos", las funciones de producci6n 
de los diversos componentes de APS por clase de establecimiento, y el costo de cada acci6n final 
de APS, siempre estabiecimiento por establecimiento. 

La gran ventaja de poseer un banco de datos integrado de este tipo consiste en que cada variable 
(o variables construfdas a partir de las originales) se transforma en una puerta de ingreso a las 
restantes y que dstas se pueden clasificar o jerarquizar segln criterios preestablecidos. El 
proyecto ha financiado el desarrollo de un modelo de computaci6n que permite este tipo de 
jerarquizaci6n direccionada y que se ha.denominado "GLIFO" en honor al sistema de c6mputo 
de los Antiguos Mayas. 

10.2. Criterio de Awresupuestacidn ordinariovs. selectivo v focalizado 

Todo administrador de recursos escasos -y el administrador de servicios de salud lo es por
excelencia- se ve enfrentado al problema de c6mo obtener el mdximo impacto con lo poco que
tiene para desembolsar. Si quien toma las decisiones pudiera estratificar sus gastos de modo de 
jerarquizarlos por orden de importancia o de prioridades de polftica, obviamente podrfa obtener 
resultados mucho m~s elevados con los mismos recursos disponibles. En otras palabras, si los 
decisores de polftica pudieran direccionar los recursos en forma selectiva hacia aquellas 
poblaciones o hacia aquellos problemas estimados de mayor imporiancia nacional o local, en 
dicho caso lograrfan impactos mucho mds significativos con los recursos que les fueron 
asignados. Precisamente, la informaci6n incorporada ahora al banco de datos permite direccionar 
los recursos en base a riesgos o en base a variables que se pueden asociar con riesgo o con 
mayor grado de problematicidad, pero tambidn sobre ]a base de otros parmetros, como por 
ejemplo el costo de APS hallado, apartamientos de una norma preestablecida, etc. Esta 
posibilidad introduce un cambio cualitativo al manejo de la informaci6n y a la toma de 
decisiones. En efecto, el enfoque presupuestal ordinario consiste en asignar recursos iguales a 
cada establecimiento de una misma clase. Asf, el presupuesto de un CSB, de un PSMI, etc., 
es en general el mismo, como se aprecia al visualizar la apertura por rubro de costos del 
presupuesto de cada establecimiento (vdase Volumen II, Anexo A, Cuadro 7, pAginas 28 a 51).
Este m~todo de presupuestaci6n es simple y directo y se basa en la hip6tesis implfcita de que 
la red de establecimientos, esto es, el ntlmero de PSMI, PSMII y CSB en cada distrito, se 
corresponde con las necesidades de la poblaci6n. Ya se ha visto que este es un supuesto falso: 
la distribuci6n geogr-fica de la asignaci6n de recursos es desigual y no responde a la poblaci6n
de residencia ni a sus necesidades sentidas. El modelo GLIFO permite reordenar y jerarquizar 
establecimientos y modificar ]a asignaci6n presupuestal tradicional, direccionando recursos en 
forma focalizada. 
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Veamos un ejemplo de enfoque selectivo y focalizado. Se dijo con anterioridad que la presente
investigaci6n permite convertir a cada establecimiento en patr6n de referencia respecto de los 
restantes, en particular el promedio del conjunto de valores, lo que introduce la ,osibilidad de
imitar ]a racionalidad y mecdnica de un sistema competitivo. Esto atafie tanto a la productividad
de los servicios, a los costos hailados, como a las variables socio-econ6micas del banco de
datos. Tomemos como ejemplo el caso del costo de la consulta. Recordemos a su vez que
Guatemala estA dividida en 8 regiones de salud, 24 ireas y 220 distritos, y que hay 188 CSB y
75. PS. El costo hallado para cada uno de estos 939 establecmientos es el promedio del costo 
de las consultas otorgadas durante todo un aflo (1989). Estos 939 valores a su v, tienen un
promedio, igual a Q 20.65 (el ejercicio de aplicaci6n local en Solold permiti6 hallar un valor de
Q 4.20). El apartamiento de cada uno de estos 939 valores respecto del promedio puede ser 
considerado el "error" o la desviaci6n observada en cada caso. En consecuercia, se puede
aplicar teorfa de los errores y todo el arsenal
 
estadfstico-matemtico consiguiente. La
 
distribuci6n de un conjunto de valores 
 FIGURA 10-1 
equiprobables en tomo a su promedio sigue ENFOQUE FOCALIZADO AL RIESGO 
una distribuci6n de frecuencias segn una CURVA NORMAL 
curva llamada normal o de Gauss, curva a la 
que se adapta la mayor parte de los Nro. de observaciones 
fen6menos de la naturaleza (vase Figura 
10-1). Las caracterfsticas de la funcidn 
normal, consisten en que media, mediana y 
modo coinciden y dividen en dos partes
iguales al conjunto de los valores a. 
observados. El 34% de los valores se 
distribuye simrtricamente a una distancia de 
la media igual a una desviaci6n estndar y el 
48% a dos desviaciones estkAdar. 5 E E 
Dependiendo del problema, la necesidad de R 
un administrador puede ser reducir los n VALORES 
apartamientos del promedio por exceso, por m: Promedio 
defecto, o ambos. 

54 La variable dependiente o explicada "y" (ndmero de observaciones o casos) se ajusta a la 
siguiente funci6n matemgtica de las magnitudes observadas 

Y = f 0) = ke-

El nimero de valores observados de cualquier variable aleatoria se distribuye en tomo al promedio de las 
observaciones ajustAndose a esta curva, que es simttrica respecto de la media. La curva normal estindar
N(O, 1) se construye a partir de los valores observados y se define por los valores paramdtricos . = 0 
y C" = I (media cero y varianza igual a 1): 

1 2 

yke 2 donde M (x-T x 
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Por ejemplo, si existe una nor'ma respecto de la duraci6n de la estancia hospitalaria, un 
administrador de salud tanto desea extender las que son demasiado breves para una plena
recuperaci6n del paciente, como aquellas que son demasiado extensas de un punto de vista
mddico y de costos. En otros casos el administrador tiene necesidad de reducir los valores m',s
altos, esto es, la mitad hacia la derecha de la media. Si se desea reducir la mortalidad infantil, 
por ejemplo, un enfoque que no es direccionado al riesgo procurarfa reducir la mortalidad en
todos los estratos de ocurrencia; un enfoque focalizado al riesgo concentrarta el esfuerzo en los 
valores mds elevados. Esta estrategia no solo es mds costo/efectiva para reducir la mortalidad,
sino que lo hace con mucho mayor rapidez. En nuestro caso, en lugar de reducir mortalidad, 
queremos reducir el costo de la consulta. Al tener la distribuci6n de los valores en torno al
promedio, el administrador puede actuar sobre el conjunto de valores mis alejados (regi6n R en 
la curva normal dibujada). 

El enfoque presupuestal normal no repara en este hecho y aplica los recursos en forrna
igualitaria. Si en lugar de proceder de esta manera se direccionaran los recursos hacia la regi6n
"R" donde los valores son m s alejados del promedio, se obtendrfan cambios sustantivos en 
forma r~pida. Asf, por ejemplo, si se clasificaran los PSMII segtin el costo de la consulta, su 
distribuci6n en torno al costo promedio seguirfa una curva normal de este tipo, y si en lugar de 
tratar de bajar el costo promedio de cada PSMII las autoridades concentraran su acci6n (y sus 
recursos) en aquellos cuyo costo fuese mis alto (extremo derecho de la curva), en dicho caso
los resultados serfan mucho m s inmediatos y el costo promedio general bajara mucho mds 
r~pido. Lo mismo se puede hacer para la incidencia de PAI, TRO, el ntimero de consultas por
habitante, y asf sucesivamente. 

El promedio y la desviaci6n estAndar o cualquier otro indicador de dispersi6n son estadfsticos 
tdtiles, ain si la curva de frecuencias empfricas no se adapta a una curva normal y es, por
ejemplo, sesgada hacia la derecha, bimodal, etc. la mortalidad infantil no es equiprobable sino 
que tiene mayor prevalencia, por ejemplo, entre poblaciones rurales, pobres y de baja cultura. 
Lo que se aplica en dichos casos es andlisis por cohortes y criterios de mayor verosimilitud de 
ocurrencia. En eso consiste el enfoque al mayor riesgo. 

Si bien existe consenso entre los administradores de salud en que este enfoque al riesgo es la
estrategia mls indicada, noen general se puede hacer porque los salubristas no disponen la
informaci6n relevante, y si acaso la poseen, no pueden aplicarle m6todos de procesamiento
electr6nico para manejarla. Guatemala en este momento es una excepci6n: tiene el modelo 
GLIFO para usar, como se explicitari mis tarde en el numeral 10.4. 
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FIGURA 10-3
 
GUATEMALA - MSPAS
 

PANTALLA DE INGRESO POR PRODUCCION DE PAl, IRA Y TRO 
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Las pantallas indicadas en ia Figura 10-3 muestran en primer lugar el mend principal, quepermite al usuario acceder a la producci6n hist6rica por establecimiento paa los programas dePAI, IRA y TRO. En la pantalla que le sigue se presenta el caso de PAI, y el programa pideque se ingrese el c6digo de algtin establec:miento en particular. El usuario digit6 "320501 ",quecorresponde al Centro de Salud de NahualA y que se presenta en la tercer pantalla. En dsta seindican los casos de IRA seg~n su carcter de leves, nmoderados y graves y su evoluci6n;tambidn se indica que los datos corresponde a 1990. Hay otra pantalla, no. incluida, donde seincluve, tambi6n para NahualA, el ntimero de tratamientos especfficos otorgados (tipomedicaci6n utilizada). El programa estA disc 1ado de tal manera 	
de 

que el usuario puede cambiar 
los rendimientos indicados. 

Hasta el momento s? ha visto ]a manera en que GI.IFO permite que el usuario acceda a datosde producci6n. Tambidn puede modificarlos. El modelo est, disefiado para hacer lo mismo enmateria de presupuestos: se pueden modificar los desembolsos o las kartidas presupuestalesprevistas para establecimientos especificos. por categorfa de gasto (personal, medicamentos yotros). Esto es lo que se observa en la Figura 10-3, con la peculiaridad de que la digitaci6n deentrada fue en ese caso el establecimiento (PS Subinal). Pero tambidn se puede acceder a lainformaci6n de "presupuesto" por una pantalla especffica a este conjunto de variables. 

FIGURA 10-4
 
GUATEMALA - MSPAS
PANTALLA DE MANTENIMIENTO DE PRESUPUESTO 
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En Ia Figura 10-5 st zanscribe Ia pantalla denominada "Maritenimiento de M6dulos", que tienelas siguientes aperturas: Mantenimiento de M6dulos, Consulta de M6dulos, Distribuci6n deActividades y Consulta Evoluci6n PPSTO. En forma inmediata se indica Ia pantalla que seobtiene al digitar "Mantenimiento de M6dulos", y en forma subsiguiente Ia patalla "Consultade M6dulos", que no es mAs que Ia posibilidad de modificar Ia estructura de Ia funci6n deproducci6n especificada, esto es, cambiar los porcentajes asignados a cada componente de APS.Es decir, se estA mostrando c6mo el modelo habilita a modificar los criterios de asignaci6n de 
costos entre actividades de APS diferentes. 

FIGURA 10-5
 
GUATERIALA - MSPAS
 

PANTALLA DE MANTENIMIENTO DE MODULOS
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10.4. Extensiones Xsimulacione 

Las pantallas que se han descrito ejemplifican diversas formas o caminos de acceder a los dates 
y de introducir cambios en los valores numdricos o param6tricos. Constituye una utilizaci6n
"descriptiva" del banco de datos, en el sentido de que son maner-s de ir a la fuente y de 
presentar los datos tal cuales. 

Adn siendo un sustancial cambio respecto de ]a situaci6n actual en lo que atafie a manejo, uso 
y acceso a ]a informaci6n, no deja de ser sin embargo un empleo muy limitado del modelo 
GLIFO en comparaci6n con lo que dste permite. 

En efecto, un banco de datos con variables y atributos de diverso tipo permite establecer
relaciones funcionales y cruces de datos, tan complejos y refinados como el usuario lo desee.
Mediante la elaboraci6n de programas o "macros" se puede "pedir" que la informaci6n sea
presentada segdin clasificaciones predeterminadas. Tambidn se puede ordenar la informaci6n de
acuerdo a criterios o atributos preestablecidos, habilitando a orientar en base a unarecursos 

intencionalidad selectiva.
 

Se pasan a ejemplificar posibles criterios de selecci6n de establecimientos, distritos, dreas o
regiones (el grado de desagregaci6n tambidn puede ser solicitado al banco de datos). 

Segdin un variable (o atributo): 

- Ordenar establecimientos segdn costos decrecientes de (-* consultas, - PAI, - IRA, TRO), 
y criterio geogrdfico (-* a nivel naciondl, -. por regi6n, 



-. por Area, -. por distrito)
- Ordenar establecimientos segdin ndimero creciente de (- consultas, - PAI, - IRM1, -aTRO) 

por habitante 
- Ordenar establecimientos segdn mortalidad infantil decreciente 
- Ordenar deas segiin nivele3 de pobreza decrecientes 
- Ordenar distritos segtln concentraci6n de habitantes 
- Ordenar establecimientos regdn prevalencia decrecientes de diarrea 
- Etc. 

El ordenamiento segdn una variable y la posibilidad de establecc.r regiones crfticas o de mayor
prioridad se ilustr6 en la pigina 179 cuando se describi6 la distribuci6n normal y sus 
aplicaciones. 
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Segtin dos variables (o atributos): 

- Segdn costo decreciente de consulta y TRO 
- Ordenamiento de los datos segdin mortalidad infantil y tasa de natalidad 
- Segdn mortalidad infantil y concentraci6n poblacional 
- Segtin mortalidad infantil y casos de diarrea 
- Etc. 

Segin tres variables (o atributos): 

- Segdin costo decreciente de consulta, TRO y PA 
- Segdin mortalidad infantil, tasa de natalidad y concentraci6n 
- Segun mortalidad infantil, tasa de natalidad y casos de diarrea 
- Segun casos de IRA, diarreas y nivel de educaci6n 
- Etc. 

Los ejemplos pueden ser tantos, como combinaciones de variables tomadas de dos en dos, tres 
en tres, cuatro en cuatro, etc. Las clasificaciones resultantes permiten c3ncentrar los recursos 
en aquellos problemas o combinaci6n de problemas que las autoridades estimen mAS urgentes 
o importantes para ser resueltos. Por ejemplo, si se pueden ordenar las Areas, los distritos y los 
establecimientos segiln prevalencias descendentes, las autoridades pueden localizar sus acciones 
en aquellos lugares donde la problemitica sea mts alta. Si de desea aumentar el nimero de 
consultas, se ordenan los establecimientos en forma ascendente de acuerdo con el ntimero de 
consultas por habitante; los primeros 94 establecimientos indican el 10% donde la productividad 
es mds baja, etc. Si las autoridades desean analizar ]a incidencia y los costos de PAI, pueden
ordenar los establecimientos en forma ascendente segtln el nimero de PAl por poblaci6n menor 
de 5 afios y en forma de costo descendente. Este es un caso de estratificaci6n segtin dos 
variables: se ataca cobertura (objetivo: ampliarla) y se atacan costos (objetivo: reducirlo), y asf 
en mis. 

Cuanto mayor es el mimero de atributos que se tomen, menor es la cantidad de casos 
seleccionados. Si por ejemplo se han listado todos los lugares donde la tasa de natalidad es 
mayor a 2.5% y se obtuvieron 150, este grupo a su vez se puede ordenar en funci6n de la tasa 
de mortalidad, y elegir por ejemplo los primeros 80 con tasa m s elevada. De este grupo puedo
elegir la mitad seguln donde la prevalencia de IRA sea mayor. El grupo seleccionado recibe tres 
atributos: tasa de natalidad igual o mayor del 2.5%, tasa de mortalidad alta, y finalmente IRA 
elevado. Actuar sobre este subgrupo de riesgo reviste mayor impacto que actuar sobre 
poblaciones elegidas al azar o 1o jerarquizadas segtin problemas. 

En definitiva, el modelo permite, entre otras opciones y aplicaciones, emplear criterios de 
verosimilitud o riesgo, en el sentido de utilizar conocimiento a priori acerca de los factores que
tienen mayor incidencia en la determin.,i6n de problemas especfficos. Por ejemplo, se sabe que
el riesgo en el parto y que la mortalidad infantil asume su mayor valor entre mujeres analfabetas 
primerizas, no casadas y en situaci6n de pobreza. Si el sistema de informaci6n permite detectar 
de antemano d6nde se concentra el mayor nimero de mujeres en esta situaci6n, se pueden 
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planificar acciones que muy pocoen iempo conducirdn a una sustancial reducci6n de lamortalidad en este grupo, lo que a su vez repercutird en una apreciable baja en la mortalidadgeneral pues se estaria afectando el extremo mAs hacia ]a derecha y alejado de la curva. Como ya se dijo, reducir el extremo mAs alejado hacia la derecha del promedio -valores por excesono s6lo es mds fAcil, sino que es la forma ma's efectiva para reducir el promedio general. Enoposici6n, reducir el extremo inferior es muy diffcil y los cambios que se obtengan inciden poco
en el promedio. 
 En otras palabras, es mis ficii bajar la mortalidad cuando los niveles se
encuentran por ejemplo por encima de 90%o que bajar la mortalidad en poblaciones cuyo nivel
 
se ubica en 30%o; el promedio puede estar ubicado en 60%o).
 

En la Tabla 10-3 se presenta un ejemplo de estratificaci6n de distritos segdn dos variables.mortalidad infantil creciente y natalidad. De los 220 distritos se eligieron arbitrariamente 8ubicados en distintas dreas de salud. La mortalidad asciende de 28.6%o en Huehetanango a92.1% en Nebaj; el promedio aritmdtico simple se ubica en 62.3%o. Los distritos seseleccionaron de tal modo que dentro de un entorno de valores similares de mortalidad, setomaron aquellos que tenfan natalidad mds alta. Este 6ltimo pardmetro varfa de un mfnimo de21.29%7o (DI: Santa Ana Huista) a un mdximo de 48.48%o (D3: Teculutdn). 

TABLA 10-3. EJEMPLO DE ESTRATIFiCACION DE DISTRITOS SEGUN DOS VARIABLES.
PRIMER CRITERIO: MORTAIJDAD INFANTIL CRECIENTE. SEGUNDO CRITERIO: TASADE NATAUDAD. 

DISTRITO 
-

AREA MORTAUDAD (1 NATAUDAD (3)OIoo IINDICE (2) 0/co L INDICE (2) 

D1 STA. ANA HUISTA HUEHUETENANGO 28.6 100.0 45.9 21.29 100.0 56.2D2 LIVINGSTON IZABAL 34.1 119.2 54.7 36.72 172.5 96.9D3 TECULUTAN ZACAPA 35.4 123.8 56.8 48.48 227.7 127.9D4 AGUA BLANCA JUTIAPA 40.7 142.3 28.5865.3 134.2 75.405 SAN RAYMUNDO GUAT. - SUR 88.9 310.8 142.7 46.44 218.1 122.5D6 COBAN ALTA VERACRUZ 89.0 311.2 47.03142.9 220.9 124.1D7 STGO. ATmLAN SOLOLA 89.6 313.3 143.8 34.31 161.2 90.5D8 NEBAJ EL QUICHE 92.1 322.0 147.8 40.41 189.8 106.6 

PROMED!O PROMEDIO (4) 62.3 217.8 100.0 37.9 178.1 100.0 

Archvo: GT10-3.wkl R: Al..V27 LMl: .9"TM: 3.4" 
FUENTE: APUCACION DEL MODELO GUFO AL BANCO DE DATOS.

(1) Criterio do ordenaci6n do los distritos seleccionados. Tasa por 1000. 
(2) Indices respecto del valor mrs bajo y segtn el promedio. 
(3) Tasa por 1000 
(4) Promedio aritmitico simple. 
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En la Figura 10-6 se representan los valores de ambas variLbles por separado para cada distrito.Se observa que no siempre valores altos de un indicador est n correlacionados con valores altos
del otro, aunque existe una tendencia a que asf sea. 

FIGURA 10-6 
GUATEMALA 

MODELO GLIFO-SELECCION ESTRATIFICADA 
DE DOS VARIABLES:MORTALIDA[I Y NATALIDAD 

MORTALIDAD % NATAUDAD % 
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* MORTAUDAD A NATAUDAD 

DISTRITO MORTALIDAD NATALIDAD 
1 SANTA ANA HUISTA 28.6 21.29 
2 LIVINGSTON 34.0 36.72
3 TELCULUTAN 35.4 48.48 
4 AGUA BLANCA 40.7 28.58 
5 SAN RAYMUNDO 88.9 46.44 
6 COBAN 89.0 47.037 STGO. ATITLAN 89.6 34.31 
8 NEBAJ 92.1 L 40.41 

FUENTE: APLUCACION DEL MODELO GIJFO AL BANCO DE DATOS 
VARIABLE DE JERARQUIZACION 
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Si un decisor de polftica quisiera maximizar el impacto de los recursos disponibles respecto de 
ambos factores de ri-sgo, tqud criterio tendrfa que seguir? Se debe tener en cuenta que en el 
ejemplo elegido, reducir la mortalidad infantil automticamente implica incrementar el 
crecimiento demogr~fico si la natalidad permanece constante. En la Figura 10-7 se grafica la 
mortalidad y la natalidad en cada eje ortogonal, de modo que cada pareja de valores designa un 
distrito. El "riesgo" crece a medida que los valores se alejan del origen. Se han establecido 
cuatro regiones crfticas Ri, R2, R2 y R4, que definen grados de riesgo diferentes. La esquina 
superior derecha R1 es la de riesgo y de prioridad mayor: los distritos seleccionados en este 
ejemplo son San Raymundo, Cobdn y Nebaj. El mismo m6todo se puede aplicar para 
cualesquiera dos variables que se seleccionen como objetivo de polftica. La estrategia de 
estratificaci6n - concentraci6n permite un uso mds efectivo de los recursos disponibles y una 
mayor probabilidad en lograr obtener los objetivos de polftica. 

FIGURA 10-7 
GUATEMALA 

MODELO GLIFO-SELECCION ESTRATIFICADA 
DE DOS VARIABLES:MORTALIDAD Y NATALIDAD 
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1520 30 40 50 60 70 80 90 100 
MORTALIDAD % 

DISTRITO 1 MORTALIDAD I NATALIDAD 

1 SANTA ANA HUISTA 28.6 21.29 
2 UVINGSTON 34.0 36.72 
3 TELCULUTAN 35.4 I 48.48 
4 AGUA BLANCA 40.7 28.58 
5 SAN RAYMUNDO 88.9 46.44 

6 COBAN 89.0 47.037 STGO.ATITLAN 89.6 34.31 

8 NEBAJ 92.1 40.41 
FUENTE: APUCACION DEL MODELO GUFO AL BANCO DE DATOS 
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Siguiendo con el ejemplo elegido, se puede utilizar la informaci6n hist6rica o el conocimiento 
generalmente aceptado en materia de salud pdiblica para seleccionar las acciones que se sabe son 
mAs efectivas para bajar la mortalidad infantil: consultas, parto institucional, visitas 
domiciliarias, educaci6n para la salud, planificaci6n familiar, etc. Cada una de estas actividades 
estA tipificada para cada tipo de establecimiento en lo que hemos llamado la "funci6n de 
producci6n" del modelo. A su vez, esa indicado el monto presupuestal asignado a cada 
establecimiento y c6mo se distribuye entre actividades (por tiempo y por gasto efectivo). 

De modo que el jerarca que desea encarar este problema de la mortalidad infantil, puede revertir 
el proceso presupuestal del siguiente modo. Parte del objetivo al cual desea llegar: tantas 
consultas, tantas visitas domiciliarias, tantos partos atendidos, tantas charlas a dar, etc. Si acaso 
tiene una estimaci6n del efecto de cada una de estas acciones sobre la variable que desea 
modificar, puede prever en qud grado variard. Y si no tiene dicha estimaci6n, la puede calcular 
a posteriori al introducir en el banco de datos la informaci6n hist6rica que el propio sistema 
genera (s61o se requiere una serie hist6rica conveniente y cdlculo matricial multifactorial). Pero 
con independencia del resultado o impacto sobre la poblaci6n o sobre el problema objetivo (la
mortalidad infantil en nuestro ejemplo), puede calcular la combinaci6n de recursos necesaria para
producir las acciones previstas o programadas (nulmero de horas, nilmero de personas,
remuneraciones, etc.). Es decir que puede presupuestar sus necesidades y detectar -apelando 
a la informaci6n hist6rica registrada en el banco de informaci6n- d6nde se encuentran sus
"cuellos de botella" o nodos de estrangulamiento. En otras palabras, d6nde se debe reforzar la 
dotaci6n de recursos existentes y en cudnto. 

De esta forma el proceso de presupuestaci6n se convierte en una parte del enfoque de problemas.
Estos tiltimos a su vez se analizan en base a riesgos y a prioridades nacionales y locales. Es 
decir que la planificaci6n viene primero, luego la programaci6n de actividades y por tiltimo la 
presupuestaci6n de las mismas. Ya se ha explicitado este mecanismo y su inserci6n en el proceso
de desarrollo local al analizar el caso de Sololi. 

Lo que se ha descrito es un caso de extensi6n del modelo en el sentido de una aplicaci6n
predictiva y proyectiva. El sistema habilita simulaciones alternativas y su evaluaci6n ex-ante, 
para elegir aquella opci6n ms conveniente segtn algtin criterio predeterminado por las 
autoridades (en funci6n del problema, en funci6n de las restricciones de recursos, en funci6n de 
otros servicios de salud no-ministeriales actuando en el ;irea y asf sucesivamente." 

15 Para extender el uso del modelo y, en general, iniciar el tratamiento cuantitativo de la informaci6n que se 
recolecta en el MSPAS, se requiere instalar computadoras personales en cada Regi6n de Salud y en cada 
Area, adenms de reforzar el nivel central. Las siguientes son las caracterfsticas t6cnicas mfnimas que 
deberfan contar los equipos. 

Especificaciones del Equipo: 

Microcomputadoras con procesadores tipo Intel 80386 de 25 Mhb y cache de 64Ko mds. 

IMb de memoria principal o mnis 
Disco duro de 60 Mb o ms /De 200 Mb si se incorpora en forina continua la informaci6n de 
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10.5. Conclusionesv recomendaciones 

El sistema de informaci6n desarrollado constituye una poderosa herramienta para la gesti6nministerial y ]a direcci6n, supervisi6n, seguimiento y control de actividades. Tambidn permiteplanificar, programar y presupuestar. En el capftulo 8 se han sefialado algunas , ndiciones
necesarias para que la metodologia que se 
 ha descrito pueda aplicarse exitosamente y enparticular, para aplicar el modelo GLIFO en forma generalizada. Nos remitimos a lo indicado,
sin perjuicio de la siguiente sfntesis: 

- Utilizar !l banco de datos a nivel de las jerarqufas mAximas del Ministerio (nivel conducci6n y nivel tdcnico-polftico superior) y a nivel regional. En etapas subsiguientes, a nivel de Aea. 
- Seleccionar un Area piloto para integar GLIFO en el proceso de desarrollo local (se sugiere 

Solohi) 

- Asignar computadoras personales a nivel central (Unidad de Programaci6n) 

- Asignar computadoras personales en SololA 

- Reforzar el personal tdcnico de la Unidad de Programaci6n en el nivel central, que es hoy
claramente insuficiente para cualquier iniciativa que se procure comenzar. 

producci6n del MSPAS a nivel nacional o si se incluyen los procesos propios a la 
descentralizacidn 
Una velocidad de transmisi6n de 18 milisegundos o mns
 

- 1 unidad de disco (floppy) de 1.2 Mb (5 1/4)
 
- 1 unidad de disco (floppy) de 1.44 Mb (3 1/2)
 
- Monitor tipo VGA, resoluci6n de 640 x 480 o superior. Base giratoria, pantalla anti-reflejante 
- Controlador de video tipo VGA, 16 bits 
- Controlador de disco duro y de floppies de 16 bits con interleave 1:1
 
- Fuente de poder de 200 wattios
 
- Regulador de voltaje, para subir o bajar voltaje a 
 120 wattios 

Impresora 

Tipo "INKJET" con cable paralelo. (Hewlett Packard, DeskJet Plus) con cartuchos de fonts y cartuchos 
de toner. 
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- Reforzar el personal t~cnico de la Unidad de Informitica asf como su dotaci6n de 
computadoras e impresoras. Resolver el problem, de su permanencia y continuidad laboral, 
arbitrando mecanismos convenientes a este efecto. 

- Realizar entrenamientos breves y especfficos de personal local y central. La capacitaci6n 
deberfa incluir: 

- computaci6n 
- planificaci6n y programaci6n local 
- evaluaci6n, supervisi6n y monitoreo 
- analisis de costos 
- sistemas de informaci6n
 
- interpretaci6n d- datos
 
- etc.
 

- Integrar este estudio y el modelo GLIFO con otros proyectos que se encuentran en marcha 
(ejemplo: revisi6n del sistema de informacidn sobre personal, estudios de costos del modelo 
OPS/CENDES, racionalizaci6n de la UI, etc.) 

- Establecer un grupo de trabajo permanente a nivel central con participaci6n de la Unidad 
Sectorial de Planificaci6n, la Unidad de Programaci6n, la Unidad de Informdtica, la Unidad 
de Desarrollo Administrativo y la Unidad de Supervisi6n - Evaluaci6n. (En agosto de 1991 
se nombr6 una comisi6n que sin embargo no tuvo oportunidad de reunirse). 

- Establecer un cronograma de extensi6n del modelo GLIFO hacia otras regiones y Areas 
seleccionadas 

- Coordinar actividades con SEGEPLAN y MFP y establecer criterios para que la informaci6n 
presupuestal sea utilizada en toda su riqueza y posibilidades 

- Modificar el proceso tradicional de presupuestaci6n, partiendo de las necesidades de la 
poblaci6n y ilegando al presupuesto como resultado. 
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11. CONCLUSIONES
 

11.1. Sfntesis 

El estudio realizado en la Repdblica de Guatemala por el Proyecto Latin America andCaribbean Health and Nutrit'on Sutainabilitycubri6 los siguientes campos: 

1. Estudio nacional de costos corrientes de APS, cubriendo 750 Puestos de Saludy 180 Centros de Salud para 1989, para 8 actividades bdsicas de APS. 

2. Estudio de 12 afios del presupuesto programado, asignado y ejecutado delMinisterio de Salud Ptblica y Asistencia Social (1980-1991), anlalizando tantofuncionamiento como inversi6n (a nivel global). 

3. Estudio del quinquenio 1985-1990 o los fondos privativos (ingresos por cobrode aranceles) del MSPAS por tipo de establecimiento y Area (recaudaci6n y
utilizaci6n). 

4. Verificaci6n y aplicaci6n local de la metodologfa de calculo de costos de APSen el area de Solold (36 establecimientos) y realizaci6n de dos talleres de trabajo
en el propio rea. 

5. Estudio de la cooperaci6n externa en APS y relevamiento de todos los fondosasignados y ejecutados en el pals por organizaciones internacionales, bilaterales 
y principales ONGs (1985-1990). 

6. Estudio de dos efectores privados que realizan actividades de APS patrocinadospor plantadores cafetaleros (Agrosalud y ACOGUA). Se repiti6 la metodologfa
y se realizaron varias visitas de campo. 

7. Recopilaci6n de datos demogrAficos y socioecon6micos en distintos niveles deagregaci6n e incorporaci6n de los mismos a un banco integrado de datos, cuyaIlave de acceso es el nutmero de c6digo por establecimiento del MSPAS, y dondese encuentra tambidn ]a informaci6n de producci6n de cada establecimiento y losdatos del gasto (por 'o tanto, tambidn los criterios de asignaci6n de recursos y la
informaci6n de costc !. 

8. Desarrollo de un sistema de informaci6n a travds de un modelo decomputaci6n, denominado GLIFO, que permite jerarquizar establecimientos,distritos, reas, etc., segdn el orden de importancia de las diversas variablesintegradas al banco de datos referido en el punto 7. anterior (por lo tanto, incluye 
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la posibilidad de ordenar segdln la magnituJ de los costos hallados, segiin la
producci6n de actividades de APS, segdn datos demogrd.ficos, seguin datos
socioecon6micos, segdin variables construidas por derivaci6n a partir de las de 
base, etc.). 

9. Realizaci6n de dos talleres a nivel nacional con participaci6n del Ministerio de 
Salud Pdiblica, Ministerio de Finanzas Pdiblicas, Secretar'a de Planeamiento,
Cong-eso, agencias donantes y ejecutivos de los dos efectores privados que se 
estudiaron. 

10. Presentaci6n de recomendaciones para cada uno de los puntos investigados. 

El informe hace especial dnfasis en las posibilidades que introduce la informaci6n disponible,
los pasos que se pueden o deberfan tomar en forma subsecuente, y en c6mo utilizar lainformaci6n para la toma de decisiones. Se pasan a enumerar las principales conclusiones y
recomendaciones. 

11.2. Asignaciones presupuestales del MSPAS 

Guatemala gast6 en promedio en los dltimos cinco afios un monto equivalente a US$ 60 millonesde d6lares. De dstos, un 22% se destin6 a APS, o sea cerca de quince millones de d6ares.
Dichas cifras implican un gasto total por habitante y por afilo de US6.71 (1990). La distribuci6n
geogr-fica es dispar y no se ajusta a la cantidad de habitantes que residen en cada regi6n. 

Los desembolsos que Guatemala destina al sector salud son muy bajos en la comparaci6n
internacional y en t6rminos absolutos. Fri los dIltimos doce afios se observa un deterioro

progresivo en cifras globales, que no condice con la evoluci6n del PBI ni de otros indicadores.

Si se toma en cuenta el crecimiento de la poblaci6n durante el mismo perfodo, se obtienen cifras
 an m~s severas. Tanto el MSPAS, SEGEPLAN, el MFP y el Parlamento deben coordinar sus

polfticas para revertir esta situaci6n.
 

El presente estudio sugiere alcanzar las siguientes metas cuantitativas para el presupuesto del 
MSPAS: 

- Pasar del actual 0.88% del PBN al 1.50% en un plazo de cinco afios 
- Incrementar la participaci6n del MSPAS er- cl presupuesto del Gobiemo Central del actual 

8.5% al 14% en un plazo de tres afios 
- Aumentar el grado de ejecuci6n del presupuesto de inversiones (promedio 1986-90 = 36%;1990: 16.7%) a un mfnimo del 80% del presupuesto asignado, en un plazo de tres afios 
- Aumentar el gasto per cApita de US$ 7.80 a US$ 15.00 en cinco afios 
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Asimismo, Guatemala deberfa tener una polftica explicita de reducci6n de crecimiento
demografico, que es una de las m~s altas del Continente (2.8% anual). 

Independientemente del monto total destinado a salud, que debe aumentar, el MSPAS obtendrnaresultados de significaci6n si utilizara el herramental descrito y propuesto en este estudio paradireccionar recursos en base a prioridades y criterios selectivos de riesgo. Puede minimizarcostos, maximizar resultados o aplicar combinaciones que conduzcan a un uso mds eficaz yeficiente de los recursos a su alcance, para beneficio del pals y de su poblaci6n. 

11.3. Fondos Rrvadvos 

Las tarifas que cobra el MSPAS por los servicios que presta son muy bajos. Se deben actualizar.Este aumento debe ser acompafiado con medidas que protejan a las poblaciones menos pudientes,para que no se vea afectado el principio de equidad. El acceso y uso de los fondos recaudados por parte de cada establecimiento debe ser facilitado para que esos dineros puedan ser utilizadosen forma mds eficiente. Para que ello ocurra se deben modificar los reglamentos administrativos que actualmente burocratizan y enlentecen la disposici6n local de esos fondos. 

Los fondos privativos, ademis de partidas presupuestales especfficas, deberian tener por objetivoprincipal la mejora en la calidad de los servicios y deberfan formar parte de estfmulospecuniarios otorgados al propio personal de salud. De esta manera se lograrfa establecer unmecanismo aut6nomo y autosustentado de mejora y fortalecimiento institucional. Los controlesy las auditorfas deberfan facilitar antes que entorpecer los procesos, como sucede actualmente.El MFP deberfa cambiar sus polfticas y procedimientos, ms constituyenque trabasentorpecimientos que criterios de supervisi6n y registro. 
y

Se deben encontrar formas novedosas
 
para resolver estos problemas.
 

Establecer un sistema de cobro de aranceles racional y finalista es relativamente simple y norequiere realizar estudios de costo detallados. En el capftulo 3, secci6n 3.7, se dan ejemplos
numdricos ilustrativos. 

El presente estudio recomienda incrementar la recaudaci6n de fondos del actual 0.90% delpresupuesto de funcionamiento a un 10% en un plazo de tres afios. En forma previa, se debeincrementar la calidad de las prestaciones brindadas por el MSPAS y reducir los costos alusuario, que no son tanto los aranceles que debe pagar por recibir servicios, sino los costosimplicitos en el proceso de acceder a los establecimientos y servicios hasta que finalmente esatendido. Dichos "costo al usuario" ha sido calificado aquf como "ucosto" para distinguirlo delos costos del oferente (MSPAS). Es fundamental que el personal especializado de salud no s6locambie su actitud tradicional de atenci6n a la demanda espontlnea a. la puertaestablecimiento, sino que modifique 
del 

su enfoque pasivo por una activa "orientaci6n hacia el 
usuario". 
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11.4. Cooeamcidn externa 

Los fondos que Guatemala recibe de terceros organismos y paises son elevados y en unaestimaci6n por defecto se ubican en US$ 11.8 millones de d6lares. Estos recursos contribuyena paliar la baja aplicaci6n de dineros nacionales que se ha mencionado. Si se toma la totalidadde fondos extemos aplicados a actividades de APS (funcionamiento e inversi6n) y se los comparala totalidad de fondos nacionales destinados a APS, se liega a con que los fondos externosequivalen al 80% de los recursos nacionales. Este porcentaje es conside=able. Si bien habla enforma positiva acerca del apoyo que recibe Guatemala de otros organismos, parses einstituciones, tambi~n deberfa constituir un motivo de preocupaci6n por el grado de dependencia
respecto de terceros que ello implica. 

La Agencia para el Desarrollo Intemacional de los EEUU aporta el 43% del total de la ayudarecibida y Christian Children's Fund un 27%. USAID tambidn tiene importancia en el caso de 
agua potable y letrinizaci6n. 

El estudio plantea diversas recomendaciones para incrementar el impacto de la ayuda. En lofundamental, se recomienda establecer una polftica de cooperaci6n externa explicita, conseguimiento de proyectos y programas, evaluaci6n y monitoreo. (Wase Volumen II, Anexo E,pp 119 y ss). En cuanto a la ubicaci6n orgdnica de la cooperaci6n extema en el MSPAS, parecetener mayor justificaci6n que la Oficina Coordinadora de Asuntos Internacionales sea parte dela Unidad Sectorial de Planificaci6n y que se constituya en una dependencia de alto niveltdcnico. Esta Oficina debe reforzar los vfnculos de coordinaci6n con SEGEPLAN y laconcertaci6n de las acciones de salud en el contexto de las necesidades y prioridades deldesarrollo nacional; asimismo, ]a OCAI debe coordinar acciones con las dependencias
especializadas del MSPAS. 

11.5. Costosde Atencidn Paimaria 

En acuerdo con los tdcnicos nacionales, en el presente estudio se ha convenido tomar como"atenci6n primaria de salud", a las actividades realizadas en Centros de Salud B y en Puestosde Salud. Se consider6 el afio 1989, a precios de 1990. Los resultados merecen algudncomentario. Se han detectado problemas en el sistema de informaci6n del MSPAS, especialmenteen el caso de la consulta, en que se advierte un gran subregistro a nivel central. Sin perjuiciode ello, el sistema de informaci6n actual, adn con problemas, permite an~lisis e intervencionessumamente efectivas. Se recomienda que las autoridades comiencen a utilizar la informaci6n queel propio Ministerio posee y genera. Su potencial es enorme y se encuentra hoy en un estadiode completa subutilizaci6n. Ello tambidn requiere apoyar el desarrollo de la Unidad deInformdtica y consolidar los vfnculos de comunicaci6n, coordinaci6n y trabajo entre las diversas 
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unidades tdcnicas que operan en la Direcci6n General de Salud. Hoy en dfa se observa una ciertaindependencia entre ellas y si bien hay procesos de integraci6n incipientes, mucho se puedeavanzar en este sentido. Es importante fortalecer a la DGSS en las instancias que se considerenestratdgicas, asf como en los mecanismos de coordinaci6n internos. 

Los fondos destinados en 1989 a CSB y PS se ubican en US$ 10 millones y constituyen el 17%del presupuesto operativo ejecutado ese ahio. La desagregaci6n del porgasto grandescomponentes ubica a la consulta con 35 %, ]a visita domiciliaria con 16%, tratamientos con 25 %,PAI 10%, IRA 2.4%, TRO !.6%, saneamiento con 10% y finalmente comunidad con 19%. (Lacaracterizaci6n de estas acciones de APS se encuentra en pp 94-96). 

El proyecto LAC INS, en coordinaci6n con la Unidad Programaci6n de la DGSS y conparticipaci6n de las jerarqufas y los funcionarios locales, realiz6 una verificaci6n de datos y una
la 

adaptaci6n de la metodologfa de costos en el ,rea de salud de Sololh. Los resultados poseen unmayor grado de confiabilidad que las cifras de costo halladas a nivel nacional y por este motivo se transcriben a continuaci6n: 

Consulta: Q 4.46 US$ 0.89 

Visita Domiciliaria: Q 9.02 US$ 1.80 

Tratamientos: Q 4.12 US$ 0.82 

Progr. Ampl. Inmun.: Q 1.64 US$ 0.33 

Inf. Resp. Agudas: Q 4.10 US$ 0.82 

Trat. Rehidr. Oral: Q 5.35 US$ 1.07 

En estos costos ro se incluye el valor die las donaciones recibidas. La participaci6n de loscomponentes de APS en el total del gasto opertivo para el caso de Solold se ubican en 
18% para
la consulta, 23% para la visita domiciliaria, 21% para tratamientos, 12.5% para PAI, 3.5%IRA, 3.6% TRO, 6.5% saneamiento y 11.8% comunidad. Las diferencias con el nivel nacionalobedecen a las peculiares condiciones de Solold y a la existencia de un proceso de desarrollo
local que se inici6 en 
1989. El estudio de costos realizado, segtin los funcionarios del MSPAS,refuerza y complementa este proceso. Al momento actual, Solold estA hallando costos de laconsulta en forma desagregada, por sexo, edad y tipo de consulta. 

Para el drea de Sololh se ha incluido un estudio de la productividad de los servicios, enparticular respecto de la consulta, mostrando la manera en que se pueden relacionar los distintosdatos hallados para extraer recomendaciones de polftica. Se han vinculado datos de producci6nde servicios, datos de costo, y datos de poblaci6n. Se hizo un estudio a nivel de clase de 
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El caso de Solold ejemplifica la asignaci6n de recursos tradicional, que prescinde de lasnecesidades de salud locales y de Los factores de riesgo. Se requiere proceder con las decisiones en materia de descentralizaci6n desconcentraci6n concedery y mayor autonomfa a laslocalidades. Se deben arbitrar mecanismos administrativos que permitan mayor flexibilidad enla asignaci6n local de recursos humanos, materiales y otros, para que las decisiones puedan sertomadas y efectivizadas por el personal jer'rquico local en la oportunidad, lugar, velocidad y
magnitud requeridas por las necesidades Iocales. 

11.6. Sector vrivado 

Se analizaron dos servicios de salud organizados por empresarios cafetaleros, ACOGUA yAgrosalud. El primero de ellos realiza fundamentalmente atenci6n curativa con internaci6n,motivo por el cual no se ha inclufdo en este estudio pues su accionar equivale a los CSA delMSPAS, no analizados. El caso de AGRGSALUD es diferente, pues su estrategia de atenci6n se sustenta en el uso de promotores de salud, la participaci6n comunitaria y la APS. El nfasis 
estA en lo preventivo. 

Agrosalud coordina 26 puestos de salud, cubriendo en 1991 a 22.688 trabajadores rurales y susfamilias; adicionalmente, cubre a poblaci6n migrante que afluye a las fincas en distintos perfodosdel afio para complementar la mano de obra residente. Las remuneraciones constituycn el 60.9 %del gasto operativo, medicamentos insume 28.7% y los restantes rubros de costo comprendenel saldo (10.4%). El financiamiento proviene de tres fuentes, siendo la principal el aporte querealiza realiza el finquero, estimado en 64%; los usuarios contribuyen con el 100% de losmedicamentos, lo que significa cue su aporte cquivale al 28.7%; el resto es financiado por una
contribuci6n de Acci6n Social de ANACAFE (4%) y por donaciones (3.3%).
 

La tipificaci6n de acciones de APS de Agrosalud es diferente a la propia del MSPAS, por lo cual no se puede realizar una comparaci6n uno a uno. La asignaci6n de personal es de 21% paramedicina curativa (la consulta del MSPAS), 16% inmunizaciones, 6% desparasitaci6n, 5 % saludbucal y 53% educaci6n. El des. ose del presupuesto operativo anual, estimado en US$ 124,000,al incorporar medicamentos y otros conceptos, se distr.ibuye en 40% medicina curativa, 11 %inmunizaciones, 8% desparasit.ici6n, 4% salud bucal y 37% educaci6n. Medicina curativa -laconsulta y los tratamientos en el caso del MSPAS- asciende a Q 6.50. El valor equivalentedel MSPAS, tomando los valores de Solold, se ubica en Q 8.58 (suma de Q 4.46 de la consultapropiamente dicha y de Q 4.12 para los trata,nientos). Si bien los costos del MSPAS son un32% mas elevados, lo que importa destacar es la mayor productividad de Agrosalud: esteservicio presta 1.4 consultas por persona mientras que el MSPAS solamente 0.31, 4.5 veces 
menos. 
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Si se toma en cuenta que los usuarios de Agrosalud contribuyen con el 28.7% del costooperativo y que acuden a los servicios en proporci6n significativamente mayor que en el casodel MSPAS, se concluye, entre otros aspectos, que el factor "pago del servicio" no constituyeuna restricci6n a la demanda, o por lo menos, que hay otros aspectos que mAs que compensaneste costo directo. En esto puede influir un "ucosto" mds bajo, mayor calidad u otros factores. 

En definitiva, Agrosalud constituye un modelo sumamente interesante, eficaz, eficiente y decosto bajo. El potencial para extender este tipo de servicio a otras poblaciones es alto, si elsector ptiblico arbitra mecanismos de estfmulo adecuados. Vastas poblaciones rurales seencuentran hoy desprotegidas en servicios de salud mfnimos, y mucho puede brindar el sectorprivado organizado segtdn los principios que orientan a Agrosalud. Los f'mqueros caficultorespueden ser pioneros en este aspecto, y otros sectores productivos que usan mano de obra enforma intensiva pueden seguir el modelo (par ejemplo el cultivo de azticar y otras produccionesagroindustriales, que par otra parte tienen algunos esquemas incipientes parecidos).orientaci6n y apoyo estatal, Bajoen plazos relativamente cortos se podrfan aumentar coberturas apoblaciones hoy en descubierto. 

11.7. El modelo de computacidn GLIFO 

El desarrollo de un modelo de computaci6n que integra los tres bancos de informaci6utilizados en este estudio constituye una herramienta de alto poder para la gesti6n ministerial.Su estructuraci6n amistosa para el usuario asegura un manejo sencillo y accesible, que se puedeextender a todo el pafs en forma progresiva si media una deci~i6n polftica deliberada. 
La selectividad ca manejoel de los recursos y la reversi6n del proceso acostumbrado depresupuesto permiten incrementar el impacto de las acciones ministeriales. Actualmente elproceso de presupuesto constituye un dato externo al Ministerio: los montos asignados son
Ifmites superiores, por debajo del nivel necesario y con independencia de las necesidades de la
poblaci6n. Al partir de la demanda (expresa o latente) y de im_genes-objetivo, el proceso deplanificaci6n y de programaci6n de actividades se vuelve un medio para formular el presupuesto 

que habilita a dichas acciones. 

A su vez, la aplicaci6n de GLIFO otorga mayor tecnicismo a la gesti6n del MSPAS y lasautoridades nacionales tienen mayor seguridad de que los fondos desembolsados producir-nmejoras apreciables en el estado de salud de la poblacion. Las decisiones de las autoridades seconvierten en decisiones informadas. Se logra superar el estadio intuitivo-espontaneista y se pasaa un funcionamiento basado en conocimiento y en herramientas de mayor cientificidad y
objetividad. 
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La informaci6n incorporada en el banco de datos permite direccionar recursos en base a riesgoso en base a variables que se pueden asociar con riesgos, o sobre la base de otros pard.metros,como por ejemplo los costos de APS hallados, los apartamientos respecto de normas, etc. Comolos establecimientos se pueden ordenar segdin los criterios que se deseen, las autoridades puedenfocalizar su acci6n y concentrar recursos en los objetivos que hubieranse fijado. Laestratificaci6n se puede hacer en forma progresiva, seleccionando sucesivas variables para arribara un subconjunto de establecimientos donde los indicadores para las variables-objetivo sean miselevados. Para dicho subconjunto, la aplicaci6n intensiva de permitirfa lograrrecursos un
resultado mdximo. 

La aplicaci6n y extensi6n de esta herramienta requiere reforzar el personal tdcnico de la Unidadde InformAtica y arbitrar mecanismos que aseguren su permanencia en el cargo. Tambidnrequiere realizar entrenamientos breves y especfficos de personal central y local, y mejorar eluso y la aplicaci6n de datos para la toma de decisiones. 

11.8. Conclusiones eneralesv recomendaciones 

El estudio realizado permiti6 apreciar el gran potencial que tiene el MSPAS para fortalecer sugesti6n. Se ha encontrado un buen espfritu de motivaci6n dentro del personal t~cnico central ydel personal local con el cual se ha mantenido contacto. Sin embargo, dicho personal requieremayor apoyo logfstico, refuerzo en dotaci6n de recursos, y respaldo polftico. Los canales decomunicaci6n no son lo eficientes que deberfan ser. Existe una clara sobrecarga de tareas quedificulta un desempefilo mis eficiente. Por otra parte, hay sectores que no estAn trabajando con
el grado de dedicaci6n que debieran. 
 Esto vale para el nivel central como para muchas Areaslocales. Se han detectado disparidades en este sentido. 

Guatemala tiene grandes carencias en materia de APS y atenci6n de salud en general. Tiene ungran potencial para revertir estos aspectos. El punto clave parece ser un incremento en losrecursos asignados al MSPAS y decisiones polfticas claras y que se apliquen en toda su extensi6n por el personal responsable a nivel central y local. 
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CUADRO I GUATEMALA - MSPAS. MONTO RECAUDADO A NIVEL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 
POR CONCEPTO DE INGRESOS PRIVATIVOS Y UTIUZACION. 
Perfodo 196 - 1990. En miles do quswegz, coritantma do 1990. 

PAC. 1/5 

AAO 196 INGRESO POR COBRO DE SERVICIOS USO CE INGRESOS PRIVATIVOS 

REGION Y AREA TOTAL HOSPrT. CENTROS CENTROS TOTAL PERSONAL MEDICAM. OTROS 
.Bm
-Am 


I. METROPOUITANA 1,568.2 1.309.9 11.9 246.4 1,568.2 83.9 114.2 1,370.2
Guatemala Norte 760.6 625.7 11.9 122.9 760.6 0.0 56.4 702.1
Guatemala Sur 739.2 652.9 0.0 6.4 739.2 83.9 32.3 623.1 
AmaNn 68.4 31.3 0.0 37.1 68.4 0.0 23.5 45.0 

II. NORTE 126.3 65.7 33.7 27.0 126.3 0.0 48.6 77.6 
Ate Vorapaz 78.6 30.1 16.631.9 78.6 0.0 33.4 45.2 
Bala Vorapaz 47.7 35.6 1.8 10.4 47.7 0.0 15.2 32.4 

III. NOR-ORIENTE 594.1 475.7 56.7 61.6 594.1 0.0 146.2 445.9 
El Progreso 17.8 8.0 0.0 9.8 17.8 0.0 9.6 8.2 
Izabal 53.8 20.9 27.2 5.7 53.8 0.0 21.5 32.3
Zacap 290.3 235.7 20.7 33.8 290.3 0.0 65.7 224.6 
Chiquimula 232.2 211.1 8.6 12.3 232.2 0.0 51.4 '180.8 

IV. SUR-ORIENTE 177.2 112.0 18.2 46.9 177.2 0.0 62.2 115.0 
Santa Rosa 52.6 16.2 7.8 29.5 52.6 0.0 20.0 26.0 
Jaap 84.1 71.0 4.1 84.19.0 0.0 21.7 62.4 
JutLapa 40.5 24.8 9.48.3 40.5 0.0 13.9 26.6 

V. CENTRAL 204.1 126.9 14.3 63.0 204.1 0.0 50.2 144.8 
Sacatepduez 64.9 56.6 0.0 6.3 0.064.9 15.8 49.1 
Chlmnalmango 46.5 18.8 4.5 23.3 46.5 0.0 13.5 33.0 
Escuinta 92.7 48.5 9.8 33.4 92.7 0.0 29.0 62.7 

VI. SUR-OCCIDENTE 439.3 298.2 131.29.8 439.3 0.0 90.3 348.9 
TotonlcapAn 54.1 46.1 0.0 8.0 54.1 0.0 2.9 51.2
Sood, 53.4 43.0 0.0 10.4 53.4 0.0 7.6 45.7 
Quelzanlrmno 187.1 163.2 0.0 23.8 167.1 0.0 39.7 147.4 
San Marcos 82.9 26.4 9.8 46.7 62.9 0.0 21.7 61.2 
Rethulou 14.1 7.8 0.0 6.3 14.1 0.0 4.1 10.0
Suchltep lUez 47.7 11.7 0.0 36.0 47.7 0.0 14.3 33.4 

VII. NOR-OCCIDENTE 110.4 6.9 9.0 35.6 110.4 0.0 46.2 64.3 
-Kuhutsnai go 47.1 25.4 0.0 21.7 47.1 0.0 18.4 28.7 
Ouich6 63.3 40.5 9.0 13.9 63.3 0.0 27.8 35.6 

VIIl. PETEN 15.6 3.9 3.9 7.8 87.6 0.0 14.9 72.9 
Patin 15.6 3.9 3.9 7.8 0.087.8 14.9 72.9 

I-

T 0 TA L 3,235.2 2,458.2 157.5 619.5 3,307.4 63.9 513.6 2,6311.6 

Sigue 

6 

/ 



CuaOr 1. Mofto Recajddo Ub.izen a NWl do Estab ,into do Sa . (Con*nc&) 	 P6a. 2/5 

AFO 1967 INGRESO POR COBRO DE SERVICIOS USO DE INGRESOM PRIVATIVOS 

REGION Y AREA TOTAL 
 HOSPIT. CENTROS CENTROS TOTAL PERSONAL MEDICAM. OTROS 
"A" 'B 

I. METROPOUTANA 1,727.7 1.412.2 12.3 303.1 1,727.6 74.6 101.5 1,551.4
Guatemala Norto 956.7 80W.1 10.6 140.9 96.7 0.0 51.9 904.8 
Gualemala Sur 719.0 596.7 1.7 120.6 719.0 74.6 46.6 597.7 
Amntrdn 52.0 10.4 0.0 41.6 51.9 0.0 3.0 48.9 

II. NORTE 148.6 72.8 36.5 39.3 148.4 0.0 57.9 90.4
Afta Vorapaz 75.5 12.2 32.5 30.8 75.3 0.0 38.1 37.2 
Baja Verampz 73.1 60.6 4.0 8.5 73.1 0.0 19.a 53.2 

NOR-ORIENTEIll. 	 590.6 459.0 48.5 83.1 590.4 0.0 137.8 452.6
El Progreso 21.4 7.5 0.0 13.9 21.4 0.0 2.4 19.0 
Izabd 54.3 24.7 16.5 13.1 54.3 0.0 11.5 42.8 
Zacapa 	 291.1 235.4 16.0 30.7 290.9 0.0 76.0 214.9
Chiguamuia 223.8 191.4 16.0 18.4 223.8 0.0 47.9 175.9 

IV. SUIR-ORIENTE 190.6 111.7 23.7 55.2 190.6 0.0 48.5 142.1 
Sani Roa 60.6 14.4 16.0 30.1 80.6 0.0 30.1 30.5
Jalepa 	 66.6 70.5 3.5 12.9 "8 0.0 9.0 77.8 
Jutwpa 	 43.2 26.8 4.2 12.2 	 0.0 9.4 33.6 

V. CENTRAL 200.7 114.9 8.4 83.6 0.0 30.6 175.9
Sacatp6qUez 44.9 37.6 0.0 7.3 0.0 5.4 39.3
Chknatbnango 36.0 10.3 4.0 21.8 0.0 2.4 33.6 
Escuintla 125.8 67.0 4.4 54.5 0.0 22.8 103.0 

VI. SUR-OCCIDENTE 373.2 251.6 5.2 116.4 S 0.0Mm.2 50.2 323.1 
Totonicapan 34.3 26.1 0.0 8.2 34.3 0.0 5.4 28.9
Sooi 58.8 50.5 0.0 8.4 58.8 0.0 6.1 52.7
Queftz nao 170.2 138.3 0.0 31.8 170.2 0.0 11.7 158.5 
San Mrcon 53.0 17.4 5.2 31.3 53.9 0.0 17.2 36.7 
R&IWmhtieu 18.1 13.4 0.0 4.7 18.1 0.0 2.1 16.0
Suchtspzquez 37.9 5.9 0.0 32.0 37.9 0.0 7.7 30.3 

VII. NOR-OCCIDENTE 122.6 53.6 14.4 64.6 122.6 0.0 46.1 76.8
-ustiuefmrwigo 58.8 27.7 0.0 31.'i 58.8 0.0 12.5 46.3 
Quich6 	 64.0 26.1 14.4 23.5 64.0 0.0 33.6 30.5 

VIII. 	PETEN 84.4 34.6 37.9 11.7 84.4 0.0 12.0 72.4
Petin 64.4 34.8 37.9 11.7 84.4 0.0 12.0 72.4 

TOTAL 3,444.6 2,510.8 16. 7470 3,44.9 74.6 484.6 2,884.7 

Sigue 



.3 Cuadro 1. Mondo 0 V Utlimci6n a NW do Estmblcikm*to do Sal Continu 


AO 1966 
 INGRESO FOR COBRO DE SERVICIOS USO DE INGRESOS PRIVATiVOS 

REGION Y AREA TOTAL HOSPIT. CENTROS CENTROS TOTAL PERSONAL MEDICAM. OTROS 

I. METROPOMTANA 1,555.2 1,274.5 9.0 271.8 1,555.0 135.2 103.4 1,316.4 
Guatmals Norte 542.8 388.0 4.6 150.3 542.6 0.0 31.2 511.4 
Guambnala Sur 929.2 830.3 4.4 94.5 929.2 135.2 70.8 723.2 
AnmaUh 83.2 56.2 0.0 27.0 83.2 0.0 1.4 81.8 

Ii. NORTE 148.3 94.7 26.8 26.8 148.3 0.0 39.0 109.5 
Ats Verapa 
Bala Vrapaz 

67.0 
81.3 

22.6 
72.1 

23.7 
3.1 

20.7 
6.1 

67.0 
81.3 

0.0 
0.0 

29.4 
9.6 

37.7 
71.8 

III. NOR-ORIENTE 565.8 476.2 43.7 66.0 M65.8 0.0 107.0 478.9 
El Progrso 14.9 4.7 0.0 10.2 14.9 0.0 4.4 10.5 
Izaba 90.9 60.8 22.5 7.7 90.9 0.0 6.8 84.2 
Zacapa 290.2 242.7 15.5 31.9 290.2 0.0 56.2 233.9 
Ch quknua 189.8 168.0 5.7 16.2 189.8 0.0 39.8 150.3 

IV. SUR-ORIENTE 194.0 116.6 13.3 64.1 193.9 0.0 34.9 159.1 
Santa Aosa 44.1 13.0 6.1 25.0 44.0 0.0 7.7 36.3 
JalaPa 100.0 79.8 2.5 17.9 100.0 0.0 24.7 75.4 
JutNwpa 48.9 24.0 4.7 21.2 49.9 0.0 2.5 47.4 

V. CENTRAL 221.4 123.4 20.1 77.9 221.4 0.0 40.6 180.7 
Sacaulpiquaz 36.3 28.6 0.0 7.7 38,3 0.0 6.3 30.0 
Chlnaltnmigo 38.9 16.6 4.7 17.6 38.9 0.0 8.9 30.0 
Escuintla 146.2 78.2 15.4 52.6 146.2 0.0 25.4 120.7 

VI. SUR-OCCIDENTE 378.9 243.9 4.7 130.2 378.9 0.0 60.7 309.2 
Tatondcapin 35.8 23.6 0.0 12.2 35.8 0.0 2.4 33.4 
Soioli 46.5 37.7 0.0 8.8 46.5 0.0 12.4 34.1 
Queotanwigo 172.1 141.2 0.0 30.9 172.1 0.0 22.0 150.1 
San Marcos 72.2 21.2 4.7 46.3 72.2 0.0 25.3 46.9 
Relhulou 21.5 16.3 0.0 5.2 21.5 0.0 1.8 19.9 
Suchtopdquez 30.8 3.9 0.0 26.8 30.8 0.0 8.0 24.8 

VII. NOR-OCCIDENTE 128.9 56.7 13.7 56.6 128.9 0.0 31.6 97.4 
Huuhusesnmbgo 64.1 31.6 0.0 32.5 64.1 0.0 4.1 610.0 
Quich6 64.8 25.1 13.7 26.1 64.8 0.0 27.5 37, 

VIII. PETEN 85.7 40.7 31.6 13.5 5.7 0.0 1.6 64.2 
Poln 85.7 40.7 31.6 13.5 85.7 0.0 1.6 64.2 

TO TA L 3,296.2 2,426.7 162.9 701.9 3,297.9 135.2 427.8 2,735.4 

Siguo 



Cuadro 1. Monto Rcco v UtiImI6n a NW do Estabcimleto do Salud. (Con*i=16n) Pa. 415 

AO199 INGRESO POR COBRO DE SERVICIOS USO DE INGRESOS PRIVATIVOS 

REGION Y AREA TOTAL HOSPIT. CENTROS CENTROS TOTAL PERSONAL MEDICAM. OTROS 

I. METROPOUTANA 1,530.7 1.326.5 7. 196.6 1,389.8 121.4 61.0 1,207.3
Gunimmala Non. 422.7 328.5 0.0 94.2 281.6 0.0 30.7 250.8
Guasmaja Sur 1,017.6 939.5 7.6 70.5 1017.3 121.4 28.9 867.5Amdtkn 90.4 58.5 0.0 31.9 90.4 0.0 1.4 89.0 

II. NORTE 90.4 62.8 10.4 17.2 90.4 0.0 15.8 74.5Aita Verapaz 40.5 27,1 7.6 5.8 40.5 0.0 8.3 32.1Baia Vapaz 49.9 35.7 2.8 11.4 49.9 0.0 7.5 42.4 

Ill. NOR-ORIENTE 581.9 518.2 17.4 48.3 566.9 9.0 204.5 382.3E8 Progreso 3.1 0.0 0.0 3.1 3.8 0.0 1.4 2.4
IzabuI 68.5 47.8 6.9 13.8 68.4 0.0 9.0 59.4Zacapa 352.4 321.5 7.8 23.1 358.6 0.0 164.1 192.5Chklulmula 157.9 148.9 2.7 6.3 158.1 0.0 30.0 128.0 

IV. SUR-ORIENTE 156.9 104.3 20.4 32.3 156.7 0.0 34.0 122.8
Santi Rosa 49.6 35.3 9.4 4.9 49.6 0.0 24.5 25.1
Jalmpa 56.0 40.8 9.0 6.2 55.8 0.0 4.1 51.7
Jutknpa 51.3 28.2 2.0 21.2 51.3 0.0 5.4 46.0 

V. CENTRAL 174.8 102.0 3.0 69.8 174.6 0.0 30.0 144.5
Sadatp6quez 34.1 34.1 0.0 0.0 34.1 0.0 0.0 34.1Chlmahtonano 30.0 7.3 1.4 21.3 29.8 0.0 5.2 24.5Escuinta 110.7 60.6 1.6 48.5 110.7 0.0 24.8 85.9 

VI. SUR-OCCIDENTE 300.1 207.7 11.3 81.0 300.2 0.0 35.4 264.8
Toftxicapin 6.3 0.0 0.0 6.3 6.3 0.0 2.4 3.9Sololi 43.6 33.8 0.0 9.7 43.4 0.0 6.6 36.8Qusbaltwigo 162.2 145.7 0.0 16.5 162.2 0.0 12.0 150.2
San Marcos 46.7 0.0 11.3 35.4 48.7 0.0 11.8 35.1RMtilhuleu 14.1 11.3 0.0 2.8 14.4 0.0 1.4 13.0Suchtapquez 27.2 18.9 0.0 10.3 27.2 0.0 1.4 25.8 

VII. NOR-OCCIDEN-t 94.9 57.8 8.5 2.2 94.9 0.0 13.5 61.3 -,hu-Nkx o 40.3 29.6 0.0 10.7 40.3 0.0 1.4 36.9
Quichi 54.6 28.2 8.5 179 54.6 0.0 12.1 4.4 

VIII. PETEN 47.9 24.0 22.6 1.4 47.9 0.0 1.4 46.5Pggln 47.9 24.0 22.6 1.4 47.9 0.0 1.4 46.5 

TOT A L 2,977.6 2,403.3 101.2 473.2 2,841.4 121.4 395.6 2,324.0 

Sigue 



Es lentoCuadro 1. Monto Recaudado v UtIlaci6n a Mved - 1ecimde Sud. onui6n) 	 PA. 5/5 

ANKO 1990 INGRESO POR COBRO DE SERVICIOS USO DE INGRESOS PRIVATIVOS 

REGION Y AREA TOTAL HOSPT. CENTROS CENTROS TOTAL PERSONAL MEDICAM. OTROS 
_____"A" V -

I. METROPOUTANA 1,128.1 950.9 4.6 172.6 1,128.2 8.1 43.2 996.9 
Guatwnala Norio 306.7 216.8 3.0 86.9 306.7 - - 18.8 287.9 
Guathmala u 760.9 694.1 1.6 65.2 761.0 6.1 18.7 656.2 
Amaddn 60.5 40.0 -- 20.5 60.5 -- 5.7 54.8 

II. NORTE 	 79.6 45.2 14.7 19.7 79.5 0.0 21.2 56.3 
At Vwapaz 26.4 -- 10.7 15.7 26.3 -- 10.7 15.6 
Bea Verapgm 53.2 45.2 4.0 4.0 53.2 -- 10.5 42.7 

NOR-ORIENTE 392.1 
E3 Progrso 16.9 3.3 -- 13.6 16.9 -- 1.3 15.6 
Izabal 74.0 57.0 10.1 6.9 74.0 

Ill. 	 447.9 19.2 36.6 447.9 0.0 6.1 31.8 

-- 15.6 56.4 
Zacapa 247.8 228.0 8.6 13.2 247.8 -- 51.9 196.9 
Chkluimula 109.2 103.8 2.5 2.9 109.2 -- 17.3 91.9 

IV. SUR-ORIENTE 124.0 75.1 12.5 36.4 123.8 0.0 13.0 105.8 
Santioda 39.6 11.7 7.6 20.3 39.5 -- 4.6 34.9 
Ja" 	 44.3 31.4 3.5 9.4 44.2 -- 12.3 31.9 
Judapa, 40.1 32.0 1.4 6.7 40.1 1.1 39.0 

V. CENTRAL 111.6 64.5 9.2 37.9 111.3 0.0 14.5 96.8 
Sacaftp6quez 28.7 25.0 -- 3.7 20.7 -- 3.4 25.3 
ChImaheniargo 16.5 5.9 1.0 9.6 16.2 -- 1.4 14.8 
Escuinrla 06.4 33.6 8.2 24.6 66.4 -- 9.7 56.7 

VI. 	 SUR-OCCIDENTE 186.0 118.4 15.0 54.6 19.7 0.0 30.0 165.7 
Totoritcapi 20.9 15.0 -- 5.9 20.9 -- 2.4 18.5 
So10i 26.2 20.3 -- 5.9 20.2 -- 3.9 22.3 
Quetzemrwie go 8.6 80.0 -- 9.6 8.6 -- 2.0 87.6 
San Mwco 16.7 .... 10.7 24.A -- 9.0 15.8 
RPMalhulu 3.1 3.1 .... 2.7 -- 0.1 2.6 
Such*to*uez 31.5 -- 15.0 16.5 31.5 -- 12.6 18.9 

VII. NOR-OCCIDENTE 54.4 28.5 9.6 16.1 54.3 0.0 8.6 45.7 
Hshu g 1.5 .... 1.5 1.4 .... 1.4 
Quich6 	 S2.9 28.5 9.8 14.6 52.9 -- 8.6 44.3 

VIII. PETEN 	 36.6 25.0 10.0 1.8 36.6 0.0 1.8 35.0 
P"tn 36.8 25.0 10.0 1.8 3.6 -- 1.8 35.0 

TO TA L 2,170.4 1.699.7 95.0 375.7 2,177.5 66.1 223.4 1,86M.0 

AwIv: C1-I.wkl to Cl -5.wd TM: 0.5 LM: 0.5 Range: Al.AD59 
FUENTE. Proyscto. Relovado on forna directs del Mini1ado do Fmanm P(bic, Diocci6n Tdknlca do Presupumo 

.10 	 '
 



CUADRO 2 	 GUATEMALA - MSPAS. PROPORCION DE LOS INGRESOS ESPECIFCO 
UTILZADOS POR CADA ESTABLECIMENTO DE SAWD. RESPECTO DE SU 
PROPIO PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO EJECUTADO. 

1,989 
 1990 
REGION Y AREA TOAEA OPT.CNRSTOTAL 	 HOSP. CENTROS CENTROS TOTAL HOSPIT. 	CENTROS CENTROS 

I. METROPOUTANA 
Guatemanla Norte 

0.98 
0.70 

1.22 
0.60 

0.71 2.90 
2.93 

0.95 
0.56 

0.95 
0.44 

0.55 
0.60 

3.06 
3.36 

GuatemalJ Sur 

Am in 
1.84 
1.54 

1.87 
1.41 

1.73 2.54 
4.04 

1.52 
1.10 

1.51 
1.00 

0.48 2.85 
2.67 

II. NORTE 

Alta Verapaz 
Baja Vorapaz 

0.66 
0.43 
1.17 

0.99 
0.65 
0.16 

0.31 
0.25 
0.92 

0.82 

0.55 
1.09 

0.73 
0.38 
1.48 

0.65 

2.38 

0.57 
0.48 
1.64 

1.18 
1.88 
0.48 

Ill. NOR-ORIENTE 2.62 3.70 0.94 1.40 2.30 3.05 1.30 1.26 
ElProgreso 0.04 3.40 0.37 0.5 0.19 1.99 

IzaaIw 0.85 9.40 0.85 2.16 1.04 1.09 1.08 1.28 
Zacapa 
Chkluimula 

6.17 
3.24 

5.00 1.36 
0.49 

2.05 
0.87 

5.16 
2.42 

7.59 
3.56 

1.71 
0.55 

1.32 
0.43 

V. SUR-ORIENTE 0.97 1.13 1.61 1.19 0.82 0.79 1.22 1.55 
Sant Rosa 
JW" 1a 

0.73 
1.57 

0.96 
1.73 

1.79 
3.60 

0.39 
1.20 

0.68 
1.38 

0.34 
1.41 

1.94 
1.75 

2.06 
1.811 

Jutkpa 0.8 0.89 0.39 2.24 0.67 0.84 0.33 0.78 

V. CENTRAL 
S mastpquaz 
Chlmaltabngo 

Escuintla 

0.83 
0.50 
0.56 
1.24 

0.71 
0.62 
0.29 
0.93 

0.4J 

0.38 
0.59 

2.24 

1.90 
3.76 

0.57 
0.40 
0.38 
0.64 

0.46 
0.42 
0.27 
0.57 

1.45 

0.31 
2.67 

1.54 
0.68 
1.08 
2.41 

VI. SUR-OCCIDENTE 
Totonicapin 

0.70 
0.14 

0.74 1.24 1.05 
0.59 

0.50 
0.48 

0.46 
0.53 

1.29 0.90 
0.62 

Sololi 

Quefzntsanango 
San Marcos 

1.04 

1.00 

0.57 

1.50 

1.16 

1.24 

1.05 

1.19 

1.0 

0.73 

0.65 

0.24 

1.02 

0.69 
0.82 
0.88 

1.30 
RFtohujeu 0.32 0.35 0.08 0.12 
Suchltpoquez 0.45 0.4's 0.78 0.56 1.25 

VII. NOR-OCCIDENTE 0.61 0.99 0.27 0.77 0.42 0.56 0.38 0.52 
Humeu 
Quichi 

ongo 0.58 
0.63 

0.82 
1.27 0.27 

0.62 
2.72 

0.03 
0.75 1.43 0.38 

0.11 
0.87 

VIII. PF.EN 0.60 0.55 1.21 0.21 0.59 0.74 0.62 0.38 

TOTAL 1.01 1.25 0.72 1.57 	 0.90 0.97 0.81 	 1.53 

Archivo: C2.wki TM:0.5 LM: 1.0 RANGE: AI..AE58 

FUENTE 	 Caiculado on base al relevamnienro directo realizado 
on el Ministerio do Finanzas Publicas. DTP. 



CUADRO 3 GUATEMALA - MSPAS. PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO. GASTO EJECUTADO 1986 - 1990. 

Paa. 1/5 

A 0 1986 MILES DE QUETZALES DE 1990 DISTRIBUCION PORCENTUAL 

REGION Y AREA TOTAL ADMIN. HOSPIT. Y CENT. '8" TOTAL ADMIN. HOSPIT.V CENT. "' I CENT. *A* Y PUEST. ICENT. "A" Y UEST, 

I. METROPOUTANA 105,553.3 17,212.5 81,869.8 6,471.0 100.0 16.3 77.6 6.1 
Admin. CenUal 16,579.7 16,579.7 0.0 0.0 100.0 100.0 0.0 0.0 
Guatemala Nore 48,539.3 263.5 44,999.4 3,276.4 100.0 0.5 92.7 6.7 
Guatemala Sur 36,136.4 272.3 33,331.3 2,532.8 100.0 0.8 92.2 7.0 
Amalitln 4,297.9 97.0 3,539.1 661.8 100.0 2.3 82.3 15.4 

II. NORTE 10,972.1 499.0 8,118.8 2.354.2 100.0 4.5 74.0 21.5 
Alita Verapaz 7,618.3 284.8 6,047.7 1,285.8 100.0 3.7 79.4 16.9 
Baja Verapaz 3.353.8 214.2 2.071.1 1,068.4 100.0 6.4 61.8 31.9 

III. NOR-ORIENTE 24.493.2 538.8 19,865.3 3,788.7 100.0 3.4 81.1 15.5 
El Progreso 10,278.7 244.1 9,103.4 931.2 100.0 2.4 88.6 9.1 
Izabal 6,086.4 220.3 5,000.2 865.9 100.0 3.6 82.2 14.2 
Zacapa 4,367.7 174.4 3,005.1 1,187.8 100.0 4.0 68.8 27.2 
Chlquimula 3,760.4 200.0 2,756.6 803.8 100.0 5.3 73.3 21.4 

IV. SUR-ORIENTE 11,742.6 480.9 7,849.3 E.412.5 100.0 4.1 66.8 29.1 
Santa Rosa 4,952.3 165.2 3,260.0 1,527.2 100.0 3.3 65.8 30.8 
Jalapa 2,762.9 167.3 1,987.7 607.9 100.0 6.1 71.9 22.0 
Jutlapa 4,027.4 148.4 2,601.6 1,277.4 100.0 3.7 64.6 31.7 

V. CENTRAL 17,160.1 734.5 12,712.1 3,713.4 100.0 4.3 74.1 21.6 
Sacatepiquez 5,572.5 248.4 4,502.2 821.9 100,0 4.5 80.8 14.7 
Chimaltenango 3,944.9 292.8 2,244.7 1,407.3 100.0 7.4 56.9 35.7 
Escuintfla 7,642.7 193.3 5,965.2 1,484.2 100.0 2.5 78.1 19.4 

VI. SUR-OCCIDENTE 36,273.2 1,319.4 26,460.3 8,493.6 100.0 3.6 72.9 23.4 
Totonicap~n 3,646.4 208.4 2,377.4 1,060.6 100.0 5.7 65.2 29.1 
Sololik 5,598.7 196.6 4,289.3 1,112.8 100.0 3.5 76.6 19.9 
Ouetzta~kngo 13,043.8 258.4 11,115.3 1,670.1 100.0 2.0 85.2 12.8 
Sain Marcos 5.898.9 290.1 3,141.9 2,467.0 100.0 4.9 53.3 41.8 
RetoIhulou 3,374.9 180.2 2,363.4 831.3 100.0 5.3 70.0 24.6 
SuchitepgQuez 4,710.5 185.7 3,173.0 1,351.8 100.0 3.9 67.4 28.7 

VII. NOR-OCCIDENTE 14,090.5 614.1 9,321.7 4,154.6 100.0 4.4 6.2 29.5 
Huehuttenango 5,337.6 270.7 3,025.0 2,041.8 100.0 5.1 56.7 38.3 
Quich6 8.752.9 343.4 6,296.7 2,112.8 100.0 3.9 71.9 24.1 

VIII. PETEN 5,554.5 263.5 4,425.1 865.9 100.0 4.7 79.7 15.6 

TO TA L 225,839.5 21,962.7 170,622.4 33,253.9 100.0 9.7 75.6 14.7 

Sigue 

12 



Cuadro 3. Presuouesto de Funcionamiento - Gasto Elecutado. (cntinuaci6n.. P. 2/5 

AFO 1987 MILES DE QUETZALES DE 1990 DISTRIBUCION PORCENTUAL 

REGION Y AREA TOTAL ADMIN. HOSPIT. Y CENT. "S' TOTAL ADMIN. HOSPIT. Y CENT. 'B
CENT. *A* Y PUEST. CENT. "A' Y PUEST 

I. METROPOUTANA 115,518.7 18,627.3 85,350.8 11,540.6 100.0 16.1 73.9 10.0
Admin. Central 17,954.6 17,954.6 0.0 0.0 100.0 100.0 0.0 0.0
Guatemaja Norte 50,562.2 286.4 44.865.5 5,410.3 100.0 0.6 88.7 10.7
Guatemala Sur 41,504.6 281.9 36,694.1 4,528.6 100.0 0.7 88.4 10.9
Amatikhn 5,497.3 104.4 3,731.2 1,601.7 100.0 1.9 69.0 29.1 

II. NORTE 11,771.0 538.9 8,370.8 2,861.4 100.0 4.6 71.1 24.3 
Aita Vorapaz 8,371.8 299.3 6,322.6 1,750.0 100.0 3.6 75.5 20.9
Bala Verapaz 3,399.2 239.6 2'048.2 1,111.4 100.0 7.0 60.3 32.7 

I:. NOR-ORIENTE 19,015.5 921.5 13,076.3 5,017.5 100.0 4.8 68.8 26.4 
El Progreo 3,115.4 275.8 1,609.5 1,230.0 100.0 8.9 51.7 39.5
Izabal 6,772.2 222.2 5,330.3 1,219.8 100.0 3.3 78.7 18.0
Zacapa 4,976.7 208.1 3,23:3.9 1,532.6 100.0 4.2 65.0 30.8 
Chlquimula 4.151.2 215.4 2.900.6 1,035.1 100.0 5.2 69.9 24.9 

IV. SUR-ORIENTE 14,223.2 468.5 8,800.0 4,954.8 100.0 3.3 61.9 34.8 
Santa Rosa 5,916.5 169.7 3,529.8 2,217.0 100.0 2.9 59.7 37.5
Jalapa 3,109.6 136.6 2,153.8 819.2 100.0 4.4 69.3 26.3 
Jutapa 5,197.1 162.2 3,116.4 1,918.6 100.0 3.1 60.0 36.9 

V. CENTRAL 18,981.4 783.6 13,078.7 27.05,119.2 100.0 4.1 68.9 

Sacatepquez 5,887.8 
 250.6 4,609.5 1,027.7 100.0 4.3 78.3 11.5 
Chlmaltonango 4,768.7 330.1 2,296.9 2,141.8 100.0 6.9 48.2 44.9 
Escuinda 8,324.9 202.9 6,172.3 1,949.7 100.0 2.4 74.1 23.4 

VI. SUR-OCCIDENTE 36,850.4 1,386.1 24,569.8 10,894.6 100.0 3.8 66.7 29.6 
Totonicaphn 3,997.6 225.7 2,439.4 1,332.5 100.0 5.6 61.0 33.3 
So1ol. 3,722.8 222.2 1,987.1 1,513.5 100.0 6.0 53.4 40.7 
Quetzaltenango 13,016.9 279.3 10,936.7 1,800,9 100.0 2.1 84.0 13.8
San Marcos 7,161.3 285.5 3,435.2 3,440.6 100.0 4.0 48.0 48.0 
Retalhulou 3,756.4 184.6 2,488.6 1,083.2 100.0 4.9 66.2 28.8 
Suchitepsquez 5,195.4 188.8 3.282.8 1,723.9 100.0 3.6 63.2 33.2 

VII. NOn-OCCIDENTE 14,728.2 663.1 8,133.9 5,931.1 100.0 4.5 55.2 40.3
Hushuotonango 6,496.6 295.8 3,183.7 3,017.1 100.0 4.6 49.0 46.4 
QuIchi 8.231.6 367.3 4.950.2 2.914.0 100.0 4.5 60.1 35.4 

VIII. PE rEN 6,585.7 274.8 4,896.8 1,414.1 100.0 4.2 74.4 21.5 

TOTAL 237,674.1 23,663.8 166,277.1 47,733.3 100.0 10.0 70.0 20.1 

Sigue 
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Cuadro 3. Presuuosto do Funcionamiento - Gasto Eiecutado. (continuaci6n) Pa. 3/5 

AI4O 1988 MILES DE QUETZALES DE 1990 	 DISTRIBUCION PORCENTUAL 

RECION Y AREA TOTAL ADMIN. HOSPIT. Y CENT. "B TOTAL ADMIN. HOSPIT. Y CENT. 'B__AR________CENT. "A' Y PUEST. CENT. "A PUEST. 

I. METROPOUTANA 130.162.0 20.368.5 101,523.5 8,270.0 100.0 15.6 78.0 6.4 
Admin. Central 19,216.7 19,216.7 0.0 0.0 100.0 100.0 0.0 0.0 
Guatemala Norte 56,405.6 339.5 52,038.6 4,027.5 100.0 0.6 92.3 7.1 
Guatemala Sur 49,315.3 641.2 45.352.5 3,321.6 100.0 1.3 92.0 6.7 
Amatjtlhn 5,224.4 4,132.4171.1 	 920.9 100.0 3.3 79.1 17.6 

II. NORTE 13,568.7 522.2 9,501.8 3,544.6 100.0 3.8 70.0 26.1 
Alta Voeapaz 9,419.1 306.5 7,144.1 1,968.4 100.0 3.3 75.8 20.9 
Baia Verapaz 4,149.6 215.7 2,357.7 1,576.2 100.0 5.2 56.8 38.0 

III. 	 NOR-ORIENTE 22.155.3 916.5 15,493.0 5,745.8 100.0 4.1 69.9 25.9 
El Progreso 3.566.8 252.8 1,890.2 1,423.8 100.0 7.1 53.0 39.9 
Izabal 8,083.5 243.7 6,410.1 1,429.7 100.0 3.0 79.3 17.7 
Zacapa 5,564.0 198.9 3,697.3 1,667.8 100.0 3.6 66.5 30.0 
Chiquimula 4.941.0 221.1 3,495.4 1,224.5 100.0 4.5 70.7 24.8 

IV. SUR-ORIENTE 17,275.8 553.2 10,684.9 6,037.9 100.0 3.2 61.8 35.0 
Santa Rosa 7,346.2 218.6 4,068.8 3,058.9 100.0 3.0 55.4 41.6 
Jalapa 3,619.2 156.1 2,566.2 897.0 100.0 4.3 70.9 24.8 
Jutsapa 6,310.4 178.5 4,049.9 2,082.0 100.0 2.8 64.2 33.0 

V. CENTRAL 20,864.6 778.1 14,468.5 5,617.8 100.0 3.7 69.3 26.9 
Sacatopquez 6,441.4 239.6 5,024.3 1,177.4 100.0 3.7 78.0 18.3 
Chimaltenango 5,402.6 2,760.9299.4 2,342.3 100.0 5.5 51.1 43.4 
Escuintla 9,020.6 239.1 6,683.3 2.098.1 100.0 2.7 74.1 23.3 

VI. SUR-OCCIDENTE 42,421.7 1,538.0 28.020.2 12,863.4 100.0 3.6 66.1 30.3 
Totonicapin 4,580.6 232.5 2,810.5 1,537.1 100.0 5.1 61.4 33.6 
Soloi, 4,172.1 300.8 2,172.6 1,698.7 100.0 7.2 52.1 40.7 
Quetzatonango 15,136.1 260.0 12.309.3 2,566.8 100.0 1.7 81.3 17.0 
San Marcos 8,242.4 326.1 3,987.1 3,929.2 100.0 4.0 48.4 47.7 
RetalhulIu 4,464.8 217.5 3,033.4 1,213.8 100.0 4.9 67.9 27.2 
Suchitep'quez 5,825.7 201.1 3,707.3 1.917.3 100.0 3.5 63.6 32.9 

VII. NOR-OCCIDENTE 15,641.1 574.6 8,535.1 6,531.3 100.0 3.7 54.6 41.8 
Huehustonango 6,949.6 259.5 3.309.9 3,380.1 100.0 3.7 47.6 48.6 
Quich6 	 8.691.5 315.1 5,225.2 3,151.2 100.0 3.6 60.1 36.3 

VIII. PETEN 	 8,112.3 274.8 6,498.2 1,342.0 100.0 3.4 80.1 16.5 

TOTAL 270.201.5 25.525.9 194,725.2 49,952.8 100.0 9.4 72.1 18.5 

Sigue 

14 



Cuadw. 3. Presupueto de Funcionami nto - Gasto Ejecutado. (continuaci6n) Pic. 4/E 

AF4O 1989 MILES DE QUETZALES DE 1990 DISTRIBUCION PORCENTUAL 

REGION Y AREA TOTAL ADMIN. HOSPIT. CENTROS CENTROS PUESTOS TOT ADM, HOSP. CENT. CENT. PUES. 
' A" "B3 SALUD A " SAL. 

I. 	 METROPOLIT. 57,345.9 35.!13.2 108,933.1 2,592.a 6,773.5 3,933.3 100.0 22.3 69.2 1.6 4.3 2.5
Admin. Ceftal 34,292.0 34,292.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
Guatemala Norte 60,542.9 350.4 54,669.6 619.3 3,213.8 1,689.8 100.0 0.6 90.3 1.0 5.3 2.8
Guatemala Sur 55,114.7 282.1 50,121.1 440.9 2.771.9 1,498.7 100.0 0.5 90.9 0.8 5.0
Amalitln 7,396.3 188.7 4,142.4 1,532.6 

2.7 
787.8 744.8 100.0 2.6 56.0 20.7 10.7 10.1 

II. 	 NORTE 13.598.7 463.0 6,323.2 3,375.9 2,093.6 1,343.0 100.0 3.4 46.5 24.8 15.4 9.9
Alta Verapaz 9.335.6 270.0 4,140.7 3,069.5 1,055.1 800.3 100.0 2.9 44.4 32.9 11.3 8.6 
Baja Vgrapaz 4,263.1 193.0 2.182.5 306.4 1,038.5 542.7 100, 4. 51.2 7.2 24.4 12.7 

III. 	 NOR-ORIENTE 23,591.1 734.2 14,018.4 3.231.7 3,309.4 2,297.4 100.0 3.1 59.4 13.7 14.0 9.7
El Progreso 4.954.9 196.1 1,969.4 1,394.7 816.3 5784 100.0 4.0 39.7 28.1 16.5 11.7
IzabaJ 8,050.3 218.8 5,642.0 808.2 740.7640.6 100.0 2.7 70.1 10.0 8.0 9.2 
Zacapa 5,711.9 134.0 3,411.7 492.0 1,126.5 547.7 100.0 2.3 59.7 8.6 19.7 9.6
Chlquimula 4.874.0 185.3 2.995.3 536.8 726.0 430.6 100.0 3.8 61.5 11.0, 14.9 8.8 

IV. 	 SUR-ORIENTE 16,009.9 526.7 9,207.2 1,269.6 2,705.0 2,301.1 100.0 3.3 57.5 7.9 16.9 14.4 
Santa Rosa 6,735.4 208.5 3,679.1 528.2 1,245.1 1,074.6 100.0 3.1 54.6 7.8 18.5 16.0
Jalapa 4,168.3 150.0 2.361.4 244.2 515.7 897.0 100.0 3.6 56.7 5.9 12.4 21.5 
Jutlapa 5.106.2 168.2 3.166.7 497.2 944.2 329.9 100.0 3.3 62.0 9.7 18.5 6.5 

V. 	 CENTRAL 22,340.6 654.3 14,435.3 1,874.8 3,111.0 2,265.2 100.0 2.9 64.6 8.4 13.9 10.1
Sacatepiquez 8,107.6 194.2 5,460.8 1,226.3 702.8 523.5 100.0 2.4 67.4 15.1 8.7 6.5
Chimaltenango 5,320.5 228.6 2,485.5 387.2 1,120.1 1,099.1 100.0 4.3 46.7 7.3 21.1 20.7 
Escuintla 8,912.5 231.5 6,489.0 261.3 1.288.1 842.6 100.0 2.6 72.8 2.9 14.5. 7.2 

V1. 	 SUR-OCCID. 51,259.1 1,322.8 27,921.4 9,593.7 7,738.2 4,683.0 100.0 2.6 54.5 18.7 15.1 9.1
Totonicapin 6,065.2 174.1 2,821.5 1,534.8 1,066.0 468.8 100.0 2.9 46.5 25.3 17.6 7.7 
Sololi 5,832.6 289.1 2,251.1 1,646.2 923.7 722.5 100.0 5.0 38.6 28.2 15.8 12.4
Quetzaltenango 17,753.3 209.2 12.590.7 2,476.7 1,384.9 1,091.8 100.0 1.2 70.9 14.0 7.8 6.1
San Marcos 8,178.8 269.7 3,258.5 911.6 2,210.7 1.528.3 100.0 3.3 39.8 11.1 27.0 18.7 
Retahuleu 5.521.5 203.9 2,995.2 1,161.2 798.1 363.1 100.0 3.7 54.2 21.0 14.5 6.6 
Suchitep quez 7.907.7 176.8 4,004.4 1,863.2 1,354.8 508.5 100.0 2.2 50.6 23.6 17.1 6.4 

VII 	 NOR-OCCID. 18.695.4 453.0 5,851.8 6.315.0 3,678.2 2,397.4 100.0 2.4 31.3 33.8 19.7 12.8
Huohustanango 10.110.4 179.9 3,623.9 3,153.3 1,726.6 1,426.7 100.0 1.8 35.8 31.2 17.1 14.1 
Quichi 8,585.0 273.1 2,227.9 3.161.7 1,951.6 970.7 100.0 3.2 26.0 36.8 22.7 11.3 

VII 	 PETEN 7,934.0 257.9 4,367.3 1,868.7 658.8 781.3 100.0 3.3 55.0 23.6 8.3 9.8 
I 

I I I 

TOTAL 10,774.7 39.525,1 191,057,7 30,122.2 30,067.7 20,002.0 100.0 12.7 61.5 9.7 9.7 6.4 

Sigue 
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Cuadro 3. Presupuesto do Funcionamiento - Gasto Eiecutado. (continuaci6n) Piq. 5/5 

AFI0 1990 MILES DE QUETZALES DE 1990 	 DISTRIBUCION PORCENTUAL 

1REGION Y AREA TOTAL ADMIN. HOSPIT. CENTROS CENTROS PUESTOS TOTA ADM. HOSP. CENT. CENT. P 
'A' B' SALUD 
 Be 	 I S 

I. METROPOLIT. 19,547.2 9,126.1 99,652.0 2,176.3 5,638.7 2,954.1 100.0 7.6 83.4 1.8 4.7 
Admin. Central 8,437.1 8,437.1 ... 100.0 100.0 0.0 0.0 0.0 
Guatemala Norte 54,385.4 262.2 49,799.1 497.7 2,583.8 1,242.6 100.0 0.5 91.6 0.9 4.8 
Guatomala Sur 49,896.0 271.0 45,871.6 332.8 2.283.7 1,136.9 100.0 0.5 91.9 0.7 4.6 
AmatitdAn 6,828.7 155.8 3,981.3 1,345.8 771.2 574.6 100.0 2.3 58.3 19.7 11.3, 

II. 	 NORTE 10,890.3 282.1 5,295.8 2,560.5 1.664.3 1,087.6 100.0 2.6 48.6 23.5 15.3 10 
AltaVerapaz 7,325.4 125.1 3 , 40 0 .3 2,316.4 833.4 650.2 100.0 1.7 46.4 31.6 11.4 
Baja Vorapaz 3,564.9 157.0 1,895.5 244.1 830.9 437.4 100.0 4.4 53.2 I 6.8 23.3 1 

62.3 12.8 14.0 _1 
555.7 12,859.1 2,636.01 2.896.7 1,708.2 100.0 2.7 

355.7Il. 	 NOR-ORIENTE 

ElProgreso 4,230.1 146.7 1,758.4 1,162.61 682.1 480.3 
 100.0 3.5 41.6 27.5 16.1 11 
Izabal 7,111.2 172.2 5,197.5 633.3 541.0 567.2 100.0 2.4 73.1 8.9 7.6 
Zacapa 4.799.2 93.3 3,004.4 386.4 1.003.0 312.1 100.0 1.9 62.6 8.1 20.9 6. 
Chiquimula 4,515.2 143.5 2,898.8 453.7 670.6 348.6 100.0 3.2 64.2 10.0 14.9 

IV. SUR-ORIENTE 15,084.4 402.0 9,478.21 1,021.9 2,343.4 1,838.9 100.0 2.7 62.83 6.8 15.5 12. 
Santa Rossa 5,822.8 152.3 3,444.5 392.6 986.4 847.0 100.0 2.6 59.2 6.7 16.9 11 
Jalapa 3,268.0 122.9 2.230.0 199.9 500.3 214.9 100.0 3.8 68.2 6.1 15.3 
JuLAM 	 5.993,6 128.8 3,803.7 429.4 856.7 777.0 100.0. 2.1 63.5 7.2 14.313. 

V. 	 CENTRAL 20,525.8 504.7 14.110.6 1.593.1 2,456.3 1,861.1 100.0 2.5 68.7 7.8 12.0 ,
Sacatepiquez 8.098.3 164.5 6.016.2 958.9 546.6 412.1 100.0 2.0 74.3 11.8 6.7 
Chlmaltenango 4,525.7 166.7 2,228.6 326.9 887.5 916.0 100,0 3.7 49.2 7.2 19,6 20.-
Escuintla 7.901.8 173.5 5,865.8 307.3 1.022.2 533.0 100.0 ^.2 74.2 1 3.9 12.9 

VI. 	 SUR-OCCID. 45,292.7 1.092.0 25,931.5 8,507.8 6,054.2 3,707.2 100.0 2.4 57.3 18.8 13.4 8., 
Totonicapin 5,666.5 155.3 2,829.4 1,340.9 954.8 386.1 100.0 2.7 49.9 23.7 16.8 
Sololik 4,951.8 215.6 1,998.0 1.369.2 723.3 645.7 100.0 4.4 40.3 27.7 14.6 11 
Quetzaltonango 15,766.2 186.4 11,514.8 2.032.5 1,090.2 942.3 100.0 1.2 73.0 12.9 6.9 6. 
SonMarcos 6,943.5 221.7 3.144,4 10.1,161.7 1,280.9 1.134,8 100.0 3.2 45.3 16.7 18.4 
R@tuhulou 4,658,9 165.3 2,557.2 968.3 681.8 286.3 100.0 3.5 54.9 20.8 14.6 
Suchitopiquez 7,305.8 147.7 3,887.7 1635.2 1,323.2 312.0 10.0 2.0 53.2 22.4 18.1 4. 

VII 	 NOR-OCCID. 15,569.7 348.0 5,090.3 5,180.2 3,079.9 1,871.3 100.0 2.2 32.7 3.3 19.8 12 
ushuetmnango 8,482.3 148.3 3,090.8 2,621.7 1.410.1 1,211.4 100.0 1.7 36.4 30.9 16.6 1 

Quich 7,087.4 199.7 1.999.5 2,558.5 1,669.8 659.9 100.0 2.81 28.2 36.1 1 23.6 9. 

VII 	 PETEN 6,275.5 214.3 3,368.0 1621.7 467.3 604.2 100.0 3.4 1 53.7 25.8 7.4 9 

TOTAL 53,841.3 12,524.9 175,785.5 25.297.5 24.600.8 15,632.6 100.0 4.9 69.3 10.0 9.716 

Achivo: C3- 1.wkl toc3-5.wkl TM: 0.5 LM: 0.5 RM: 0.4 RANGE: A1..R59 

FUENTE: Calculado en base alelevamiento directo realizado
 
en &IMinisterio do Frinzas Publicas, GTP.
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CUADRO 4 GUATEMALA - MSPAS. NUMERO Y TIWO DE ESTABLECMwIENrs 

REGION Y AREA 

1.MErnOoLITAA 
Administ C n 
Guatmnama Norte 

Guatamaja ur 

Amltdia n 

II. NORTE 
AtAM Verapaz 
Bala VerD..Z 

Ill. NOR-ORIENTE 

SProgreso
Iz"ba 


Chuqicmula 

IV. SUR-ORIENTE 

SzaftsRka 
Jwarac,
juda 

V.CENTRAL
SOO 
Sacatepiquez 

Chimattango 

VI. SUR-OCCIDENTETdo~nicapin 

sololi
Quectno 

34Mn Mar€os 
%WWhu~u 
8uchft. iquez 

Vll. NOR-OCCIDENTE 

Huehuetwino 

VII. PETEN 

TO TAL 

FUENTE: MSPAS 

DE SAUD EN CADA REGION - 1990. 

NUMERO 1VTAL DE ESTABLECIMIENTS 
TOTAL T HOSPITA~i CENTS8e1 

97 9 2 28 
_ 

42 4 1 12 
38 4 1 11 
17 1 5 

61
4g 2

1 7 a 
32 1 1 7 

121 5 7 23 

29 137 2 a3 4 

30 213a 2 
25 1 28 

139 3 5 is 

62 1 2 0 
2057 11 21 a4 

129 5
3 3 Is7 
20 2 3 

64 1 2 7 
3cuina43 2 1 

2622 a1 1 54a 

37 136 2 
10 

7 1 14 
24 1 S, 
32 1 , 9 

142 3 4 23 

79 2 13 

63 
37 

Iuichi 1 
2 

4 
2 

is 
4 

1008 37 32 Ian 

ARCHIVO: C4.WKJ RANGE. 

;.17
 

PIES. SALUD 

58 

25 

22 
11 

33 

23 

an 

2228 

1 

113 

51 

1448 

10329 
15 

54 

34 

10717 

294
 

71
 
17
 
22
 

107 

64 

43 
29 

'51 



CUADRO 5 GUATEMALA - MSPAS. PRESUPUESTO DE RNcIONAMENTO EJECUTADO 
ABIERTO POR COMPONENTES Y OBJETO DEL GASTO. AN 1969. 
Expronsao en miles do quetcels do 1990. 

Pao. 1/6
PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO EJECUTADO TOTAL

REGION Y AREA MILES DEOUETZALES DE 1990 DISTRIBUCION PORCENTUAL 
ToT I PERs. MEDIC. OTROs TOT. I ,PERS. OTMfMEDIC. 

I. METROPOUTANA 1Wj,813 71,707 14.581 F4,5 2 5 100.0 48.0 0.4 44.6 
Administ Cental 34,292 0 0 34,292 100.0 0.0 0.; 100.0 
Guatemala Norts 60,543 37,377 6,954 16,212 100.0 61.7 11.5 26.8 
Guatemala Sur 55.115 30,395 6,616 18,104 100.0 55.1 12.0 32.8 
Amattlti 5,864 3,935 1,011 918 100.0 67.1 17.2 15.7 

II. NORTE 13,599 10,650 1,112 1.63t' 100.0 79.8 8.2 12.0 
AltM Vorapaz 9,338 7,550 728 1.059 100.0 80.9 7.8 11.3 
Baja Verapnz 4.263 3,301 384 578 100.0 77.4 9.0 13.6 

Ill. NOR-ORIENTE 22,196 16,316 2310 3.571 100.0 73.5 10.4 16.1
El Progreso 3,560 2664 340 557 100.0 74.8 9.5 15.6 
Izba 8,050 5,862 912 1,276 100.0 72.8 11.3 15,8
7ZAcapa 5,712 4,06 632 994 100.0 71.5 11.1 17.4 
Chlqulmula 4,674 3,703 427 744 100.0 76.0 8.8 15.3 

IV. SUR-ORI,.NTE 18,107 11,405 2,064 2,637 100.0 70.6 12.6 16.4 
SAnta Rose 6,735 4,986 783 967 100.0 74.0 11.6 14.4

374 535 100.0 74.8 10.4 14.8Jalapa 3,601 2,693 

Jutapa 5,770 3,727 906 1,136 100.0 64.6 15.7 19.7 

V. 	CENTRAL 21,114 14,671 2,261 4,183 100.0 69.5 10.7 19.8 
Saatdspiquez 6,881 4,589 672 1,620 100.0 66.7 9.8 23.5 
Chimahmtnengo 5,321 3,894 623 804 100.0 73.2 11.7 15.1
Eacutnta 8,912 6,18 96 1,759 i 100.0 69.4 10.8 19.7 

VI. SUR-OCCIDENTE 42,577 30,204 4,649 7,725 100.0 70.9 10.9 18.1 
Totlcaptin 4,531 3,115 460 956 100.0 68.8 10.2 21.1 
Sololi 4,16 2,963 468 755 100.0 70.6 11.2 18.0 
Quetzatenarngo io..)7 10,297 1,705 3,274 100.0 67.4 11.2 21.4
Son Marco 8,179 6,322J 911 946 100.0 77.3 11.1 11.6 
Rstalhuleu 4,380 3,171 4W6 801 100.0 72.7 11.4 15.8 
Such*t*piuez 6,045 4,336 607 1,102 100.0 71.7 10.0 18.2 

VII. NOR-OCCIDENTE 15,542 11,742 1.760 2040 100.0 75.5 11.3 13.1 
HuWehuewao 0,957 5.000 1,031 927 100.0 71.9 14.8 13.3
Quich6 8,565 8,742 730 1,114 100.0 78.5 8.5 13.0 

VIII. PETEN 7,934 5.085 733 2,116 100.0 64.1 9.2 26.7 
Pet~n 	 7.934 5.085 733 21110 100.0 64.1 9.2, 26.7 

TOTAL 4,83 171.279 29,471 93,4 100.0 5611.3 10.01 31.7 

Sigue 
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Cuadrr5. Funickw.ionfanto o 

REGION Y AREA MILES DE OUETZALES DE 1990 D 3RBCOPORCENTUAL 

I. METIOPOUTANA 
AdminM. Centl 

35,113 
34,292 

757 
0 

0 
0 

34,,56 
34.22 

100.0 
100.0 

2.2 
0.0 

0.0 
0.0 

97.6 
100. 

Guatenala Noio 
Guaemala Sur 
AmaUn 

350 
282 
189 

320 
258 
180 

0 
0 
0 

31 
24 
9 

100.0 
100.0 
100.0 

91.3 
91.5 
0.1 

O.C 
0.0 
0.0 

8.7 

"! 

4.9 

II.NORTE 463 482 0 31 100.0 93.3 0.0 6.7 
Alto Vorpaz 270 250 0 20 100.0 92.5 0.0 7.5 
Bsja Verapaz 193 182 0. 11 100.1 94.4 0.0 5.6 

Ill.NOR-ORIENTE 734 645 0 a 100.0 87.9 0.0 12.1 
l Progrso 

Iab 
188 
222 

153 
209 

0 
0 

35 
13 

100.0 
100.0 

81.5 
94.2 

0.0 
0.0 

18.5 
5.8 

7acapa 
Chiquimula 

137 
188 

109 
174, 

0 
0 

28 
14 

100.0 
100.0 

79.6 
92.7 

0.0 
0.0 

20.4 
7.3 

IV. SUR-ORIENTE 527 474 0 53 100.0 N.9 0.0 10.1 
Santa Rosa 
JWala 
Jutmpa 

209 
150 
168 

190 
142 
141 

0 
0 
0 

18 
8 

27 

100.0 
100.0 
100.0 

91.3 
94.7 
83.9 

0.0 
0.0 
0.0 

8.7 
5.3 

16.1 

V. CENTRAL 654 804 0 50 100.0 92.3 0.0 7.7 
S aq uaz 
Chlmaliniaago 

194 
229 

180 
203 

0 
0 

14 
25 

99.9 
100.0 

92.8 
88.9 

0.0 
0.0 

7.1 
11.1 

Eacuintla 232 221 0 11 100.0 95.3 0.0 4.7 

VI. SUR-OCCIDENTE 1,323 1.258 0 65 100.0 95.1 0.0 4.9 
Totodrocapn 174 169 0 8 100.0 96.6 0.0 3.2 
SWoi4 

Quotuhwnwgo 

San Marco. 
FWtohuleu 

289 
209 

270 

204 

271 
204 
264 

Md 

0 
0 
0 
0 

16 
a 
8 

13 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

9.7 

97.3 
97.8 
96B 

0.0 
0.0 
0.0 
0.0 

6.2 
2.7 
2.3 
6.1 

Suchfitusz 177 160 0 17 100.0, 90.31 0.0 9.7 

VII. NOR-OCCIDENTE 45S 415 0 38 100.0 91.7 0.0 8.3 
Huehusancngo 
Oulcic, 

1w 
273 

165 
251 

0 
0 

15 
22 

100.0 
100.0 

91.6 
91.8 

0.0 
0.0 

8.4 
8.2 

Vill. PETEN 
Patin 

258 
25191 

221 
226 

0 
0 

32 
32 

100.0 
100.0 

37.8 
87.6 

(0.0 
0:0 

12.4 
12.4 

TOTAL 32.525 4,811 0 34.714 100.C 12.2 0.0 87.8 

Sigue 
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Cuadro 5. cEisc o ,OrCon tn (Cwti aclIn) Pa. 3 6 
PRESUPUESTO EJECUTADO DE HOSPITALES (1969)

REGION Y AREA MILES DE QUETZALES DE 1990 DISTRIBUCION PORCENTUAL 
TOT. PERS. IMEDIC. S TOT. PERS. MEDIC. IOTR S 

I. METROPOUTANA 08,933 t .,,o5 11,310 34.767 100.0 57.7 10.4 31.9 
AdinistCCar 0 0 0 0 
Guawnala Nor 54,670 33.163 5,534 15,973 100.0 60.7 10.1 29.2 
Gumm a Sur 50,121 26,800 5,376 17,945 100.0 53.5 10.7 35.8 
Amaddin 4,142 2.893 401 848 100.0 69.8 9.7 20.5 

II. NORTE 6,323 4.741 481 1,102 100.0 75.0 7.6 17.4 
Nta Verapaz 4,141 3,197 315 629 100.0 77.2 7.6 15.2
Bala Verpaz 2.183 1,544 166 473 100.0 70.7 7.6 21.7 

I. NOR-ORIENTE 14,018 9.392 1.463 3,163 100.0 67.0 10.4 22.6 
Ei=Progreso 1,969 1,371 142 456 100.0 69.6 7.2 23.1 
Izabal 5,642 3,80 629 1,163 100.0 68.2 11.1 20.6 
ZacApa 3,412 2,095 434 883 100.0 61.4 12.7 25.9 
Chluimula 2995 2.076 258, - 10.0 693 8.6 22.1 

IV. SUR-ORIENTE 9.207 5,948 1.011 2251 100.0 64,9 11.0 24.4 
Satm Rosa 3,679 2,587 305 787 100.0 70.3 8.3 21.4
Jilpa 2,361 1,641 234 486 100.0 60.5 9.9 20.8 
JuAe 3.167 1,717 472 978 100.0 54.2 14.9 30.9 

Tf. CENTRAL 14,435 9.190 1.419 3.827 100.0 63.7 9.8 28.5
Swatmapquz 5,461 3,347 553 1,561 100.0 61.3 10.1 28.6 
Chbnailenwigo 2,486 1,687 183 616 100.0 67.9 7.4 24.8 
Escunta - 6,489 4.156 883 1,050 100.0 64.0 10.5 25.4 

VI. SUR-OCCIDENTE 27,922 16,060 2,770 7.063 100.0 64.8 9.9 25.3 
Tolocspi 2,822 1,629 295 897 100.0 57.7 10.5 31.8 
Soloi6 2,251 1,390 209 652 100.0 61.8 9.3 29.0
Quuzaltmriango 12,591 8,127 1,318 3,14 100.0 64.5 10.5 25.0 
San Marcos 3,259 2,231 281 748 100.0 8.5 8.6 22.9Rgi9hsau 2995 2038 332 625 100.0 68.0 11.1 20.9 
Schlhpdquez 4005, 2674 335 o 100.0 68. 8.4 24.3 

VII. NOR-OCCIDENTE 5,852 3,946 6O 1.209 100.0 7.4 11.9 20.7 
hu Am 19asgo 3,624 2,412 470 743 100.0 66.5 13.0 20.5

Qulch6 .228 1.535 227 467 100.0 68.9 10.2 20.9 

VIII. PETEN 4,367 2680 326 1.361 100.0 61.4 7.5 31.2 
POW4 4.367 2.680 326 1361 100.0 61.4 7.5 31.2 

TOTAL 91,056 116,831 19,476 54,743 100.01 61.21 0.2 28.7 
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Cuadro 5.Prupmso utado orn ComovnePRESUPUESTO EJECUTAO0E C anntjc6n PRa.416-S OE SAWT.UOF, "A"IM 
REGION Y AREA MILES DE QUETZALE DE 1990 DISTRIBUCION PORCENTUAL 

L.METROPOLUT 1 ,A 1.060 963 20 68 100.0 90.8 2.7 6.4
Admi-t. Ce,, 0 0 0 0Gulitnmala Notto 619 552 18 50 100.0 89.1 2.9Gustnals ur 8.1441 412 11 18 100.0 93.4 2.5 4.1 
Amadan 0 0 0 

II. NORTE 3.376 2.952 115 10 100.0Mt. Vempaz 87.4 3.4 9.23,070 2.667 107 296 100.0 86.9 3.5 9.6B V 306 285 8 14 100.0 92.9 2.6 4.5 

Ill. NOR-ORIENTE 1,637 1.685 88 64 100.0 91.7 4.6 3.5
S Progro 0 0 0 0
Ibai 808 741 42 26 100.0 91.6 5.1 3.2ZacP2 492 450 23 19 100.0 91.5 4.6 3.9Ch! udmuda 537 495 24 19 100.0 92.1 4.4 3.5 

IV. SUR-ORIENTE 1.270 1,150 63 57 100.0 90.5 5.0 4.5Swt Rosa 528 48 27 34 M10.0 66.6 5.0 6.4Jadap 244 225 13 7 100.0 92.1 5.2 2.7
487 457 24 17 100.0 91.9 4.7 3.4 

V. CENTRAL 649 50 29 30 100.0 90.9 4.5 4.5SwAcapequez 0 0 0 0
 
Chknahenwno 387 354 16 17 
 100.0 91.5 4.3Eacuinda 4.2201 235 13 13 100.0 90.0 5.0 4.9 

VI. SUR-OCCIDENTE 912 S61 14 16 100.0 96.6 1.6 1.6ToNcalm 0 0 0 0 
Sa )la 0 0 0 0
Qualzahmningo 0 0 0 0san Marcos 912 861 14 16 100.0 96.6 1.6 1.8RF hulou 0 0 0 0
S uS.! 0 01 0 0 

VII. NOR-OCCI0ENTE 3,102 2.590 108 469 100.0 81.9 3.3HL towo 14.60 0 0 0 
Quiche 3.162 2.590 103 469 100.0 61.9 3.3 14.8 

Vill. PETEN 1,89e 1.278 5o 532 100.0 60.4 3.1Petan 169 1,278 59 532 
26.4 

100.0 -8.4 .3.1 28.4 
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________ 

3.0 

'Cudro 5. Prmnuo ionwn E= rro o 'omorm -I Pe. 
P R ES PU Es .UD mPO v (19 ")ES OE EC~ r DOD C 

REGION Y AREA MILES DE QUE1ZALES DE 1IK0 DISTRIBUCION PORCENJTAL . I,:,M. Imic. Io':os TrT. PER& mEi..,c. oT o 

1. METROPOUTANA .,774 6,414 15 2H4 100.0 94.7 23 

,Aclm irg C w 0 0 0 0
 

Guisnbmal Norio 3214 3,040 72 102 100.0 94.6 2.2 32 
Gumdmla Sur 2.772 2.647 50 67 10.0 95.5 2.1 2.,
Amdtan 788 727 20 3 9 .35 100. 3.2 4.5 

I. NORTE 2,094 1,923 99 71 100.0 91.9 4.7 3.4 
N/Verpl 1,055 954 60 41 100.0 90.4 5.7 3.9 
B*Veam 1,039 969 39: 31 100.0 93.3 3.7 2.9 

III. NOR-ORIENTE 3,309 3.101 120 8 100.0 98.7 3.6 2.7 
El P816 759 34 24 100.0 92.9 4.1 2.9 
Iab&I 641 568 33 20 100.0 91.7 5.2 3.1 
zwcp- 1.127 1.066 33 27 100.0 94.6 3.0 2.4 
ChIukmn_ _ 726 669 19 18 100.0 94.9 2.6 2.4 

IV. SUR-ORIENTE 2.705 2,587 76 42 100.0 95.6 2.6 1.6 
Sw Roa 1.245 1,184 9 2 100.0 95.1 3.1 1.8 

Silv 4 7 14 5 9.4 2.7 1.031 10C.0 

Jumpa 944 OI 24 15 10.0 96.9 2.5 1.6 

V. CENTRAL 3,111 296 62 as 100.0 6.3 2.6 2.0 
Saca*4pequez 703 677 12 14 100.0 96.3 1.7 2.0 
Chmotnwigo 1.120 1,051 37 3 100.0 93A 3.3 3.0
Ecuinda 1.288 1.2_8 33 16 100.0 96.1 2.6 1.3 

VI. SUR-OCCIDENTE 7,738 7,311 252 176 100.0 94.5 3.3 2.3 
Tonicapun 1,066 1.017 31 18 100.0 95.4 2.9 1.7 
Sail 924 666 32 29 100.0 9.7 3.5 2.8 
QOu.ohonwgo 1,365 1,300 50 35 100.0 93.9 3.6 2.5 
San Ma 2.211 2120 56 33 100.0 95.i 2.6 1.5 
FImwlulu 796 747 33 19 100.0 Me. 4.1 2.31 

SuchhLpequsz 1.355 ,1.262 48 415 100.0 952 3.5 3.3 

VIi. NOR-OCCIDENTIE 3.678 3,442 129 106 100.0 96.6 3.6 2.9
 
IhsmO 1.727 1.620 66 40 100.0 968 
 3.8 2.3 
Quiche 1.952 1,11M, 62 8 10.01 93.3 3.2 3.5 

ill. PETEN 6159 527 25 107 100.0 79.9 3.7 16.3
659 527 25 107 100.0 79.9 3.7 16.3 

TOTAL ,,0,068 23,261 938 W 100.0 94.0 3.1 2.9 

Sigus 
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Cuadro 5. Presupuesto Funclonamlenft Egutedo oor Coronanu (Coninuacidril Pag. 6/6PRESUPUESTO EJECUTADO DE PUESTOS DE SALUD (1989)REGION YAREA MILES DE QUETZALES DE 1990 DISTRIBUCION PORCENTUAL
TOT. PERS. MEDIC. OOS TOT. PERS MEDIC. OTROS 

I. METROPOUTANA 
Administ Central 
Guatmaja Norte 
Guatemala Sur 
Amatithn 

3.933 
0 

1,690 
1,499 

745 

716 
0 

303 
279 
1351 

3.086 
0 

1,330 
1,171 

585. 

131 
0 

56 
50 
25 

100.0 

100.0 
100.0 
100.0 

18.2 

17.9 
18.6 
18.1 

78.5 

78.7 
78.1 
78.6 

3.3 

3.3 
3.3 
3.3 

II. NORTE 
Alta Verapaz 
Baja Verapaz 

1,343 
800 
543 

803 
482 
321 

418 
246 
172 

123 
72 
50 

100.0 
100.0 
100.0 

59.8 
60.2 
59.1 

81.1 
30.8 
31.6 

9.1 
9.0 
9.3 

III. NOR-ORIENTE 
E Progreso 
Izabal 
Zacapa 
Chiquimulo 

2,297 
578 
741 
548 
431 

1.492 
372 
478 
370 
271 

640 
164 
206 
141 
127 

168 
42 
54 
37 
33 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

64.9 
64.4 
64.6 
67.5 
63.0 

27.8 
28.3 
28.1 
25.8 
29.4 

7.2 
7.3 
7.3 
6.7 
7.6 

IV. SUR-ORIENTE 
Santa Rosa 
Jalapa 
Jutdapa 

V. CENTRAL 

2.398 
.1.075 

330 
994 

2.265 

1,250 
556 
166 
506 

1,321 

914 
412 
113 
388 
731 

234 
106 
29 

100 

213 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

100.0 

52.1 
51.8 
56.9 
50.9 

56.3 

38.1 
38.4 
34.3 
39.1 

32.3 

9.8 
9.8 
8.8 

10.0 

9.4 
Sacatepiquez 
Chimaltango 
Escuintla 

524 
1,099 

643 

385 
599 
337 

108 
387 
237 

31 
113 
69 

100.0 
100.0 
100.0 

73.5 
54.5 
52.5 

20.6 
35.2 
36.8 

5.9 
10.3 
10.7 

VI. SUR-OCCIDENTE 
Totonicapin 
Sololi 
ouatzwtvnango 
San Marcos 
Retalhuleu 
Suchitap':quez 

4.683 
469 
723 

1,092 
1,528 

363 
509 

2,716 
301 
436 
667 
826 
195 
291 

1,562 
133 
228 
338 
557 
133 
173 

405 
35 
59 
87 

145 
35 
45 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

58.0 
64.2 
60.3 
61.1 
54.1 
53.7 
57.2 

23.4 
28.5 
31.5 
30.9 
36.5 
36.7 
34.0 

8.6 
7.4 
8.2 
8.0 
9.5 
9.5 
8.8 

VII. NOR-OCCIDENTE 
Hushustenango 
Quich 

2.398 
1,427 

971 

1.349 
804 
545 

833 
495 
338 

216 
128 
86 

100.0 
100.0 
100.0 

56.3 
56.3 
56.2 

34.7 
34.7 
34.8 

9.0 
9.0 
9.0 

VIII. PETEN 
Petin 

781 
781 

373 
373 

324 
324 

64 
84 

100.0 
100.0 

47.8 
47.8 

41.5 
41.5 

10.7 
10.7 

TOTAL 20,099 10,021 8,507 1,571 100.0 49.9 42.3 7.8 

Arc : Ci-6.wki . Al..N52 LM: 1.35- TM: 2 
FUENTE: Proyocto. Elaborado en base a. relevamlento dkecto realizado one IMFP (DIP). 

Hay algunas dlferenclas respecto del Cuadro 3. 
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CUADRO6 	 MSPAS. PRESUPUESTO OPERATIVO EJECUTADO 1989. 
Expreosado en miles do quetzales del argo. 

Pia. 1/4 

GASTO EJECUTADO (En quetzales corrientes) 
REGION Y AREA 

NC~mero TOTAL PERSONAL MEDK'AMENTOS RESTO 

TOTAL 	 1008 294.883.1 178,128.7 29,474.3 87,279.8 

I REGION METROPOUTANA 	 97 155,813.3 77,856.0 14,584.6 63,372.4 

Administraci6. 	Central 34,292.2 6,149.3 3.2 28,139.3 

Area Guatemala-Norte 	 42 60,542.9 37,377.2 6,953.5 16,211.9 

Jefatura dl Area 	 350.5 319.9 0.0 30.6 
Hosphalso 4 54,669.6 33,162.7 5.534.0 15,972.9 
Contro do Salud Tipo A 1 619.3 551.5 17.9 49.9 
Cetoede Sald ripo"B' 12 3,213.8 3,039.9 71.6 102.2 
RastDs do Saiud 25 1,689.7 303.2 1,330.2 56.3 

Area Guatomala Sir 	 38 55,114.6 30,395.0 6,616.0 18,103.6 

Jefatura del Area 	 282.1 258.0 0.0 24.1 
Hou 	 4 50.121.1 26,800.1 5,375.8 17,945.3
Cenros de Salud Tipo"A" 1 440.9 411.7 11.0 18.2 
Certos do Saiud Tipo "B 11 2,771.9 2,646.6 58.7 66.6 
Pusetos do Salud 22 1,498.6 278.5 1,170.6 49.5 

Area Amaddin 	 17 5,863.6 3,934.6 1,011.6 917.5 

sfatura del Area 188.8 179.6 0.0 9.2 
Hospitale. 1 4,142.4 2,893.4 400.7 848.3 
Cenfros do Salud Tipo 'A" 0.0 0.0 0.0 0.0 
Centros do Salud Tipo *B" 5 787.8 727.0 25.5 35.3 
Pustoe do Salud 11 744.6 134.5 585.3 24.8 

II REGION NORTE 	 81 13,598.8 1,"-,J.3 1,112.0 1,636.6 

Area Alts Verapaz 	 49 9,335.7 7,549.6 727.6 1,058.5 

Jefatura del Area 270.0 249.7 0.0 20.3 
Hospitalm 1 4,140.7 3,197.0 314.6 629.2 
Cenr'os do Salud "rlpo"A' 7 3,069.5 2,666.9 106.5 296.1 
Ceros de Slud lipo"B" 8 1,055.1 954.0 60.3 40.8 
Puestos do Salud 33 000.3 482.0 246.2 72.2 

Area Baja Verapaz 	 32 4.263.1 3,300.6 384.4 578.1 

Jefatura del Area 	 193.0 182.2 0.0 10.9 
Hospitale 1 2,182.5 1.543.7 166.1 472.6 
Centros do Salud Tipo "A" 1 306.4 284.5 8.0 13.8 
Centros do Salud ipo "B" 7 1,038.5 969.4 38.6 30.5 
Puestos do Salud 23 542.7 320.8 171.6 50.3 
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CUADRO 6. MSPAS. PRESUPESTO PERATIVO EJECUTADO 1989. (Coryinuci6n) g. 2/4 

REGION Y AREA GASTO EJECUTADO (En quetaIes corrientes) 

III REGION NOR-ORIENTE 

Area E8Pogroeo 

Jefatura del Area 

Hosptal.. 

Cntrosdo Salud Tipo A" 

Cenrodo SaludTipo"B" 

Puesto. do Salud 


Area Izabal 

Jefatura del Area 
Hospltal. 

Cw osdoSaud 'ipo A 

Contos do Salud lipo 'B' 

Puewos do Saud 


Area Zcapa 

Joftura del Area 

I-kp a
Conto. do Salud "fpo"A' 
Centos de SaludTipo"B" 
Puestos do Salud 

Area CNquLmuia 

Jeaturadel Area 
Hoepitia. 

Corios do Saiud Tipo "A" 

Cen'oedoSaludTIpo'B"

Puestos de Salud 

IV REGION SUR-ORIENTE 

Area Santa Rosa 


Jefatura del Area
Hospitale 

Conos do Salud Tipo "A" 

Cerios do Salud Tipo'B" 

Puestos do Salud 

Area Jlapa 

Jefatura del Area 

Hospt. 

Contros do Salud "ipo "A 

Cenros do SaludTipo "B" 

Puestos do Salud 


Area Jutlapa 

JHostura dl Area 

Hosptlo 

Contras do Salud Tipo "A" 

Costo do Salud "ipo *B* 

Pumtos d Salud 


Numero TOTAL PERSONAL 

121 22,196.4 16,315.7 

29 3,560.2 2,663.8 

196.3 161.6 
1 1,969.4 1,371.4 

0.0 0.0 
6 816.3 758.5 

22 578.3 372.4 

37 8,050.5 5,862.4 

219.0 206.1 
2 
3 
4 

28 

30 

12 
8 

19 

25 

1 
2 
5 

17 

139 

62 

1 
2 
8 

51 

20 

5,642.0 
808.2 
640.6 
740.7 

5,711.8 

134.0 
3,411.7

492.0 
1,126.5 

547.7 

4,873.9 

185.3 
2,995.2 

536.8 
726.0 
430.6 

16,106.7 

6,735.5 

208.53,678.9 
528.3 

1,245.1 
1,074.6 

3,601.1 

150.0 
1 2,361.4 
1 244.1 
4 515.7 

14 329.0 

57 5,770.2 

168.1 
1 3,166.7 
2 497.2 
6 944.2 

48 994.1 

25
 

3,849.7 
740.6 
587.6 
478.4 

4,086.3 

106.0 
2,094.6

449.9 
1,066.0 

369.7 

3,703.2 

171.6 
2,076.3 

494.6 
689.2 
271.4 

11,405.1 

4,985.8 

190.42,587.3 
467.9 

1,183.9 
556.4 

2,692.8 

142.0 
1,641.0 

225.0 
497.0 
187.7 

3,726.6 

141.0 
1,716.7 
456.9 

905.7 

506.3 

MEDICAMENTOS RESTO 

2,310.1 3,570.6 

339.8 556.5 

0.0 34.7 
142.4 455.6 

0.0 0.0 
33.8 24.0 

163.6 42.3 

912.0 1,276.1 

0.0 12.8 
628.9 1,163.4 

1.5 26.2 
33.4 19.6 

208.3 54.0 

631.6 993.9 

0.0 27.9
434.3 882.822.6 19.5 
33.4 27.1 

141.3 36.7 

426.7 744.1 

0.0 13.7 
257.5 651.4 

23.5 18.6 
19.2 17.6 

126.5 32.7 

2,064.4 2,637.2 

783.1 966.6 

0.0 18.2305.1 786.5 
26.6 33.8 
38.9 22.3 

412.4 105.8 

373.7 534.7 

0.0 8.0 
234.1 486.3 

12.7 6, 
13.7 4J 

113.2 2.0 

907.6 1,135.9 

0.0 27.1 
472.1 977.9 
23.5 16.8 
23.8 14.7
 

388.2 99.5 

SIGUE 
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CUADRO 6. MSPAS. PRESUPUEsT OPERATVO EJECUTADO 1989. (Conunci6n) No. 3/4 

GASTO EJECUTADO (En qumt.ao corrintos)REGION Y AREA__________ 

V REGION CENTRAL 

Area Sacatep6quez 

Jefat2ra de Area 
Coepra 
Coftos do Sakud "lpoA"
Conto do Saiud Tipo "8" 
Puestedo Saud 

Area CNmatomgo 

Jefaturadel Area 
Hlopiiaeo 
CentroodeSaud lipo "A" 
Centos de Salud Tipo "B 
Puotos do Saiud 

Area Eacintia 

Jefatiza del Area 
Hospital"
Centros do SaludTipo "A" 
Contos do Salud Tipo "B' 
Puestos do Salud 

VI REGION SUR-OCCIDENTE 

Area Totonicapfn 

Jfeftura del Area 
Hopita 
Contra do Salud Tipo "A' 
Centros do Salud Tlpo "B 
Puest do Salud 

Area Sololi 

Jefatua del Area 

Hospiiaoe 

Contro. do Salud Tipo 'A" 

Cenroe do Salud Tipo"B' 

Puestas do Salud 


Area Quotaltenango 

Jefatura del Area 

Hospwts

Conro do Salud TIpo "A" 

Contoe do Saud Tipo' "B 

PustodeSalud 


Area San Marco. 

Jefatura del Arec 

H le
Cr os do Salud "ipo *A* 

Co os de Salud Tlpo "B 

Puestos de Salud 


Area RetalhuLeu 

Jeftura del Area 

Hospitaom 

Cwron do Sejud Tipo 'A" 

Controa do Salud ipo "B' 

Pusstosde Salud 


NGmero TOTAL PERSONAL MEDICAMENTOS RESTO 

129 21,114.2 14,670.9 2,260.9 4,182.5 

20 6,881.1 4,589.0 672.3 1,619.9 

194.2 180.3 0.0 13.8 
2 5,460.8 3,347.2 552.7 1,560.9

0.0 0.0 0.0 0.03 702.8 676.8 12.1 13.8 
15 523.4 384.7 107.4 31.3 

64 5,320.5 3,894.0 623.0 803.6 

228.6 203.2 
-

0.0 25.4 
1 2,485.5 1,686.5 183.3 615.6 
2 387.2 354.3 16.2 16.6 
7 1,120.1 1,050.5 36.5 33.1 

54 1,099.1 599.4 386.9 112.8 

45 8,912.6 6,188.0 965.6 1,759.0 

231.7 220.8 0.0 10.9 
2 6.489.0 4,1 5.2 682.6 1,650.21 261.3 235.3 13.1 12.8 
8 1,288.1 1,238.4 33.4 16.2 

34 642.6 337.1 238.5 69.0 

262 42,577.4 30,204.2 4,649.2 7,724.1 

26 4,530.5 3,115.1 460.0 955.4 

174.1 168.6 0.0 5.5 
1 2,821.5 1,629.2 295.0 897.3 

0.0 0.0 0.0 0.0 
8 1,066.1 1,016.5 31.6 18.0 

17 468.7 300.8 133.4 34.5 

37 4,186.4 2,962.9 468.3 755.2 

289.1 271.0 
-- 

0.0 18.0
1 2,251.3 1,390.4 208.8 652.0 

0.0 0.0 0.0 0.0 
7 923.7 865.6 31.9 26.2 

29 722.4 435.8 227.6 58.9 

56 15,276.6 10,297.1 1,705.3 3,274.3 

209.4 203.6 0.0 5.8 
3 12,590.5 8,126.3 1,318.1 3,146.10.0 0.0 0.0 0.0 

10 1,384.9 1,300.3 49.6 35.0 
43 1,091.8 666.8 337.6 87.4 

87 8,178.8 6,322.3 910.5 946.0 

269.7 263.7 0.0 6.1 
3.258.5 2,231.4 280.911 911.6 746.2861.0 14.2 16.4 

14 2,210.7 2.119.7 58.0 33.C 
71 1,528.3 826.6 557.4 144.4 

24 4,360.3 3,170.9 4968.4 690.9 

203.9 191.3 0.0 12.5 
1 2,995.1 2,037.9 332.1 625.1 

0.0 0.0 0.0 0.0
6 7968.2 748.5 33.0 18.8

17 363.1 195.1 133.4 34.5 
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CUADRO 6. MSPAS. PRESUUESTO 

REGION Y AREA 

REGION YAREAS]T 

Area Suchitepiquez 

Jefat~ia elJofttura del Area

Hospta.
Cenlog do Saud ipo "A" 
Contros do Salud Tipo "B" 
Puestoa de Sedud 

VII REGION NOR-OCCDENTE 

Area Hush~tonango 

Jefotura del Area
Hospitales 
Ceoa do Salud Tlipo "A" 

Conros de Sludrpo '13 

Pusetos do Saiud 


Area El Olichi 

Jefat --- ---~-Jefatura delArea
Hospital.A 

CrosdeSaludrpo"A" 

Cwros de SludTipo'B 

Puestos do Salud 

VIII REGION PETEN 

Area Petin 

PERATIO EJECUTADO 1989. (Continmci&.) No. 414 

GASTO EJECUTADO (En quetzajes corrientes)
 

Njmero TOTAL -
 RO L MEDICAMENTOS RESTO 

32 6,044.8 4.335.9 606.7 1,102.2 

Area----------------------------------
177.0 159.81 4,004.8 2,623.0 

0.0 0.0 
9 1,354.6 1,262.1

22 508.5 291.0 

142 15,542.2 11,741.8 

79 6,957.3 5,000.0 

179.9 
--

164.72 3,623.9 2,411.7 
0.0 0.0

13 1,726.7 1,619.9 
64 1,426.7 80W.7 

63 C,584.9 6,741.8 

273.0 250.71 2.227.9 1,534.5
4 3,161.7 2,589.4

15 1,951.5 1.821,6
43 970.8 545.5 

37 7,934.0 5,084.7 

37 7,934.0 5,084.7 
Jelat----d-l-A-e-------------------------------
Jefatira del Area

HospItal.8 2 
257.9 226.0

4,367.3 2,680.2Cntos do SaludTipo *A* 2 1,868.7 1,278.3Cenfros do Salud Tipo "' 
 4 658.8 526.8Puestos do Salud 29 781.3 373.4 

0.0 17.2386.1 995.2 
0.0 0.0 

47.9 44.6 
172.7 44.7 

1,760.2 2.040.2 

1,030.7 926.5 
-

0.0 
---

15.2
469.5 742.7 

0.0 0.0 
66.4 40.5 

494.8 128.2 

729.4 1,113.6 

0.0 22.3
226.6 466.7 
102.8 469.5
 
62.3 67.5 

337.7 87.6 

733.1 2,116.2 

733.1 2,116.2 

0.0 31.9
325.7 1,361.4 

58.8 531.6 
24.5 107.4 

324.0 83.9 

27 '7
 



CUADRO 7 PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO EJECLITADO EN 198 A NIVEL DE ESTABLECIMIENTO Y DESGLOSADO E
COMPONENTES DE GASTO.EN QUETZALES CONSTANTES DEL AF 1990. CODIFICACION DEL 
MINISTERIO DE SALUD PUBUCA Y ASISTENCLA SOCIAL 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL VIEDICAMENTO RESTO 

ITLGENERL 294,88U108 171,979,272 29.470530 9333 

SALDO INVENTARIO EN DROGUERA NACIONAL 2,625,375 2,625,375 

REGION I - METROPOUTANA: 155,813378 71,706,732 11.956,031 69,525.24' 

ADMINISTRACION CENTRAL 34,292,019 0 0 34,292,01" 

0921 AREA GUATEMALA NORTE 60.542.887 37.377.121 5.822.140 

I JEFATURA DE AREA GUATEMALA NORTE 350,461 319,834 0 30,621 

HOSPITALES GENERALES 54.669,553 33,162,751 5,533,904 15,972,898 

210101 1 HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS 42,630,479 24,544,195 4,719,793 13,366.492
2'0901 2 HOSP. DRS.FEDEF#CO MORAY MIGUEL MOINA 7,949,910 5,945,096 634,518 1,370,2984,10102 3 HOSPITAL DE ORTOPEDLAY REHABILITACION 3,676,875 2,290,471 166,069 1,220,336 
210104 4 HOPITAL DEPTO. ANTITUBERCULOSO 412,288 382,989 13,525 15,774 

CENTROS DE SALUD TIPO A: 619,260 551,455 17,943 49,862 

210902 1 SANTA ELENA III 619,260 551,455 17,943 49,862 

CENTROS DE SALUD TIPO B: 3,213,816 3,039,901 71,654 102,260 

210103 1 No.1 869,291 823,046 5,726 40,519
210903 2 SAN RAFAEL LA LAGUNA 314,649 300.963 5,627 8,058
215601 3 SAN JOSE PINULA 129,765 123,123 4,780 1,861
215101 $ SAN JULIAN NUEVA CHINAUTLA 316,158 302,922 7,651 5,585
215501 5 PALENCIA 129.970 122,724 4,880 2,366
215401 6 FRAIJANES 131,751 122,321 6,342 3,088
215201 7 SAN JOSE EL GOLFO 107,671 98,675 6,345 2,651
215301 8 SAN PEDRO AYAMPUC 114,893 105,921 5,640 3,332210501 9 ZONA 5 375,052 356,347 5,590 13,109
210601 10 ZONA 6 LA ALAMEDA 229,109 219,470 d,688 3,951210301 11 ZONA3 381,372 382,257 7,751 11.364
210502 12 No.2 114,136 102,133 5,626 6,376 

A-chivo: C7-la.vkl Pt A1..V49 LM: 9* TM: 2.5" SIGUE... 

28
 

http:69,525.24
http:GASTO.EN


Cumdro 7. Contdnucl6n 
Pag. 2/24 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTO RESTO 

PUESTOS DE SALUD: 1,689,777 303.180 198.639 56,331 
215203 1 LOMA TENDIDA 
210701 2 CONCEPCION LAS WOMAS 
210801 CANALITOS 
210904 3 EL BEBEDERO 
215202 4 PONTEZUELAS 
215502 5 EL FISCAL 
215503 6 SANSUR 
215103 7 EL DURAZNO 
215104 8 SAN ANTONIO LAS FLORES 
215102 9 CHINAUTLA 
210702 10 SABANA ARRIBA 
215302 11 SAN JOSE NACAHAUIL 
215305 12 PETACA 
215304 13 EL CARRIZAL 
215303 14 LAGUNILLA 
215602 15 EL COLORADO 
210905 COLOMBIA 
215402 16 EL CERRITO 
210802 17 SANTA LUCIA LOS OCOTES 
215505 18 SAN GUAYABA 
215106 19 TIERRA NUEVA 
215603 20 CONCEPCION PINULA 
215105 21 COLONIA 6DE MARZO 
215504 22 EL PARAISO 
215506 23 PLAN GRANDE 
215507 24 EL TRIUNFO 
215508 25 AZACUALPILLA 

64,852 
76,389 

0 
65,574 
65,616 
62,813 
60,107 
66,988 
65,109 
68,366 
65,532 
65,616 
64,756 
65,616 
65,616 
65,799 

0 
66,180 
66,138 
66,129 
96,983 
66,180 
76,389 
66,180 
65,616 
65,616 
65,616 

9,388 
20,925 

0 
10,119 
10,152 
7,349 
4,643 

11,524 
9,645 

12,902 
10,068 
10,152 
9,292 

10.152 
10,152 
10,336 

0 
10,716 
10,674 
10,666 
41,519 
10,716 
20,925 
10,716 
10,152 
10,152 
10,152 

7,946 
7,946 

0 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7.946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 

0 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 

2,253 
2,253 

0 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2.253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 

0 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 

0922) AREA GUATEMALA SUR: 55,114,780 30.394.969 5.620.307 18.103.672 

1 JEFATURA DE AREA 282,119 258,043 0 24,076 

HOSPITALES GENERALES 50,121,176 26,800,103 5,375,791 17,945,282 

220501 
220502 
220702 
220101 

1 HOSPITAL ROOSEVELT 
2 HOSPTIAL INFECTOLOGIA Y REHABIUTACION 
3 HOSPITAL ANTITUBERCULOSO INFANTIL 
4 HOSPITAL ANTITUBERCULOSO SAN VICENTE 

41,377,520 
3,255,956 

358,732 
5,128,968 

20,452,356 
2,625,946 

241,770 
3,480,031 

4,717,413 
154,106 
69,766 

434,506 

16,207,751 
475,904 
47,197 

1,214.430 

CENTROS DE SAWDTIPO A: 440,976 411,770 11,073 18,133 
225609 1 EL MILAGRO 440,976 411,770 11,073 18,133 

CENTROS DE SALUD TIPO B 2,771,857 2,646,607 58,641 66,609 
220102 
225608 
225601 
225201 
225301 
225101 
22q401 
220201 
220103 
221101 
225501 

1 No.3 COLCNIA CENTROAMERICA 
2 COLONA lo.DE JUUO 
3 MIXCO 
4 SAN PE.VRC SACATEPEQUEZ 
5 SAN JUAN QACATEPEQUEZ 
6 SAN R.%7UNDO 
7 CHUAARANCHO 
8 ZONA 8Y 12 
9 ZONA 7 COLONIA BETHANIA 

10 JUSTO RUFINO BARRIOS 
11 SANTA CATARINA PINULA 

373,720 
396,846 
231,457 
203,462 
220,049 
166,289 
127,204 
345,708 
306,775 
287,513 
112,836. 

358,890 
382,504 
224,083 
192,386 
207.750 
155,940 
117,005 
336,332 
293,414 
275,128 
103,174 

4,463 
5,271 
3,927 
5,561 
5,627 
5,570 
5,637 
1,445 
9,862 
5,639 
5,639 

10,367 
9,071 
3,446 
5,515 
6,672 
4,779 
4,561 
7.930 
3.500 
6,746 
4.023 
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Cuadro 7. Continuacl6n 

CODIGO 

225602 

225606 

225605 


225302 

225304 

225303 

225305 
225102 
225403 

225307 

225404 

225310 

225402 

225603 

225309 
225103 
225308 

225202 

225604 

225306 

220701 

225502 


230101 

230301 
230201 
230102 
230206 

230204 


230103 
230104 
230203 

230303 

230305 

230306 

230304 

230401 
230105 
230106 
230302 


TOTAL 

1,498,652 


66,237 
66.076 
66,053 
04,702 

66,180 
66,180 
66,180 
62,941 
66.180 
66,180 
65,616 
66,180 
66,180 
66,180 
66,180 
66.079 
65,127 
66,180 
66,180 
66,180 

115,986 
65,673 

5863713 


188,727 

4,142,458 

787,823 

184,607 
225,388 
197,662 
156,602 
23,565 

744,705 

65,88 
65,673 
65,673 
65,926 
63,233 
72,497 
66,053 
75,486 
72,455 
65,884 
65,926 

PERSONAL 


278,446 

10,773 
10,612 
10,589 
9,239 

10,716 
10,716 
10,716 
7,477 

10,716 
10,716 
10,152 
10,716 
10,716 
10,716 
1( -16 
10,615 
9,663 

10,716 
10,710 
10,716 
60,522 
10,209 

3,934,642 

179,592 

2,893,435 

727,012 

176,301 
219,597 
185,767 
126,450 
16,897 

134,602 

10,434 
10,209 
10,209 
10,42 
7,769 


17,033 
10,589 
20,023 
16,991 
10,420 
10,462 

EDICAMENTO 

174,803 

7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,948 
7,946 
7,946 
7,948 
7,946 
7,946 
7,948 
7,48 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 

513,583 

0 

400,708 

25,474 

5,312 
3,384 
4,199 
8,353 
4,226 

87,401 

7,946 
7,948 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,946 
7,948 

Pao.3/2
 

RESTO
 

49,57 

2,25 
2,25 
2,25: 
2,25: 
2,25 
2,25: 
2,25 
2,25 
2,25' 
2,25; 
2,25' 
2,25 
2,25 
2,25 
2,25. 
2,252 
2,25 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 

917,572 

9,134 

848,315 

35,337 

2,994 
2,407 
7,696 

19,798 
2,442 

24,786 

2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 
2,253 

No CONCEPTO 

PUESTOS DE SALUD 

1 SANTA MARTA 
2 CIUDAD SATELITE, MIXCO 

3 LODE COY 

4 CONCEPCION EL PILAR 

5 SUCITE 

6 MONTUFAR 

7 CERRO ALTO 

8 SAN MARTINEROS 

9 SAN BUENA VENTURA 


10 LOS GUATES 

11 RINCON GRANDE 

12 LOS PIRIRES 

13 CHIQULA 

14 BELEN 

15 SACSUY 

16 ESTANCIA DE LA VIRGEN 

17 COMUNIDAD RUIZ 

18 CHILLANI 

19 SACOJ CHIQUITO 

20 LOMA ALTA 

21 TERMINALAEREA 

22 CRISTO REY, SAN JOSE PINULA 


0923) AREA DE AMATITLAN: 

1 JEFATURA DE AREA 

1 HOSPITALNACIONALDEAMATnLAN 

CENTROS DE SALUD TIPO B 

1 VILLA CANALES 

2 VILLA NUEVA 

3 AMATITLAN 

4 ELMEZQUITAL 

5 CIUDAD PERONIA 


PUESTOS DE SALUD 

1 LLANO DE ANIMAS 

2 MESLAS BAJAS 

3 BARCENAS 

4 BOCA DEL MONTE 

5 JOCOTILLO 

6 POCITOS 

7 DOLORES 

8 SAN MIGUEL PETAPA 

9 SAN JOSE CALDERA 


10 CERRITOS 
11 SANTA ELENA BARRILLAS 
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Cuadro 7. .ont4nusck424 
CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTO RESTO 

REGION II- NORTE: 13,598,795 10.850,097 1.111.939 1.636.760 

0942 AREA ALTA VERAPAZ 9.335,719 7,549.491 727.544 1.058.684 

1 JEFATURA AREA DE ALX'A VERAPAZ 270,020 249,670 0 20,350 
420101 1 HOSPITAL NACIONAL DE COBAN 4,140,691 3,196,939 314,578 F29,174 

CENTRO DE SALUD TIPO A 3.069,528 2666,920 106,450 296,158 
420901 1 SAN PEDRO CARCHA 2W,799 231,761 13,373 13,665420601 2 TUCURU 337,950 313,680 13,550 10,719420801 3 SENAHU 317,946 271,418 20,946 25,581421201 4 CAHABON 260,592 230,981 11,404 18,206420201 5 SAN CRISTOBALVERAPAZ 698,504 592,188 13.954 92,362420704 6 LATINTA 614,516 501,499 20,235 92,782421501 7 FRAY BARTOLOME DE LAS CASAS 581,221 525,392 12,986 42.843 

CENTRO DE SALUD TIPO B 1.055,172 954,067 60,319 40,787 
420902 1 CAMPUR 127,445 106,340 11,438 9,667420401 2 TACTIC 130,678 118,694 5,640 6,344420703 3 TELEMAN 119,856 1)095 8,607 2,155421101 4 LANQUIN 131,127 115,540 11,488 4,099421401 5 CHAHAL 103,755 96,102 5,633 1,960421301 6 CHISEC 120,250 110,534 5,133 4,583420102 7 COBAN 204,037 190,764 6,747 6,526420701 8 PANZOS 118,025 106,937 5.633 5,454 

PUESTOS DE SALUD 800,309 481,895 246,197 72.217 
420103 1 PEYAN 29,798 20,149 7,461 2,188420201 2 SANTA CRUZ VERAPAZ 19,858 10,209 7,461 2,188421504 3 BOLONCO 20,061 10,412 7,461 2,188420501 4 TAMAHU 30,461 20,812 7,461 2,188421005 5 C!'4.4PAT 20,010 10,361 7,461 2,188421503 6 CHAJMQAIC 19,858 10,209 7,461 2,188421302 7 RAXUJA 28,026 18,377 7,461 2,188420903 8 CAQUIGUAL 30,362 90,713 7,461 2,188421001 9 SAN JUAN CHAMELCO 55,807 46,158 7,461 2,188421002 10 CHAMIL 30,718 21,069 7,461 2.188421202 11 SEPOC 2U,111 10,462 7,461 2,188420104 12 CHITOCAN 30,515 20,866 7,461 2,188421505 13 SEBOL 19,858 10,209 7,461 2,188420105 14 SECOCPUR 20,010 10,361 7,461 2,188420904 15 COJAJ 30,362 20,713 7,461 2,188420905 '6 CHACTELA 20,111 10,462 7.461 2,188420906 17 POCOLA 20,111 10,462 7,461 2,188420302 18 EL RANCHO 30,567 20,918 7,461 2,188420303 19 SANTA ELENA 20,061 10,412 7,461 2,188420402 20 PASMOLON 20,314 10,666 7,461 2,188420202 21 CHIJOU 20,061 10,412 7,461 2.188420602 22 RAXQUIX 30,362 20,713. 7,461 2,188420603 23 CUCANJA 19,858 10,209 7,461 2,188421003 24 SACQUIL 17,413 7,764 7,461 2,188 
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Cuadro 7. Cornnuacl6n PAO.E 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTO RESTO 

420802 25 LAS CAMEUAS 19,858 10,209 7,461 2,1
420702 26 CAHABONCITO 30,461 20,812 7,461 2,1
420106 27 CHOVAL 30,416 20,767 7,461 2,1
420107 28 SAXOC COOPERATIVA 20,213 10,564 7.461 2.1 
421004 29 CHAJANEB 20,010 10,361 7,461 2,1 
420705 30 SAN LUCAS SAMACHE 18.166 8,517 7,461 2,1
420907 31 SEMESCHE 19,858 10,209 7,461 2,1 
420203 ACAMAL 0 0 0 
421502 32 TUILA 16,799 7,153 7,461 2,1 
421402 33 CHAHAL VIEJO 19,858 10,209 7,461 2,1 

0943 AREA DE BAJA VERAPAZ 4.263.076 3,300,606 384 395 0 

I JEFATURA AREA BAJA VERAPAZ 193,016 182,219 0 10,7 

430101 1 HOSPITAL NACIONAL DE SALAMA 2,182,370 1,543,717 166,111 472,.5 

CENTRO DE SALUD TIPO A 306,435 284,523 8,029 13.8 

430301 1 RABINAL 306,435 284,523 8,029 138 

CENTRO DE SALUD TIPO B 1,038,533 969,350 38,663 30.5: 

430701 1 SAN JERONIMO 156,698 142,871 5,640 8,11
430401 2 CUBULCO 152,202 144,779 5,426 1,9!
430801 3 PURULHA 150,155 138,834 5,567 5,7!
430501 4 GRANADOS 129,522 116,552 5,639 7,3 
430601 5 EL CI-.i. 115,087 107,927 5,220 1,9 
430102 6 SALAMA 204,119 195,199 5,537 3,31 
430201 7 SAN MIGUEL CHICAJ 130,750 123,188 5,635 1,91 

PUESTOS DE SALUD: 542,721 320,797 171,592 50,3 

430109 1 LAS UMAS 20,238 10,589 7,461 2,1f 
430108 2 ELTEMPISQUE 19,858 10,209 7,461 2,1f
430103 3 LA CANOA 30,066 20,417 7,461 2,1E
430104 4 EL AMATE 19,858 10,209 7,461 2,1E
430305 5 XEABAJ 19,858 10,209 7,461 2,1f
430402 6 CHANCHEL 19,858 10,209 7,461 2,18
430502 7 SALTAN 30,.33 20,684 7,461 2,18 
430503 8 IXCHEL 15,883 10,234 7.461 2,18 
430202 9 SAN GABRIEL PANSUY 'c9,394 19,745 7,401 2,18
4303(14 10 PACUX RIO NEGRO 18,646 8,997 7,401 2,18 
430403 11 CHICRUZ 19,858 10,209 7,461 2,18
430404 12 CHIRRAMOS 19,858 10,209 7,461 2,18
430405 13 CEBOLLAL 19,858 10,209 7,461 2,18
430105 14 ELNANCE 40,313 30,664 7,461 2,J8
430702 15 SANTA BARBARA 30,362 20,713 7,461 2,18
430302 16 XOCOC 30,202 20,553 7,461 2,18
430106 17 CHILASCO 19,109 9,460 7,461 2,18
430107 18 LLANO GRANDE GRANADOS 29,282 19,633 7,401 2,1. 
430802 19 MONJON PANIMA 29,629 19,980 7,461 2.18 
430504 20 LLANO GRANDE SALAMA 17,915 8,266 7,461 2,18. 
430303 21 PICHEC 19,956 10,307 7,461 2,18 
430803 22 MATANZAS, PURULHA 18,532 8,883 7,461 2,18 
430110 23 SAN IGNACIO. SALAMA 19,858 10,209 7,461 2.18 
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Cuidro 7. Contnrmcl6n 
'" _' -'1' 6/24 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL MEDICAMENTOS RESTO 

REGION III - NOR-ORIENTE: 16,581.715 12133932 1,675.135 3,570.867 

0924) AREA DE EL PROGRESO 3,560.247 2.663.854 339,801 556.591 

I JEFATURA DE AREA EL PROGRESO 196,189 161.562 0 34.626 

240101 1 HOSPITAL NACIONAL EL PROGRESO 1,969,346 1,371,349 142,351 455,646 

CENTRO3 DE SALUD TIPO B: 816,261 758,531 33,816 23,913 

240301 
240501 
240701 
240201 
240601 
240,01 

1 SAN AGUSTIN ACASAGUASTLAN 
2 EL jICARO 
3 SANARATE 
4 MORAZAN 
5 SANSARE 
6 SAN ANTONIO LA PAZ 

160,028 
134,538 
159,889 
114,901 
134,461 
112.444 

150,226 
125,823 
148,801 
105,003 
125,062 
103,615 

5,639 
5,626 
5,639 
5,640 
5,633 
5,639 

4,164 
3,087 
5,448 
4,258 
3,766 
3,190 

PUESTOS DE SALUD: 578,452 372,411 163,635 42,406 
240401 
240302 
240303 
240502 
240602 
240402 
240702 
240101 
240103 
240503 
240703 
240704 
240504 
240705 
240802 
240706 
2,0102 
240707 
240304 
240803 
240804 
240305 

1 SAN CRISTOBAL ACASAGUASTLAN 
2 EL RANCHO 
3 TULUMAJILLO 
4 EL PASO DE LOS JALAPAS 
5 ALDEA CERRITOS 
6 ESTANCIA DE LA VIRGEN 
7 CERRO BLANCO 
8 ALDEA EL OBRAJE 
9 MARAJUMA 

10 ALDEA LO DE CHINA 
11 LLANO DE MORALES 
12 ALDEA BARRANQUILLO 
13 ESPIRITU SANTO 
14 SAN JUAN DE LAS FLORES 
15 ALDEA SANTO DOMINGO LOS OCOTES 
16 SAN MIGUEL CONACASTE 
17 SUBINAL 
18 ALDEA SINACA 
19 PUERTA DE GOLPE 
20 LOS PLANES 
21 CUCAJOL 
22 COMAJA 

30,384 
30,384 
30,384 
20,082 
30,434 
19,879 
30,282 
30,079 
30,587 
20,082 
20,082 
20,082 
20,082 
27,978 
30,079 
30,587 
30,079 
20,082 
28,483 
28,387 
19,574 
30,384 

21,018 
21,018 
21,018 
10,716 
21,069 
10,513 
20,917 
20,713 
21,221 
10,716 
10,716 
10,716 
10,716 
18,613 
20,713 
21,221 
20,713 
10,716 
19,117 
19,021 
10,209 
21,018 

7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,433 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 

1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 

0939) AREA DE IZABAL 7.309.742 5.383.943 703,783 1.275.987 

1 JEFATURAAREA IZABAL 218,917 208,145 0 12,772 
390101 1 HOSPITAL NACIONAL DE PUERTO BARRIOS 3,845,293 2,600,241 415,433 829,619 

39C10l 2 HOSPITAL INFANTIL EUSA MARTINEZ 1,796,695 1,249,442 213,411 333,842 

CENTRO DE SALUD TIPO A: 808,215 740,501 41,497 26,217 
390201 
390301 
390401 

1 LIVINGSTON 
2 EL ESTOR 
3 MORALES 

294,439 
231,371 
282,406 

269,838 
208,979 
261,684 

11,513 
15,966 
14,019 

13,088 
6,426 
6.703 
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Cudro 7. Cont ci6n ____Iq. 7t2 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL IEDICAMENTOS RESTO 

CENTRO DE SALUD TIPO B: 640.622 587,614 33,442 19,56 

390103 1 PUERTO BARRIOS 184,578 175,902 4,914 3,76
390501 2 LOS AMATES 185,955 167,057 13,095 5,80. 
390104 3 SANTO TOMAS DECASTILLA 142,851 127,094 9,820 5,93
390402 4 NAV.JOA 127,238 117.561 5,613 4,06, 

PUESTOS DE SAWD ? ? 740,647 470,414 208,263 53,97 

390105 1 ENTRE RIOS 40,795 31,430 7,438 1,921
390106 2 CACAO FRONTERA 30,079 20,713 7,438 1.921 
390409 3 SANTO TOMAS DE CASTILLA (PARCELAMIENTO) 30,333 20,967 7,438 1,921 
390202 4 SAHILA 30,164 20,798 7,438 1,921
390502 5 QUIRIGUA 30,164 20,798 7,438 1,921
390503 6 MIXCO 30,079 20,713 7,438 1.921 
390504 7 EL RICO 30,079 20,713 7,438 1,921
390302 8 EL BONGO 29,092 19,726 7.438 1,921 
390505 9 MARISCOS 30,079 20,713 7,438 1,921
390203 10 FRONTERA RIO DULCE 30,079 20,713 7,438 1.92f 
390506 11 SAN JOSE ALSACIA 30,079 20,713 7,438 1,921 
390403 12 RIO NEGRO 19,729 10,364 7,438 1,921
390304 13 CHICHIPATE 29,980 20,615 7,438 1.921 
390303 14 PATAXTE 18,587 9,222 7.438 1,921 
390405 15 ARAPAHOE 30,079 20,713 7,438 1,921 
390406 16 PLAYITAS 30,079 20,713 7,438 1.92f 
390407 17 CERRITOS 30,079 20.713 7,438 1,92f 
390206 18 BUENOSAIRES 30.079 20,713 7,438 1,92E
390205 19 LOS ANGELES 19,574 10,20 7,438 1,92f 
390507 20 CANABAN 19,574 10,209 7,438 1,92E 
390408 21 MOJONALES 30,079 20,713 7,438 1,928
390204 22 GUITARRAS 19,574 10,209 7,435 1,928 
390208 23 CHINACADENAS, LIVINGSTON 19,574 10.209 7,438 1,928 
390207 24 SEARRANCH, LIVINGSTON 16,276 6,911 7,438 1,928
390305 25 CHINEBAL, EL ESTOR 18,587 9,222 7,438 1,928 
390306 26 XALIBENQUE, EL ESTOR 18,122 8,756 7,438 1,928 
390107 27 CHACHAGUALILLA, PUERTO BARRIOS 30,079 20,713 7,438 1,928 
390404 28 PARCELAMIENTO VIRGINIA, MORALES 19,574 10,209 7,438 1,928 

0940) AREA DE ZACAPA 5.711.726 4.086135 631.551 994,040 

1 JEFATURA DE AREA DE ZACAPA 133,941 105,984 0 27,957 

400101 1 HOSPITAL NACIONAL DE ZACAPA 3,411,746 2,094,574 434,292 882,879 

CENTROS DE SA!UD TlIPO OA! 491,860 449,882 22,528 19,450 

400401 1 GUALAN 261,125 239,083 11,272 10,770
400701 2 CABANAS 230,735 210,798 11,256 8,680 

CENTROS DE SAWD TIPO "B" 1,126,486 1,065,948 33,409 27,131 

401001 1 HUITE 133,624 123,561 5,540 4,523
400301 2 RIO HONDO 136,228 132,212 3,378 637 
400501 3 TECULUTAN 143,414 129,174 1,.&7 12,583 
400901 4 LA UNION 111,058 106,707 3,651 701 
400801 5 SAN CIEGO 112.833 108,446 2,790 1,596
400601 6 USUMATLAN 133,1e2 125,735 5,313 2,135
400102 7 ZACAPA 252,499 244,103 5Pi6 2,779 
400201 8 ESTANZUELA 103,649 96,010 5,464 2,176 
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Cumdro 7. Conrinuaci6n 

CODIGO No CONCEFTO 

PUESTOS DE SALUD 

400202 1 CHISPAN 

400103 2 SANTA ROSALA 

400104 3 SAN PABLO 

400302 4 SANTA CRUZ 

400303 5 JONES 
400304 EL ROSARIO CABAftAS 

400402 6 LAS CARREAS 

400403 7 EL CHILE 

400404 8 SANTA TERESA LA IGUANA 

400602 9 EL JUTE 

400703 10 SAN VICENTE 

400902 11 LAMPOCOY 

400105 12 MANZANOTES 

400106 13 LA TREMENTINA 

400108 ELTERRERO 

400405 14 ELLOBO 

400107 15 ALDEA SAN JORGE 

400702 16 EL ROSARIO (RIO HONDO) 


ALDEA LA REFORMA 
400502 17 SAN JOSE 
400802 18 SAN ANTONIO LAS LOMAS,SAN DIEGO 
40903 19 TAHUAINI, LA UNION 

1 JEFATURA DE AREA DE CHIQUIMULA 

410101 1 HOSF.TAL I ACIONAL DE CHIQUIMULA 

CENTRO DE SALUD TPO "A' 

410701 1 ESQUIPULAS 

411101 2 IPALA 


CENTRO DE SALUD TIPO B' 

410801 1 CONCEPCION LAS MINAS 

410401 2 JOCOTAN 

410901 3 QUEZALTEPEQUE 

410601 4 OLOPA 

410102 5 CHIQUIMULA 


PUESTOS DE SALUD 

41020"' 1 SAN JOSE LA ARADA 
410301 2 SAN JUAN ERMITA 
410501 3 CAMOTAN 
410702 4 CHANMAGUA 
410902 5 PADRE MkGUEL 
411102 6 EL AMATILLO 
411001 7 SAN JACINTO 
410103 8 EL BARREAL 
410104 9 EL MORRAL 
410105 10 VADO HONDO 
410903 11 IMON POZAS 
410302 12 LOS ENCUENTROS SAN JUAN ERMITA 
410904 13 CEITLLAL CUBILETES. CUEZALTEPEQUE 
410106 14 EL PALMAR. CHIQUIMULA 
410502 15 CAPARJA, CAMOTAN 

16 TUNUCO ABAJO, JOCOTAN 
410703 TIMUSHAN, ESQUIPULAS 
411103 17 EL SAUCE, IPALA 

TOTAL 

653,785 

30.536 
19,955 
28,696 
30,079 
30,417

0 
28,980 
30,431 
40,795 
29,361 
30,544 
19,870 
40,189 
29,488 

0 
30.079 
30,U79 
33,900 

0 
30,248 
17,417 
15.628 

185,279 

2,995,314 

536,762 

292,730 

244,032 

726,052 

134,679 
132,355 
117,874 
132,967 
208,178 

430.647 

30,587 
30,079 
30.061 
30,079 
30,587 
30,248 
30,587 
19,879 
19.972 
30,361 
30.460 
19,574 
19,574 
19,879 
19,574 
19,574 

0 
19,574 

PERSONAL 

490,313 

21,170 
10,589 
19.330 
20,713 
21,052

0 

20,615 
21.066 
31.430 
19,996 
21.179 
10,505 
30,823 
20,123 

0 
20,713 
20,713 
2(,535 

0 
20,883 
8,051 
8.261 

171,655 

2,076,289 

494,625 

273,105 

221,520 

689.215 

126,465 
130,020 
107,403 
124,459 
200,869 

271,434 

21,221 
20,713 
20,695 
20,713 
21,221 
20,883 
21,221 
10.513 
10,606 
20,995 
21,094 
10,209 
10,209 
10.513 
10,209 
10,209 

0 
10,209 

EDICAMENTOS 

119,007 

7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7438 

0 

7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 

0 
7,438 
7,438 
7,438 

0 
7,438 
7,438 
7.438 

0 

257,499 

___23,503 

7,490 

16,012 

19,140 

4,701 
953 

3,862 
5,640 
3,983 

126,445 

7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 
7,438 

0 
7,438 

Pa. 8/24 

RESTO 

36,623 

1,928 
1.928 
1,928 
1,928
1928 

1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 

0 
1,928 
1,928 
1,928 

0 
1,928 
1,928 
1.928 

13,624 

661,527 

18.634 

12,135 

6,4'J9 

17,697 

3,512 
1,382 
6,609 
2,88 
3,326 

32,768 

1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 
1,928 

0 
1,928 
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Cuadro 7. Contlnuacl6n 

CODIGO 

280101 

280901 

280501 

280401 
280201 
280801 
281001 
281301 
281401 
281101 
280102 

280601 
280701 
281201 
280302 
280303 
280304 
280402 
280403 
280404 
280502 
280602 
280802 
280803 
281202 
281402 
281403 
281404 
281405 
281003 
280806 
281302 
280805 
280104 
280804 
280301 
280103 
280202 
280305 
281203 
281002 
280306 
280905 

No CONCEPTO 

REGION IV - SUR-ORIENTE 

0928 AREA DE SANTA ROSA 

1 JEFATURA DE APEA SANTA ROSA 

HOSPITAL NACIONAL 

1 CUILAPA SANTA ROSA 

CENTRO DE SALUD TIPO "An 

1 TAXISCO 

2 SAN RAFAEL LAS FLORES 

CENTRO DE SALUD TIPO 'B" 

1 CASILLAS 
2 BARBERENA 
3 CHIQUIMUULLA 
4 SANTA MARIA IXTAHUATAN 

5 PUEBLO NUEVO VINAS 

6 NUEVO SANTA ROSA 

7 GUAZACAPAN 

8 CUILAPA 


PUESTOS DE SALUD 

1 ORATORIO 

2 SAN JUAN TECUACO 

3 SANTA CRUZ NARANJO 

4 AMBERES 

5 SAN JOSE EL RINCONCITO 

6 CERRO GORDO 

7 AYARZA 

8 EL JUTE 

9 SAN JUAN TAPALPA 


10 MEDIA CUESTA 
11 FINCA LAS CABEZAS 
12 LAS USAS 
13 LA BOMBA 
14 EL TEOCINTE 
15 ESTANZUELA DE JUMAY 
16 JUMAYTEPEQUE 
17 CHIAPAS 
18 OJO DE AGUA 
19 ALDEA CHUCHUAPA 
20 SAN MIGUEL AROCHE 
21 ALDEA LA GABIA 
22 NANCINTA 
23 LOS MATOCHOS 
24 EL AHUMADO 
25 SANTA ROSA DE LIMA 
26 ALDEA LOS ESCLAVOS 
27 EL CERINAL 
28 EL SALITRE 

EL CARMEN 
29 ALDEA EL PITAL 
30 ALDEA PARRAS 
31 TEPEACO 

TOTAL PERSONAL EDICAMENTO RESTO 

16.106.794 11,405.176 2,064.281 2.637.33 

6,735.359 4.985,753 783,034 966,7 

208,515 190,353 0 18,16 

3.679,013 2,587.332 305.125 786,55! 

3,679,013 2,587,332 305,125 786,555 

528.257 467.848 26,593 33,816 
319,516 294,412 12,923 12,181 
208,741 173,438 13,670 21,634 

1,245,086 1,183,859 38,900 22.327 

125,784 118,236 4,563 2,985 
126,946 118,911 5,626 2,408 
208,900 198,150 6,748 4,002 
138,560 131,218 5,640 1,702 
130,027 124,051 4,794 1,182 
178,528 172,603 3,856 2,069 
130,797 121,708 4,934 4,155 
205,544 198,982 2,738 3,824 

1,074,488 556,361 412,415 105,711 

27,538 17,379 8,087 2.073 
19,879 9,710 8,087 2,073 
29,590 19,430 8,087 2,073 
20,453 10,293 8,087 2,073 
20,453 10,293 8,087 2,073 
20,622 10,462 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
19,657 9,498 8,087 2,073 
20,876 10,716 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
30,881 20,722 8,087 2,073 
20,495 10,336 8,087 2,073 
20,537 1C.78 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
20,622 10,462 8,087 2,073 
19,385 9,226 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
19,875 9,715 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
20,537 10,378 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
31,042 20,883 8,087 2,073 
20,876 10,716 8,087 2,073 
20,932 10,773 8,087 2,073 
26,149 15,990 8,087 2,073 

0 0 0 0 
20,368 10,209 8,087 2,073 
20,453 10,293 8,087 2,073 
20,368 10,209 8,087 2,073 
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Cuadro 7. Contlnuacl6n PAg. 10/24 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTO RESTO 

280903 
280904 
280902 
280307 
280807 
281102 
281103 
280105 
280906 
280808 
280405 
281004 
280809 
280603 
280406 
281406 
281005 
281006 
281007 
281303 
281304 

32 LA CANDELARIA 
33 ALDEA EL PANAL 
34 ALDEA CACAHUITO 
35 LA CASITA 
36 LOS CERRITOS 
37 PLATANARES 
38 EL ASTILLERO 

SAN JUAN LA ARADA 
39 ALDEA MONTE RICO 
40 ALDEA HAWAI 
41 LA ESPERANZA 
42 SAN JOSE LA ARADA 
43 CANAS VIEJAS, CHIQUMUULLA 
44 LA CEIBILLA, MELCHOR, ORATORIO 
45 GUACAMAYA3,CASILLAS 
46 COCALOTEPEQUE, NUEVA SANTA ROSA 
47 LLANO GRANDE, IXHUATAN 
48 ESTANZUELA, IXHUATAN 
49 CORAZAL IXHUATAN 
50 IXPACO, PUEBLO NUEVO VIRJAS 
51 JOYA GRANDE, PUEBLO NUEVO VIAS 

19,906 
20,368 
18,154 
20,453 
20,355 
21,440 
18,462 

0 
20,774 
19,240 
19,380 
19,804 
20,368 
20,368 
20,368 
18,873 
20,368 
20,368 
12,804 
20,368 
20,368 

9,746 
10.209 
7,995 

10,293 
10,196 
11,280 
8,302 

0. 
10,615 
9,081 
9,220 
9,645 

10,209 
10,209 
10,209 
8,714 

10,209 
10,209 
9,645 

10,209 
10,209 

8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8.087 
8,087 
8,087 

0 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 

2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2.073 
2,073 
2,073 

0 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 

0937 AREA DE JALAPA 3,601,239 2,692826 373.655 534.759 

JEFATURA DE AREA DE JALAPA 150,082 142,033 0 8,049 
370101 1 HOSPITAL NACIONAL DE JALAPA 2,361,366 1,640,981 234.048 486,337 

CENTRO DE SALUD TIPO "A" 244,203 225,092 12,690 6,421 
370701 1 MATAQUESCUINTLA 244,203 225,092 12,690 6,421 

CENTRO DE SALUD TIPO "B" 515.642 497,004 13,704 4,934 
370401 
370201 
370301 
370102 

1 SAN MANEUL CHAPARRON 
2 SAN PEDRO PINULA 
3 SAN LUIS JILOTEPEQUE 
4 JALAPA 

107,197 
123,245 
114,509 
170,691 

104,284 
116,427 
111.318 
164,975 

2,606 
5,237 
2,482 
3,380 

307 
1,581 
709 

2,336 

PUESTOS DE SALUD 329.946 187,716 113,212 29,019 
370501 
370601 
370703 
370104 
3704.02 
370106 
370702 
370402 
370703 
370202 
370602 
370302 
370704 
370303 

1 SAN CARLOS ALZATATE 
2 MONJAS 
3 LAGUNETA DE LA MONTANA 
4 CARRIZAL 
5 PALO VERDE DE LAS AZUCENAS 
6 ALDEA SANSIRISAY 
7 SAN JOSE LA SIERRA 
8 POZO VERDE 
9 SAN ANTONIO LAS FLORES 

10 CARRIZAL GRANDE 
11 LLANO GRANDE 
12 LOS OUVOS 
13 SOLEDAD GPANDE, MATAQUESCUINTLA 
14 TRAPICHITOS, SAN LUIS JILOTEPEQUE 

20,805 
51,220 
30,873 
31,028 
20,439 
20,217 
18,693 
20,368 
16,420 
18,976 
20,368 
20,368 
20,368 
19,804 

10,646 
41,050 
20,713 
20,159 
10,279 
10,058 
8,534 

10,209 
6,261 
8,817 

10,209 
10,209 
10,209 
9,645 

8.097 
8,.M7 
8,037 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8.087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 

2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2.073 
2.073 
2.073 

938 AREA DE JUTIAPA 5.635.896 3.599.102 q01.951 1.134.842 

JEFATURA DE AREA DE JUTIAPA 168,157 141,011 0 27,146 

380101 1 HOSPITALNACIONALDEJUTIAPA 3,166,722 1,716,753 472,133 977,836 
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Cuadro 7. ContlnuacI6n P~i. 11/24 
CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS RESTO 

CENTRO DE SALUD TIPO "A" 487,153 456,816 23,529 16,808 
380501 1 ASUNCION MITA 279,085 251,620 16.177 11,287 
380701 2 ATESCATEMPA 218,068 205,196 7,352 5,520 

CENTRO DE SALUD TIPO "B" 809,904 778,209 18,133 13.560 

380401 
380301 

1 AGUA BLANCA 
2 SANTA CATARINA MITA 

127,814 
184,014 

120,128 
179,076 

5,637 
3,194 

2,049 
1,744 

381401 
381201 
380201 
380102 

3 MOYUTA 
4 JALPATAGUA 
5 EL PROGRESO 
6 JUTIAPA 

144,016 
134,299 
127,968 
228,090 

137,556 
127,486 
119,607 
221,542 

4,230 
5,640 
3,793 
1,279 

2,229 
1,163 
4,569 
2,970 

PUESTOS DE SALUD 993.961 506.313 388,156 99.492 

380601 
380801 
380901 
381001 
381101 
381301 
381501 
381601 
381701 
380103 
380104 
380402 
380403 
380502 
380602 
380702 
3807U3 
380704 
380802 
381202 
381402 
381403 
381404 
381405 
381702 
380106 
380404 
380503 
380504 
380105 
381002 
381406 
384203 
380202 
380302 
380203 
380405 
380507 
381302 
380107 
380108 
380505 
380506 
380109 
381204 
380406 
380303 
381407 

1 YUPILTEPEOUE 
2 JEREZ 
3 EL ADELANTO 
4 ZAPOTITLAN 
5 COMAPA 
6 CONGUACO 
7 PASACO 
8 SAN JOSE ATESCATEMPA 
9 QUEZADA 

10 LALAGUNILLA 
11 ANIMAS LOMAS 
12 OBRAJUELO 
13 LAS CARIAS 
14 ANGUIATU 
15 EL JICARO 
16 SAN CRISTOBAL FRONTERA 
17 HORCONES 
18 CONTEPEQUE 
19 LA ESMEPALDA 
20 VALLE NUEVO 
21 MONTUFAR 
22 EL PARAISO 
23 BETHANIA 
24 PEDRO DEALVARADO 
25 SANTA GERTRUDIS 
26 VALENCIA 
27 ALDEA SANTA GERTRUDIS (AGUA BLANCA)
28 SAN JOAQUIN 
29 CERRO BLANCO 
30 'ATILISGUATE 
31 SAN ANTONIO PAPATURPO 
32 GARITA CHAPINA 
33 AZULCO 
34 ACEQUIA 
35 ALDEA NUEVA 
36 EL OVEJERO 
37 TEMPISQUE 
38 ASUNCION GRANDE 
39 SAN PEDRO 
40 AMAYITO 
41 POTRERO GRANDE 
42 TAMARINDO 
43 ESTANZUELA 
44 CANOAS 
45 SAN IXTAN 
46 ALDEA LA CIMAAGUA BLANCA, JUTIAPA 
47 ALDEA JOCOTE DULCE, SANTA CATARINA MIT 
48 SALAMAR. JUTIAPA 

20,713 
20,749 
20,728 
20,728 
20,368 
20,876 
19,889 
20,523 
30,873 
20,833 
20,833 
20,368 
19,381 
20,876 
20,723 
20,368 
20,876 
2D,749 
20,622 
20,580 
20,876 
20,876 
20,876 
19,889 
19,550 
19,846 
20,393 
20,876 
20,876 
20,764 
20,495 
20,571 
2D,509 
20,777 
20,833 
'0,799 
17,520 
20,876 
19,425 
20,833 
20,580 
20,876 
21,440 
20,301 
20,544 
19,804 
20,368 
20,876 

10,554 
10,589 
10,568 
10,568 
10,20W 
10,716 
9,729 

10,364 
20,713 
10,674 
10,674 
10,209 
9,222 

10,716 
10,584 
10,209 
10,716 
10,589 
10,462 
10,420 
10,716 
10,716 
10,716 
9,729 
9,391 
9,687 

10,234 
10,716 
10,716 
10,605 
10,336 
10,412 
10,350 
10,618 
10,674 
10,640 
7,360 

10,716 
9,265 

10,674 
10,420 
10,716 
11,280 
10,202 
10,385 
9,645 

10,209 
10,716 

8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,007 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
6,007 
8,087 
6,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,067 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 
8,087 

2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2.073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2.073 
2,073 
2,073 
2.073 
2,073 
2.073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2.073 
2,073 
2.073 
2.073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
2,073 
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Cumdro 7. rfflJac16n Po . 12/24 
CODIGO No. CONCEPTO TOTAL PERSONAL WEDICAMENTO, RESTO 

REGION V - CENTRAL 21,114,192 142670.808 2,260874 4,182.510 

0925 AREA DE SACATEPEOUEZ 6.881.272 4.588.909 672.375 1.619.989 

JEFATURA DE AREA SACATEPEQUEZ 194,169 180,296 0 13.873 
250101.00 

250102.00 

1 HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT 

2 HOSPITAL FRAY RODRIGO DE LA CRUZ 

4,458,883 

1,001,935 

2,850,444 

496,662 

456.304 

96.431 

1,152,135 

408,841 
CENTROS DE SALUD TIPO"B" 702,796 676,829 12,152 13,816 

251501.00 
250601.00 
250103.00 

1 ALOTENANGO 
2 SANTIAGO SACATEPEOUEZ 
3 ANTIGUA GUATEMALA 

172,717 
204,961 
325,118 

164,003 
193,105 
319,721 

5,633 
4,982 
1.537 

3.C81 
6,874 
3,861 

PUESTOS DE SALUD 523,488 384,677 107,487 31,324 
250201.00 
250301.00 
250302.00 
250401.00 
250501.00 
250602.00 
250701.00 
250801.00 
250901.r0 
250001.00 
251101.00 
25!201.00 
251301.00 
251501.00 
251601.00 
250902.00 

1 JOCOTENANGO 
2 PASTORES 

SAN LUIS PUEBLO NUEVO 
3 SUMPANGO 
4 SANTO DOMINGO XENACOJ 
5 SANTA MARIA CAUQUE 
6 BARTOLOMr MILPAS ALTAS,SAN BARTOLOME 
7 SAN LUCAS SACATEPEQUEZ 
8 SANTA LUCIA MILPAS ALTAS 
9 MAGDALENA MILOAS ALTAS 

10 SANTA MAP.A DE JESUS 
11 CIUDAD VIEJA 
12 SAN MIGUELLJEI._AS 
13 SAN ANTONIO AGUAS CAUENTES 
14 SANTA CATARINMA BARAHONA 
15 SANTO TOMAS MILPAS ALTAS 

29.728 
40,557 

0 
43,938 
29,980 
37,184 
29,901 
40,328 
30,264 
30,264 
50,740 
50,893 
29.488 
30,767 
29,528 
19,928 

20,474 
31,303 

0 
34,684 
20,726 
27,930 
20.647 
31,074 
21,010 
21,010 
41,486 
41,638 
20,234 
21,513 
20,274 
10,674 

7,166 
7,166 

0 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 

2,088 
2,088 

0 
2.088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2.088 
2,088 
2,088 
2.088 

0926 AREA, DE CHIMALTENANGO 5.320.554 3.894.008 622.93 803.613 

JEFATURA DE AREA CHIMALTENANGO 228,556 203.185 0 25,371 

260101.00 1 HOSPITAL DE CHMALTENANGU 2,485.549 1,686,527 183,288 615.733 

CENTROS DE SALUD TIPO 4A" 387,179 354.384 16,170 16.624 

260401.00 
260601.00 

1 COMALAPA 
2 TECPAN 

190.008 
197,170 

169,622 
184,762 

8,439 
7,731 

11,947 
4.677 

CENTROS DE SALUD TIPO"B" 1,120,199 1,050,555 36,523 33,118 

260201.00 
260301.00 
260701.00 
260901.00 
261101.00 
260801.00 
261201.00 

1 SAN JOSE POAQUIL 
2 SAN MARTIN JILJOTEPEQUE 
3 PATZUN 
4 ACATENANGO, PAIZICIA 
5 ACATENANGO 
6 POCHUTA 
7 YEPOCAPA 

142,375 
178,253 
190,391 
190,166 
166,665 
121,541 
130,806 

136,012 
167,597 
178,051 
177.891 
157,720 
114,756 
118,531 

4,237 
5,536 
5,338 
5,622 
5,640 
4,509 
5,640 

2.125 
5,120 
7,001 
6,654 
3,305 
2,276 
6,637 
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Cudro 7. Cortnuacni 

CODIGO No. CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTO RESTO 

PIESTOS DE SALUD 1.099,072 599,351 386,954 112,766 

26,?.r.,00 
261203.00 
261001.00 
261504.00 
261301.00 
261401.00 
261501.00 
261601.00 
260102.00 
260602.00 
260603.00 
260604.00 
260610.00 
260402.00 
260702.00 
260307.00 
260306.00 
260305.00 
260609.00 
260704.00 
260705.00 
260706.00 
261102.00 
261104.00 
261103.00 
260902.00 
260302.00 
260303.00 
260403.00 
260408.00 
260103.00 
260606.00 
261402.00 
261502.00 
261302.00 
260502.00 
261002.00 
260202.00 
260703.00 
261503.00 
260607.00 
260608.00 
260206.00 
260203.00 
260204.00 
260205.00 
261202.00 
260304.00 
260404.00 
260405.00 
260406.00 
260407.00 
260605.00 
260308.00 

261505.00 

1 SANTA APOLONLA 
2 MOREIA 
3 SANTA CRUZ BALANVA 
4 RINCON GRANDE 
5 SAN ANDRES rTZAPA 
6 PARRAMOS 
7 ZARAGOZA 
8 ELTEJAR 
9 SAN .JACINTO 

10 CALA. 
11 CAQUIXAJAY 
12 XEJAVI 
13 PALAMA (TECPAN) II 
14 XIQUIN SINAI 
15 XEPATAN 
16 ALDEA LAS LOMAS.PARAJE SACALA 
17 LOS JOMETES 
1 ALDEA CHIPASTOR 
19 A:.DEA XENIMAJUYU 
20 ALDEA EL SrTIO 
21 ALDEA XEATZAN BAJO 
22 ALDEA EL COJOBAL (PARAJE LAS CAMEIAS)
23 ALDEA SAN ANTONIO NEJAPA 
24 QUISACHE 
25 LOS PAJALES 
26 ALDEA PAHUIT 
27 CHOATALUM 
28 LAS ESCOBAS 
29 XIMAJULEU 
30 ALDEA PATZAJ 
31 TONAJUYU 
32 CHIRUUYU 
33 SAN JOSE PARROJAS 
34 LAS LOMAS ZARAGOZA 
35 CHIMACHOY 
36 ALDEA CHIPATA (CHUCACAY) 
37 CHIMASAT 
38 HACIENDA MARIA 
39 CHIPACUL 
40 MANCHEREN GRANDE 
41 XECOXOL 
42 AGUA ESCONDIDA 
43 PALAMASAN JOSE POAQUIL 
44 SAQUITACAJ 
45 LA GARRUCHA 
46 PANIMACAC 

SAN RAFAEL SUMATAN 
47 ESTANCIA DE LA VIRGEN 
48 PAQUIXIC 
49 PARAXAY 
50 PANABAJAL 
51 PAMUMUS 
52 SAN JOSE CHIRUUYU 
53 LA ESTANCIA, SAN MARTIN JILOTEPEQUE 
54 PUERTA ABAJO, ZARAGOZA 

19483 
14,753 
19,970 
19,920 
19,268 
19,750 
19,920 
19,618 
19,818 
27,666 
19,666 
19,759 
19,843 
23,622 
19,818 
29.968 
19,463 
17,131 
19,632 
19,822 
19,784 
26,434 
19,970 
19,843 
19,970 
17,554 
19,463 
29,968 
19,88 
19.886 
19,818 
19.920 
19.767 
20,625 
17,463 
19,632 
19.970 
26,231 
22,627 
19.818 
19,463 
19,666 
19.463 
19,463 
15,761 
19,463 

0 
19.632 
19,463 
19,801 
19.886 
19,886 
19,920 
19,688 

19.818 

10,209 
5,499 

10,716 
10,666 
10,014 
10.496 
10,e6 
10,564 
10,554 
18,412 
10,412 
10.505 
10,589 
14,368 
10,564 
20,71'r 

10,? ", 
7.876 

10,378 
10.568 
10,530 
17,180 
10,716 
10,589 
10,716 
8,299 

10.209 
20,713 
10,632 
10,632 
10,564 
10,666 
10,513 
11.371 
8,209 

10,378 
10,716 
16,977 
13.373 
10,564 
10,209 
10,412 
10,209 
10,209 
6,507 

10.209 
0 

10,378 
10,209 
10,547 
10,632 
10,632 
10,666 
10,434 

10,564 

7.166 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7.166 
7,166 
7.166 
7,168 
7.166 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,168 
7,166 
7,166 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7.166 
7,166 
7,166 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 

0 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7.166 

7,166 

2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,0881 
2.088 
2,088 
2,088 
2,0881 
2,0881 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2.088 
2,088 
2,0881 
2,0881 
2.088 
2.088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2.088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,058 
2.088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2.088 
2,088 
2,088 
2,088 

0 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2.088 
2.088 
2,088 

2,088 
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CuCdro 7. Cninaci6n 

CODIGO No. CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTO 

PAq. 14/24 

RESTO 

0927 AREA DE ESCUINTLA 8,912.386 6.187.893 965.564 1.758.9 

JEFATURA DE AREA ESCUINTLA 231,586 220,766 0 10,821 

270101 
270601.00 

270901 

271301.00 
270201.00 
270301.00 
270801.00 
270701.00 
2711C1.00 
270102.00 
270602.00 

270401.00 
270501.00 
271001.00 
271201.00 
270103.00 
270202.00 
270502.00 
270503.00 
270504.00 
270505.00 
270603.00 
270604.00 
270605.00 
270606.00 
270702.00 
270703.00 
270704.00 
270705.00 
270706.00 
270902.00 
270903.00 
271302.00 
271303.00 
271304.00 
271305.00 
271202.00 
270707.00 
771306.00 
270506.00 
270607.00 
270104.00 
271203.00 
271308.00 
270302.00 
271307.00 

HOSPITALES NACIONALES 

1 ESCUINTLA 
2 TOUISATF 

CENTRC UE SAWD T1PO*A 

1 PUERTO DE SAN JOSE 

CENTRO DE SALUD TIPO*B* 

1 NUEVA CONCEPCION 
2 SANTA LUCIA COTZUMALGUAPA 
3 LA DEMOCRACIA 
4 GUANAGAZAPA 
5 LA GOMERA 
6 PAUN 
7 ESCUINTLA 
8 TIQUISATE 

PUESTOS DE SAWD 

1 SIQUINALA 
2 MASAGUA 
3 IZIAPA 
4 SAN VICENTE PACAYA 
5 EL RODEO 
6 PARCELAMIENTO ELCAJON 
7 LAS GUACAS 
8 CUYUTA 
9 OBERO 

10 ELMILAGRO 
11 EL SEMILLERO 
12 LAS TROZAS 
13 PINULA, ALMOLONGA 
14 EL ARISCO 
15 CHONTEL 
16 SIPACATE 
17 TEXCUACO 
18 CERRO COLORADO 
19 LA LIBERTAD LAS CRUCES 
20 LOS ANGELES 
21 SANTA ISABEL 
22 SANTA ANA MIXTAN 
23 TROCHA OCHO, CALLE ONCE 
24 CENTRO IINUEVA CONCEPCION 

MOGOLLON 
25 LOS CHAGUITES 
26 ALDEA PAREDON 
27 PALO P .ANCO 8 CALLE 
28 SAN MIGUEL LAS FLORES 

SAN FRANCISCO MADRE VIEJA 
30 ALDEA FLORIDA ACEITUNO 
31 EL CEDRO, SAN VICENTE PACAYA 
32 TECOJATE, NUEVA CONCEPCION 
33 EL PILAR. LA DEMOCRACIA 
34 BRISAS DEL MAR 

5,488,927 

4,610,324 
1,878,603 

261,277 

261,277 

1,288,012 

143,596 
174,261 
140,592 
118,820 
133,483 
194,316 
250,049 
132,895 

642,563 

18,151 
19,640 
19,463 
28,106 
19,505 
19,843 
19,666 
18,704 
19,463 
19,564 
19,463 
19,463 
18,941 
18,941 
19,530 
19,483 
19,463 
19,463 
19,666 
19,463 
19,051 
20,179 
14,592 
19,192 

0 
18,983 
19,483 
18,628 
19,564 

0 
18,945 
19,463 
19,463 
19,463 
19,615 

4,156,186 

2,895,629 
1,260,557 

235,286 

235,286 

1.238,477 

135,206 
171,908 
133,679 
110,795 
126,966 
187,147 
248,171 
124,605 

337,179 

8,897 
10,386 
10,209 
18,852 
10,251 
10,389 
10,412 
9,450 

10,209 
10,310 
10,209 
10,209 
9,687 
9,667 

10,276 
10,209 
10,209 
10,209 
10,412 
10,209 
9,797 

10,925 
5,238 
9,938 

0 
9,729 

10,209 
9,374 

10,310 
0 

9.691 
10,209 
10,209 
10,209 
10,361 

682,565 

471,605 
210,960 

13,156 

13,156 

33,371 

4,968 
712 

5,161 
5,635 
4,953 
5,616 
1,201 
5,125 

236.472 

7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,168 
7,166 
7,166 
7.166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 

0 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 

0 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 
7,166 

1,650.176 

1.243,091 
407,085 

12,836 

12,836 

16,163 

3,422 
1,641 
1,753 
2,390 
1,564 
1,552 

677 
3,164 

68.913 

2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,0^o8 
2.088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 
2,088 

0 
2,088 
2,088 
2,088 
2.088 

0 
2.088 
2,088 
2,088 
2.088 
2,088 
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Cumdro 7. Contlnuacl6n lq. 15 
CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS RESTO 

REGION VI - SUR OCCIDENTE 42.577.394 30.203,965 4.648.957 7,724.4 

0931 AREA DE TOTONICAPAN 4.530,439 3.114,903 459,926 955. 

JEFAT1JRA DE AREA 174,158 168,642 0 5,5 

310101 1 HOSPITAL NACIONALDETOTONICAPAN 2,821,441 1,622,096 294,975 897,3 

CENTROS DE SALUD TIPO "B 1,066,048 1.016,468 31,509 18.f 
310502 

310201 

1 SAN VICENTE BUENABAJ 
2 SAN CRISTOBAL TOTONICAPAN 

104,8W 

162,501 
97,563 

153,539 

4,151 

4,229 
3,1 

4, 
310301 
310501 
310601 
310701 
310801 
310102 

3 SAN FRANCISCO ELALTO 
4 MOMOSTENANGO 
5 SANTA MARLA CHIQUIMULA 
6 SANTA LUCIA LA REFORMA 
7 SAN BARTOLO 
8 TOTONICAPAN 

134,003 
130,173 
107,899 
89,904 

137,524 
199,185 

129,428 
124,845 
102,578 
83,322 

131,806 
193,387 

2,538 
4,227 
4,057 
4,229 
4,230 
3,848 

2,0 
1.1 
1,2( 
2,3! 
1,4f 
1,9! 

PUESTOS DE SALUD 468,792 300,757 133,445 34,5G 

310401 
310302 
310303 
310503 
310103 
310104 
310202 
310304 
310802 
310504 
310402 
310505 
310203 
310602 
310702 
310105 

1 SANANDRESXECUL 
2 CHIVARRETO 
3 RANCHO DETEJA 
4 PUEBLO VIEJO TUNAYAC 
5 BARRENECHE 
6 CHIPUAC 
7 SAN RAMON 
8 SAN ANTONIO SIJA 
9 TIERRA BLANCA 

10 POLOGUA MOMOSTENANGO 
11 PALOMORA SAN ANDRES XECUL 
12 XEOUEMEYA 
13 PATACHAJ 
14 CHUICACA 
15 PAMARIA 
16 MACTZUL 

20,093 
50,598 
30,598 
26,586 
30,936 
30,938 
30,598 
30,598 
30,598 
30,598 
29,487 
20,093 
30,598 
29.808 
15,384 
20,347 

10,209 
20,713 
20,713 
16,702 
21,052 
21.052 
20,713 
20,713 
20,713 
20,713 
19,602 
10,209 
20,713 
19,924 
5,499 

10,462 

7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7.850 
7,850 
7,850 
7,650 
7,850 
7,850 

2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03! 
2,03! 
2,03! 
2,03! 
2,03! 
2,03! 
2,03! 
2,03! 

310106 17 PANQUIX 30,936 21,052 7,850 2,03! 
0932 AREA DE SOLOLA 4.186.385 2.962.8V 468.211 755..1 

JEFATURA DE AREA DE SOLOLA 289,048 270,988 0 18,06C 

320101 1 HOSPITAL NACIONAL DE SOLOLA 2,251,152 1,390,365 208,755 652,032 

CENTROS DE SALUD TIPO B" 923,683 865,649 31,815 26,220 

321501 
320401 
320501 
321001 
321301 
321901 
320102 

1 SAN PABLO LA LAGUNA 
2 SANTA LUCIA UTATLAN 
3 NAHUALA 
4 PANAJACHEL 
5 SAN LUCAS TOUMAN 
6 SANTIAGO ATITLAN 
7 SOLOLA 

106,959 
117,934 
158,123 
150,660 
125,149 
120,929 
143,928 

99,659 
110,252 
145,968 
143,832 
116,977 
113,439 
135,523 

3,807 
5,117 
5,636 
5,058 
3,907 
5,227 
3,063 

3,493 
2,565 
6,521 
1,770 
4,265 
2,263 
5,343 
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Cuadro 7. Contlnmc6 
_6.1.24 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS RESTO 

PUESTOS DE SALUD 722.501 435,854 227,641 59,00 
320201 
320301 

1 SAN JOSE CHACAYA2 SANTA MARLIA VISITACION 20,398
20.56 10,51310,61 7,8507,850 2,0352.035 

320601 
320701 
320901 
321101 
321201 
321401 
321601 
321701 
321901 
320103 
320104 
320502 
320603 
320902 
321202 
320602 
320402 
320801 
320105 
320503 
320604 
320504 
321402 
320106 
320605 
320107 
320903 

3 SANTA CATARINA IXTAHUACAN 
4 SANTA CLARA LA LAGUNA 
5 SAN ANDRES SEMETABAJ 
6 SANTA CATARINA PALOPO 
7 SAN ANTONIO PALOPO 
8 SANTA CRUZ LA LAGUNA 
9 SAN MARCOS LA LAGUNA 

10 SAN JUAN LA LAGUNA 
11 SAN PEDRO LA LAGUNA 
12 PIXABAJ 
13 ARGUETA 
14 XEJUYUP 
15 GUINEALES 
16 GOOINEZ 
17 AGUA ESCONDIDA 
18 ALDEA LA CEIBA D(TAHUACAN
19 PAMESABAL 
20 CONCEPCION 
21 EL TABLON 
22 PACHIPAC 
23 TZAMPOJ 
24 PALACAL 
25 TZUMUNA 
26 LOS CIPRESES 
27 CHIRIJOX 
28 LOS ENCUENTROS 
29 LAS CANOAS. SAN ANDRES SEMETABAJ 

30,953 
20,550 
30.598 
30,598 
18,245 
20,601 
20,398 
31.055 
20,601 
25,465 
23,773 
31,105 
30,953 
30,598 
30.598 
30,118 
30,733 
20,601 
31,105 
30,953 
31,105 
14.762 
20,396 
20,601 
19,075 
19,818 
16,194 

21,069 
10,666 
20.713 
20.713 
8,360 

10,716 
10,513 
21,170 
10.716 
15,581 
13,889 
21,221 
21,069 
20,713 
20,713 
20,234 
20,849 
10.716 
21.221 
21,069 
21,221 
4,877 

10,513 
10,718 
9,191 
9,934 
6,310 

7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,,50 
7.850 
.,850 

7,850 
7.850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7.850 
7,850 
7,850 
7.850 
7.850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 

2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,(135 
2,C35 
2,')35 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2.035 
2,035 
2,035 

0933 AREA DE QUETZALTENANGO 15,278,682 10.297,114 1,705.317 3,274.251 
JEFATURA AREA OUET'ZALTBLANGO 209,313 203,597 0 5,716 
HOSPITALES NACIONALES: 12,590,640 8,126,387 1,318,150 3,146,103 

330101 IOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 6,548.417 4,509,347 553,809 1,483.261 
332001 HOSPITAL JUAN JOSE ORTEGA COATEPEQUE 3,997.563 2,317.104 583,993 1,096,466 
330102 HOSPITAL RODOLFO ROBLES QUETZALTENANGO 2,048,660 1.299,937 180,348 566.375 

CENTROS DE SALUD TIPO " 1,384,955 1,300,384 49,631 34,941 
330103 
330401 
330901 
331201 
331601 
331701 
331901 
332401 
330201 
332002 

1 OUETZALTENANGO 
2 SAN CARLOS SIJA 
3 SAN JUAN OSTUNCAL.CO 
4 SAN MARTIN SACAT'EOUEZ 
5 ZUNIL 
6 COLOMBA 
7 EL PALMAR 
8 PALESTINA DE LOS ALTOS 
9 SALCAJA 

10 COATEPEQUE 

221,019 
117,441 
128,074 
110,880 
109,568 
127,566 
127,043 
147,487 
144,767 
,5i,111 

214,387 
106,978 
120,957 
104,550 
103,467 
121,990 
119,779 
125,890 
135,887 
144,499 

3,563 
5,633 
4,952 
5,639 
4,131 
4,337 
5,525 
3,512 
7,049 
5,289 

3,070 
2,830 
2,164 
691 

1,967 
1,239 
1.740 

18,085 
1,832 
1,323 
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Cumdko 7. Contnumicidn 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS RESTO 

PUESTOS DE SAWD 

330104 1 SAN JOSE CHIQUILA A 
330301 2 OUNTEPEOUE 
330402 3 CHIQUIVAL (SAN CARLOS SUA)
330501 4 SIBIUA 
330601 5 CABRICAN 
330701 6 CAJOIA 
330801 7 SAN MIGUEL SIGUILA 
330902 5 LA VICTORIA 
330903 9 NUEVA CONCEFCION 
331001 10 SAN MATEO 
331101 11 CONCEPCION CHIQUIRKiAPA 
331301 12 ALMOLONGA 
331401 13 CANTEL 
331501 14 HUTAN 
331502 15 VXBEN 
331801 16 SAN FRANCISCO LA -NION 
331602 17 SANTA MARLA DE JESUS 
331703 18 LAMOKA SAQUICHILLA 
331902 19CALAHUACHE 
332101 20 GENOVA 
332104 PARCELAMIENTO EL REPOSO SECTOR"I 
332201 21 FLORES COSTA CUCA 
332301 22 LA ESPERANZA 
330905 23 BUENA VISTA 
330602 24 LA CIENAGA 
331503 ALDEA LA ESPERANZA (HUITAN)
330904 25 ALDEA VARSOVIA 
331702 26 LA FLORIDA PALMIRA 
330502 27 CHUICABAL 
332003 28 SAN RAFAEL PACAYA N0.2 
332004 29 AWEA LA FEUCIDAD 
332103 30 PARCELAMIENTO EL REPOSO SECTORA 
3304W3 31 ALDEAAGUACAUENTE 
332102 32 AEA ELROSARO 
332005 33 LAS PALMAS 
332006 34 BETHANIA 
332105 35 CANTON GUADAWPE 
331903 36 NIMINA 
331504 37 PAXOY 
332007 38 CHUATUJ 
332403 39 EL CARMEN 
330503 40 LA UNION SIBIUA 
331603 41 LACRUZZUNIL 
332402 ELEDEN 
331704 42 LAS MERCEDES, COLOMBA 
3390 43 MONROVIA, SAN JUAN OSFUNCALCO 

0932 AREA DE SAN MARCOS 

JEFATURA AREA SAN MARCOS 

340101 HOSPITAL DE SAN MARCOS 

1.091.774 

20,175 
41,434 
30,680 
30,883 
20,175 
27,733 
31,187 
20,378 
22,036 
30.68 
40,973 
31,136 
40,972 
30.680 
20,680 
30,680 
20,479 
20,378 
20,471 
53,299 

0 
30,849 
30,680 
20,276 
20,175 

0 
20,175 
19.106 
20,479 
20,544 
20,682 
20,882 
20,175 
20,618 
20,530 
20,572 
20,378 
20,674 
27,717 
20,175 
31,475 
20,479 
20,378 

0 
19.671 
20,175 

8178.779 

269,700 

3,258,433 

666,746 

10,290 
31,550 
20,795 
20,996 
10,290 
17,848 
21,303 
10.494 
12,152 
20,795 
31,089 
21,252 
31,087 
20,795 
10,795 
20,795 
10,595 
10.494 
10,57 
43,415 

0 
20,964 
20,795 
10,392 
10,290 

0 
10,290 
9,222 

10,595 
10,660 
10,796 
10,798 
10,290 
10,733 
10,64 
10,688 
10,494 
10,790 
17.33 
1029 
21,591 
10,595 
10,494 

0 
9,787 

10,290 

6,322,288 

263,628 

2,231,358 

337,537 

7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,85 
7,8 
7,85--
7,&% 
7,850 
7, 50 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,85 
7,5 
7,850 
7,8 
7,850 
7,850 

0 
7,85 
7,850 
7,85 
7,85 

0 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7.850 
7,85 
7,850 
7,850 
7,850 

0 
7,850 
7,85 

910,399 

0 

280,905 

87,4 

2 
2 
2,OK 
2,0. 
2 
2 
2' 
2, 
2 
2,0" 
2,0
2,03 
2, 
2,0 
2.0 
2,03 
2,0 
2,0 
2, 
2, 

2. 
2, 
2,. 
2, 

2,0 
2. 
2,0 
2,0 
2,0 
2, 
2, 
2,0 
2, 
2, 
2,0 
2,0 
2, 
2,03 
2,03 
2,03 
2,0 

2,0 
2,03 

946.09 

6,07 

746,16 
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CudCro 7. crdn_c_ 
_ PA 1"/24 

ODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS RESTO 

CENTROS DE SALUD TIPO"A" 911,578 881,003 14,239 16.337 
341501 1 MALACATAN 911,578 881,003 14,239 16.337 

CENTROS DE SALUD TIPO "B" 2,210,736 2,119,757 57,927 33,'51 

340102 
340201 
340101 
341001 
341101 
341301 
341701 
341901 
3421'1 
340701 
340601 
342-001 
342401 
340801 

1 SAN MARCOS 
2 SAN PEDRO SACATEPEQUEZ 
3 COIAITANCILLO 
4 TEAJTLA 
5 SAN RAFAEL PIE DE LA CUESTA 
6 ELTUMBADOR 
7 TECUN UMAN 
8 SAN PABLO 
9 LA REFORMA 

10 TACANA 
11 CONCEPCION TUTUAPA 
12 SAN LORENZO 
13 SAN JOSE OJETENAN 
14 SIBINAL 

259,965 
269,838 
136,399 
163,394 
167,809 
144,911 
153,436 
196,505 
126,190 
139,734 
113,221 
123,966 
110,777 
104,592 

248,659 
257,063 
129,639 
160,519 
161,830 
138,663 
149,024 
191,046 
119,354 
136,189 
167,066 
116,653 
105,661 
98,371 

3,185 
6,686 
4,22P 
1,860 
4,030 
5,197 
2,108 
3,639 
5,547 
2,728 
4,203 
5,090 
4,463 
4,961 

8.120 
6,069 
2,531 
1,015 
1.949 
1.050 
2.304 
1,819 
1,289 

816 
1,951 
2,224 

653 
1,261 

PUESTOS DE SALUD 1.528,332 826.541 557,328 144.463 

340103 
340105 
342502 
340202 
340203 
340204 
340301 
340302 
340501 
340602 
340503 
340901 
340902 
340904 
341201 
341202 
341302 
341401 
341703 
341502 
341601 
341802 
341702 
341801 
41902 

342001 
342201 
342301 
342302 
340206 
342501 

1 SECHIL 
2 SAN SEBASTIAN 
3 BARRANCA DE GALVEZ 
4 PROVINCIA CHIQUITA 
5 CORRAL GRANDE 
6 SAUCHUM DOLORES 
7 SAN ANTONIO SACATEPEOUEZ 
8 SANTO DOMINGO 
9 SAN MIGUEL IXTAHUACAN 

10 TUISMO 
11 BELLAVISTA 
12 TAJJMULCO 
13 PUEBLO NUEVO 
14 CHANCHICUPE 
15 NUEVO PROGRESC 
16 SAN JOSE IXTAL 
17 SAN JERONIMC 
18 EL RODEO 
19 LA MONTAI ITA 
20 EL CARMEN FRONTERA 
21 CATARINA 
22 LA BLANCA 
23 SANJON LORENZO 

OCOS 
24 ELPORVENIR 
25 EL QUETZAL 
26 PAJAPITA 
27 IXCHIUAN 
28 CALAPTE 
29 SAN PEDRO PETZ 
30 SAN CRISTOBAL CUCHO 

20,516 
20,516 
20,516 
20,09C 
20,093 
20,601 
41,272 
20,093 
30,598 
20,093 
20,093 
30,598 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
19,994 
31,035 

0 
20,093 
19,106 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,474 

10.632 
10,632 
10,632 

,09.kg 
10,209 
10,716 
31,387 
10,209 
20.713 
10,209 
10,209 
20,713 
10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
10,110 
21,151 

0 
10,209 
9,222 

10,209 
10,209 
10,209 
113,209 
:0,209 
10,589 

7,85-
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 

0 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 

2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2.035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 

0 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
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Cudro 7. Contlinc6n 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS RESTC 

342502 
342601 
342701 
342801 
342503 
341602 
341402 
340940 
340205 
341002 
340702 

340402 
340502 
340905 
340906 
341003 
341004 
341303 
342402 
342303 
340106 
340703 
341203 
340603 
340803 
341005 
340403 
341102 
340802 
342002 
341803 
341102 
341503 
340207 
340704 
340108 
340107 
340208 
341603 
341006 

31 BARRANCA GRANDE 
132 SIPACAPA 
33 ESQUIPULAS PALO GORDO 
34 RIO BLANCO 
35 MAJADAS 
36 ELSmOCATARINA 
37 ALDEA SAN FRANCISCO 
38 ALDEA TONICHUM 
39 ALDEA EL CEDRO 
40 ALDEA LOS CEREZOS 
41 AIDEATOACA 
42 ALDEA SANTA ROSA 
43 TUILELEN 
44 EL TRIUNFO 
45 BULLAJ 
46 NUEVA FLORIDA 
47 NUEVA FRATERNIDAD 
48 IXMULCA 
49 LA DEMOCRACIA 
50 PAVOLAJ 
51 SAN ANTONIO 
52 CANTON LA MONTAIRA 
53 CHEQUIN GRANDE (CANTON LA NUBE)
54 ALEA BUENA VISTA 
55 TUICHUNA 
56 CHOCAS 
57 CUYA 
58 TUIMEY 
59 SANTA CLARA 
60 CWECOMBA 
61 RANCHO BAJON 
62 CHIOUIRINES 
63 CHAYEN 
64 LA UNION 
65 SANTA TERESA, SAN PEDRO SACATEPEQUEZ 
66 CHACTELA, TACANA 
67 BOJONAL 
68 SAN JOSE LAS ISLAS 
69 ELCHIM, SAN PEDRO SACATEPEQUEZ 
70 SAN GREGORIO, CATARINA SAN MARCOS 
71 ALDEA QUIPAMBE, TEJUTLA, SAN MARCOS 

20,093 
30.598 
30,598 
29,413 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,01 
19,106 
20,091 
20,192 
20,0C 
20,093 
19,994 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,431 
29,315 
20,093 
20,093 
20.093 
20,093 
.70,093 
20,093 
19,106 
19,784 
19,292 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
20,093 
30,302 
20,093 
20,093 

1 

10,209 
20,713 
20,713 
19,529 
10,209 
10,209 
10,209 
10.200 
10.716 
9,222 

10,206 
10,307 
10,209 
10,209 
10,110 
10,209 
10,209 
10,209 
10,-09 
10,209 
10,209 
10,547 
19,430 
10,209 
10,209 

oMm 
10,209 
10,200 
10,209 
9,222 
9,900 
9,408 

10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
10,209 
20,417 
10,209 
10,209 

7,850 
7,850 
7.850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,855 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 

2, 
2, 
2, 
2,1 
2,1 
2j 
2,( 
2,( 
2,( 
2,( 

2,( 
2.C 
2,C 
2,c 
2,C 
2,0 
2,0 
2,0 
2,0 
2,a 
2,: 
2,0 
2,0 
2a 
2,09 
2,0X 
2,0 
2,03 
2,0 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03 
2,03! 

0935 AREA DE RETALHULEU 4360308 3,170.89? 498428 69098 

JEFATU RA DE AREA DE RETALHULEU 203,931 191,323 0 12,60S 
350101 HOSPITAL NACIONAL DE PE-TALHULELi 2,996,128 2,037.996 32,038 625,094 

CENTROS DE SALUD TIPO B 798,111 746,476 32,946 18,689 
350102 
350301 
350701 
350601 
350801 
350103 

1 RETALJULEU 
2 SANTA CRUZ MULUA 
3 CHAMPERICO 
4 LAMAUINA No. 11 
5 NUEVO SAN CARLOS 
6 CABALLO BLANCO 

172,163 
132,910 
130,134 
130,389 
125,376 
107,128 

12,641 
126,321 
119,769 
121,318 
117,851 
98,576 

5,623 
5,046 
5,368 
5,637 
5,640 
5,632 

3,899 
1,544 
4,997 
3,443 
1,885 
2,920 

2.C
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Cuadro 7. CoitnacI6n 

COQIGO No CONCEPTO 

PUESTOS DE SALUD 

350104 1 SANTA FE 

35C201 2 SAN SEBASTIAN 

350401 3 SAN MARTIN ZAPOTITLAN 

350501 4 SAN FEUPE 

350602 5 SAN ANDRES VILLA SEC, 

350603 6 EL TULroTE 

350703 7 EL ROSARIO 

350702 8 PARCELAMIENTO EL ROSARIO 

350705 9 EL RIO 

350705 10 SANTIAGO AGRICOLA 

350706 11 EL CHICO 
350707 12 PARCELAMIENTO EL CODO DEL ROSARO 
350901 1 ELASINTAL 
350902 14 ALDEA XAB 

350105 15 VICTORIA EL SALTO 

350604 16 GUISCOYOL 

350106 17 CANDELARA 


0938 AREA DE SUCHITEPEQUEZ 

JEFATURA AREA SUCHITEPEQUEZ 

360101 HOSPITAL NACIONAL DE MAZATENANGO 

CENTROS DE SALUD TIPO 'B" 

360102 1 MAZATENANGO 

360601 2 SANTO DOMINGO, SUCHrrEPEOUEZ 

361001 3 SAN ANTONIO 

361301 4 CHICACAO 

361401 5 PATULUL 

361701 6 SANTO TOMAS LA UN]ION

362001361901 7 RIO BRAVO8 PUEBLO NUEVO 

360501 9 SAN JOSE EL IDOLL) 

PUESTOS DE SALUD 

360201 1 CUYOTENANGO 

360301 
 2 SAN FRANCISCO ZAPOTITLAN 

360401 3 SAN BERNARDINO 

360701 4 SAN LORENZO 

360801 5 SAMAYAC 

360901 
 6 SAN PABLO JOCOPILAS 

361101 7 SAN MIGUEL PANAM 

361201 8 SAN GABREL 

361501 9 SANTA BARBARA 

360103 10 TAHUESCO 

360104 11 JAPON NACIONAL 
360105 12 BRACITOS 
360202 13 LA MAQUINA CENTRO I 
360602 14 BOLIVIA 
360603 15 PARCELAMIENTO MONTERREY 
361601 16 SAN JUAN BAUTISTA 
361801 17 ZUNILITO 
362002 18 GUATALON 
360506 19 ALDEA CHUIRINI360604 20 SAN JOSE LAS FIESTAS 
360605 21 NUEVA PALENCIA 
361302 22 SAN PEDRO CUTZAL 

TOTAL 

363,136 

20,601 
20.58 

20,601 


30,682 
20.305 
16,675 
20,601 
20,474 
20,601 
20,601 
20,601 
20,601 
20,601 
20,601 
30,598 
17,837 
20,601 

6,044804 

176,856 

4,004,700 

1,354,762 

248,343 

124,415 


200,180 
114,017 

175,732 
1)7,070 
128.118106.272 

122,614 

508,487 

24,239 
30,979 
20,516 
30.598 

20,516 

30,309 

20,474 

20,499 

28,060 

20,093 

15,337 

15,549 

41,297 

20,220 

17,806 
20,431 
20,516 
-10,220 
19,106 
20,220-
20,550 
30,953 

PERSON1AL 

195,102 

10,716 
10,674 

10,716 


20,798 
10,420 
6,791 

10,716 
10,589 
10,716 
10,716 
10,716 
10,716 
10,716 
10,716 
20,713 
7,953 

10,716 

4,335,846 

1J9,708 

2,622,903 

1,262,204 

229,026 

118,438 


185,472 
105,901 

161,121 
129,815 
119,67798,928 

113,825 

291,031 

14,354 
21,094 
10,632 
20,713 
10,632 
20,424 
10,589 
10,615 
18,175 
10,209 
5,453 
5,664 

31,413 
10,336 
7,922 

10,547 
10,632 
10,336 
9,222 

10,336 

10,666 

21,069 


EDICAMENTOS 

133,445 

7,850 
7850 

7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 

606,674 

0 

386,055 


47,926 

8,364 

3,054 


8,040 
4,092 

7,269 
4,935 
3.7334,727 

4,161 

172,693 

7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 
7,850 

I q.,20,',
 

RESTO
 

34,F4
 

2,035 
2.,035

2,035
 

2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,U35 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035 

1.102,284 

17,147 

995,742 

44,632 

10,953
 
2,952
 

6,668 
4,024 

7,342 
2,320 
2,6583,116 

4,628 

44,763 

2,035 
2,035 
2,035 
2,035 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,035
 
2,0Z;5 
2 035 
2,C.35 
2.035
 
2,035
 
2,035
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Cuadro 7. Confinumcl6n 
--No .. Pa 21 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL MEDICAMENTOS RESTO 

REGION YlI- NOR-OCCIDENTE 15.542.209 11.741.999 1,760,133 2,04040 
0929 AREA DE HUEHUETENANGO 6,957,229 1,030,650 

1 JEFATURA DE AREA DE HUEHUETENANGO 179,961 164,721 0 15.2 

HOSPITALES NACIONALES 3.623,897 2,411,720 469,484 742,6 

290101 
290601 

1 HUEHUETENANGO 
2 SAN PEDRO NECTA 

2,977,057 
646,840 

1,924,354 
487,366 

393,481 
76,003 

659,2 
83,4 

CENTROS DE SALUD TIPO "B" 1,726,637 1,619.894 66,369 40,31 

290801 
290102 
290201 
290401 
290501 
291301 
292401 
292601 
292701 
293101 
290103 
291901 
290901 

1 SAN PEDRO SOLOMA 
2 HUEHUETENANGO 
3 CI -IANTLA 
4 CLiLCO 
5 ;JENTON 
6 SAN MIGUEL ACATAN 
7 SAN ANTONIO HUISTA 
8 SANTA CRUZ BARILLAS 
9 AGUACATAN 

10 SANTA ANA HUISTA 
11 EL CALVARIO 
12 COLOTENANGO 
13 SAN ILDEFONSO IXTAHUAC&N 

138,233 
201,691 
165,575 
111,858 
115,904 
122,690 
140,365 
152,507 
126,822 
105,244 
118,855 
116,956 
109,937 

126,481 
192,941 
158,522 
107,217 
109,033 
115,852 
133,518 
137,885 
117,809 
97,713 

111,760 
109,027 
102,157 

11,512 
4,006 
4,447 
2,245 
4,504 
4,504 
5,076 
8,460 

761 
5,210 
4,519 
5,640 
5,485 

2 
4,7 
2, 
2,3 
2,3 
2,3 
1, 
6,1 
8,2 
2,3 
2,5 
2,2 
2,2 

PUESTOS DE SALUD 1,426,734 803,751 494,797 128,1 

290104 
290202 
290203 
290204 
290301 
290502 
290701 
290702 
291001 
291101 
291201 
291202 
291401 
291501 
291502 
29160' 
291701 
291801 
292001 
292101 
292201 
292301 
292501 
292702 
292801 
292901 
293001 
290105 
290703 
292202 
290106 
290205 

i LLANO GRANDE 
2 EL POTRERILLO 
3 CANTINIL 
4 SAN JOSE LAS FLORES 
5 MALACATANCITO 
6 GRACLAS A DIOS 
7 JACALTENANGO 
8 SAN ANDRES HUISTA 
9 SANTA BARBARA 

10 LA LIBERTAD 
11 LA DEMOCRACIA 
12 LA MESILLA 
13 SAN RAFAEL LA INDEPENDENCIA 
14 TCUOS SA.NTOS CUCHUMATANES 
15 SAN MARTIN CUCHUMATAN 
16 SAN JUAN A'/TAN 
17 SANTA EULAUA 
18 SAN MATEO IXTATAN 
19 SAN SEBASTIAN HUEHUETENANGO 
20 TECTMTAN 
21 CONCEPCION HUISTA 
22 SAN JUAN IXCOY 
23 SAN SEBASTIAN COATAN 

ALDEA CHEX 
24 RAFAEL PETZAL 
25 SAN GASPAH IXCHIL 
26 SANTIAGO CHIMALTENANGO 
27 SANTIAGO CHINACA 
28 SAN MARCOS HUISTA 
29 SWnAGO PETATAN 
30 ALDEA XETENAN 

MIXLAJ 

20,605 
20,097 
20,097 
20,300 
31,110 
20,453 
32,069 
20,097 
30,898 
29,728 
30,805 
33,422 
19,533 
27,500 
20,436 
20,436 
30,602 
20,554 
31,110 
30,602 
30,602 
16,31e 
20,266 

0 
30,856 
30,152 
31,110 
20,605 
20,097 
20,097 
20,605 

0 

10,716 
10,209 
10,209 
10,412 
21,221 
10,564 
22,180 
10,209 
21,010 
19,839 
20,917 
23,534 
9,645 

17,611 
10,547 
10,547 
20,713 
10,666 
21,221 
20,713 
20,713 
6,430 

10,378 
0 

20,967 
20,264 
21,221 
10,716 
10,209 
10,209 
10,716 

0 

7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 

0 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 
7,854 

0 

2,0 
2,0 
2,0 
2, 
2,0 
2,0 
2,0 
2,0 
2,0 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 
2, 

2, 
2, 
2, 
2, 
2. 
2, 
2, 

292703 
2S2704 

31 LAS MAJADAS 
ALDEA EXCHIMAL 

15,973 
0 

J,084 
0 

7,854 
0 

2, 
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Cuadro 7. ci6n 
_ _.2224 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS RESTO
 

290402 32 VUELTA GRANDE 30,306 20,417292705 33 TU[XCOX 7,854 2,035
20,605 10,716 7.854290107 34 ZACULEU 2,035
20,309290602 35 MICHICr 10,420 7,854 2,035
20,351 10,482 7,854290704 36 ALDEAHINCHEHUEX 2,035
20,097 10,209 7,854290902 37 ALDEA ACAL 2,035
20,097 10,209291702 38 ALDEA QUIXABAJ 7,854 2,03520,605 10,716302010 39 PARCELAMIENTO MAYALAN 7,854 2,035
20,097 10,209292602 40 ALDEA XOYLAJ 7,854 2,035 

292706 20,097 10,209 7,85441 ALDEA PICHIQUIL 2.035
20,537 10,849290403 42 ALDEA AGUA DULCE 7,854 2,035 

302009 20,097 10,209 7,854LOS ANGELES 2,035
0 0290503 43 ALDEA CANQUINTIC 0 0

17,088 7,200290705 44 TZISBAJ 7,854 2,035
20,097 10,209292502 7.85445 SAN JOSE PUEBLO NUEVO 2,035
20,266 10,378290404 46 POZONICAPA CHIQUITO 7,854 2,035
20,09?' 10,209290206 47 CAPELLANIA 7,854 2,035
20,300 10,412291102 48 PEIA ROJA 7,854 2,035

0 0291902 49 IXCONLAJ 0 0
20,097 10,209 7,854 2,035290302 50 PUEBLO VIEJO 20 0 5 10,716 7854 2 035291703 51 ALDEA TEMUX GRANDE 20,605 10,716290108 7,85452 SAN LORENZO HUEHUETENANGO 2,035
20,605 10,716
292102 53 CHISTE 7,854 2,035
20,097 10,209292301 54 CASERIO YMIAUCA 7,854 2,035
16,445 6,557290207 55 PANQUIX, CHIANTLA 7,854 2,035 

290209 20,470 10,581 7,85456 BUENOS AIRES CHIANTLA 2,03519,381 1,492290405 57 ELZAPOTILLO 7,854 2,035
20,097 10,209 7,854290208 58 CHICHALUM 2,03
20,300 10,412293102 59 CUATRO CAMINOS 7,854 2,035
20,097 10,209 7,854290505 60 CHICAJ 2,035
20,453 10,564292707 61 EL SUJ, AGUACATAN 7,854 2,035 

290406 29,375 19,487 7.85462 YERBABUENA, CUILCO 2,035
20,097 10,209292603 7,854 2,03563 SAN RAMON, SANTA CRUZ BAFRILLAS 20,097 10,209 7,854291402 2,035ISTANAJAP, SAN RAFAEL INDEPENDENCIA 0 0 0290210 64 CINCO ARROYOS, CHIANTLA 0
20,233 10,344 7,854 2,035 

0 0 0 0 
0930 AREA DE EL QUICHE 8,584,980 6,741,913 729,483 1,113,584 

JEFATURA DE AREA EL QUICHE 273,053 250,750 0 22,303
300101 1 HOSPITAL NACIONAL DE EL QUICHE 2,227,908 1,534,560 226,596 466,751 

CENTROS DE SALUD TIPO *A" 3,161,736 2,589,433 102,831 469,471 
301201 1 JOYABAJ 
301301 2 896,241 715,926 32,829NEWAN 147,486704,742 588,294 32,184301501 3 SAN MIGUEL USPANTAN 86,263

601,760 538,008 13,023302001 4 PLAYAGRANDE 50,729
958,993 749,205 24,796 184,993 

CENTROS DE SALUD TIPO'B" 1,951,59 1,821,689 62,336 67,568
 
300602 1 CHUPOL -----------


58,477300601 2 CHICHICASTENANGO 58,477 0 0300401 3 ZACUALPA5,5 149,310 144,052 0 5,258
301401 
 310 4SAANRSSXB4 SAN ANORES SAJCABAJA 4 151,448139,590 129,113137,479 5,6367.328 4,8416.64i,
302017 5 RESURECCION IXCAN GRANDE 97,528 97,528
302016 6 SANTA MARIA TZEJA 0 0

98,202 98,202300201 7 CHICHE 0 0
144,890 129,724302101 8 PACHAWM 7,582 7,585
113,580 108,347300301 9 CHINIQUE 2,964 2.269
145,912 129,294 8,081300501 10 CHAJUL 8,538
148,666 133,700300801 1 SANANTONIO ILOTENANG 5,637 9,329125,195 117,331 3,377301001 12 CUNEN 4,487
116,151 108,487301101 13 SANJUANCOTZAL 5,124 2,539
150,367 138,342301601 14 SACAPULAS 5.358 6,667
135,550- 127,781 5,611300102 15 ELQUICHE 2,159
176,727 163,832 5,639 7.256 

4 9SG Archivo: C7-7A.wkl R: Al..V211 LM:.8" 5' SIGUE..E.,
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CLdro 7. Contfirnmci6n ,ic__. 


CODIGO 

300701 
300901 

301701 
301801 
300103 
300504 

300607 

301304 
301306 
301302 
301902 
301901 
302002 

300902 

300505 

302008 


302012 
302015 
302014 
302007 

300506 

302004 

302005 

300507 


302013 
300603 

301202 
300104 
300604 

300605 

300606 

301502 

301002 

300105 

302006 

301602 

301603 

301203 

301003 


301402 

301604 

301605 

300903 

300802 

301903 

300106 

301307 

301303 

301104 

301103 

301305 

301102 

301105 

300107 

300904 


No 	 CONCEPTO 

PUESTOS DE SALUD 

1 PATZTE 
2 SAN PEDRO JOCOPILAS 
3 SAN BARTOLOME JOCOTENANGO 
4 CANILLA 

5 SAN SEBASTIAN LEMOA 

6 EL CHEL 

7 AGUA ESCONDIDA 

8 PULAY NEBAJ 


SALOUIL GRANDE 
9 "IZALBAJ NEBAJ 


10 EL PALMAR 

11 CHICAMAN 

12 SAN JOSE LA VEINTE 

13 COMITANCILLO 

14 ALDEA XIX 
15 	SAN LUCAS IXCAN POUGONO 12 


SANTO TOMAS IXCAN 

ALDEA SAN JUAN CHACTELA 

ASENCION COPON 

SARAGUATE POLIGONO 24 


16 	ILLON 

SAN LUIS IXCAN 

XALBALBAL CHAJUL 


17 AMACHEL 
RUBELOLON 


18 CHUCHIPACA II 

19 ELTEMALLA ESTANZUELA 

20 SANTA ROSA CHUJUYUP 

21 PANIMACHE 

22 CHUABAJ 

23 PAXOT II 

24 EL PINAL 

25 CHIUL 

26 	PANAJXIT 

CANTABAL POUGONO 18 
27 SAUNA MAGDALENA 
28 LLANO GRANDE 

XEABAJ (JOYABAJ) 
29 LA HACIENDA 

CHINANTON 
30 PARRAXTUT 
31 RIO BLANCO 
32 LA PRIMAVERA 
33 PATZALA 
34 EL LANCENTILLO, SAN MIGUEL USPANTAN 
35 CHUACAMAN, SANTACRUZ DEL QUICHE 
36 SAN JUAN ACUL HEBAJ 
37 RIO AZUL NEBAJ 
38 SAN FELIPE CHENLA, COTZAL 
39 CHICHIVILA, COTZAL 
40 AJCHUMIBAL. NEBAJ 
41 OJO DE AGUA, COTZAL 
42 SANTA AVELINA, COTZAL 
43 ALDEA LA ESTANCI,, SANTA CRUZ QUICHE 

SANTA MARIA 

TOTlAL 

970,691 

31,025 
J1,110 
30,856 
29,146 
30,940 
20,402 
20,097 
19,999 

0 
19,999 
20,097 
20,097 
20,097 
30,940 
20,402 
20,097 

0 
0 
0 
0 

20,402 
0 
0 

20,196 
0 

30,602 
31,011 
31,067 
20,097 
30,602 
18,768 
20,661 
31,631 
21,169 

0 
20,.11 
20,661 

0 
20,661 

0 
20,661 
20,661 
18,080 
16,380 
15,627 
20,506 
19,99 
20,097 
20,097 
20,224 
19,999 

17,039 

20,605 

17,219 


0 


PERSONAL 


545.481 

21,13 
21,221 
20,967 
19,257 
21,052 
10,513 
10,209 
10.110 

0. 
;10,110 
10,209 
10,209 
10,209 
21,052 
10,513 
10,209 

0 
0 
0 
0 

10.513 
0 
0 

10,307 
0 

20,713 
21.122 
21,179 
10,209 
20,713 

8,879 
10.773 
21,743 
11,280 

0 
10,773 
10,773 

0 
10,773 

0 
10,773 
10,773 
8,191 
6,492 
5,739 

10,618 
10,110 
10,209 
10,209 
10,336 
10,110 
7,150 

10,716 
7,331 

0 

EDICAMENTOS RESTO 

337.719 87,49 

7,854 2, 
7,854 2,03 
7,854 2, 
7,854 2, 
7,854 2,03 
7,854 2,0 
7.854 2, 
7,854 2,03 

0 
7,854 2,03 
7,854 2,03 
7,854 2,03 
7,854 2,0 
7,54 2,03 
7,854 2,03 
7,854 2,03 

0 
0 
0 
0 

7,854 2, 
0 
0 

7,854 2, 
0 

7,854 2,0 
7,854 2, 
7,854 2.03 
7,854 2,0 
7,854 2,03 
7,854 2,0 
7,854 2,0 
7,854 2, 
7,854 2, 

0 
7,654 2, 
7,854 2, 

0 
7,854 2, 

0 
7,854 2,0 
7,854 2,0 
7,854 2,0 
7,854 2,0 
7,854 2,0 
7,854 2, 
7,854 20 
7,854 2,0 
7,854 2, 
7,854 2, 
7,854 2, 
7.854 2, 
7,854 2, 
7,854 2,0 

0 
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Cumdro 7. Co i6n 
_ 
 _ '_-'"24/24 

CODIGO No CONCEPTO TOTAL PERSONAL EDICAMENTOS REST0 

REGION Vill
- PETEN 
 7933.961 5.084.679 733i070 2.116.213 
0944) AREA DE EL PETEN 7.933,961 5,084,679 733.070 2,116,213 

JEFATURA AREA DE EL PETEN 257,864 226,029 0 31,834 
440301 1 HOSPITAL NACIONAL DE SAN BENITO P-TEN 2,787,602 1,674.845 193.885 918,872 
441101 2 HOSPITAL NACIONAL MELCHOR DE MENCOS 1,579,711 1,005,321 131,911 442,479 

CEN'ROS DE BAWD TIPO "A 1,868.706 1,278,315 58,782 531 609441001 1 SAYAXCHE 1,075,114 632,805 27.798 414.512 
441201 2 POPTUN 793,591 645,510 30,984 117,097 

CENTROS DE 8AWD TIPO "B" 658,804 526,823 24,471 107.510 
440101 1 FLORES 166,485 147,431 2,931440901 16,1222 SAN WIS 131,928 121,276 6,732 3,920440501 3 LA UBERTAD 145,639 135,517 6,100 4,021440801 4 ELCHAL 214,753 122,599 8,708 83,4,S 

PUESTOS DE BAWD 781.275 373.345 324,021 83,909 
440201 1 SAN JOSE 34,882 20,815 11,173 2,893440402 2 SACPUY 24,631 10,564 11,173440401 3 SAN ANDRES 2,893

24,681 10,615 11,173440601 4 SAN FRANCISCO 2,893
24,783 10,716 11,173440701 5 SANTA ANA 2,893
24,783 10,716 11,173 2,893440802 6 DOLORES 
 33,793 19,726 11,173 2,893441102 7 ELCRUZADERO 24,275 10,209 11,173440803 8 LAS FLORES 2,893
19,984 5,918 11,173440804 9 COLPETEN 2,893
24,402 10,336 11,1734'0505 EL NARANJO 2,893

0 0 0 0440503 
 10 ELARBOLITO RIO USUMACINTA 28,012 13,945 11,173 2,893440502 11 LA PALMA RIO LA PASION 34,484 20,417 11,173441202 12 MACHAQUILA 2,893
35,485 21,418 11,173440103 13 MACANCHE 2,893
35,288 21,221 11,173440504 14 LAS CRUCES 2,893
24,275 10,209 11,173 2,893440805 15 ALDEA EL OCOTE 24,275 10,209 11,173441002 16 NUEVA UBERTAD 2,893
20,962 6,895 11,173 2,893440106 17 UAXACTUN 35,186 21,120 11,173440104 18 LAS VIIAS 2,893
24,783 10,716 11,173 2,893440403 19 CARMELITAS 20,835 6,768 11,173 2,893440806 20 CALZADA MOPAN 23,273 9,206 11,173 2,893440903 21 ACTELA 24,275 10,209 11,173440902 22 CHACTE 2,893
44,969 30,922 11.173440102 23 EL REMATE 2,893
24,275 10,209 11,173 2,693440105 24 PAXCAMAN 23,288 9,222 11,173 2,893440506 25 LOS JOSEFRNOS 24,275 10.20926 11,173 2,893RANCHO ALEGRE, SAYAXCHE 24,275 10,209 11,173441103 27 ELARENAL 2.893
24,275 10,209 11,173441105 28 LA BLANCA 2,893
24,275 10,209 11,173 2,893

441104 29 ALDEA LA POLVORA 24,275 10,209 11,173 2,893 
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CUADRO 6 GUATEMALA - MSPAS. GASTO DE FUNCIONAMIENTO PORTIP OE DEPENDENCIAADMINSTRA1VA (1986-199c
Y NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS (1989) 
Exprmeado en millones de qu."zdes de 1090 y en porcentajs 

PROMEDO NRO. DE
CONCEPTO 198m 1987 1988 18 1990 1986 -1Iow ESTABL. 

_ I 1 1,989 

1. ADMINISTRACION 22.0 23.7 25.5 39.5 12.5 24.6 

2. HOSPITALES s/d aid a/d 191.41 175.8 183.4 * 37 

3. CENTROS"A" s/d s/d s/d 14.1 11.9 13.0 * 32 

4. SUBTOTAL 2 + 3 170.6 168.3 194.7 205.2 187.7 184.9 69 

5. CENTROS "B" s/d s/d s/d 30.1 24.6 27.4 * 188 

6. PUESTOS DESALUD 9/d s/d s/d 20.1 15.6 17.9 * 751 

7. SUB TOTAL 5 + 6 33.2 47.7 50.0 40.250.2 44.3 939 

TOTAL I + 4 + 7 225.8 237.7 270.2 L94.9 240.4 253.8 1008 

ESTRUCTURA PORCENTUAL 

1. ADMINISTRACION 9.7 10.0 9.4 13.4 5.2 9.8 

2. HOSPITALES -... 64.8 73.1 *--- 70.0 3.7 

3. CENTROS A" --- --- --- 4.8 5.0 4.9 3.1 

4. SUB"OTAL 2 + 3 75.6 70.0 72.1 69.6 78.1 72.9 6.8 

5. CENTROS"B" --- --- --- 10.2 10.2 102 * 13.7
 

6. PUESTOS DE SALUD ---- -- --- 6.8 8.5 6.7 * 74.5 

7. SUB TOTAL 4 + 5 14.7 20.0 18.5 17.0 16.7 17.4 93.2 

TOTAL I+ 4+ 7 100.0 00.o 100.0 100.0100.0 100.0 100.0 
Archlvo: GT4-5.wkl R:A1.AC5O LM: " TM:2" 

FUENTE: Cuedro 3 (AncaA) 
*Promediopara 1989 y 1990 
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CUADRO 9 GUATEMALA - MSPAS. PRESUPUESTO EJECUTADO DE INVERSION DESGLOSADO POR DESTINO 
(198-1990) (En Porcentaje) 

CONCEPTO 	 PROMEDIC1986 1987 1988 1989 1990 	 PROMED99 
1988-1990 

1. Agua Pototble (1) 	 54.0 37.3 51.9 32.6 35.1 41.6 
2. Lotrinlzaci6n (1) 1.2 1.6 2.1 0.7 0.5 1.3 
3. ConstnJccl6n, Reparacl6n 29.5 46.1 34.1 41.2 42.9 39.0 

y Ampllacki6 do Hospitales
4. Coneiruccl6n, Rsparacl6n 3.3 14.8 9.7 10.7 18.6 11.4 

y Ampllackmn do CS y PS
5. Equipamiento do Hospitales 11.0 0.0 0.0 14.1 2.8 5.6 
6. Equlpamlto doCS y PS 1.1 0.3 2.2 0.8 0.1 1.1 

TOTAL 10.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

7. Sumado I + 2 + 4 + 6 (APS) 40.4 46.1 34.1 52.3 45.7 44.7 

8. Suma do 3 + 5 (AT. CURATIVA) 59.6 54.0 65.9 44.8 54.3 55.3 

Archivo: GT4-6.wkl R: Al..W31 LM: 1.02" TM: 3.3" 

FUENTE: Proyocto 
(1) Incky. al MInisteo do oesarrollo Urbano y Rural 
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CUADRO10 GUATEMALA - MSPAS NUMERO DE ESTABLECIMENTOG POR REGIONES SANITARIAS E INDICADORES (1989) 

NUMERO DE ESTABL r.-CIMIENTOS DISTRIBUCION PORCENTUAL ESTRUCTURA POFCENTUAL 

REGION 
TOT . H CSA CSB PS TOTAL H CSA CSB PS TOTAL H CSA CSB PS 

I. METROPOLITANA 97 9 2 28 58 100% 9 2 29 60 10 24 6 15 8 
II. NORTE 31 2 a 15 56 100% 2 10 19 69 8 5 25 8 7 
:i1. NOR ORIENTE 121 5 7 23 86 100% 4 6 19 71 12 14 22 12 11 
IV. SURORIENTE 139 3 5 18 113 100% 2 4 13 81 14 8 18 10 15 
V. CENTRAL 129 5 3 16 103 100% 4 2 14 80 13 14 9 10 14 
VI. SUROCCDEDTE 262 8 1 54 199 100% 3 0 21 76 26 22 3 29 26 
VII. NOR OCCDENTE 142 3 4 28 107 100% 2 3 20 75 14 8 13 15 14 
VO. PETE 37 2 2 4 29 100% 5 5 11 78 4 5 6 2 4 

TOTAL 1006 37 32 188 751 100% 4 3 19 75 100% 100% 10% 100% 100% 

Archlvo: GT4-8.wkl Ft AI.A32 LM: ." TM: 1.75m 
FUENTE: CUADRO 3 (Anxo A) 



CUADRO 11 	 GUATEMALA - MSPAS. PRESUPUESTO ASIGNADO PARA 1990 
POR PROGRAMAS DE FUNCIONAMENTO YCAPITAL SEGUN REGIONES. 
Presupuesto expresado en millones do quatzales de 1990. 

PRESUPUESTO DISTRIBUCION ESTRUCTURA
REGION ASIGNADO POFCENTUAL PORCENTUAL 

TOT. FUNC. INV. TOT. FUNC INV. TOT. FUNC. INV. 

I. METROPOLUTANA 185.5 148.4 37.1 100.0 80.0 20.0 60.6 62.5 54.1 

II.NORTE 10.5 9.9 0.6 100.0 94.3 5.7 3.4 4.2 0.9 

11.NOR-ORIENTE 15.2 14.2 1.0 	 100.0 93.4 6.6 5.0 6.0 1.5 

IV. SUR-ORIENTE "0.8 10.1 0.7 100.0 93.5 6.5 ,.5 4.3 1.0 

V. CENTRAL 14.4 13.5 0.9 100.0 93.8 G.3 5.74.7 1.3 

VI. SUR-OCCIDENTE 43.8 25.3 18.5 100.0 57.8 42.2 14.3 10.7 27.0 

VII. NOR-OCCIDENTE 19.1 0.9 9.2 100.0 51.8 48.2 6.2 4.2 13.4 

VIII. PETEN 6.6 6.0 0.6 100.0 90.9 9.1 2.2 2.5 0.9 

TOTAL 305.9 237.3 68.6 100.0 77.6 22.4 100.0 100.0 100.0 

Archlvo: GT4-9.wkl P: A1..P32 LM: 1.5' TM: 2.5" 

FUENTE. -	 PRESUPUESTO ASIGNADO POR REGION: PROYECTO BID/OPS, Op. cit. 
- POBLACION 1990: Banco Mundial y SEGEPLAN. 
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CUADRO 12 GUATEMALA - DISTRIBUCION DE LA POBLACION NACIONAL POR REGIONES,

CLASIFICADA EN INDIGENA Y NO-INAIGENA
 

POBLACION DISTRJBUCION DISTRISUCION ESTRUCTURAREGION IMI.on 1990) EN EL TOTAL PORCENTUAL PORCENTJALTOT. NoIndi Id. TOT. No Indl Ind. TOT. NoInd nd. TOT. No Ind Id. 

. METROPOUTAIA 1.9P 1.72 0.24 21.3 18.7 26 100.0 87.5 1Z2 21.3 32.7 8.1 
II.NORTE 0.75 0.14 0.61 8.2 1.5 6.7 100.0 18.1 81.9 8.2 2.6 15.6 

Ill. 0.83 0.67 0.16NOR-ORIENTE 9") 7.2 1.8 100.0 80.2 19.8 9.0 12.7 4.2 

IV.SUR-ORIENTE 0.79 0.69 0.10 8.6 7.5 1.0 100.0 87.8 12.2 8.6 13.2 2.5 
V. CENTRAL 1.04 0.64 0.40 11.3 6.9 4.4 100.0 61.2 38.8 11.3 12.1 10.3 

VI. SUR-OCCIDENTE 2.33 0.90 1.43 25.4 9.8 15.6 100.0 38.6 61.4 25.4 17.1 36.4 

VII. NOR-OCCIDENTE 1.25 0.32 0.93 13.6 3.5 10.1 100.0 25.4 74.6 13.6 6.0 23.7 
VIII. PETEN 0.24 0.19 0.05 2.6 2.0 0.6 100.0 77.4 22.6 2.6 3.5 1.4 

TOTAL 9.19 5.26 L3.93 57.2 42.8 100.0 57.2 42.8 100.0 100.0 100-0 

Archio G-10.wkl Rt Al..R32 LM:.55" TM: 3.25" 

FUENTE: - PRESUPUESTO ASIGNADO POR REGION: PROYECTO BID/OP$, Op. cit 
-POBLACION 1990: Banco Mundlul y SEGEPLAN. 
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CUADHO 13 GUATEMALA. MSPAS. PRESUPUESTO E.JECUTADO DE CAPITAL POR REGION Y POR DESTINO 
AINO 1989. En Pcrcentaje. 

TABLA4-12A DISTRIBUCION RESPECTO DEL PRESUPUESTO EJECUTADO TOTAL 
AGUA LETRINAS CONS., REP. CONS. REP. EQUIP. EQUIP.REGION POTABLE YAMP. YAMP. DE DE TOTALHOSPITALES CSYPS HOSPITALES CSYPS

I. METROPOLITANA 6.80 0.04 0.56 1.23 3.87 0.82 13.3II.NORTE 2.69 0.02 0.00 0.37 0.51 0.00 3.6I1.NOR-ORIENTE 4.35 0.05 0.12 1.33 2.02 0.00 8.4IV.SUR.-ORIENTE 6.13 0.05 0.00 1.40 2.80 0.00 10.4V.CENTRAL 0.77 0.03 9.26 0.86 2.39 0.00 13.3VI. SUR-OCCIrENTE 5.51 0.21 11.54 3.77 1.72 0.00 22.8VII. NOR-OCCIDENTE 6.17 0.27 19.71 1.11 0.49 27.70.00VIII. PETEN 0.15 0.00 0.00 0.12 0.26 0.00 0.5 

TOTAL 32.57 0.67 41.19 10.69 14.06 0.82 100.0 

,TABLA4-12B DISTRIBUCION REGIONAL D?7 CADA ACTIVIDAD
I AGUIA LETHINAS CONS., REP. CONS., REP. EQUIP. EQUIP. 

REGION POTABLE YAMP. YAMP. DE DE TOTAL 
HOSPITALES CS y PS HOSPITALES CS Y PSI. METROPOUTAANA 20.87 6.09 1.35 11.46 27.51 100.00 13.3II.NORTE 8.26 2.57 0.00 3.44 3.61 0.00 3.6Ill. NOR-ORIENTE 13.36 6.97 0.30 17.07 14.38 0.00 8.4IV.SUR-ORIENTE 18.81 7.72 0.00 13.13 19.91 0.00 10.4V. CENTRAL 2.37 4.81 22.49 8.07 16.99 0.00 13.3VI. SUR-OCCIDENTE 16.91 31.74 28.02 35.30 12.25 0.00 22.8VII. NOR-OCCIDENTE 18.96 40.12 ;'7.84 10.37 3.47 0.00 27.7

VIII. PETEN 0.47 000 0.00 1.1A 188 0.00 0.5 

TOTA L 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

TABLA 4-12C DISTRIBUCICN DEL PRESUPUESTO DE CADA REGION SEGUN ACTIVIDADES
 
AGUA LETR1INAS CONS., REP. CONS., REP. EQUIP. EQUIP.
REGION POTABLE 
 YAMP. YAMP. DE DE TOTALI I HOSPITALES CSV PS HOSPITALES CS Y PSI. METROPOUTANA 51.08 0.31 4.18 J.21 29.07 6.14 100.00II.NORTE 75.08 0.48 0.00 10.27 14.17 0.00 100.00III. NOR-ORIENTE 52.00 0.56 1.47 21.82 14.16 0.00 100.00IV.SUR-ORIENTE 59.01 0.50 0.00 13.53 26.96 0.00 100.00V. CENTRAL 5.79 0.24 6C 56 6.48 17.94 0.00 100.00VI. SUR-OCCIDENTE 24.20 0.93 50.71 16.59 ".57 0.00 100.00VII. NOR-OCCIDENTE 22.25 0.97 71.02 4.00 1.76 0.00 100.00VIII. PETEN 28.30 0.00 0.00 22.90 48.79 0.00 100.00 

TOTAL 32.57 0.67 41.19 10.69 14.06 0.82 /a00 
I I -- N 

Archivo: GT4-12.wk1 R: A1..AA55 LM: .5" TM: 0.7" 

FUENTE: PRO /ECTO 
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CUADRO S-I SOLOLA. PERSONAL DE SALUD. ASIGNACION A ACTIVIDADES FINALES DE ATENCION PRIMARIA DE SALUDASIGNACION DE TIEMPO INDIVIDUAL EN CENTROS DE SALUD B Y P. DE SALUD (MODULO IY II) 

UL 

CONCEPTO 

RECURSO FISICO 
REMUNERA.CION/MES 
TOTAL ANUAL 
HORAS ANUALES 

ACTIV. (% tiom--I Consulit 
2 Canalizaci6n 
3 Tratamientos 
4 Vig. Epidam. 
5 PAl 
6 IRA 
7 TRO 
8 Saneamiento 
9 Visita Do-nic. 

10 Comunidad 
11 Administaci6n 

MED._ENF,__. ENF. 

1 1 
1.625 835 

21.125 10.855 
1.800 1.800 

30.0 20.0 

5.0 
20.0 10.0 
2.5 10.0 
0.5 5.0 
0.5 5.0 
0.5 
3.0 10.0 

10.0 10.0 
33.0 25.0 

CENTROS DE 
A.ENF. I.SAN. 

4 1 
675 675 

30.713 8,775 
6.300 1.800 

20.0 

15.0 
5.0 5.0 

15.0 3.5 
5.0 3.0 
5.0 3.5 

50.0 
20.0 10.0 
10.0 5.0 
5.0 20.0 

ALUD 
,,TSR_ 

1 
675 

8.775 
1.800 

15.0 
2.0 
3.0 

20.0 
20.0 

40.0 

TPO 
O1CIN. 

1 
645 

8,385 
1.800 

100.0 

B 
CONS. 

1 
495 

6.435 
1.800 

100.0 

TOTAL 

9.5 
5.625 

95,063 
17.100 

, % 
PUESTO DE SALUD MODULO I 

A.ENF TSR TOTAL 

1 1 2 
675 675 1.350 

8.775 8,775 17.550 
1.800 1,800 3.600 

20.0 7.0 
24.8 31.3 
11.3 3.0 

0.0 
17.2 21.7 
2.6 3.3 
2.9 3.7 

14.3 
5.0 0.3 

10.0 15.0 
6.3 0.5 

PS M11 

A.ENF 

1 
675 

8.775 
, .80= 

20.0 
24.8 
11.3 

17.2 
2.6 
2.9 

5.0 
10.0 
6.3 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

ACTIIDAD (HORAS)I Consulm 
2 Canalizaci6n 
3 Tratamlientos 
4 Vig. Epidem. 
5 PAI 
6 IRA 
7 TFP7J 
8 Saneamiento 
9 Vita Domic. 

10 Comunidad 
11 Administacl6n 

540 
0 
0 

360 
45 

9 
9 
9 

54 
180 
594 

360 
0 

90 
180 
180 
90 
90 

0 
180 
180 
450 

1.260 
0 

945 
315 
945 
315 
215 

0 
1.260 

630 
315 

0 
0 
0 

90 
63 
54 
63 

900 
180 
90 

360 

0 
0 
0 
0 

270 
36 
54 

360 
360 
720 

0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

1.800 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

1.800 

2,160 
0 

1,035 
945 

1,503 
5.904 
531 

1.269 
2.034 
1.800 
5,319 

13 
0 
6 
6 
9 
b 
3 
7 

12 
11 
31 

360 
447 
203 

309 
47. 
53 

90 
180 
111 

126 
564 
54 

3.0 
59 
66 

257 
5 

270 
9 

486 
1,011 

257 
0 

699 
106 
119 
257 
95 

450 
120 

14 
28 
7 
P, 

19 
3 
3 
7 
3 

13 
3 

i 

360 
447 
203 

309 
47 
53 

90 
180 
111 

HORAS ANUALES 1.800 1.80 6.300 1.800 1.800 1.800 1.800 17.100 100.0 1,800 1,800 3.600 100.0 1.800 

FUENTE: Talle do tabajo realizado en el Area do Salud do Sololi con todo su personal (16 y 17 do octubre de 1991) 
Archivo: S-1.wcI RageA-..AUJ50 LM: 0.5' TM: 11 

I NOTA- Icm.' ,dos tornados tin los vigentes al mes do julio de 1991. 



CUADRO S-2 SOLOLA. FERSONAL DE SALUD. ASIGNACION A ACTIVIDADES FiNALES DE ATENCION 
ASIGIK,:CION DE REMUNERACIONES INDIVIDUALES EN FUNCION DEL TIEMPO.
CENTRCS DE SALUDTIPOB Y PUESTOS DE SALUD (MODULOI Y II) 

PRIMARIA DE SALUD 

CONCEPTOCENTROS SALUD TIPO 8 PUESTO DE SALUD MODULO II PS M I 
_________ 

RECURSO FISICO 
REMUNIMES 

TOTAL ANUAL 
HORAS ANUALES 

MED 

1 
V 

21.125 
1.8m 

ENF. '_AENF._ 

1 4 
835 675 

10.655 30,713 
1.800 6.300 

I-SANJ 

1 
675 

8.775 
1.800 

TSm OFICIN 

1 1 
675 645 

8.775 6.385 
1.800 1.8m 

CN 

1.5 
495 

6.435 
1.8L 

TOTAL 

5.625 

95.063 
17.100 

% A ENF 

1 
675 

6.775 
. 

TSR 

1 
675 

8.775 

TOA 

2 
1,350 

17,550 
3.600 

A.N 

1 
675 

8.775 
1,800 

L3 

%D 

ACTIV. (% timpo) 
I C:onsulta 
2 Canajizacl6n 
3 Tiatamientos 

4 Vig. Epidem. 
S PAI 
6 IPA 
7 TRO 

8 Sanamlmnto 
OVisit& Domic. 

10 Comunklad 
II AdminWtraci6n 

TOTAL 

30.0 

20.0 
2.5 
0.5 
0.5 

0.5 
3.0 

10.0 
33.0 

100.0 

20.0 

5.0 
10.0 
10.0 
5.0 
5.0 

10.0 
10.0 
25.0 

1000 

20.0 

15.0 
5.0 

15.0 
5.0 
5.0 

200 

100 
50 

olm m 

5.0 
3.5 15.0 
3.0 2.0 
3.5 3.0 

50.0 20.0 
10.0 20.0 

5.0 40.0 
20.0 

m m 

1 00.0 1 

T, 
m m 

100.0 
m 

000 

m 

20.0 
24.8 

11.3 
0.0 

17.2 
2.8 
2.9 

0.0 
5.0 

10.0 
6.2 

100.0 

7.0 
31.3 
3.0 

0.0 
21.7 
3.3 
3.72. 

14.3 
0.3 

15.0 
0.5 

m mm 

100.0 

Ime 

20.0 
24.8 

11.3 

17.2 
2.6 

5.0 
10.0 
6.3 

100.0 

m m mm m mm m m m m m m m m m m m m 

.. 

ACTIVIDAD (REMUN)1 Consulta 
2 Canaizacl6n 
3 Tratamlentoo 
4 Vig. Epidem. 
5 PA 
0 IRA 
7 TRO 
8 Saneamiento 
9 Visita Domic. 

10 Comunidad 

11 Administfacl6r 

HORAS ANUALES 
m 

6.338 

0 
0 

4.225 
528 
106 
106 
106 
334 

2.113 

6.971 

,mm 

21.125 
mmlmm 

2.171 

0 
543 

1.088 
1.086 

543 

543 
0 

1.086 
1.086 

2.714 

m 

10.855 

6.143 

0 
4.607 
1.3 
4.607 
1.536 
1.338 

0 
6.143 
3071 

1,538 

30.713 

0 
0 
0 

439 
307 
263 
307 

4.3CS 
878 
419 

1.755 

8.775 
. 

0 
0 
0 
0 

1.316 
176 

263 
1,755 
1.755 
3.510 

0 

m 

8.775 
lmm 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

8.385 

Immmm 

8.385 
mmm 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

6.435 

6.435 

14,651 15.4 
0 0.0 

5,150 5.4 
7.285 7.7 
7.844 8.3 
2.823 2.8 
2,754 2.9 
6.248 5.6 

10.494 11.0 
10.218 10.7 
27.790 29.2 

95.063 100.0
I.m~ 

1.755 
2,179 

9m0 
0 

1.506 
229 

258 
0 

439 
878 

541 

-

8.775 

614 
2.750 

283 
0 

1,901 
288 
322 

1.253 
24 

1.316 

44 

mllma 

8.775 

2.389 
4.920 
1.253 

0 
3.408 

517 
580 

1.253 
403 

2.194 

585 

m 

.17550 

14 

28 
7 
0 

19 
3 
3 
7 
3 

13 

3 

mmlm 

100 

1,755 
2.178 

987 
0 

1.505 
229 
256 

0 
439 
878 

548 

.775 
mmmmmm 

FUENT:Arcivo: S2-wkl R: A..AT LM 1 TM: 1 
,1 A-I -- ... 



CUADRO S-3 L;OLOLA. PERSONAL DE SALUD. ASIGNACION A ACTIVIDADES FINALES DE A.P.S.
 
AJUSTES. CENTROS DE SALUD B Y PUESTOS DE SALUD
 

CENTROS DE SALUD B PUEGTOS DE SALUD PUESTOS DE SALUD 
CONCEPTO MODULO II MODULO I

TOTAL AJUSTE AJUSTE AUX. DE ENF. Y T.S.R. SGLO CON AUX. ENF.
% I ADM. Vi.E. % ADM. Interm % ADM. Interm 

ACTiVIDAD II 
1Consuita 15.4 21.8 21.8 13.5 14.0 16.7 20.0 21.3 26.7 
2 Vlata Domnic. 11.0 15.5 26.4 28.1 29.1 29.1 24.8 26.5 26,5
3 Tratamiontos 5.4 7.6 7.6 7.1 7.4 7.4 11.3 12.0 1 0 
4 Vig. Epidem. 7.7 10.9
5 PAl 8.3 1i.7 11.7 19.4 20.1 20.1 17.2 18.3 18.3 
6 IRA 2.8 4.0 4.0 2.9 3.,' 3.0 2.6 2.8 2.8 
7 TRO 2.9 4.1 4.1 3.3 3,4 3.4 2.9 3.1 3.1 
8 Saneamlnto 6.6 9.3 9.3 7.1 7.4 7.4
 
9 Ints'medlo 
 2.6 2.7 5.0 5.3


10 Comunldad 
 10.7 15.1 15.1 12.5 12.) 12.9 10.0 10.7 10.7 
SUBTOTAL 70.8 100.0 100.0 96.7 1000 100.0 93.0 100.0 100.0 

11 Admlnistraci6n 29.2 3.3 6.3 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 i0o.0 100.0 100.0 10.O 

Archivo: S-3.wkl FtAl..AE28 LM: 1.3- TM: 3 

FUENTE. CUADRO S-2 
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CUADRO S-4 SOLOLA. CRITERIOS DE ASIGNACION DE GASTOS DIRECTOS POR CATEGORIA DE 
GASTO (PERSONAL MEDICAMENTOS, OTROS) Y COMPONENTE DE
ACTIVIDAD DE CENTROS TIPO "B"Y PUESTOS DE SALUD MODULO I Y I1. 
En porcentajo. 

TIPO DE ESTAB. COMPONENTE DE ACTIVIDAD DE APS
 
Y CATEGORIA
DEL GASTO 

, TOTAL Consul 
t1 

Visit. D Trata. PAl IRA TRO Sananin Comun. 

CENT. SALUD "5"
 
Personal 100.0 21.8 26.4 7.6 11.7 4.0 4.1 
 9.3 15.1Modicamnentos 100.0 92.5 2.0 3.0 2.5Otros Conceptos 100.0 21.8 26.4 7.6 11.7 4.0 9.34.1 15.1 

PUESTO SALUDt 0 

MOD-I 
Personal 100.0 16.7 29.1 20.17.4 3.0 3.4 7.4 12.9Modlcamentos 100.0 92.5 2.0 3.0 2.5Otros Conceptos 100.0 16.7 29.1 7.4 20.1 3.0 3.4 7.4 12.9 

PUESTO SALUD 
MOD-I 
Personal 100.0 26.7 12.026.5 18.3 2.8 3.0 10.7Modicamntos 100.0 92.5 2.0 3.0 2.5Otros Conceptos 100.0 26.7 26.5 12.0 18.3 2.8 3.0 10.7 

L I J-I I I ,iArchivo: S-4.wkl R: Al..AE38 LM: 1.25" TM: 2.5" 

FUENTE: "allr do Trabajo do Fecha 16 y 17 do Octubre do 1991 
Reaizado on Sololi en la Jefatura do Area y personal local. 

NOTA: PS MODULO 1: Solo Auxillar do Enfermeria 
PS MODULO I: Auxliar de Enformerfa y TSR 
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CUADRO S-5 PRESUPUESTO FUNCIONAMIETO EJECUTAVO POR ESTABLECIMIENTO Y ABIERTO POR
COMPONENTES. AIAO 1989. EN QUETZALES CONSTANTES DEL 1990. 
CODIFICACION DEL MINISTERIO DE SALUD PUBUCA YASISTENCIA SOCIAL 

CODIGO No. CONCEPTO 

REGION VI SUR OCCIDENTE 

0932 AREA DE SOLOLA 

JEFATURA DE AREA DE SOLOLA 

320101 1 HOSPITAL NACIONAL DE SOLOLA 

CENTROS DE SALUD TPO "B" 

321501 1 SAN PABLO LA LAGUNA 
320401 2 SANTA LUCIA UTATLAN 
320501 3 NAHUALA 
321001 4 PANAJACHEL 
321301 5 SAN LUCAS TOUMAN 
321901 6 SANTIAGO ATITLAN 
320102 7 SOLOLA 

PUESTOS DE SALUD 

320201 1 SAN JOSE CHACAYA 
320301 2 SANTA MARIA VISITACION 
320601 3 SANTA CATARINA IXTAHUACAN 
320701 4 SANTA CLARA LA LAGUNA 
320901 5 SAN ANDRES SEMETABAJ 
321101 6 SANTA CATARINA PALOPO 
321201 7 SAN ANTONIO PALOPO 
321401 8 SANTA CRUZ LA LAGUNA 
321601 9 SAN MARCOS LA LAGUNA 
321701 10 SAN JUAN LA LAGUNA 
321901 11 SAN PEDRO LA LAGUNA 
320103 12 PIXABAJ 
320104 13 ARGUETA 
320502 14 XEJUYUP 
320603 15 GUINEALES 
320902 16 GODINEZ 
321202 17 AGUA ESCONDIA 
320602 18 ALDEA LA CEIBA IXTAHUACAN 
320402 19 PAM ESABAL 
320801 20 CONCEPCION 
320105 21 EL TABLON 
320503 22 PACPIPAC 
320604 23 TZAMPOJ 
320504 24 PALACAL 
321402 25 TZUMUNA 
320106 26 LOS CIPRESES 
320605 27 CHIRIJOX 
320107 28 LOS ENCUENTROS 
320903 29 LAS CANOAS, SNANDRES SEMETABAJ 

TOTAL PERSONAL 

11.242,472 8,686,325 

4,186,385 2,962,857 

289,048 270,988 

2,251,152 1,390,365 

923,683 865.649 

106,959 99,659 
117,34 110,252 
158,123 145,966 
150,660 143,832 
125,149 116.977 
120,929 113,439 
143,928 135,523 

722,501 42.5,54 

20,398 10,513 
20,550 10,U66 
30,953 21,069 
20,550 10,L86 
30,598 20,713 
30,598 20,713 
18,243 8,360 
20,601 10,716 
20,398 10,513 
31,055 21,170 
20,601 10,716 
25,465 15,581 
23,773 13,889 
31,105 21.221 
30,953 21,069 
30,598 20,713 
30,598 20,713 
30,118 20,234 
30,733 20,849 
20,601 10,716 
31,105 21,221 
30.953 21,069 
31,105 21,221 
14,762 4,877 
20.398 10,513 
20,601 10,716 
19,075 9,191 
19,818 9,934 
16,194 6,310 

Archivo:S-5.wkil 
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MEDICAMENTO RESTO 

962,576 1,593,570 

468211 755,317 

0 18,060 

208,755 652,032 

31,815 26,220 

3,807 3,493 
5,117 2,565 
5,636 6,521 
5,058 1,770 
3,907 4,265 
5,227 2,263 
3.063 5,343 

227,641 59,005 

7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2.035 
7,850 ,.035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,M.0 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 
7,850 2,035 

R:AI..Y.3 LM:.5" TM:i11" 



CUADRO S-0 SOLOLA - GASTO DIRECTO. PRESUP. OPERATTO EJECWADQ POR CATEGORLA DE QASTO PERSONAL, MEDIC. Y OTRh'SCONCEPTOS), POR COMPONE4TE DE ACTWMDAD CE AT. PRWRIA E SALLV EN CENrROS 8 "YPUESTOS ESALUDARO 1980 ERESADO EN QUETZALES E 190 

PAO. 1/6-COMPONENTS DE ACTIVIDAD DE APSEST. POR DIS7RrrV TOTAL SL13-TOTAL Con@U a VlmtD Trat PMTTOTAL PARA E. AREA 1,64200 jq _F TROI Saneam. Comunid.294.952 374.810 352.833 205,737 57,47 5,183 106,331 194,576PERSONAL 1,3)1,500 276,328 381,5 104,84 118,211 47,405 40,717 101,784 183,675MEDICAMENTOS 258.465 0 0 240.005 5.189 7,784 0,47OROS CONC. 0 05.235 11,024 23.30 7,764 14.310 2.758 2.959 4,5471 DIST. DE SOLOLA 10,001285,290 51,701 63.232 68,53 35 ,471 90 1 10,021 10 ,125 32,257PERSONAL 217,560 47,773 58,480 18.454 31,.52 7,792MEDICAMENTOS 50.183 
8,165 15,327 30,054

0 0 46,401 1.003 1,505 1,254OTROS CONC. 0 017.5W 4,018 4,752 1,,4 2,933 564 602 798 2,203 
CS. SOLOLA 143,lr) 30,709 37.189 13539 16.543 57 5,852 13,1(1 21,271PERSONAL 135,523 29,544 35.778 10,300 16,856 5.421MEDICAAENTOS 5.556 12,604 20.443,063 0 0 2,833 61 92 77 0OTROS CONC. 05,343 1,165 1.411 406PUESTOS 625 214 219 497 807 

PERSONAL 

21,221 


MOO-Il
MEDICAMENTOS 3,544 6,175 1,570 4,2657,850 637OTROS CONC. 00 0 722 1,5707,261 2,7382,035 0 167 236340 0 19592 0151 0 0MEOICAMENTOS 400e 61PIXABAJ 0 600 1510 20325,466 0PERSON . 7,850 2,942 5,1260 3,15515,581 0 3,084 7642,002 0 7954,534 7,231 1,3040 1,153 157 2.272SLB-TOTAL MOO-Il 3 112 236467 'OTROS CONC. 0 53019 1,1530 0 2 ,010PERSONAL 2,03556,572 340 0 0

6,826 592 151MEDICAMENTOS 11,894 400 61 036,802 17,547 606,14 8,523 1510 263OTROS CONC. 10,705 1,007 01,700 2,723 1,7827.397 3.0250 0 1,104 5,2724,070 14,623 1,251040 2,723A:QLETA 1,154 314 471 4,747
3011 38380 0PERSONAL 122 023.774 1384,252 301MEDICAMENTOS 4,220 52513,8 9,1723,705 3,071
OTROS CCNC. 7,850 3 4681 1,667 681 674
2,542 000 310 1.70402,035 7,201 417

CONCEPCION 543 530
0 157 23 0 1,4860244 193720 0PERSONAL 57 020,601 0 613,405 0 0MEDCAMENTOS 3.379 21810,716 8,791 02,861 2,4002,840 503 0OTROS CONC. 7,850 1,28 5790 19671 00 300 1,3542,035 7,261 321LOS ENCTUENROS 543 5.1 157 236 0 1.147

244 198372 0 
PERSONAL 19,819 3,190 57 61 0 
MEDICAMENTOS 3,1720 0 218,6009,934 2.34702,852 57107,b50 2,633 5550OTROSCONC. 0 1,192 000 1,818 1,28102035 7,261 278543 530 157 298 0244 372 23 19 1,0057 61 00 21830 

,ONCEP: S-6.w2 R: A...Z37,4: LM: .2* 1.7 ' SIGUE 
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SOLOLA. GASTO DIRECTO - 1989. (Co..tncin Pi. M 

EST. POR DOTRITO TOTAl. SUB-TOTAL 
COMPONENTES DE ACTMVIDAD DE APS 

Comitm V'iSt.D1 Trt. PA IRA TRO ISaneLn. IComanid. 
LOS C8PRESALES 20,601 3,406 3,370 ,791 2,490 503 579 0 1.364 

PERSONAL 
MEDICAMENTOS 

10,710 
7,850 

2,581 
0 

2.840 
0 

1,288 
7,261 

1,1 
157 

300 
238 

321 
196 

0 
0 

1,147 
0 

OTROS CONC. 2,035 543 WO 244 372 57 01 0 218 

SUB-TOTAL MOO-I 
PERSONAL 

84,796 
45,255 

14,250 
12.083 

14,150 
11,90 

35,42 
5,431 

10,30 
8,282 

2,437 
1,267 

2,387 
1,31 

0 
0 

5,713 
4.842 

MEDCCAMENTOS 31,4WC 0 0 29,048 628 942 74.5 0 0 
OTROS CONC. 8,140 2.173 2,157 977 1,490 228 244 0 871 

SUB-TOTAL PUESTOS 
PERSON.L 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

141,367 
82,057 
47,100 
12,210 

21,082 
18,229 

0 
2,853 

26,043 
22,702 

0 
3,341 

52,999 
8,154 

43,516 
1,278 

18,929 
15,679 

942 
2,308 

4,134 
2,371 
1,413 
30 

4,160 
2.600 
1,178 

383 

3,025 
2,723 

0 
301 

10,980 
9.590 

0 
1,396 

2 DIST. DE PAHAIACHEL 
PERSONAL 

258.848 
212,281 

45,386 
43,417 

60,500 
57,720 

50.841 
18,287 

33,009 
30,473 

),190 
7,794 

9,452 
8.199 

18,501 
17,975 

31,882 
30,410 

MEDICAMENTOS 36,458 0 0 33,724 729 1.004 911 0 0 
O"ROS CONC. 9.910 1,940 2.783 830 1,807 311 341 616 1.273 

C.S. PANAJACHE. 
PERSONAL 

150,60 
143,832 

31,741 
31,355 

38,430 
37,972 

15,744 
10,931 

17,137 
10,828 

5,978 
5,753 

6,006 
5,897 

13,541 
13,376 

21,986 
21,719 

MEDr-AMENTOS 5,058 0 0 4.679 101 152 126 0 0 
OYROS CONC. 1,770 386 467 135 207 71 73 185 287 

PUESTOS MOD-Il 
STACATARINA PALOPO 

PF4SONAL 
30,596 
20,713 

3,799 
3,450 

0,620 
6,027 

8,945 
1,533 

4.729 
4,163 

918 
621 

970 
704 

1,6833 
1,533 

2,934 
2,872 

MIDSCAMENTOS 7,850 0 0 7,261 157 230 196 0 0 
OTROS CONC. 2,035 340 502 151 400 31 60 151 263 

SEAET.ABAJ 
PERSONAL 
MEDOCAMENTOS 

30,508 
20,713 

7,850 

3,790 
3,450 

0 

6,620 
6,027 

0 

8,945 
1,533 
7,261 

4,729 
4,163 

157 

918 
P21 
236 

970 
704 
19 

1,683 
1,533 

0 

2,934 
2,672 

0 
OTROS CONC. 2,035 340 502 151 400 81 60 151 263 

GODINEZ 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 

30,598 
20,713 

7,850 

3,790 
3,450 

0 

6,620 
0,027 

0 

8,945 
1,533 
7,261 

4,729 
4,163 

157 

916 
621 
236 

970 
704 
196 

1,683 
1,533 

0 

2,934 
2,672 

0 
OTROS CONC. 2,035 340 502 151 400 61 60 151 263 

SUB-TOTAL MOO-11 
PERSONAL 

91,704 
62,139 

l1,.7 
10,377 

19,889 
18,082 

26,534 
4,508 

14,188 
12,490 

2,754 
1,864 

2,900 
2,113 

5,050 
4,598 

8,803 
8,010 

MEDICAMENTOS 23,580 0 0 21,784 471 707 580 0 0 
OROS CONC. 8,106 1,020 1,777 452 1,227 163 208 452 788 

PUESTOS MOO-I 
LAS CANOAS 18,195 2,228 2,211 8,263 1,684 480 447 0 893 

PERSONAL 0,310 1,68 1,672 757 1,155 177 189 0 675 
MEDICAMENTOS 7,850 0 0 7,261 157 236 196 0 0 
OTROS CONC. 2,035 643 530 244 372 57 61 0 218 

SUB-TOTAL MOD-I 18,195 2,228 2,211 8,263 1,684 460 447 0 893 
PERSONAL 6,310 1,685 1,672 757 1,155 177 189 0 675 
MEDICAMENTOS 7,850 0 0 7,261 157 236 196 0 0 
OTROS CONC. 2,035 343530 244 372 57 61 0 218 

SUB-TOTAL PUESTOS 
PERSONAL 

107,980 
68,440 

,3,625 
12,0a2 

22,070 
19,756 

35,096 
5,355 

15,872 
13,546 

3,.3 
2,041 

3,356 
2,302 

5,050 
4,598 

9.96 
8,691 

MEDICAMENTOS 31,40 0 0 29,041 628 942 705 0 0 
OTROS CONC. 8.140 1 2,1 696 1,6m 240 269 452 1.005 

Achivo: S-G.wk R: A1..Z357 LM:.r TM: 1.75' SIGUE 
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SOLOLA GASTO VRECTO - 1989. (Con'n3ci6n)P. 

EST. POR DISTRTO TOTAL SUB-TOAL Comut 
COMPONENTES DE ACTMDAD DE APSVW1D Trat P I IRA TRO ISarnn lComunid. 

3DIST.DE TOUMAN 
PERSONAL 
MEICAMFTOS 
O ROS CONC. 

173,092 
148,050 

19,607 
8.335 

33,005
31,192 

0 
1,613 

41,382
30,125 

0 
2,257 

30,282 
11,420 
1,136 

719 

21.062 
19,310 

302 
1,60 

0,411 
5.535 
588 
269 

6,540
5,751 
490 

s.5 

12.950 
12,412 

0 
547 

22,354
21,230 

0 
1.14 

C.S.SN LUCAS TOLIMAN 
PERSONAL 

MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

125,140 
116,977 

3,907 
4,255 

26,431 
25,501 

0 
930 

32,000 
30,882 

0 
1,120 

12,828 
8,800 
3,614 
324 

14,2a3 
13,686 

7 
499 

4,967 
4,679 
117 

171 

5,060 
4.796 

98 
175 

11,276 
10,879 

0 
397 

18,308 
17,64 

0 
a4 

PUESTOS MOD-Il
AGUA ESCONDIDA 

PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

30,596 
20,713 
7,80 
2,035 

3,799 
3,459 

0 
340 

6,620 
6,027 

0 
592 

8,945 
1,533 
7,281 
151 

4,729 
4,163 
157 
409 

O16 
621 
238 

61 

970 
704 
196 
60 

1,683 
1,533 

0 
151 

2,934 
2,672 

0 
263 

SUB-TOTAL MOO-li 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

30,596 
20,713 

7,850 
2,035 

3,790 
3,459 

0 
340 

6,620 
0,027 

0 
52 

8.945 
1,53 
7,261 

151 

4,729 
4,163 
157 
400 

916 
621 
238 

61 

970 
704 
106 

60 

1,683 
1,533 

0 
151 

2,934 
2,672 

0 
263 

PUESTOS MOO-I
SAN ANTONIO PALOPO 

PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

18,248 
8,360 
7,850 
2,035 

2,775 
2,232 

0 
543 

2,755 
2,215 

0 
530 

8.50, 
1,003 
7,261 
244 

2,069 
1,530 
157 
372 

527 
234 
236 
57 

508 
251 
196 

61 

0 
0 
0 
0 

1,112 
895 

0 
218 

SUB-TOTAL MOO-I 
PERSONA. 
MEDICAMENTOS 
0TROS CONC. 

18,248 
8380 
7,850 
2,035 

2,775 
2,232 

0 
543 

2,755 
2,215 

0 
539 

8,500 
1,003 
7,261 
244 

2,059 
1,530 
157 
372 

527 
234 
238 

57 

508 

251 
196 
61 

0 
0 
0 
0 

1,112 
895 

0 
218 

4 

SUB-TOTAL PLESTOS 
PERSONAL 
MI!DCAMENTOS 
OTROS CONW. 

iST.sANTtAQQ ATIT. 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

172,565 
145,=5 
20,927 

6,333 

41,843 
29,073 
15,700 
4,070 

6,574 
5,601 

0 
883 

32,503 
31,126 

0 
1,377 

9,374 
6,243 

0 
1,131 

40,677 
38,948 

0 
1,729 

17,453 
2,539 

14,523 
305 

31,396 
11,474 
19,357 

567 

6,789 
5,603 
314 
781 

20,953 
19,489 

419 
1,040 

1,445 
655 
471 
118 

6,300 
5,473 
626 
209 

1,478 
955 
393 
130 

6,438 

5,6092 
523 
223 

1,683 
1,533 

0 
151 

12,477 

12,116 
0 

381 

4,047 
3,566 

0 
480 

21,829 
21,007 

0 
822 

C.S.SANYLAO ATI. 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

120,929 
113,439 

5,227 
2,263 

25,223 
24,730 

0 
493 

30,548 
29,948 

0 
507 

13,628 
8,621 
4,635 

172 

13,642 
13,272 

105 
265 

4,765 
4,538 
157 
91 

4,874 
4,651 
131 
93 

10,700 
10,550 

0 
210 

17,471 
17,129 

0 
342 

PUESTOS MOO-11
SAN JUAN LA LAGUNA 

PERSONAL 
MDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

31,055 
21,170 

7,650 
2,03. 

3,875 
3,535 

0 
340 

6,75 ' 

el1o 
0 

592 

8,978 
1,567 
7,261 

151 

4,821 
4,255 
157 
400 

932 
635 
236 

61 

965 
720 
190 
69 

1,717 
1,567 

0 
151 

2.993 
2,731 

0 
263 

SUB-TOTAL MOO-11 
PERSONAL 
MIM CAMENTOS 
OTROS CONC. 

31,055 
21,170 
7,60 
2,035 

3,875 
3,535 

0 
340 

6,753 6,978 4,621 
6,180 1,567 4,255 

0 7,261 157 
592 151 1 409 

SAchivo:S-6.wkil R:A1..Z357 

932 985 
635 720 
238 196 

61 69 
LM:.9 TM: 1,76' 

1,717 2,993 
1,567 2,731 

0 0 
151 23 
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SOLOLA. GASTO DIRECTO - 1989. (Cotfwrifl.6n) Pia 416COMPONENTES DFEACTMV DAD DE APS 
EST. POR DISrITO TOTL SUB-TOTAL Com_ Vis.D TrM. PM 

__ 

IA "T Comund 
PUESTOS MOO-I 
SAN PEDRO LA LAGUNA 20,601 3,405 3,379 8.701 2.400 592 579 0 1,384PERSONAL 10,710 2.81 2.40 1,286 1.901 300 321 0 1,147

MEOAMENTOS 7.380 0 0 7,201 157 236 196 0 0
OTROS CONC. 2,038 543 53 244 372 57 01 0 218 

SWB-TOTAL MOO-1 20.601 3.406 3.370 8.791 2,480 803 879 0 1,384PERSONAL 10,716 2,561 2.340 1.280 1,961 300 321 0 1,147
MEDICAMENTOS 7,88 0 0 7261 157 238 196 0 0OTROS CONC. 2,038 543 &0 244 372 57 61 0 218 

SUB-TOTAL PUESTOS 51,686 7,280 10.132 17,770 7,312 1,524 1,5"4 1,717 4.358
PERSONAL 31,880 8,397 9,000 2,853 6,216 935 1.041 1,567 3,878MEDICAMENTOS 15,700 0 0 14,5n 314 471 303 0 0
OTROS CONC. 4.070 883 1,131 388 781 118 130 151 480 

5 DIST.STA.LUCIA UTAT. 210,168 38,548 40,500 48,600 25,474 7,357 7.455 12.185 24,048
PERSONAL 162,948 38.019 43,613 13.743 22,916 5,927 6,185 11.796 22,748MEDICAMENTOS 38,517 0 0 33,775 730 1,000 013 0 0
OTROS CCNC. 10,705 2,529 2,887 L 1,078 1,20 338 358 389 1,303 

C.S.STALUCIA UTAT. 117,984 24,5964 29,784 13,307 13,302 4,666 4,753 10,492 17,038
PERSONAL 110,252 24.033 29,107 8,379 12,89 4,410 4.520 10,253 16,544
MEDICAMENTOS 5,117 0 0 4,733 102 154 128 0 0
OROS CONC. 2,565 550 677 190 000 103 105 239 387 

PUESTOS MOD-Il 
PAMEZABAL 30,734 3.622 6,580 8,966 4,757 922 974 1,693 2.952

PERSONAL 20,46 .482 6,067 1,543 4,191 825 700 1,543 2,690
MEDICAMENTOS 7,880 0 0 7,261 157 236 196 0 0
OTROS CONC. 2,035 340 592 151 400 1 689 151 263 

SUB-TOTAL MOD-Il 30,734 3,822 6,6.0W 8,968 4,757 922 974 1,693 2,952
PERSONAL 20,649 3,492 6,067 1,543 4,191 625 700 1,543 2,680
MEDICAMENTOS 7,850 0 0 7,201 157 236 196 0 0O'TROS CONC. 2,035 340 592 151 409 61 69 151 263 

PUESTOS MOO-1 
STA.MARIAMvSIT. 20.551 3,391 3.366 8,785 2,481 501 a77 0 1,359

PERSONAL 10,. 2.848 2.626 1,250 1,832 290 320 0 1,141
MEDICAMENTOS 7,880 0 0 7.261 157 236 19 0 0
OTROS CONC. 2,035 543 53 244 372 57 61 0 218 

SAN JOSE CIIACAYA 20,3086 3,380 3,325 8,767 2,453 587 573 0 1,343
PERSONAL 10,513 2,107 2,78 1,262 1,924 294 315 0 1,125
MEDOCAMENTOS 7,850 0 0 7,281 157 236 19 0 0
OTROS CONC. 2,03 543 530 244 372 57 61 0 218 

STA.CLARA LA LAGUNA 20,551 3,301 3,366 6,765 2.481 591 577 0 1.339
PERSONAL 10,66 2,848 2,820 1,260 1,92 290 320 0 1.141
MEDIC.4MENTOS 7,850 0 0 7,261 157 236 196 0 0OTROS CONC. 2,035 543 539 244 372 7 1 0l 1 

rchlvo:S-O.wkl R:AI..Z357 LM:.9rTM:1.7' SIGUE 
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SOLOLA GASTO DIRECTO - 98 (Coi&umcin) 
PJA /a 

EST. POR DISTRITO 
SWJ-TOTAL MOO-I 

PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTRoscoNC. 

TOTAL SUB-!TOTAL] 
150 

3186 
23,5:0 
6,15 

Consuib 
1,3 
653 

0 
13 

VIgXD 
10,067 
8.430 

0 

r Trw. 
20,336 

3,821 
21,74 

733 

PM 
7,416 
5,823 

471 
1,117 

I 

8 

A 
1,76 

9 
707 
171 

TRO 
1,..727 

9ow 
58 
183 

Sem.Comunid. 
0 4,061 
0 3,44)7
0 0 
0 6 

SUB-TOTAL PUESTOS 
PERSONAL. 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

8 DIST. DE NAHUL.A 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

377,154 
285,917 
68,436 
22,801 

92,234 
52,604 
31,400 
8,140 

13,964 
11,984 

0 
1,970 

81,147 
56,509 

0 
4,547 

10,718 
14.500 

0 
2,21U 

85,248 
78,886 

0 
6,353 

35,292 
5.364 

20.046 
883 

87,288 
22,007 
61,303 

1.M 

12,173 
10,018 

628 
,52d 

50,286 
44,98 

1,360 
3962 

2,61 
1,517 

042 
232 

12,800 
10,000 
2,053 

741 

2,702 
1,664 

785 
252 

13.200 
10,687 

1,711 
805 

1,693 
1,543 

0 
151 

24.400 
22,890 

0 
1,510 

7,013 
6,097 

0 
916 

42.780 
39,785 

0 
2,995 

C.S. DE NAHLUAM 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

158,123 
145,966 

5,638 
8,521 

33,242 
31,821 

0 
1.422 

40,257 
38,535 

0 
1,722 

1,Si 
11,093 
5,213 

480 

17,964 
17,078 

113 
763 

8,250 
5,830 

10 
261 

3,393 
5,985 

141 
267 

14,161 
13,575 

0 
606 

23.026 
22,041 

0 
985 

PUESTOS MCO-II
TZAMAPOJ 

PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC 

31,106 
21,221 

7,850 
2,035 

3,884 
3,544 

0 
340 

6,767 
6,175 

0 
502 

8,982 
1,570 
7,261 

151 

4,831 
4,266 

157 
400 

033 
637 
236 

61 

987 
722 
196 
Be 

1,721 
1,570 

0 
151 

3,000 
2,738 

0 
283 

GUINEALES 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CXNC. 

30,954 
21,069 

7.850 
2,033 

3,858 
3,519 

0 
340 

0,723 
0,131 

0 
502 

8,9T1 
1,550 
7,261 

181 

4,801 
4,235 

157 
400 

92 

632 
236 
61 

92 
716 
196 

60 

1,710 
1,559 

0 
151 

2,98C 
2,718 

0 
253 

LA CEBA IXTAHUACAN 
PERSONAL 
ME CAMENTOS 
OTOS CONC. 

30,119 
20,234 

7,850 
2,035 

3,719 
3,379 

0 
340 

0,480 
5,888 

0 
502 

8,900 
1,407 
7,261 

151 

4,633 
4,067 

157 
400 

904 
07 

236 
61 

953 
688 
196 
89 

1,48 
1,497 

0 
151 

2,873 
2,610 

0 
263 

PACHFAC 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

30,954 
21.069 

7,850 
2,035 

3,858 
3,519 

0 
340 

8,723 
8,131 

0 
502 

8,971 
1,50 
7,261 

151 

4,801 
4,235 

157 
409 

929 
632 
236 

61 

982 
718 
196 
60 

1,710 
1,559 

0 
151 

2,980 
2,718 

0 
263 

XEJUYLJP 
PERSONAL 
MFDIAMENTOS 
OTROS CONC. 

31,106 
21,221 

7,850 
2,035 

3,884 
3,544 

0 
340 

0,767 
6,175 

0 
502 

8,92 
1,570 
7,261 

151 

4,831 
4,26 

157 
400 

933 
671 
236 
"1 

987 
722 
196 
69 

1,721 
1,570 

0 
151 

3.000 
2,738 

0 
263 

STA.CAT.xTAHUACAN 
PERSONAL 
MEDICAM "ffTOS 
OTOS CONC. 

30,954 
21,060 

7, 50 
2,035 

3,858 
3,519 

0 
340 

6,723 
8,131 

0 
502 

8,971 
1,550 
7,261 

151 

4,801 
4,235 

157 
400 

929 
632 
236 

81 

9e2 
718 
196 
60 

1.710 
1,559 

0 
151 

2,980 
2,718 

0 
263 

SUB-TOTAL MOD-Ul 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

185,193 
125,883 
47,100 
12,210 

23,0f2 
21,022 

0 
2,039 

40,115 
36,632 

0 
3.553 

53,786 
9,315 

43,508 
@04 

28,609 
25,302 

942 
2,454 

5,556 
3,776 
1.413 

366 

5,873 
4,280 
1,178 

415 

10,219 
9,315 

0 
904 

17,814 
16.2XA 

0 
1 .575 
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SOLO(A GASTO DIRECTO - 1089. (coinumi6n) 
COA4PONENTES OF ACIM DAD DE APS PAO.6/6

-'... 
EST. POR DISTRITO 
PUESTOS MOO-I 

TOTAL SUB-OTAL Coult Vato Trat. PAI IRA TRO S-ns,- Comu.i. 
-

CHIRLIOX 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

19,070 
9,191 
7,850 
2,035 

2,997 
2,454 

0 
543 

2,975 
2.438 

0 
530 

8,608 
1,103 
7,261 

244 

2,211 
1,682 

157 
372 

50 
257 
236 
57 

533 
270 
196 

61 

0 
0 
0 
0 

1,201 
983 

0 
218 

PALACAL 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

14,702 
4,877 
7,850 
2,035 

1,846 
1,302 

0 
543 

1,832 
1.292 

0 
530 

8,001 
585 

7.261 
244 

1,422 
802 
157 
372 

420 
137 
236 
57 

404 
146 
196 

61 

0 
0 
0 
0 

740 
522 

0 
218 

SUB-TOTAL MOO-I 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

33,838 
14,068 
15,700 
4.070 

4,843 
3,756 

0 
1,087 

4,807 
3,728 

0 
1,079 

16.090 
1.688 

14,523 
488 

3,633 
2,574 

314 
745 

979 
304 
471 
114 

937 
422 
303 
122 

0 
0 
0 
0 

1,941 
1,505 

0 
435 

SUB-TOTAL PUESTOS 
PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS CONC. 

210,001 
139,051 

62,800 
16,280 

27,904 
24,779 

0 
3,126 

44,002 
40.30 

0 
4,632 

70,485 
11,004 
58,090 

1,302 

32,332 
27.877 

1.256 
3.190 

6.535 
4,170 
184 

40 

6,809 
4,702 
1.57U 

537 

10,219 
9,315 

0 
904 

10,755 
17,744 

0 
2.011 

7 DIST. DE SN.PABLO 168,356 32,502 37,202 37,616 19,542 6,007 0,040 9,593 10,626PERSONAL 131,401 30,201 34,722 11.383 17,419 4,875 5.038 9,268 18,445MEDOCAMENTOS 27,357 0 0 25,306 547 821 b84 0 0OTROS CONC. 9,598 2,302 2.540 998 1,526 311 326 325 1,181 

C.S.SN.PABLO LA L 100,950 22.487 27,232 11,301 12.148 4,240 4,324 9,593 15,576PERSONAL 99,68 21,726 20,310 7,574 11,60 3,986 4,086 9,268 15,040
MEDICAMENTOS 3,807 0 0 3,521 76 114 95 0 0OTROS CONC. 3,493 761 922 265 400 140 143 325 527 

PUESTOS MOO-I 
SN.MARCOS LA LAGUNA 20,308 3,350 3,325 8,767 2,453 587 573 0 1,343PERSONAL 10,513 2,807 2,786 1,262 1,924 294 315 0 1,125MEDICAMENTY'2 7,850 0 0 7,261 157 238 196 0 0OROS CONC. 2,035 543 530 244 372 57 61 0 218 

TZuNUNA 20,398 3,350 3,325 8,767 2,453 587 573 0 1,343PERSONAL 10,513 2,807 2.786 1,262 1,924 294 315 0 1.125MEDICAMENTOS 7,850 0 0 7,261 157 236 196 0 0OTROS CONC. 2,035 543 530 244 372 57 61 0 218 

STA.CRUZ LA LAGUNA 20,601 3,406 3.379 8,791 2,490 503 579 0 1,364PERSONAL 10,710 2,361 2,540 1,286 1,961 300 321 0 1.147
MEDICAMENTOS 7,850 0 0 7,261 157 230 196 0 0OTROS CONC. 2,035 543 s3 244 372 57 61 0 218 

SUB-TOTAL MOO-I 61,307 10,105 10,L20 26.325 7,387 1,76 1,724 0 4,05JPERSONAL 31,742 8,475 8,412 3.0 5,800 850 952 0 3,396MEDICAMENTOS 23,550 0 0 21,784 471 707 580 0 0oROS CONC. 6,105 1,630 1,618 733 1,117 171 183 0 653 

SUB-TOTAL P.ESTOS 61,307 10,106 10,020 26,325 7,397 1.766 1,724 0 4,050PERSONAL 31.742 8,475 8,412 3,609 5.80 80 952 0 3,396MEDICAMENTOS 23,550 0 0 21,784 471 707 589 0 0OTROS CONC. 6,105 1,630 1,618 733 1.117 171 0183 653 

,Archlvo:S-.wkl R: A1..Z357 LM:.9" TM: 1.75'FUENTE: ELABORADO EN BASE A INFORMACION SUMINISTRADA POR EL MINISTERIO DE FINANZAS Y EL MSPAS,
YAPLICACION DE LOS CRITERIOS DE DISTRIBUCION INDICADOS EN CUADRO S-5 
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CUADRO S-7 SOLOLA. PRESUPUESTO OPERATIVO (GASTO DIRECTO) POR COMPONENTE DE ACTIVIDAD DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS)EN CENTROS'B"Y PUESTOSDEBALIJD - AIO 1989 
Expresado en Quetzales do 1990 

ESTABLECIMI6JTO Pig. 1/2GASTO OPERATIVG DIRECTC POR COMPONENTE DE ACTIVIDAD DE APSPOR DISTRITO % TOTAL SUB-TOTl Cors. VmitD Trat. PAl IRA TRO Sanem. ComunidTotal del Area 100 1.646.201 -- 294952 374.11CSB 352.633 205.788 57.94756.4 923.684 -- 59.164 106.3a'. 194.576194,427 235,454PS MOD II 25.7 97,211 104.985 36,630425.946 37.362 82.943-- 52,780 91.969 134.673PS MOD I 125,045 65,72317.9 296,571 -- 47,745 47,388 
12,778 13,493 23,387 40,770130,377 35,079 8.539 8.308 0 19,134 

DIST. DE SOLOLA 17.2% 285,296 51.791 63,232C.S. SOLOLA 66.539 35.471 9.8618.7% 10.021PUESTOS MOD-1I1,4 143.929 30,709 37.189 13.539 16.125 32.25716,543 5.727 5,852 13,101 21,271TABLON ,7 758 2131 12 ,71.9% 22.0 31,106 3.884PIXABAJ 6,767 8,982 4,8311.5% 18.0 933 98725,466 2,942 5,126 8,565 1.721 3,000SUB-TOTAL MOD-I 3,69856.572 6,826 11.894 17,547 8,529 
764 795 1,304 2,272

1,697 1.782 3,025PUESTOS MOD-I 5,272
ON ARGUETA 1.4% 16.9CONCEPCION 23.774 4.252 4,2201.2% 14.6 20,601 9,172 3,071 6813.405 674LOS ENCUENTROS 3.379 8,791 2.490 0 1,7041.2% 14.0 593 579 019,819 3,196 1,364LOG CIPRESALES 3,172 8,698 2,3471.2% 57114.6 20,601 3,405 555 0 1.281SUB-TOTAL MOD-I 3,379 8.791 2.490 593 57984.795 14,256 0 1,364SUB-TOTAL PUESTOS 8.5% 14,150 35,422 10.399 2,437 2,387141.367 21,082 0 5.71326,043 52,909 18,929 4.134 4,169 3,025 10,986DIST. DE PANAJACHEL 15.6% 258,649 45.366C.S. PANAJACHEL 9.1% 60.509 50.841 33.009 9.199 9.452150.660 31,741 38.439 15,744 18,591 31.68217,137 5,976 6,09 13,541 21.986PUESTOS MOD-AT P9 , 72 9 1 ,0 1 ,683 2,9 34I 

SEMETABAJSTA CATARINA PALOPO 1.8% 28.3 30.59828.3 3.799 6.620
1.8% 

30,598 3,799 6,620 8.945 4,729 9188,945 970GODINEZ 1.8% 4,729 918 970 1.683 2,93428.3 30.598 3.799 6,620 1.683 2,934SUB-TOTALMOD-I 8,945 4.729 318 970PUESTOS MOD- I 91,794 11,397 19,859 26,834 14.188 2.754 
1,683 2,934

2,909 5,05041 82742,0 8.803LAS CANOAS ,51.0% ,015.0 16,195 2,228SUB-TOTAL MOD-I 2,211 --,263 1,684 469 44716,195 2,228 2,211 0 893SUB-TOTAL PUESTOS 8,263 1.6846.5% 469 447107,989 13.625 22,070 35,096 0 89315.872 3,223 3,356 5,050 9,696DIST. DE TOUMAN 10.5% 173.992 33.005 41.382C.S.SN LUCAS TOLIMAN 7.5% 30,282 21,052 6.411PUESTOS MOD -111 125,149 26,431 32,008 6.546 12.959 22.35412,828 14,263 4,967 5,069 11.276 18,30AGUA ESCONDIDA ,6 ,691 ,71.8% 8 .062.6 30.98 3,799 6,620 
,6 

SUB-TOTAL MOD-Il 8,945 4.729
PU ESTOS MOD - I47 30,598 3.799 6.620 

918 970 1.683 2.9348,945 4,729 918 97099!897 1.683 2,934SAN ANTONIO PALOPO ,8 31.1% 37.4 18,245 2,775 2,755 8,509 2,059 527 508 0 1,112SUB-TOTALMOD-I 
18,245 2,775 2,755S -T 8.509 2,05948.843 6,574 527 508 0 1,1129,374 17,453 6,789 1,445 1.478 1,683 4.047 

Archivo: a-7wk Al IAl In= IRA - ".. •-



CIJAIRO S-7 SOLOIA 
ESTABLECIMIENTO 

POR DISTFITO% 

GASTO DIRECTO POR COMPONENTE 

TOTAL 

DE ACVIDD. Lqcjn,~l~
GASTO OPERATjVDIRTO POR COMPONENTE 02 AcTiVIDAD DE AF=Cons VislD Trat. - PAl IRA TR1 Saneam. 

Pip. 2/2 

Comunid 
DIST.SANTIAGO ATIT. 
C.S.SANTIAGO ATIT. 

PUESTOS MOD-IlSAN JUAN LA LAGUNA 
SUB-TOTAL MOD-Il 

PUESTOS MOD-ISAN PEDRO LA LAGUNA 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

10.4% 
7.3% 

1.9% 

1.2% 

172.585 

60.1 

39.9 

120.929 

31,055 
31,055 

20,601 
20,601 
51,656 

32.503 
25.223 

3,875 
3,875 

3.405 
3,405 
7.280 

40.677 
30,545 

6.753 
6,753 

3,379 
3,379 

10.132 

31.398 
13.628 

8,978 
8.978 

8,791 
8,791 

17.770 

20.953 
13,642 

4.821 
4,821 

2.490 
2,490 
7.312 

6,309 
4,785 

932 
932 

593 
593 

1,524 

6.438 
4.874 

985 
985 

579 
579 

1.564 

12,477 
10.760 

1.717 
1,717 

0 
0 

1.717 

21,829 
17,471 

2,993 
2.993 

1,364 
1.364 
4,358 

DIST.STA.LUCIA UTAT. 
C.S.STA.LUCIA UTAT. 

PUESTOS MOD-IlPAMEZABAL 
SUB-TOTAL MOD-Il 

PUESTOSSTA.MARIAMOD-I
VISIT. 

SAN JOSE CHACAYA 
STA.CLARA LA LAGUNA 

SUB-TOTAL MOD-ISUB-TOTAL PUESTOS 

12.7% 
7.1% 

1.9% 

1.2% 
1.2% 
1.2% 

210.168 

33.3 

22.3 
22.1 
22.3 

11' 934 

30,734 
30.734 

20,551 
20.398 
20.551 

61,500
92,234 

38,548 
24.594 

3,822 
3.822 

3.391 
3,350 
3.391 

10.133
13,954 

46.500 
29.784 

6.659 
6,659 

3.366 
3,325 
3,366 

10,05716.716 

48.600 
13.307 

8,955 
8,955 

8.785 
8,767 
8.785 

26,33835,292 

25.474 
13,302 

4,757 
4.757 

2,481 
2,453 
2,481 

7,41612,173 

7,357 
4.666 

922 
922 

591 
587 
591 

1,7692.691 

7.455 
4,753 

974 
974 

577 
573 
577 

1.7272,702 

12,185 
10.492 

1.693 
1,693 

0 
0 
0 

01,693 

24.048 
17,035 

2.952 
2,952 

1.359 
1,343 
1,359 

4,0617.013 

DIST. DE NAHUALA 
C.S. DE NAHUALA 

TZAMPOJ
PUESTOS MOD-Il 

GUINEALES 
LA CEIBA 
PACHIPAC 
XEJUYUP 
STA.CAT.IXTAHUACAN 

SUB-TOTALMOD-I! 

CHIRIJOXPUESTOS MOD-I 

PALACAL 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

23.5% 
10.3% 

1.9% 
1.9% 
1.8% 
1.9% 
1.9% 
1.9% 

1.2% 
0.9% 

377.155 

14.2 
14.1 
13.8 
14.1 
14.2 
14.1 

8.7 
6.7 

158.124 

31,136 
30,954 
30,119 
30,954 
31.106 
30.954 

185,193 

19.076 
14.762 
33.838 

219.031 

61.146 
33.242 

3,884 
3,858 
3.719 
3,858 
3.884 
3,858 

23,062 

2,997 
1.846 
4.843 

27.904 

35.249 
40,257 

6,767 
6.723 
6,480 
6,723 
6.767 
6,723 

40.185 

2.975 
1,832 
4.807 

44,992 

87.287 
16,802 

8,982 
8,971 
8,909 
8.971 
8.982 
8,971 

53,786 

8,608 
8,091 

16.699 
70.485 

50.286 
17,954 

4,831 
4,801 
4,633 
4.801 
4,831 
4,801 

28,699 

2,211 
1,422 
3.633 

32.332 

12.604 
6,269 

933 
929 
904 
929 
933 
929 

5.556 

550 
429 
979 

6,535 

13.202 
6,393 

987 
982 
953 
982 
987 
982 

5,873 

533 
404 
937 

6,80 

24,400
14,181 

1,721 
1,710 
1..48 
1.710 
1,721 
1.710 

10.219 

0 
0 
0 

10.,2! 

42.781 
23,026 

3,000 
2,980 
2,873 
2,980 
3.000 
2,980 

17.814 

1,201 
740 

1.941 
19.755 

DIST.DE SN.PABLO 
C.S.SN.PABLO LA L 

PUESTOS MOD-ISN.MARCOS LA LAGUNA 
TZUNUNA 

STA.CRUZ LA LAGUNA 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

10.2% 
6.4% 

1.2% 
1.2% 
1.2% 

168,356 

33.2 
33.2 
33.6 

106.959 

20,396 
20,398 
20,601 
61,397 
61,397 

32.592 
22,487 

3.350 
3,350 
3,405 

10.105 
10,105 

37.262 
27.232 

3,325 
3,325 
3,379 

10,029 
10,029 

87,686 
11.361 

8.767 
8,767 
8,791 

26,325 
26,325 

19.542 
12,145 

2,453 
2,453 

2.490 
7,397 
7.397 

6.007 
4.240 

587 
587 

93 
1,766 
1.766 

6,049 
4,324 

573 
573 

579 
1.724 
1,724 ' 

9,593 
9.593 

0 
0 
0 
0 
0 

19.626 
15,576 

1,343 
1,343 
1.364 
4,050 
4,050 



CUADRO S-8 SOLCLA. GASTO INIDIRECTO. CRITERIOS DE DISTRIB. A CSB. PS IY PS ID. PRESUPUESTO 
OPERATVO EJECUTADO POR CONCEPTO DE JB=A1RA DE AREA 

PRIMER CRITERIO - SEGUN HOSPITALES YRESTO DE ESTABLECMENTOS (APS) 

TOTAL DE GASTOS DE 
CONCEPTO JEFATURA DE SOLOLA 

% 010o 

IHOSPITALES 15.0 43.357 
2 OTROS CiTABLECIMIENTOS (APS) 35.0 248.501 

TOTAL JEFt URA 100.0) 219,04 

SEGUNDO CHITERIO - APS SEGUN LA POBLACION RESIDENTE EN CADA DISTRITO 

GASTO 
DISTRITO POBLACION % JEPATUHA 

I SOLOLA 44,436 18.4 48,101 
2 PANAJACHE. 18,172 7.5 13,444 
3 SAN LUCAS TOLIMAN 20,427 10.9 20,323 
4 SAN PEDRO LA LAGUNA 44,815 18.5 45.4W6 
5STALUCIA UTATLAN 25,949 10.7 26,337 
8NAHUALA 72,96 30.1 74,058 
7 SAN PABLO LA LAGUNA 9,302 3.8 9.441 

TOTAL 242,067 100.0 248,61 

TERCER CRITERIO - DISTRIBUCION A CSB, PSI Y PS IISEGUN LA PROPORCION DE CENTROS B 
YPUESTOS EN CADA DISTRITO 

DISTRITO TOTAL CSB % PS IU % 
TOTAL 

GASTO 
JE=ATU1A 
CENTROS PS 181! 

I SOLOLA 
2 PANAJACHE. 
3SAN LUCAS TOUMAN 
4 SAN PEDRO LA LAGUNA 
5STALUCIAUTATUAN 
0NAHUALA 
7 SAN PABLO LALAGUNA 

285,296 
258,649 
173,902 
172,585 
210,168 
389,311 
168,358 

143,90 
150,600 
125,149 
120,929 
117.934 
170,280 
106,950 

50.4 
58.2 
71.9 
70.0 
56.1 
43.7 
63.51 

141,387 
107.960 
48,843 
51,685 
92,234 

219,031 
61,307 

48.5 
41.7 
28.0 
29.9 
43.8 
56.2 
36.4 

45,101 
18,444 
26,823 
45486 
26,337 
74,058 

9,441 

22,753 
10,743 
19,293 
31,872 
14,779 
32.392 

5,908 

22.348 
7,701 
7.530 

13,014 
11,558 
41,686 
3,443 

GABTO TOTAL (ean0 190" 1.658,3157 11140 5&4 722,17 43&5 248,61 138,6A1 107,043 

Archivo: S-8,"1 R:A1..U63 LM:.0 TM: 1 

FUENTE: CALCULADO A PART1R DE CUADRO S-7 
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CUADRO S-9 SOLOLA. GASTO INDIRECTO. CENTROS DE SALDUD B. CRITERIO DE DISTRIBUCION A COMPONENTES FINALES 
DE ACTMDAD DE APS DE. PRESUPUESTO OPERATIVO EJECUTADO POR CONCEPTO DE 
DE JEFATURA DE AREA. 

GASTO EJECLUTADO DIRECTO. 
m 

DISTRITO TOTAL CONS VlS TRAT PAj IRA SANTRO COM 
m mRI m m I Im m
 

1 SOLOLA 143,931 30,709 37,189 13,530 
 18,543 5.727 5,852 13,101 21,27
2 PANAJACHEL 150,80 31,741 38.430 15,744 17,137 5.97a 13,5416,096 21,983SAN LUCAS TOLMAN 125,140 26,431 32,008 12,828 14,263 4,967 5,069 11,276 18,3014 SANTIAGO ATITLAN 120.928 25,223 30,545 13,828 13,642 4,785 10.7604,874 17,4715STA LUCIA UTATLAN 117,934 24,594 29,784 13,307 13,302 4,666 4,753 10,492 17.03 !a NAIUALA 170,280 35.892 43,486 17,726 19,376 6,8916.755 15,312 24.8a1
7SAN PABLOL LAGUNA 106,9s0 22,487 27,232 11,381 12,145 4,3244,240 9,593 15,57 

GASTO TOTAL 935,841 1 7078 238,654 9.133 106,408 37.116 37,50 84,075 13a,50 

FUENTE: CUADRO S-6.
 

CRFTERIOS DE DISTRIBUCION DEL TO INDIRECTO A ACTMDAD FINAL DE APS _ 

DISTRITO TOTAL CONS VIS THAT PM IRA TRO SAN COM 

1 SOLOLA 100 21.3 25.8 9.4 11.5 4.0 4.1 9.1 14.82PANAJACHEL 100 21.1 25.5 10.5 11.4 4.04.0 9.0 14.63SAN LUCAS TOUMAN 100 21.1 25.6 10.3 11.4 4.0 9.04.1 14.64SANTIAGO ATITLAN 100 20.9 25.3 11.3 11.3 4.0 4.0 8.9 14.45STA LUCIA UTATLAN 100 20.9 25.3 11.3 11.3 4.0 8.94.0 14.45NAIUALA 100 21.1 25.5 10.4 11.4 4.0 4.0 9.0 14.6
7SAN PABLO LA LAGUNA 100 21.0 25.5 10.8 11.4 4.04.0 9.0 14.6 

GASTO TOT. JEFAT Q1990 90 21.1 25.5 0.0 11.4 4.0 4.0 9.0 14. 

FUENTE: CUADRO S-7 Y S-8. 

APLICACION DEL CRITERIO DE DISTRIBUCION DEL GASTO INDIRECTO A APS 

DISTRITO TOTAL CONS TRATVIS PAI IRA TRO SAN COM 

1 SOLOLA 22,753 4,855 5,879 2,140 2.615 905 2,071925 3,383
2PANAJACHEL 10.743 2,253 2,741 1,123 1,222 428 435 966 1,568
3SAN LUCAS TOUMAN 19,293 4,075 4.934 1,978 2.199 760 781 1,738 2.8224SANTIAGO ATTLAN 31,872 6,848 8.050 3,592 3,58 1,201 1,285 2,836 4,6055STA LUCIA UTATLAN 14,779 3,012 3.732 1,6a& 1,687 555 e 1,315 2,1356 NAHUALA 32,302 6,828 8,28 3,372 3.688 1,285 2,9131,311 4.7297SAN PABLO LA LAGUNA 5,98 1,261 1,527 837 81 238 242 538 873 

GASTO TOT. JEFATO 1900 137,830 20,025 35,150 0 15,672 5,468 ,576 12.383 20,105 

Achivo: S-9.w (1 II: AI..AF62 LM: .75' TM: 1" 
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CUADRO S-10 SOLOLA CRITERIO DE IMPUTACION DEL GASTO INDIRECTO POR ESTABLECIMIBETO Y COMPONENTEDE ACTIVIDAD DE APS (Porcertaje segtan proporci6n del Gasto Operatvo Diecto) 

PROPORCION DEL GASTO OPERATiVO DIRECTO POR ESTABLECIMIENTO Piap. 1/2y COMPONENE DEACTIVIDAD 
DITIOIW TOi DE APSndirect Cost TOTAL Cos rtPAl _iL IRA TRO Sneam Comnunid 

Total do An 
 245.690 100.0 17.9 22.8 21.4 12.5 3.5 3.6 6.5 11.6 
DIST. DE SOLOLA 45,101 100.0 18.2 22.2C.S. SOLOLA 23.3 12.4
PUESTOS MOD-111 22.753 100.0 21.3 25.8 

3.5 3.5 5.7 11.39.4 115 4.0 4.1 . 9.1 14.8 .
TABLON 41911 
 .
4,917 100.0 12.5 21.8PIXABAJ 28.9 15.54.026 100.0 11.6 20.1 
3.0 3.2 5.5 9.6SUB-TOTALMOD-II 33.6 14.5 3.0 3.1PUESTOS MOD-I 8,943 100.0 12.1 5.1 8.921.0 31.0 15.1 3.0 3.21 . 53 9.3ARGUETA . . .3.758 100.0 17.9 .

17.7 38.6 12.9 2.9 2.8CONCEPCION I.0 7.2LOS ENCUENTROS 3,257 100.0 16.5 16.43,133 100.0 42.7 12.1 2.9 2.816.1 0.0 6.6LOS CIPRESALES 16.0 43.9 11.83,257 100.0 16.5 2.9 2.8 0.0 6.5SUB-TOTALMOD-I 16.4 42.7 12.113,405 100.0 16.8 2.9 2.8 0.0 6.6SUB-TOTAL PUESTOS 16.7 41.8 12.3 2.922,348 100.0 2.8 0.0 6.714.9 18.4 37.5 13.4 2.9 2.9 2.1 7.8DIST.DE PANAJACHEL 18.444 100.0 17.5 23.4 19.7C.S. PANAJACHEL 12.8 3.6 3.710.743 100.0 21.1 7.2 12.225.5 10.5 11.4 4.0 4.0 9.0 14.6PUESTOS MOD-11 20.4 .0 3.2 . 5 .6 
STA.CATARINA PALOPO
PODiIEZ 2,1e2 100.0 12.4 21.6SEMETABAJ 2,182 100.0 29.2 15.5 3.02,182 100.0 12.4 21.6 29.2 3.2 5.5 9.612.4 15.521.6 29.2 3.0 3.2SUB-TOTALMOD-Il 15.5 3.0 3.2 5.S 9.6
PUESTOS MOD-I 6.546 100.0 12.4 21.6 29.2 

5.5 9.6
15.5 3.0 3.2 5.5 9.6155I03.
LAS CANOAS .
1,155 100.0 13.8 13.7 . 

SUB-TOTAL MOD-I 51.0 10.4 2.91.155 100.0 13.8 13.7 
2.8 0.0 5.5

SUB-TOTAL PUESTOS 51.0 10.4 2.97.701 100.0 12.6 2.8 0.0 5.520.4 32.5 14.7 3.0 3.1 4.7 9.0DIST.DE TOLIMAN 26.823 100.0 19.0C.S.SN LUCAS TOLIMAN 23.8 17.4 12.1
PUESTOS MOD-11 "144041901 19.293 100.0 21.1 25.6 

3.7 3.8 7.4 12.810.3 11.4 4.0 4.1 9.0 14.6AGUA ESCONDIDA .
4,717 100.0 12.4SUB-TOTALMOD-II 21.6 29.2 15.54,717 3.0 3.2 5.5PUESTOS MOD- I 100.0 12.4 21.6 29.2 9.615.5 3.0 3.2 5.5 9.655303.
SAN ANTONIO PALOPO .2.813 100.0 .15.2 15.1 46.6SUB-TOTALMOD-I 11.3 2.9 2.82.813 100.0 0.0 6.115.2 15.1SUB-TOTAL PUESTOS 46.6 11.3 2.97.530 100.0 13.5 19.2 2.8 0.0 6.135.7 13.9 3.0 3.0 3.4 8.3 
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CUADRO S-10 SOLO. 
ESTABLECIMIBEiTO 

POR DISTRITO 

CRITERIO 

% 

DE IMPUTACION DEL GASTO INDIRECTO (Coninuaci6n) 
PROPORCION DEL GASTOOPERAT1VO DIRECTO PORCOMPONENTETOTAL SUB-TOTAL Cors. Vizit.D Trat. Pl IRA 

DEAL;TIVIDAD DE APS_
TRO Saneam. 

Pia. 2/2 

Comunid 
DIST.SANTIAGO ATIT. 
C.S.SANTIAGO ATIT. 

PUESTOS MOD-I4SAN JUAN LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-II 

PUES OS MOD-ISAN PEDRO LA LAGUNA 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

45,456 
31.872 

8,185 
8,185 

5,429 
6.403 

13.614 

100.0 
100.0 

100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 

18.8 
20.9 

12.5 
12.5 

16.5 
16.5 
14.1 

23.6 
25.3 

21.7 
21.7 

16.4 
16.4 
19.6 

18.2 
11.3 

28.9 
28.9 

42.7 
42.7 
34.4 

12.1 
11.3 

15.5 
15.5 

12.1 
12.1 
14.2 

3.7 
4.0 

3.0 
3.0 

2.9 
2.9 
3.0 

3.7 
4.0 

3.2 
3.2 

2.8 
2.8 
3.0 

7.2 
8.9 

5.5 
5.5 

0.0 
0.0 
3.3 

12.6 
14.4 

9.6 

6.6 
6.6 
8.4 

DIST.STA.LUCIA UTAT. 
C.S.STA.LUCIA UTAT. 

PUESTOS MOD-I1PAMEZABAL 
SUB-TOTALMOD-II 

PUESTOSSTA.MARIAMOD-IVISIT. 
SAN JOSE CHACAYA 
STA.CLARA LA LAGUNA 

SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

26.337 
14.779 

3,851 
4,383 

2.575 
2.556 
2,575 
7,707 

11.558 

100.0 
100.0 

100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

18.3 
20.9 

12.4 
12.4 

16.5 
16.4 
16.5 
16.5 
15.1 

22.1 
25.3 

21.7 
21.7 

16.4 
16.3 
16.4 
16.4 
18.1 

23.1 
11.3 

29.1 
29.1 

42.7 
43.0 
42.7 
42.8 
38.3 

12.1 
11.3 

15.5 
15.5 

12.1 
12.0 
12.1 
12.1 
13.2 

3.5 
4.0 

3.0 
3.0 

2.9 
2.9 
2.9 
2.9 
2.9 

3.5 
4.0 

3.2 
3.2 

2.8 
2.8 
2.8 
2.8 
2.9 

5.8 
8.9 

5.5 
5.5 

0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
1.8 

11.4 
14.4 

9.6 
9.6 

6.6 
6.6 
6.6 
6.6 
7.6 

DIST.DE NAHUALA 
C.S. DE NAHUALA 

PUESTOS MOD-Il
TZAMPOJ 
GUINFALES 
LA CEIBA 
PACHIPAC 
XEJUYUP 
STA.CAT.IXTAHUACAN 

SUB-TOTALMOD-II 

PUESTOSCHIRIJOX MOD-I 

PALACAL 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

74.058 
2,392 

5.917 
5,888 
5.730 
5,888 
5.917 
5,888 

35,229 

3,629 
3,184 
6,812 

41.666 

100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

16.2 
21.0 

12.5 
12.5 
12.3 
12.5 
12.5 
12.5 
12.5 

15.7 
12.5 
14.3 
12.7 

22.6 
25.5 

21.8 
21.7 
21.5 
21.7 
21.8 
21.7 
21.7 

15.6 
12.4 
14.2 
20.5 

23.1 
10.6 

28.9 
29.0 
29.6 
29.0 
28.9 
29.0 
29.0 

45.1 
54.8 
49.4 
32.2 

13.3 
11.4 

15.5 
15.5 
15.4 
15.5 
15.5 
15.5 
15.5 

11.6 
9.6 

10.7 
14.8 

3.4 
4.0 

3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 
3.0 

2.9 
2.9 
2.9 
3.0 

3.5 
4.0 

3.2 
3.2 
3.2 
3.2 
3.2 
3.2 
3.2 

2.8 
2.7 
2.8 
3.1 

6.5 
9.0 

5.5 
5.5 
5.5 
5.5 
5.5 
5.5 
5.5 

0.0 
0.0 
0.0 
4.7 

11.3 
14.6 

9.6 
9.6 
9.5 
9.6 
9.6 
9.6 
9.6 

6.3 
5.0 
5.7 
9.0 

DIST.DE SN.PABLO 
C.S.SN.PABLO LA L 

PUESTOS MOD-ISN.MARCOS LA LAGUNA 
TZUNUNA 1 
STA.CRUZ LA LAGUNA 

SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

9,441 
5.998 

1,144 
1.144 
1,155 
3.443 
3,443 

100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 

19.4 
21.0 

16.4 
16.4 
16.5 
16.5 
16.5 

22.1 
25.5 

16.3 
16.3 
16.4 
16.3 
16.3 

22.4 
10.6 

43.0 
43.0 
42.7 
42.9 
42.9 

11.6 
11.4 

12.0 
12.0 
12.1 
12.0 
12.0 

3.6 
4.0 

2.9 
2.9 
2.9 
2.9 
2.9 

3.6 
4.0 

2.8 
2.3 
2.8 
2.8 
2.8 

5.7 
9.0 

0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 

11.7 
14.6 

6.6 
6.6 
6.6 
6.6 
6.6 
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CUADRO S-11 SOLOLA. GASTO IVrIRFCTO. DISTRIBUCION A COMPONENTES DE ACTIVIDAD DE APS DELPOR CONCEPTO DE JEFATURA PRESUP. EJECUTADODEL AREA. HACIA CENTROS DE SALUD TPO B"Y PUESTOS DE SALUD.
Expresado en quetzales de 1990 

ESTABLECMIENTO F :7
POR DISTRITO TOTAL Corte. Visit.D Trat _PAl IRA -TR Sanomm. Comnunid 

Tote| d* Area 245.690 43.353 5613 52.142 30.846 8.652 8.843 16.075 29.147 

DIST. DE SOLOLA 45.101 8.187 9,996 10.519 5,607 1.559PUESTOS MOD- II9 1.584 2.549 5.099C.S. SOLOLDA  22753 4,855 5,879 2.140TABLON 22.0 2,615 905 5 9252 2,071 3,3634,917 20 1 ,6614PIXABAJ 1.070 1.420 76418.0 4.026 465 148 156 272 474SUB-TOTALMOD-II 810 1.354 585PUESTOS MOD- 8.943 121 126 206I 1.079 1,880 2,774 1.348 359
268 282 478,416 84ARGUETA 816.8 3,758 7 3672CONCEPCION 667 1.450 485 10814.6 3.257 538 107 0 269LOS ENCUENTROS 14.0 3,133 

534 1.390 394 94 91 0 216505 501LOS CIPRESALES 1,375 37114.6 3.257 538 90 88 0 202534SUB-TOTALMOD-I 1,390 39413,405 2,254 2,237 
94 91 0 216

SUB-TOTAL PUESTOS 5,604 1,644 38522.348 377 0 903_3,333 4.117 8,378 2,992 654 659 478 1.737DIST. DE PANAJACHEL 18.444 3.235 4.315C.S. PANAJACHEL 3.626 2,354 85610,743 674 1.326 2.2592,263 2,741 1,123 1.222 426 435 966 1.568UESTOS MOD-27 1,7 6 69 120 209 
STA.CATAPNA PALOPOGOD INEZ 28.3 2,182
SEMETABAJ 28.3 2,182 271 472 638 33728.3 271 65 692,182 271 472 638 337 120 209472 638 337 65 69 120SUB-TOTAL MOD-11 65 209209IUESTOS MOD- 6,546 69 120I 813 1,416 1.914 1.012 196 207 360 628
LAS CANOAS 91015.0 1.155 6 2159 158 589SUB-TOTAL MOD-I 120 331.155 32 0159 64SUB-TOTAL PUESTOS 168 589 1207.701 33 32 0972 1,574 2,503 1,132 230 239 

64 
360 691

DIST. DE TOUMAN 26.823 5.088 6.380C.S.SN LUCAS TOUMAN 4.668 3.245 988PUESTOS MOD-11757 19.293 4,075 4.934 1.009 1.998 3.4461,978 2,199 766 781 1,738 2.822AGUA ESCONDIDA 11,362.6 4,717 ,2
SUB-TOTALMOD-I1 586 1,021 1.379 729 1424,717 149 260 452586 1,021 1,379 729 142 149 260 452SAN ANTONIO PALOPO 37.4 2.813 428SUB-TOTALMOD-I 425 1.312 317 81 782.813 0 171428 425SUB-TOTAL PUESTOS 1,312 317 817,530 781.014 1.445 2.691 0 1711,047 223 228 260 624 
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CUADRO S-Il SOLOPA GASTO INDIRECTO POR COMPONENTE DE ACTM1 DAD.ESTABLECIMIENTO 	 (Continuac~i,ISTRiBUCION DEL GASTO INDIRECTO (JEFATURA DE AREA) 	 No. 2/2POR DISTRITO TOT.L 	 PONENTE DE ACTIVIAD DE APSI Cons. 	 Visit.D Trat. PAl IRA TRO Saneam - Comunid 
DIST.SANTIAGO ATIT. 45.486 8,566 10.721 8.275 5.522 1.663C.S.SANTIAGO ATIT. 	 1.697 3.289 5.75331.872 	 6.648 8,051 3,592 3.595 1,261 	 1.285 2,836 4,605PUESTOS MOD-IlSAN JUAN LA LAGUNA 60.1 8,185 1.021 	 1,780 2.366 1,271SUB-TOTALMOD-II 	 246 260 453 7898.185 	 1,021 1,780PUESTOS MOD-I 	 2,366 1,271 246 260 453 	 789 

8SAN PEDRO LA LAGUNA 39.9 5,429 	
6 5 

897 	 891 2.317 656 156 	 153SUB-TOTALMOD-I 	 0 3605.429 897 	 891 2,317 656 156 153SUB-TOTAL PUESTOS 	 0 36013,614 1,91s 	 2.670 4.683 1.927 402 	 412 453 1,149
DIST.STA.LUCIA UTAT. 26,337 4.831 5,827 6.090C.S.STA.LUCIA UTAT. 14,779 100.0 3.082 3,732 1,668 

3.192 922 934 1.527 3.014
1,667 585 596 1.315 2.135PUESTOS MOD.-IIPAMEZABAL 33.3 3,851 100.0 479 	 834 1,122 596SUB-TOTAL MOD-Il 	 116 122 212 3703,851 100.0 479 834 1.122 596 116 12P 212PUESTOSSTA.MARAMOD-IVISIT. 

370 
22.3 2,575 100.0 425 422 1,101 311 74SAN JOSE CHACAYA 22.1 	 72 0 1702.556 100.0STA.CLARA LA LAGUNA 22.3 2,575 	

420 417 1.099 307 74 72 0 1681cO.0 425 422 1.101 311 74at 	 SUB-TOTALMOD-I 7.707 100.0 1.270 1,260 3.300 929 
72 0 170 

SUB-TOTAL PUESTOS 222 216 0 a 50911,553 100.0 1,749 2,095 	 4,423 1,525 337 339 212 879 
DIST. DE NAHL:ALA 74,058 	 12,118 16.805 16,850C.S. DE NAH UALA 	 9,828 2.527 2,605 4,849 
PUESTOS MOD -

32,392 100.0 6.810 8,247 3,442 3,678 	
8.475 

II2 1,284 1,310 2,905 4,717 
TZAMPOJ 9 5 	 ,114.2 5,917 100.0 739 1,287 1,709 919GUINEAULES 	 178 188 327 57114.1 5,888 100.0 734 1.279 1,707 9I-, 	 177LA CEIBA 	 187 32513.8 5,730 100.0 	 567707 1,233 1.695 881PACHIPAC 	 172 181i1.1 5,888 100.0 	 313 546734 1,279 1,707 913 177XEJUYUP 	 187 32514.2 5,917 100.0 739 1.287 1.709 	 567 
STA.CAT.IXTAHUACAN 	 919 178 188 32714.1 5,888 l.0. 	 571734 1.279 1.707 913SUB-TOYAL MOD-Il 	 177 1 7 325 56735,229 100.0 4,387PU ESTOS MOD - I 	 7,644 10,232 5,45 1,057 1.117 	 1,944 3.389 , 11, 4 ,8CHIRIJOX 8.7 	 3.629 100.0 570 566 1,638 421 105PALACAL 	 101 06.7 	 3,184 100.0 228398 	 395 1,745 307SUB-TOTAL MOD-I 	 93 87 0 1606,812 100.0 975 968 3,362 731SUB-TOTAL PUESTOS 	 197 189 0 39141,666 100.0 5.308 8,559 13.408 6.1Mo 1,243 1,295 1.944 3,758 
DIST. DE SN.PABLO 9,441 200 1,828 2.090 2.113 1,096C.S.SN.PA8LO LA L 337 339 538 1,1015,998 100.0 1.261 1.527 637 681 238 243 	 53 873PUESTOS MOD-ISN.MARCOS 	LA LAGUNA 33.2 1,144 1oo. 188 186 492 138 33TZUNUNA 	 32 033.2 1,144 100.0 188 186 492 	

75 
STA.CRUZ LALAGUNA 	 13833.6 1,155 100.0 	 32 0 75191 	 189 493 140SUB-TOTALMOD-I 	 31 32 03,443 100.0 557 	 77562 1.476SUB-TOTAL PUESTOS 	 415 99 973,443 100.0 	 0 227567 	 562 1.476 415 99 97 0 227 



CUADRO S-12 SOLOLA. GASTO TOTAL (DIRECTO E INDIRECTO) POR COMPONENTE DE ACTIVIDAD DE APSEN CENTROS 'Er Y PUESTOS DE SALUD. AhO 1989.
Expresado en quetzales do 1990 

ESTBLEIMINTOGASTOESTABLEClMIENTO 
POR DISTRITO TOTAL 

'OPERATIVOTOTALT PRIVToA 

SUB-TOT Cons. 
(DIRECTO0 E INDIRECTO -P-0 

Visit.D Trat 
COMPURN~TiE DE ACTMDAD DE APS 

PAl IRA T9O Sarum. Comunid 

Total do Ara 1.892.267 338.859 430.997 404.960 2,6.674 66.610 68.017 122.406 223.745 

DIST. DE SOLOLA 
C.S. SOLOLAXUSO 

TABLON 
PIXABAJ 

SUB-TOTAL MOD-Il
PUESTOS MOD  ! 

ARGUETA 
CONCEPCION 
LOS ENCUENTROS 
LOS CIPRESALES 

SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

DIST. DE PANAJACHEL 
C.S. PANAJACHEL 
PUESTOS MOD-1164 

STA.CATARINA PALOPO 
SEMETABAJ 
GODINEZ 

SUB-TOTAL MOD-Il
PUESTOS MO rn-I29531 

LAS CANOAS 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

330.397 

277.093 

166.682 

36.023 
29.492 
65.515 

27.532 
23.858 
22.952 
23.858 
98.200 

163.715 

161,403 

32,780 
32,780 
32.780 
98.340 

17.350 
17.350 

115,690 

59.978 
35.563 

4.498 
3,407 
7.905 

4.924 
3.943 
3.701 
3,943 

16.510 
24.415 

48.601 
34.005 

4.070 
4,070 
4.070 

12.209 

2.387 
2,387 

14,596 

73.228 

43.068 

7,837 
5,937 

13.774 

4,887 
3.913 
3.673 
3.913 

16.387 
30,161 

64.824 
41.180 

7.092 
7,092 
7.092 

21.275 

2,369 
2,369 

23.644 

77.057 

15.679 

10.402 
9,919 

20.321 

10,622 
10.181 
10.072 
10,181 
41.057 
61,378 

54.466 
16.867 

9.582 
9.582 
9.582 

28.747 

8.852 
8.852 

37.599 

41.079 

19,158.9.158 

5.595 
4.282 
9.878 

3,557 
2,884 
2.718 
2.834 

12.043 
21.921 

35.363 
18.359 

5.067 
5.067 
5,067 

15.200 

1.804 
1.804 

17.004 

11.420 
C-.632 

1.081 
885 

1,965
.61.6 

789 
686 
661 
686 

2,822 
4.788 

9.855 
6,402

265 

983 
983 
983 

2,950 

503 
503 

3,453 

11.605 
6,777 

1,143 
921 

2,064 

781 
670 
643 
670 

2.764 
4.828 

10.126 
6.531 

1 

1.039 
1.039 
1.039 
3,116

654 

478 
478 

3,595 

;8.674 
";5.172 

1.993 
1.510 
3,503

.0 

0 
0 
0 
0 
0 

3,503 

19.917 
14,507

45 72 

1.803 
1,803 
1.803 
5.410 

094 

0 
0 

5.410 

37.356 
24,633 

3,474 
2.F32 
6,106

.0 

1.973 
1,580 
1.483 
1.580 
6.616 

12,722 

33.942 
23.554 

.5 

3.144 
3.144 
3,144 
9,431

1 

957 
957 

10.388 

DIST. DLE TOLIMAN 
C.S.SN LUCAS TOMANPUESTOS MOD-1158 

AGUA ESCONDIDA 
SUB-TOTAL MOD-Il 

SAN ANTONIO PALOPO 

SUB-TOTAL MOD-S 
SUB-TOTALPUESTOS 

200.815 
144.442 
35,315 
35,315 

21.058 

21.058 
56,373 

38.093 
30.505 
4,385 
4.385 

3,203 

3,203 
7.588 

47.762 
36.942 
7,640 
7,640 

3.179 

3,179 
10.820 

34.950 
14,806 
10.324 
10,324 

9,820 

9,820 
20.144 

24.298 
16.462 
5,458 
5,458 

2.377 

2,377 
7.835 

7.400 
5.733 
1,059 
1.059 

608 

608 
1.667 

7.556 
5.850 01 

1.119 
1.119 

586 

586 
1,706 

14.957 
13.014.0 42 

1 1.943 
1,943 

0 

0 
1,943 

25.800 
21.130.3 

3.387 
3,387 

1.284 

1.284 
4.671 
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____________ 

CUADRO S-12 SOLOPA 
ESTABLECIMIENTO 

GASTO TOTAL POR COMPOENTE DE ACT1iVIDAD. (Continunci6n)
GATO OPERATIVO TOTAL (DIRECTO Pita. 2/2E INDIREOTO POR COMPONENTE DE ACTIVIDAD DE APSPOR DISTRITO 

-Tat Ij,,, PA I I T Sana. Coui
DIST.SANTIAGO ATIT. 218,071 41.069 51,398C.S.SANTIAGO ATIT. 39.673 76152,01 31 .871 38,596 17,220 17.237 6,046 6.159 13.596 22,076PUJESTOS MOD-liSAN JUAN LA LAGUNA 39,240 4,897 8.532 11,345 6.092 1.177SUB-TOTAL MOD-Il 1,245 2.170 3.78239,240 4,897 8.532 11,345 6.092 1,177 1,245 2,170 3,782PUESTOS MOD-I
SAN PEDRO LA LAGUNA 26.030 4.302 4.270 11,108 3,147 749 731SUB-TOTAL MOD-I 0 1,72426,030 4,302 4.270 11,108 3,147SUB-TOTAL PUESTOS 749 731 0 1,72465,27C 9.198 12.802 22.453 9,239 1.926 1.976 2.170 5.506 
DIT.STA.LUCIA UTAT. 236,505 43.37" 52,327 54,690 28,667 8,279C.S.STA.LUCIA UTAT. 8,389 13,712 27,062132,713 27,676 33.516 14.975 14,969 5,251 5,349 11.807 19,170PUESTOS MOD-IlPAMEZABAL 34,585 4.301 7.494 10,077 5.353 1,038SUB-TOTAL MOD-Il 1.096 1.906 3,32234.585 4,301 7.494 10,077 5,353 1.038 1,096 1.906 3,322PUESTOS MOD-I
STAMARIA VISIT. 23,126 3.816 3,788 9.886 2,792 665 650SAN JOSE CHACAYA 0 1.52922954 3,770 3,742 9,866 2.761 660 644STA.CLARA LA LAGUNA 0 1.51123,126 3,816 3,788 9,886 2,792 es5SUB-TOTALMOD-I 650 0 1,52969,207 11.402 11,317 29.638o 8.345 1,91 1,944 0SUB-TOTAL PUESTOS 4,569103.792 15,703 18,811 39,715 13.698 3.028 3,040 1,906 7,891 
DIST. DE N.IUALA 451,589 73.318 102,107 104,323 60,155 15.42 15.816 29.249C.S. DENAHUALA 51.277190.516 40.052 48,504 20,244 21.632 7553 7.703 17.086 27,743PUESTOSTZAMPOJ MOD-Il1 

37.023 4,623 8,055 10,691 5,751 1.111 1.175GUINEALES 2.048 3,57136,842
LA CEIBA 

4,592 8,002 10.677 5,714 1,105 1,169 2,035 3,54735,849 4,426 7,713 10,604 5.514 1,075PACHIPAC 1.135 1.961 3.41936,842 4,592 8,002 10,677 5,714 1.105 1.169 2,035XEJUYUP 3,54737,023 4.623 8.055 10,691 5,751 1,111 1.175STA.CAT.IXTAHUACAN 2.04A 3,57136,842 4.592 8,002 10,677 5,714SUB-TOTALMOD-II 1,105 1,169 2.035 3,F47220.422 27.448 47.829 64.018 34.158 6.613 6,990 12,163 21203PUESTOS MOD-ICHIRIJOX 22,705 3,568 3,541 10.246 2.632PALACAL 654 634 0 1,43G17.946 2,244 2,227 9,836 1.729 522 491SUB-TOTAL MOD-I 0 89940,650 5.818 5,774 20,061 4,365 1,176 1,125 0SUB-TOTAL PUESTOS 2.331261,073 33,266 53.604 84,079 38,523 7.789 8,115 12,163 23,534 
DIST. DE SN.PABLO 177,797 34,420 3e.351 s9,800 20,638 6.343 6,388C.S.SN.PABLO LA L 10.131 20.726112,957 23,748 2.759 11.998 12.826 4,478 4,567 10,131 16,449PUESTOS MOD-ISN.MARCOS LA ,AGUNA 21,542 3,538 3,512 9,259 2.591 620TZLINUNA 605 0 1418

21,542 3,538 3.512 9,259 2,591 620STA.CRUZ LA LACUNA 605 0 1.41821,756 3,595 3,569 9,284 2,630 626 611SUB-TOTAL MOD-I 0 1,44164.840 10,672 10.592 27,802 7,812SUB-TOTAL PUESTOS 1.855 1,821 0 4,27764.840 10,672 10.592 27.802 7,812 1,865 1,821 0 4.277 
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CUADRO S-13 SOLOLA: 	 PRODUCCION DE ACTIVIDADES DE APS EN CE'jTROS DE SALUD -B'Y PUESTOS DE SALUD 	POR COMPONENTE Y ESTABLECIMIENTO - AfJO 1989 

ESTABLECMIIITOCOMPONENTSiDE ACTNVIDAD riE APSra" / 

ESTABLECIMIENTOPOR DISTRITO Cons. Vislt.D Trat. PAl IRA TRO Saneem. Comunid. 

Total do Am 75.960 47.783 98,264 143.954 16.249 12.714 0 

DIST. DE SOLOLA 
C.S. SOLOLA 

PUESTOS MOD-IlTABLON 
PIXABAJ 
SUB-TOTALMOD-I 

ARGUETA
PUESTOS MOD-I 

CONCEPCION 
LOS ENCUENTROS 
LOS CIPRESALES 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

14.498 
1.740 

2,175 
1.885 
4.060 

2.755 
2,318 
1,595 
2.030 
8,698 

12,758 

5.001 
600 

750 
650 

1.400 

950 
801 
550 
700 

3.001 
4.401 

37.202 
5,954 

4,836 
7.068 

11,904 

4,464 
4,092 
5.208 
5,580 

19,344 
31,248 

34,636 
4.156 

5,195 
4.503 
9,698 

6,581 
5.542 
3,810 
4.849 

20.782 
30.480 

2.913 
350 

437 
379 
816 

553 
466 
320 
408 

1.747 
2.563 

1,839 
221 

276 
239 
515 

349 
295 
202 
257 

1.103 
1.618 

0 

0 

0 
0 

0 

0 

0 
0 

DIST.DE PANAJACHEI 
C.S. PANAJACHEL 

PUESTOS MOD-IlSTA.CATARINA PALOPO 
SEMETABAJ 
GODINEZ 
SUB-TOTAL MOD-II 

PUESTOS MOD-I
LAS CANOAS 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

8.950 
3,113 

1,248 
2,236 
1,549 
5,033 

804 
8&.. 

5.837 

6,633 
2.557 

1.330 
1.488 

992 
3,810 

266 
266 

4.076 

11,598 
4,934 

1,997 
2,272 
1,009 
5,278 

1,3e6 
1,386 
6,664 

14.796 
6,818 

1.458 
:1,114 
2,508 
7,080 

900 
900 

7,980 

1.517 
699 

93 
210 
476 
779 

39 
39 

818 

2.028 
675 

218 
249 
835 

1,302 

51 
51 

1.353 

0 

0 

0 
0 

0 

0 

0 
0 

DIST.DE TOLIMAN 
C.S.SN LUCAS TCUMAN 
PUESTOS MOD-IlAGUA ESCONDIDA 
SUB-TOTALMOD-I1 

PUESTOS MOD-ISAN ANTONIO PALOPO 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

5.962 
3,875 

1,192 
1,192 

895 
895 

2.087 

5,438 
2,689 

2,185 
2,189 

560 
560 

2,749 

887 
710 

106 
106 

71 
71 
177 

18.371 
12,527 

3,068 
3,068 

2,776 
2.776 
5,844 

2.780 
1,807 

5-% 
556 

417 
417 
973 

2,476 
1,610 

495 
495 

371 
371 
866 

0 

0 

0 
0 

0 

0 

0 
0 
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CUADRO S-13 SOLOLA. 
ESTABLECIMIENJo 

POR DISTRITO 

PRODUCCION DE ACTIVIDAfES DE APS. Corgnuaci6n 
D COMPONENTES DE ACTIVIDADCons. VisitD Trat. PACl IRA 

DE 
I 

APS 
TO - Sa 

Pid. 2 

.am. Comunid 
DIST.SARTIAGO ATIT. 
C.S.SANTIAGO ATIT. 

PUESTOS MOD-IlSAN JUAN LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-II 

PUESTOS MOD-I
SAN PEDRO LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

7.3 
2,297 

2,681 
2,681 

2,085 
2,085 
4,766 

7,539 

739 

5.060 
5,060 

1.740 
1,740 
6.800 

12.526 
10,203 

1.002 
1.002 

1,321 
1.321 
2,323 

19.759 
12,019 

3.859 
3.859 

3,881 
3,881 
7.740 

1,323 
540 

398 
398 

385 
385 
783 

1.677 
111 

935 
935 

631 
631 

1,566 

0 

0 

0 
0 

0 

0 

0 
0 

co 
o 

DIST.STA.LUCIA UTAT 
C.S.STA.LUCIA UTAT. 

PUESTOS MOD-IlPAMEZABAL 
SUB-TOTALMOD-I1 

PUESTOS MOD-I
STA.MARIA VISIT. 
SAN JOSE CHACAYA 
STA.CLARA LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-ISUB-TOTAL PUESTOS 

9.507 
2,822 

2,040 
2040 

1,636 
724 

2.285 
4.645
6.685 

6,232 
4.247 

699 
699 

220 
328 

738 
1,286
1,985 

9,584 
3.425 

4,403 
4.403 

266 
525 

965 
1,756
6,159 

16.964 
6.083 

4.629 
4,629 

1,159 
579 

4,514 
6,252

10,881 

1.334 
175 

236 
236 

449 
125 

349 
923 

1,159 

590 
145 

157 
157 

130 
65 

93 
288 
445 

0 

0 

0 
0 

0 

0 

0 
0 

DIST. DE NAHUALA 
C.S. DE NAH UALA 

PUESTOS MOD-IlTZAMPOJ 
GUIIEALES 
LA CEIBA 
PACHIPAC 
XEJUYUP 
STA.CAT.IXTAHUACAN 
SUB-TOTAL MOD-II 

PUESTOS
CHIRIJOX MOD-I 

PALACAL 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

19.075 
2,504 

1.896 
2,749 
1,987 
1,992 
2,166 
2,248 

13.040 

1,906 
1,625 
3,531 

16,571 

13.759 
6,032 

1026 
1,245 

628 
600 

2.099 
936 

6.534 

431 
762 

1,193 
7,727 

19,428 

2,541 

1.964 
2,702 
2,741 
1,693 
2,779 
2.363 

14,242 

1.082 
1,563 
2,645 

16.887 

35,472 
9,402 

3,248 
5,027 
2,915 

610 
6,471 
4,568 

22,839 

1,160 
2,071 
3,231 

26,070 

3,983 
491 

379 
643 
293 

1,226 
83 

396 
3,020 

253 
219 
472 

3.492 

2,362 
171 

283 
417 
240 
220 
477 
208 

1.845 

211 
135 
346 

2,191 

0 

0 

0 
0 

0 

0 

0 
0 

DIST. DE SN.PABLO 
C.S.SN.PABLO LA L 

PUESTOS MOD-ISN.MARCOS LA LAGUN 
TZUNUNA 
STA.CRUZ LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

10.905 
4,350 

2,197 
2.529 
1,829 
6,555 
6,555 

3.181 
1,400 

535 
444 
802 

1,781 
1,781 

7.039 
3.116 

1.875 
1,502 

546 
3,923 
3,923 

3.954 
1,835 

700 
694 
725 

2.119 
2.119 

2,399 
1,450 

110 
323 
516 
949 

CIAO 

1,742 
1,022 

190 
269 
261 
720 

0 

0 

0 

0 



1 

CUADRO S-14 SOLOLA: COSTO DE PRODUCCION POR COMPONENTE DE ACTIVIDAD DE APS ENCENTROS "B" Y PUESTOS DE SALUD - ANO 1989
Ex esomdo an quetzales de 1990 

C0STO DE PROD 0C POR COMPONENTE (QUTAE Be 1990) - Pita. 1/2
ESTABLECIMIENTO C TPPOR DISTRITO Cons. isi Trt PAl IRA TRO Sanen. Comunid. 

5.35IffdTotal do Area 4.46 9.02 4.12 1.64 4.10 

DIST.DE SOLOLA 4.14 14.64 2.07C.S. SOLOLA 1.19 3.92 6.3120.44 71.78 2.63 4.61 18.95 30.67PUESTOS MOD-I1TABLON 
 2.07 10.45 2.15PIXAPAJ 1.08 2.47 4.141.81 9.13 1.40 0.95SUB-TOTAL MOD-1I 2.33 3.851.95 9.84 1.71 1.02 2.41 
ARGUETAPUESTOS MOD-I 

4.01 
1.79 5.14 2.38 0.54CONCEPCION 1.43 2.241.70 4.89 2.49LOS ENCUENTROS 0.52 1.47 2.272.32 6.68 1.93 0.71LOS CIPRESALES 2.07 3.181.94 5.59 1.82 0.59SUB-TOTALMOD-I 1.68 2.611.90 5.46 2.12SUB-TOTAL PUESTOS 0.58 1.62 2.511.91 6.85 1.96 0.72 1.87 2.98
 

DIST.DE PANAJACHE 
 5.43 9.77 4.70 2.39C.S. PANAJACHEL 6.50 4.9910.92 16.10 3.42 2.69 9.16 9.68PUESTOS MOD-IlSTA.CATARINA PALOPO 3.26 5.33 4.80 3.48SEMETABAJ 10.57 4.771.82 4.77 
GODIEZ 4.22 1.63 4.68 4.172.63 7.15 9.50 2.02SUB-TOTAL MOD-11 2.07 1.242.43 5.58 5.45 2.15 3.79 2.39
PUESTOS MOD-ILAS CANOAS 2.97 8.91 6.39 2.00SUB-TOTALMOD-I 12.89 9.382.97 8.91 6.39 2.00SUB-TOTALPUESTOS 12.89 9.382.50 5.80 5.64 2.13 4.22 2.66 
DIST.DE TOLIMAN 6.39 8.78 39.40 1.32C.S.SN LUCAS TOLIMAN 7.87 2.66 3.0513.74 20.85 1.31 3.17 3.63PUESTOS MOD-IlAGUA ESCCNDIDA 3.68 3.49 97.39SUB-TOTALMOD-II 1.78 1.91 2.263.68 3.49 97.39 1.78 1.91 2.26PUESTOS MOD-I
SAN ANTONIO PALOPO 3.58 5.68 138.32SUB-TOTALMOD -I 0.86 1.46 1.583.58 5.68 138.32 0.86SUB-TOTAL PUESTOS 1.46 1.583.64 3.94 113.81 1.34 1.71 1.97 
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CUADRO S-14 SOLOLA. 
ESTABLECIMIBNTO 

POR DISTRITO 

COSTO 

Cons. 

DE PRODUCCION POR ACTIViDADES DE APS. (Contnu.ci6n)
COSTO DE PRODUCCION POR COMPONENTE (QUETZAILES DE

VisI'.D Trat. PAI IRA "TRO 
1990) 
SEneem. 

Pa. 21 

Comui., 

DIST.SANTIAGO ATIT. 
C.S.SANTIAGO ATIT. 

PUESTOS MOD-ISAN JUAN LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-II 
PUESTOS MOD-I
SAN PEDRO LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

5.81 
13.87 

1.83 
1.83 

2.06 
2.14 
1.93 

6.82 
52.23 

1.69 
1.69 

2.45 
2.55 
1.88 

3.17 
1.69 

11.32 
11.32 

8.41 
8.72 
9.67 

1.34 
1.43 

1.58 
1.58 

0.81 
0.84 
1.19 

6.03 
11.20 

2.96 
2.96 

1.94 
2.02 
2.46 

4.85 
55.49 

1.33 
1.33 

1.16 
1.20 
1.26 

DIST.STA.LUCIA UTAT 
C.S.STA.LUCIA UTAT. 
PUESTOS MOD-Il 
PAMEZABAL 
SUB-TOTALMOD-II 

PUESTOS MOD-I 
STA.MARIA VISIT. 
SAN JOSE CHACAYA 
STA.CLARA LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

4.56 
9.81 

2.11 
2.14 

2.33 
5.21 
1.67 
2.45 
2.35 

8.40 
7.89 

10.72 
10.89 

17.22 
11.41 
5.13 
8.80 
9.48 

5.71 
4.37 

2.29 
2.32 

37.17 
18.79 
10.24 
16.88 
6.45 

1.69 
2.46 

1.16 
1.17 

2.41 
4.77 
0.62 
1.33 
1.26 

6.21 
30.01 

4.40 
4.46 

1.48 
5.28 
1.91 
2.16 
2.61 

14.22 
36.89 

6.98 
7.09 

5.00 
9.91 
6.99 
6.75 
6.83 

DIST. DE NAHUALA 
C.S. DE NAHUALA 
PUESTOS MOD-Il 
TZAMPOJ 
GUINEALES 
LA CEIBA 
PACHIPAC 
XEJUYUP 
STA.CAT.IXTAHUACAN 
SUB-TOTAL MOD-II 
PUESTOS MOD-I
CHIRIJOX 
PALACAL 
SUB-TOTAL MOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

3.84 
16.00 

2.44 
i.67 
2.23 
2.31 
2.13 
2.04 
2.10 

1.87 
1.38 
1.65 
2.00 

7.42 
8.04 

7.85 
6.43 

12.28 
13.34 
3.84 
8.55 
7.32 

8.22 
2.92 
4.84 
6.93 

5.36 
7.97 

5.44 
3.95 
3.87 
6.31 
3.85 
4.52 
4.50 

9.47 
6.29 
7.58 
4.97 

1.69 
2.30 

1.77 
1.14 
1.89 
9.37 
0.89 
1.25 
1.50 

2.27 
0.83 
1.35 
1.48 

3.85 
15.38 

2.93 
1.72 
3.67 
0.90 

13.38 
2.79 
2.19 

2.59 
2.38 
2.49 
2.23 

6.69 
45.04 

4.15 
2.80 
4.73 
5.31 
2.46 
5.62 
3.79 

3.01 
3.63 
3.25 
3.70 

DIST. DE SN.PABLO 
C.S.SN.PABLO LA L 
PUESTOS MOD-I 
SN.MARCOS LA LAGUNA 
TZUNUNA 
STA.CRUZ LA LAGUNA 
SUB-TOTALMOD-I 
SUB-TOTAL PUESTOS 

3.1 C 
5.46 

1.61 
1.40 
1.97 
1.63 
1.63 

12.37 
20.54 

6.56 
7.91 
4.45 
5.95 
5.95 

5.65 
3.85 

4.94 
6.16 

17.00 
7.09 
7.09 

5.22 
6.99 

3.70 
3.73 
3.63 
3.69 
,O 

2.64 
3.09 

5.63 
1.92 
1.21 
1.97 
-10•7 

3.67 
4.47 

3.18 
2.25 
2.34 
2.53 
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VISITAS DE CAMPO Y TALLERES DE TRABAJO
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I. VIAJES EN MISION REALIZADAS A GUATEMALA POR LAC HNS 

A. DIRECTOR DEL PROYECTO LAC HNS (Dr. Thomas Bossert) 

1. 16/06/91 - 30/06/91 15 d 
2. 27/07/91 - 10/08/91 14 d 
3. 08/03/92 - 13/03/92 6 d 35 d 

B. ASESOR EN FINANCIAMIENTO DE LA SALUD Y RESPONSABLE PRINCIPAL
DEL ESTUDIO (Lic. Ec. Ricardo Meerhoff) 

1. 16/06/91 - 05/07/91 21 d 
2. 21/07/91 - 13/08/91 24 d 
3. 08/03/92 - 13/03/92 11 d 
4. 07/10/91 - 25/10/91 19 d 
5. 02/12/91 - 12/12/91 11 d 
6. 05/03/92 - 25/03/92 20 d 106 d 

C. ASESOR DE CORTO PLAZO (Enfermera Anette Bongiovanni) 

1. 13/10/91 - 14/11/91 31 d 

I. VISITAS DECAMPO 

El Area de Salud de Solold fue visitada en dos oportunidades por el Lic. Ricardo Meerhoff. Se
discuti6 la metodologfa del estudio y se presentaron los resultados para la localidad.
 

Puestos de Salud en fincas cafetaleras integrantes de AGROSALUD y de ACOGUA fueronvisitadas en forma separada por Ricardo Meerhoff y por Anette Bongiovanni. La consultoraBongiovanni complement6 el estudio de costos iniciado por la Lic. Marina Sagastume y agreg6un andlisis de la calidad de las prestaciones de atenci6n primaria realizadas en los
establecimientos de salud de AGROSALUD y ACOGUA. 

III. TALLERES DE TRABAJO REALIZADOS 

1. 16/10/91 - 17/10/91 Solold 
2. 04/12/91 - 05/10/91 Solold 
3. 12/03/92 MSPAS - Ciudad de Guatemala
4. 18/03/92 MSPAS-SEGEPLAN-MFP-CONGRESO, Organismos Donantes, 

AGROSALUD, ACOGUA, ANACAFE. 
Realizado en la Ciudad de Guatemala 
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ANEXO C
 

PERSONAS CONTACTADAS
 

MSPAS-NIVEL CENTRAL 

Dr. Miguel Angel Montepeque 

Dr. Rodolfo McDonald Camper 
Dra. Thelma Duarte Morales 
Dr. Renato Palma Ramos 
Dr. Edgar A. Figueroa 
Dr. Rudi Cabrera 
Dr. Octavio Morn Soberanis 
Dr. Jaime Sol6rzano 

Dr. Jaime Emilio Carredano 


Dr. Hugo Alvarez 

Dr. Sergio Urtarte 

Dra. Juana de Rodrfguez 

Dr. Otto A. Zeissig 

Dr. Oscar F Herrera 

Dr. Guillermo Garcfa Ovalle 

Dra. Estela de Morgan 

Dr. Francisco Jos6 Arenas 

Dr. Arturo SAnchez 

Dr. Danilo Rodriguez 

Dr. Elmer Ntifiez 
Dr. Rafael Haussler 
Dr. Csar Agreda 
Lic. Luis de Le6n 
Dr. Juan Jos6 Castillo Orellana 
Dr. Eduardo Tejada de la Vega 
Dr. Armando Ponce 
Dr. Axel A. Rosales 
Dr. Leonel Dfaz 
Dra. Hilda de Molina 
Dr. Rafael Carranza Camino 
Dr. Manuel Cecena 
Dr. Nicohs Cer6n 

- Ministro de Salud Pdblica y Asistencia Social 
(MSPAS)
 

- Primer Viceministro del MSPAS
 
- Viceministro del MSPAS
 
- Ex-Primer Viceministro
 
- Ex-Viceministro del MSPAS 
- Director General de Servicios de Salud
 
- Subdirector Gral de Serv. de Salud
 
- Jefe de la Unidad de Programaci6n
 
- Funcionario Tdcnico de la Unidad de 

Programaci6n 
- Jefe de la Unidad Sectorial de Planificaci6n 
- Jefe de la Unidad de Inform~tica 
- Div. Reg. y Control de Med. y Alimentos 
- Div. Vig. y Control de Enfermedades 
- Div. Administrativa 
- Div. Saneamiento del Medio 
- Div. Recursos Humanos 
- Div. Atenci6n a las Personas 
- Div. de Malaria 
- Div. Tuberculosis 
- Director de la Direcci6n Materno Infantil 
- Unidad de Investigaci6n 
- Unidad de Desarrollo Administrativo 
- Unidad de Desarrollo Administrativo 
- Unidad de Supervisi6n-Evaluaci6n 
- Regi6n Metropolitana (I) 
- Regi6n Norte (II) 
- Regi6n Nor-Oriental (III) 
- Regi6n Sur-Oriental (IV) 
- Regi6n Central (V) 
- Regi6n Sur-Occidental (VI) 
- Regi6n Nor-Occidental (VII) 
- Regi6n Peten (VIII) 
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Dr. Miguel Angel Quyun 
Sra. Marfa Irma Aldama 

Sra. Ana Maritza Roulet 

Lic. Alvaro Cruz Paniagua 

Sra. Lucila de de Le6n 

Sr. Juan Jos6 Arroyo 

Sr. Rolando Pdrez Aran 

Dr. Baudilio Sajch6 

Sr. Otto Gir6n 

Lic. Marfa Eva del Cid 

Dr. Miguel Angel Garcds 

Dr. Rolando Luna 

Ing. Roberto Herrera 

Dr. Josd Eriberto Espafia 

Lic. Cdndida de Casasola 


Sr. Jorge Furlan 

Sr. Edwin Gramajo 


MSPAS-SOLOLA 

Dr. Eduardo Efrafn Muralles 
Dr. Miguel Augusto Rodas 
Dr. Jos6 Ndstor Carrillo Rot6n 
Enf. Josefa de Le6n de Rodas 
Agueda Alvarado de Calder6n 
Sra. Ver6nica Contreras de Linares 
Sr. Edgar R. de Le6n Palacios 
Sr. Edgar Francisco Gir6n Mendoza 

SEGEPLAN 

Lic. Marina Sagastume 
Lic. Carlos Gon.,,l ez 
Lic. Jose Luis Castillo 

Dr. Julio Roberto Kestler 

- Jefe del Depto. de Personal 
- Funcionaria del D. de Personal 
- Funcionaria dei D. de Personal 
- Analista de Computaci6n del Depto. de Personal 
- Jefa del Depto. de Contabilidad 
- Funcionario de la Unidad de Planificaci6n 
- Funcionario de la Unidad de Planificaci6n 
- Direcci6n Materno-Infantil 
- Analista de Presupuesto 
- Analista de Presupuesto 
- Director del Instituto Nacional de Salud (INS) 
- Investigador del INS 
- Analista Programador del INS 
- Director de Droguerfas Nacionales 
- Jefa del Depto. de Operaciones de la Droguerfa 

Nacional 
- Jefe Interino Programaci6n Droguerfa Nacional 
- Jefe del Depto. de Contabilidad de la Droguerfa 

Nacional 

- Jefe del Area de Solola 
- Director del C. de S. Nahuala 
- Epideni6logo de Area 
- Enfermera de Area, Solold 
- Oficinista IMl 
- Aux. Nutricionista de Area 
- T~cnico en Salud Rural, Coordinador 
- T&nico en Salud Rural 

- Director de Cooperaci6n Tcnica y Financiera 
- Director de Planificaci6n Global 
- Sub-Director de Coop. Tdcnica y Financiera 

Multilateral 
- Divisi6n Planes Sectoriales - Jefe del Sector Salud 
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MINISTERIO DE FINANZAS PUBLICAS 

Lic. Richard AitKenhead Castillo - Ministro de Finanzas Ptiblicas
Lic. Jaime E. Reyes Barrios - Director T6cnico de Presupuesto (DTP)

Lic. Angel Gelir Rodrfguez Tello - Subdirector de la DTP

Lic. Guillermo Serrano Vives - Subdirector de la DTP
Dr. Ratil Berrios Hichos - DTP - Jefe del Dpto. de Programaci6n 

Presupuestaria al momento del estudio y a partir
de febrero de 1992 Jefe de la Unidad de 
Integraci6n y Andlisis global del PresupuestoLic. Eduardo Rail Paredes - DTP - Jefe del Depto. de Evaluaci6n 
Presupuestaria 

Sr. Roberto Castellanos - Subjefe del Dep. de Ev. PresupuestariaSr. Jorge Luis Trejo Posadas - Funcionario del Depto. de Evaluaci6n
 
Presupuestaria
Lic. Luis Gonzlez Garcfa - Sectorialista de Salud de la DTPLic. Guillermo Chlvez Salazar - Asesor T~cnico Econ6mico de la DTP 

INSTITUTO GUATEMALTECO DEL SEGURO SOCIAL 

Dr. Eduardo A. Morales Sandoval - Director de Servicios M&Iicos HospitalariosDr. Marco Vinicio Denis - Jefe del Depto. M&Iico de Servicios T~cnicos 

BANCO INTERNACIONAL DE RECONSTRUCCION Y FOMENTO (BANCO MUNDIAL) 

Dr. William MacGreevy - Oficial de Pals 
Dra. M6nica Huppi - Analista de Operaciones 

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD 

Dr. Antonio Casas - Representante de OMS/OPSDr. Eduardo Guerrero - Representante Interino de OMS/OPS y Tdcnico 
Dr. Omer Robles - Consultor en Serv. de Salud
Dr. Josd Maria Marin - T~cnico 
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UNICEF 

Dr. Thierry Delrue - Coordinador de Programas de Guatemala
 
Ing. Jorge Mario Molina - Agua y Saneamiento
 
Dr. Oscar Liendo - Programa Materno Infantil
 

BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO 

Ing. Marco Antonio Wittig - Representante del BID en Guatemala
 
Dr. Roberto Badfa - Depto. Operaciones -Oficial de pals, BID
 
Lic. Sarah Almonte - Depto. Operaciones -Oficial de pals, BID
 

INSTITUTo DE NUTRICION DE CENTROAMERICA Y PANAMA 

Dr. Hernn Delgado - Director del INCAP 
Dr. Juan Rivera - Jefe de la Divisi6n Nutrici6n y Salud del INCAP 
Dr. Carlos Samayoa - Jefe del Depto. Mat. Infantil 

AGENCIA PARA EL DESARROLLO INTERNACONAL (USAID) 

Mr. Terrence Brown - Director de Misi6n 
Mr. Stephen Wingert - Subdirector de Misi6n 
Mr. Steve Dosh - Oficial de Programas
Dr. David Hoelscher - Jefe de la Of. Regional de Economfa 
Mr. Gary Cook - Jefe de la Div. de Salud y Educaci6n 
Mr. Richard Martin - Jefe de la Div. de Salud y Educaci6n * 
Ms. Lynn Gorton - Oficial de Salud, Poblaci6n y Nutrici6n (SPN) * 
Ms. Patricia O'Connor - Oficial de SPN 
Dr. Jorge Chang - Tdcnico de la Oficina de SPN 
Dr. Enrique Duarte - T6cnico de la Oficina de SPN 
Ing. Alfredo Szarata - Tdcnico en Sanidad y Aguas
Ing. Baudilio Lpez - T6cnico en Sanidad y Aguas 

• Al momento del estudio 

89
 



QTRAS INS TITUCIONES Y PERSONAS 

Dra. Ingrid Hoven - GTZ - Proyecto de Fortalecimiento a SEGEPLANDr. John Holley - Tknico del Proyecto MSH/AIDDon Gregorio Padilla y Padilla - Director de ACOGUA
Don Walter Illescas Moreno - Secretario Ejecutivo de ACOGUASr. William Hempstead - Vicepresidente de ANACAFE y ex-Director deAgrosalud 
Dr. Mario Mazariegos - Director M&Iico del Servicio de Acci6n Social 

ANACAFESra. Margarita de Klose - Vicepresidente del Consejo Directivo deAgrosalud 
Sra. Katrinca Herrera - Tesorera de AgrosaludSr. Angel Portillo - Director Ejecutivo de AgrosaludSra. Ingrid de Quifiones - Coordinador Administrativo de Agrosalud
Dr. Alberto Viau - Investigador 
Ing. Jorge Sittenfeld - Rotary Internacional, Programa Polio Plus 

90 I?
 



ANEXO D
 

LISTA DE DOCUMENTOS
 

91
 



ANEXO D 

LISTA DE DOCUMENTOS 

1. 	 Recursos, produccidn, rendimiento y cobertura de los servicios de atencidn 
mddica del MSPAS segtln tamafio de las localidades. Afio 1977 ............. 9. 

2. 	 CSB - An .isis de distribuci6n de tiempo por actividades ..................
 

3. 	 PS - Tiempo promedio utilizado en actividades en puestos de salud por tdcnico
 
en mbid rural. ............................................ 
 97 

4. 	 PS - Tiempo promedio utilizado en actividades en puestos de salud por auxiliar
 
de enferm e ............................................
.a 98 

5. 	 CSB - Promedio de asignacidn de tiempo de once establecimientos (1988),

PS con AE y TSR (promedio de 12 establecimientos) y PS con AE

(promedio de 17 establecin'ientos) .......... ........................... 
 99 

6. 	 Centro de Salud Barbarena. Area de Salud de Santa Rosa. Ejemplo de 
formulario de programacidn de actividades utilizado en 1988 ............... .100
 

7. 	 Ubicaci6n del Area de Solold en el mapa de la Repdiblica de Guatemala ........ 
 . . . 

8. 	 Mapa del Departamento de Solold ....................................
 1 

9. 	 Proceso de planificaci6n y programacidn en salud ......................... 
 1
 

10. 	 Problemas y factores condicionantes ................................. 
 4 

II. 	 Programaci6n de actividades seguin prnblemas. Ejemplo: enfermedades
 
gasr'ointestinale., en San Marcos .................................... 
 115 

12. 	 SOLOLA - Formulario JASS.01 - Instrumento de autoevaluaci6n del 
programa local ................................................. 116 

13. 	 Formulario de memoria del aflo 1989 ................................. 
 118 

92
 



DOCUMENTO NO. I 

DE LOS SERVICIoS DE ATENCION 
RECURSOS .PRODUCCION, R ENDIMIM -QOSYCOBERTURATMEDICA DEL MINISTERIODE SALUD PUBLICA 	 MWltios A OY ASISTENCIA SOCIAL, 	 K ZpoCI0NP S A I N ( am a locldSEGUN AMAt us 	

(Tamo do olasI el c L d d sKano* 
 50 1.00. 2,000 5,000DE 	 000LAS LOCAL[DADES. 	 0,o 1001,0REPUBLICA DE GUATEM2VLAA 1977 LOAI do a a a habitautesDADES 500 999 1.999 4,999 .999 99,999 y ad!. 
1.1 Ndmro do localidadea en cad& tramo do poblacLn 15.964 1,272 451 11 36 22 -17.917PBAIN 1.2 Poblacido do todas Ise localdadma1.3 	 de cad& tramo 17020.0442,459,63Poblaci n acumulada do lat localidades do cada 	 1,115,842 703.452 567,5382,459,63 3,575,481 	 4,278,93 40591 464 673 1.3108 304,846,47 5,247, 5,711,735 7020,04 

2.0.1

4s]Llea 
 .
.2 E"D l 2.0n2 	 rtr-., a. I
a 629 l 811 18911891 3_4t34 495
81 	 55 607 629

TOTAL io 	 108.1 in el traum 13,579.8 	 15204.0 354.0 832.5 152

EM-	

1 265.4 1,124 4,181.6 5,618.2S DE bores anuala 	 STODO TIPO 	 I 1 t mde eso. d traIs 
7n 204.0 5580 1,390.5 	 542.0.3Total e nlrora@91ts1 	 2,665.9 3,780.0En el tramo 	 7961.66,392 1_ 93 
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so 92a2.1.2 	 20 11
Pares anueleade peosonal 1.233.5 204.0 256.0 384.0 _ 
2.2 
 2.2.1 
daoro do contros


SAWLD 	 153 j2.2.2 Horas anwu.la ds personal 2,872.0 	 8 0 34 2398.0 403.5 913. A2.3 2.1Ncodo hospirtles 	 597- 4 5 
301 	 2 4 20 3 

2Os.As 2.3.o2 Hora. anuales do personal 9,474.3 
50n 76.1 CHabitat*&t par In_I trwyo	 3,556.5 5,252.2

3.0.1 " 111.161 
 30366 10.332 4 568 3.734 16.907 8,605 59.4693. astableciLento !.2 mnotr-aom 

_ _3.0 	

I o 
30,3661 ' 2 475 .1I 

TOTA- R 	 - --
B-- as .1o asIanu l 2cnn eall tramoETOS i 	 tr - y am 1.93 0.08 0.32dr 	 1.18 2.23son .tra 	 2.81m2onED 	 9 .O: 1.930.08 0.16 0.32 0 7250.7TODO TIPO 

A.5I(2ACIONl 	 I3.__-.__ 
 l .1 nZalhabitanteI tramo
ASIiACONCame 	 .2 En tr016"asIn 0.91 
por aLl 	 0.13 0,50. 1.54.2 	 71
aw anna 	 -- n Ad 

____ I 	 l
DEC OS 	 t 1 ____I n_____ 
A LD 	

-. 
3.1.1 Habitantepor puesto
POSACIN 
j SDR 	 15, 740 30,366Horse anuaLes do personal do 	 11.15S 5.289 6.1680 	 20,030 42,243- l p uesaco s a r habit ants 	 0


0 0 
 .55.__.__

3.2 3.2.1Habtat.par
cntro 
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DOCUMENTO NO. I
 

A1=%Ju3s. FR jccO u, mImHzaINImOS y COBERTURA DRLOS SERVIXCIOS DE ATENCXDON MEDCA DEL MINISTERIO DE 
-

SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL. SEGUN TAMASO D& 
TO 
LAS t 

TRA O 1IO t e do A&@ localitdade.) 
.n. 00 1,000 2,oc 5.000LAS LOCALIDADES. REPUBLICA DE GUATEMALA, 1977 

10,80 I10000 
LoCALI-I do a 

I 
a lalbLtates(continuaci6n) 

Ns Soo 999 1,999 
 4,;99 9;92 99h$9999t
habtant_ Isbfttantcs balitentes habFtanter habilanbeS hbitantcs 
y 

WAa 
Tuta do eatable-
 .1 fn *I tramo 2,11,505 131.432
ciltenta do 179.P73 276,768 394.638 323,929 
 336,584 460,231
todo tpo en
.2 Ftreost.!orc, j131,432 311.305 -lTOTAL U 589,013 982. 1,311.640 1.64,8.24 2,108.50SK107' 

288 16 
CON:SULTAS 4.1.1 ftstaa do S1ud j 747,932 131,432 166.6 2 170,673 . . 20711 
S4.1.2 
 Ctros dS911.07 

13265 6271 219.49,,,IO,, I,.1., ,,0st,,,a,..44,,.44-,
-, 0 176921 277600
4..0 2- 4-16 1,,InAnti, .oo,/1., 1,,.o1 0,o
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4.3.0 II_______- 1 1 14.3 
 Total do cotabIe. En el tramo 
clmlentua do .2n e .i r 

0.30 0.05 0.161 0.39 0.70 0.82 0.72 0.35amtoo tico Ienroa 05 
.O9tslo 0.09_
* 0.05 0.14 0.20 0 0.29


At-VJALES 1Ou 4 1.1 Iuesto do salud 
0.30 

.
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 *_-[" 
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Ln 

RECURS•S, PRCUCI1ON,RE'IN1lIENTCB Y COBEITURA DRLOS SERVICIOS DE ATENCION MH DICA DELMINISTERIO DE
SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL, SEGUN TAMANO DE

LAS LOCALIDADES. REPUBLICA DE GUATEMALA. 1977 

6.1.0 .1 En 1 tramIn todoe Ins 
establecimatnol .2 Em al tra.o y an 

tramom senora@ 

6.1.1. _esto_ do Slud__, 

61 6.1.2. Controa do Salud "B" 

6. CASTO
TOTAL 6.1.3. Contras do Salud "A" 

GASTO Quatzales) 6.1.4..Total 

loapttlo. .2.Consulta 

.3. HoapitaiLact6a 

TOW 
LAS 
DADES 

20i76.6 

889.2-

4087.2 

709.5 

14490.7 

2173.7 

12317.0 

no 
500 

iabitantom 

161.5 

161.5 
151.5 

-

-

. 

TAMS M ?OLACZIO 

500 1,000 
999 I 1.99 

abitantt. habitantoo 

374.7 857.6 

536.2 1393.8 
199.4 265.2 

175.3 419.7 

- 103.9 

68.8 

10.3 

58.5 

(tsift do ha. localldade) 

0 5,000 10.000 100000 
9 999 99.999h n 

habitante. habitant. habitance: ma 

1882.1 2171.5 6867.2 7862.0 

3275.9 5447.4 12311.6 20176.6 
183.4 39.9 21.9 17.9 

1161.4 764.1 770.4 796.3 

201.5 251.2 152.9 

335.8 1116.3 5922.0 7047.8 

50.4 167.5 888.3 1057.2 

2G5.4 948.8 5033.7 5990.6 

6.2 6.2.1 ED al tram_CAsT O A N zUI .5.L1 

fplt CAPITA (Q,) 6.2.2 Ia l.taud y tram* area 

2.87 0.07 
0.07 

0.34 
0.15 

1.22 
0.33 

3.31 
0.39 

.5.4414.784 7 

0.31 1.20 
6.016 0 

2.87 

7. 
CiSTO 
(Q,) 

7.1.1 .1 "n at ".73a~n t•dos loo8 2 a 
7.1 astabtaclatentom IleL tramayen 

COSTO.DI 7.1.2 In los Puaseato do SaludL ONSULTM-1 
7.1.3 En laos Contras do Salud 

1.19 
5.26 

1.23 

1.23 

1.23 

2.08 

1.72 

1.20 
13.22 

2.89 

2.27 

1.28 
8.34 

4.05 

2.98 

1.0707I 
6.21 

3.72 

3.17 

1.38 
6.31 

5.45 

3.63 

1.00• 
5.22 

4.07 

3.73 

0.86.8 
.2.87 

7.1.4 Za tooo oapitalso 4.83 - 1.63 11.41 1.21 6.44 6.53 
7.2 

COST •DEL 

1CtESO 

7.3 
TA
7.1TIn 

MACA 

7.?.1 Zn al tramo 
" 

DO.7.2.1 IE l tramo y tram- anteriora 

7.3.1 In . era.
7.3. *I trm 
7..3.. a evei ra.. atrtaro 

II 

i 

77.47 

8.8989 
-

b 
-

. 

-

-
"25.3 58.69 

1125.32 47.94 

3.83 1.33507 
3.83 4.81 

51.17 

50.27 

7.16 
6. 34 

64.63 

__61.07 

7.30 
7.08 

108.17 

7747 

112.20 
8.89 
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DOCUMENTO NO. 2 

ANALISIS DE DISTRIBUCION DE TIEMPO POR ACTIVIDADES. 
CENTROS DE SALUD TIPO "B"
 

RWUIJRO HUMAM 

1. M&dico 

1. Enfenmera 

1. Inspector de 
Saneamiento 

1. Tcnico SaludRural. 

2. Auxiliar de Enfermera. 

1. Oficinista 

L 

720 

225 

44 

ANmaL-
ZACICN. 

48 

348 

146 

149 

780 

TRTA-
MjaM 

26 

389 

VIGIIANC
EPIIE7AIO 

32 

22 

277 

25 

P.A.I. 

42 

160 

50 

45 

465 

I.R.A. 

50 

25 

75 

T.R.O. 

70 

25 

75 

SANETE-
M 

640 

314 

DIO 

257 

646 

QGHJNI-
DAD 

53 

160 

400 

775 

876 

1. Conserje 

2 

pmii"-----------RDCULSO HLH------

1. Mimo 

1. Enfenrera 

1. Inspector Sareaminento. 

3. Auxiliar de Enfermerfa. 

1. Oficinista 

738 

285 

161 

ZACICN 

121 

350 

234 

974 

ME 

22 

133 

641 

---'------TRATA-VIGIIANSVIGIIINN P.A.I. 
EPIDEMIO I 

20 52 

140 

162 75 

745 

I.R.A. 

88 

T. R.O0. 

131 

SANEA-

MIE 

626 

IIRM 
DIO 

106 

914 

QMJNI-_ 

DAD 

94 

210 

473 

1462 

1. Conserje 

* PRQcIBIIO HORAS ANUAIES 1,800 HORAS POR Y&XnrJFcq ,. 

AMItMIS 
TRACIN
 

900
 

482
 

287
 

442
 

250
 

1800
 

1800
 

AMMIS
 
TRACICII
 

753
 

576
 

160
 

284
 

1800
 

1800
 



DOCUMENTO NO. 3 

TIEMPO 
PROMEDIO UTILIZADO EN ACTIVIDADES EN
 

PUESTOS DE SALUD POR TECNICO EN SALUD RURAL.
 

A C T I V I D A D E S 
BASE 40 HORAS 

SEMANAES 
BASE 1800 H. 
ANUALES. 

1. Trabajo Comunitario 
Organizaci6n de Comit~s 
Reuniones de Comit~s 
Reuniones O.G. y O.N.G. 
Reuniones con grupos de la Covunidad 

6.00 Hrs. 270.00 

2. 

Capacitaci6n a P.R.S. 
Supervisi6n a Voluntarios (R.R.S.) 
Prcmrci6n de Programas 
Diagn6stico de Salud 

Croquis o Planos 
Encuesta o censo 

1.40 63.00 

Procesamiento de datos 

3. Saneamiento Ambiental 
Aforos 
Tznms de Muestra de Agua 
Ietrinizaci6n 

4.30 193.50 

Vacunaci6n de Perros 
Control de Perros Mordelones 

4. Canalizaci6n 
Crecimiento y Desarrollo 
Vacunaciones 

24.00 1080.00 

T.R.O. 
Educaci6n en Salud 

5. 

I.R.A. 
Riesgo Reproductivo 
Atenci6n Puestos de Salud 
Hlpodermi 3 
QCraciones 
Consulta 

4.00 180.0C 

6. Administraci6n e Intendencia 
Programaci6n 
Infonmes 

0.30 13.50 

Reuniones de Personal 
Capacitaciones Recibidas. 

Estudio de 12 Puestos de Salud activos.
 
Area de Salud de Solol (Julio 1,991).
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DOCUMENTO NO. 4 

TIEMPO PROMEDIO UTILIZADO EN ACTIVIDADES EN
 

PUESTOS DE SALUD POR AUXILIAR DE ENFERMERIA.
 

ACTIVIDADES BASICAS 	 BASE 40 H. BASE 1800 H. 
S_ANAIES. ANUALUS. 

1. Canalizaci6n 	 16.00 Horas 720.0 H. 

2. Consulta 	 8.00 360.0
 

3. Hipodennia 	 0.30 22.5
 

4. Curaciones 	 0.30 22.5
 

5. Tratamienoos 	 1.00 45.0 

6. Visitas Alto Riesgo 	 1.00 45.0
 

7. Charlas 	 2.00 90.0
 

8. Reuniones 	 1.00 45.0
 

9. Vacunaciones 	 2.00 90.0
 

10. Alimentaci6n Ccuplementaria 	 1.00 45.0 

11. Capacitaciones 

- Ccnadronas 	 0.30 22.5 

- Voluntarios 	 0.30 22.5 

12. Seguimiento Personal Voluntario 	 1.00 45.0 

13. Fducaci6n Contlnua 	 1.00 45.0 

14. Coordinaci6n con Otras Instituciones 1.00 	 45.0
 

15. Aplicaci6n de FlOor 	 0.30 22.5
 

16. Elaboraci6n de Infonres 	 1.00 45.0
 

17. Limpieza 	 1.30 67.5 

Estudio de 29 Puestos de Salud Activos. 

Area de Salud de Sololi (Julio 1,991). 
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F7ENTROS DE SALUD TIPO "B". PROMZDIG DE ONCE ESTABLECIMIENIMS. 1,988 

REC[JRSG IIUMNO N5Uir- CANALI- PMLIA- VIGrLN. I.RA T.R.O.TA ZACION. P=TEITrCS EPrrai. Ps.-*Is DAEAADJN TACMIMS-~1 !dicc 878 6 DAD.R.A..L--- 20 19 -- - ---__ --- 9-----
1 Efer_.mera 204 211 31 22 
_l ! 95 121 604

60481 14 
 19 
 313
2 ux. fereTrfa 361 544258
Is-% ent 359 32210322'-"-'---------- 452
. .. 73 ------- 854 
 545 647
1I-sp.c-e:rdentd - 113 -114 541 T.S.R. - - - 1019 34185 - 262 2C421 38 111 Oficinista - 371 53301 ---- 1800---- __._ 


1 Conserie m 
- - 1800
 

____10S-ratoria 1340 931 353 187 644 98 110 1390 1349 
 2098 5900
 
Porcentaje 
 9.31 6.47 2.45 
 1.30 4.47 
 0.68 0.76 
 9.37 14.57 40.97Perscnal ccrprerndido 

9.65 
en la revisi6n: 12 u 
iccs, 11 Enfezmeras; 12 Inspectores de Saneamiento kr-biental; 07 t-cnicos
de salud rural; 43 Auxiliares de enferwerla; 15 oficinistas y 14 conserjes.
 

PUESI S DE SALUD QCM AUX.ENT &TSR. PPCWDIO DE 12 ESTABLECh .
1J-uxiliar Eaferie 360 447 203 
 - 309 47 53
l.e-Slud Rural 126 564 
- 90 180 1ii
 

390
54 59 66 257 5 270 9 
Sumatoria 
 486 1011 257 -699 106 
 119 257 
 95 450
Porcentaje 120


13.5 28.08 7.14 
 19.42 2.94 3.31 
 7.14 2.64 
 12.50 
 3.33
 

PJFSIME DESAID CM~ AUII M ra PM4FDIO EE 17 ESTB1ECIiqyrjc
 
Porcentaje 
 20.00 24.82 11.25 - 17.15 2.61 2.92 -5.00 10.00 6.25 

\Z. Distribucidn del tiampo por actividades, seg rurso hmano y ccxnponente de acc16n.
1800 horas/a~io/recurso. 0 

http:Efer_.me


DOCUMENTO NO. 6 

,.Wa.Lj~iO AhuAL uE AC1IVIDADES" ARO:1,9 88 

Recursos Humanos que laboran actualmente en el Serviclo (no incluir per

sonal, Voluntarlo).
 
DATOS GENERALES 
 HORAS CONTRATA- INTRA- EXTRA-


NOMBRE DEL AREA DE SALUD: Santa Rosa NUMERO Y TIPO DAS POR ARO MUROS MUROS
 

Nombre del Distrito: Burbarena 1 ,';ed'co SPS. .. OO 1785 15 
Nnmbre y tipo del Establecimiento: Oe,-tro de Sn1.,d iar1re'ni 1 -":,fc.'mera Gr-iduada 1800 1431 369 

2 OLi t. I6QO --3600 
Fecha: 9/i2/07 Nombre de la persona responsa-. 1 Inspector de Sane mi rnto .rMb. I]o0 78 i 
lbe: J}r.!,: lrl ',.o rcr1 1 L r :oco h lrrn 1 Tdcni,o en S::h,d II ral 100 AA 1134 

' Cr: :'cd cc _Thrector
 
4 Auxiiiar dz Eifer:..eria 
 r',203_-dgC; 

rirma: I Conserie 

Poblaci6n total Jurisdiccional que cubre el establecimiento:
 
0 114
 

* El presente documento representa: Ndmero de Consultorios funcionando F 2i i 
* CxI
Programacifn del Servicic consolidado Puestos del L-I Horas de trabajo del Servicio: 8 Horas 24 floras
 

Consolidado Centros 
 Distrito 
 Fug usted capacitado para elaborar esta Programaci6n: S I u]O0El Por quign? 

Consolidado Puestos Area -Consoidado General del En cuintas programaciones ha participado anteriormente?
Area 

Observaciones:
 

Dv. -'tamento de Planificaci6n y Pregramaci6n.
 



DOCUMENTO NO. 6, CONTINUACION 

POBLACION A 
 TOTAL -2
DISTRIBUCION DE
SERVJR I 
 O- TTLACTIVIDADESA_-
SER:R CEN-
ACTIVIDADES DE AC- TIPO DE INSTRUEN REN-
UNIVERSO INSTRUMENTOS. DI- VRIO IMO
TRA- TIVIDA TIEMPO IN SALDO A
TOS 
 [ VERTIDO- TIEMPO.
 
% NE CION DES % NUMERO TO.

(A) 

(c) -G 

1. Total de Consultas de to-

__ 

as las categor6as.
(incluye Odontol6gicas) .65425

11949 34 5 1055 745
4077 2 
 8997 "-1rra , 4 
 1236 
 5 258 
 1542
 

Aua 11 24 2337 
 5 487 6713 

1.1 Total de Consultas Pedig-
..cdcG
H tricas (excluye odontol6- 4791 

63 2B79 6 4,136 1319
1731 
 3 4590 --r.fe- ,era 12 578
gicas). 5 116 1684 

1.1.1 Au:ijlaxConsulta a nihios menores 25 1141 5 228 6972
Kedico 
 60 591 6 
 99
de inaho. 1701
 
468 / 
 70 328 
 3 984 Enfermera
-------- 10 98 
 .5 
 20
Atlv'---ar 178030 
 955

i.1.2 Consultas a Niios de A1~I~~. 
59 

0295 
 59f7141
 
1 a 4 afls. 6 6
iedico 60 1455 243 1458
 

1347 
 60 808 
' 3 2424 
 fermera 10 242 _ 5 
 48 1732
 
Auw:ii Lar1.1.3 Consultas a 30 727 ,5 Nifios de 5 145a 14 afios. 6996 
Lhdico
L i o7O08 70 8335 361 6 13991 13192976 20 595 12 1190 :.-feera 

48
20 238 5 1684
 

AruiliarDepartamento de Planiflcaci6n y Programaci6n. 10 119 

-, 5
 

5 
 24 6972
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AIVADSUNIVERSO I 
POBLACION A

SERVIR I
CON- TOTAL DE 
CEN- ACTIVIDTR-ATVD 

TIPO DE INSTRU 
MENTOSETSMIEN 

DISTRIBUCION DEACTIVIDADES A -
INSTRUMENTOS. 

REN-
REN-
DI- TIEMPO INVERTIDO- SALDO DETIEI4PO 

1.2 

( A ( B) 
( A _ 

A___ __ __ (B) 
Total le Consultas a mu 
(excluye 1donto6gicas) 2593 

_ 

(C 
%__ 

(C)-

46 

(D) 
NUMERO 

(0) 

1205 

(E) 
CION 

(E) 

3 

F) 

(F) 

3258 

() 

(G) 

Mledico 

E: er ,-:ra 

Aum:_lia-

~ 

, H) (I )NKU)
%DESCR 

(H) (I) 
54 1747 

13 430 
33 1082 

J) 

(J) 

5 

5 
5 

(K) 
374 

85 
221 

LO 

L 

945 

1599 
6751 

1.2.1 Consulta a Embdrazadas. 

597 35 209 4 836 

I.'dico 

Thfer':cra 

Awu:liar 

60 

10 

30 

501 

84 

251/ 

5 

5 

5 

100 

17 

50 " 

1219 

1667 

6922 

1.2.2 Consulta a Purperas. 
597 15 89 1 85 

!.edico 

Eziferera 

60 

10 

53 

9 

5 

5 

11 

2 

1208 

1665 

1.2.3 Consulta por Planifica-
ci6n Familiar. 2593 

I 
10 

____ 

259 

-/ 

4 1037 
_ 

Axil iar 

I.dico 

3iifer:.era 

30 

40 

20 

27 

415 

207 

/ 5 

6 

6 

5 

69 

34 

6917 

1139 

1631 

A___lar 40 415 / 6 69 / 6848 

1.2.4 Consulta de MorbilidadGeneral a Mujeres de 
2593 25 648 2 

d0 a49 r6751 

0epartaffento de Planificaci6n y Programaci6n. 

1296 

!.:6dico 

: ermera 
A1a5liar 

60 

10 

778 

130 

4 

4 

4f97n 

1q4 

32 
/ 

9 

1599 
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-4 -

1.3 

1.4 

ACTIVIDADES 

(A 

Consultas a hombres de 15 
aIos y mnSs y mujeres de -
45 afos y mnis.45 

Totai de Consultas y Tra

tamrientos Oontol6.icos-

POBLACION 
A SERVIR. 

UNIVERSO 

,NUMERO 

(B) (C) () 

456r. 1"41 

CON-

CEN-
TRA-
CION 

(E) 

TOTAL 

DE TIPO DE INS-
ACTIVI TRUMENTOS. 
DES.-

(F) (G) ' 

114' 

.:edico"hsymsEafer-.era 

1141 ,u2:il!.,Lr 

DISTRINUCION DE 
ACTIVIDADES A 

T BhIMF 

% NUMERO 

(H) (I) 
72 

70 7920 228 

10 114 -

REN-

DI-
MIEN 
TO. 

(J) 

44 

3 

TIEMPO IN-
VERTIDO. 

)L) 

20057 

38 

SALDO DE 

TIEMPO 

75741542 

6713 

1.4.1 A nihos de 1 a 4 afios.

[ 4.2 A niios de 5 a 14 alios. 

1.,43 A Ebarazadas. 

!.4.4. A Adultos. 

15.1 

!.5.2. 

De Ato Riesgo. 

De Canalizaci6n. IRhO 

PURAtL 

450 

1440 / 

ZL15 

100 

100 

lot 

450 

1440 

Iz5 

2 

3 

3 

900 

4320 

1135 

IL6dico 

3nfeera 

Aux-iliar 
£~nfermera 

Inspector 
Tecnico 

Auxiliar 

70 

10 

20 

10 

4 
26 

60 

630 

90 

180 

172 

2 

2 

2 
016128 

50 

5 

315 

45 

90 

17 

430 

1497 

6623 

1111773 

Departamento de Planjficaci6n y Proqga-aci6n



DOCUMENTO NO. 6, CONUiNUACION 

ACTIVIDADES UNIVERSO 

POBLACION A 

SERV 

% NUIERO 

CON-
CEN-
TRA-

TOTAL BE TIPO DE IflSTRU 
ACTIVID MENO 

DES-MItTUENO 

DISTRIBUCION DE 

ACTIVIDADES A 

% NUMERO 

REN-
DI-
MIEN 

TO. 

TIUMPO IN-
VERTIDO 

SALDO DE 
TIEMPO. 

2. 

(A) 

Total de Toma de Muestras 
Dara: 

(B) (C) (D) (E) (F) (G) (H) (I) (J) (K) T T 

2.1 Baciloscoplas Diagn6stlcas 
de Tuberculosis Pulmonar. 

2907 10 295 2 596 5418 

2.2 Baciloscoplas en Control 

de Casos de Tuberculosis 
Puimonar. 

298Li 
29- 15 9 135 100 135 8 17uliar=17 5401 

2.3 

2.4 

2.5 

Bsqueda, Diagn6stico y 
tratamiento de casos de 
MALARIA. 

Citologfas (Detecci6n de 

Cgncer Uterino). 

Frotis (Detecci6n Efer-

medades Venereas). 

1792 25 

2593 10 

-

564 5 
5E26ere:a 

48 

259 

28 

3 144 Auxiliar 

1792 2513442245177 

Medico 

1 259 Enfernera 

Au-,:iar 

52 14:6 dico 

_ _ At:iliar 

48 

100 

60 

10 

30 

70 
10 

20 

1344 

3 

155 

26 

79 

1019 
146 

291 

6224 

7 

7 

7 

6 
6 

6 

22 

4 

31 

170 
24 

48 

577 

408 

1405 

5166 

238 
1281 

5118 

2.6 Laboratorio: Sangre, He
ces, Orina, etc. 00 100 80 3 240 Axilia 

LAW 100 240 6 
40 
0 

5078 
5 

ODr-tamento de Planificaci6n y Programacidn. 
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ACTTVIDAES UNIVERSO 

POBLACION 
A SERVIR. 

% NUMERO 

-
CN- TOTAL :"' 
A VD' DE TIPO DE INSTRU
TRA ACTIVI ME1ITOS -
CION DADES7. 

DISTRIBUCION 
DE ACTIVIDADES 
A INSTRUMENTOS 

REN-
DI-
MIEN 
TO.-

TIEMPO IN-
VERTIDO. 

-

SALDO DE 
TIEMPO 

3. TRATA41ENTOS 

A)(B) (C) (D) (Ei-_G H (K) L 

' 

3.1 Tratamientos -1 agio 
Con TRO 1-4 A. 

3.2 Tratamientos -1 . o 
Para IRA 1-4 A. 

3.3 Tratamiento Anbulatorio 
,. Supervisado de Tuberculosis. 

3.4 Tratamientos Odontol6qicosPreventi os (Aplicaclon deFl uoruro) 

3.5 Otros Tratamientos (Hipoder
mia. Curaciones, etc.) 

3.6 Tratamientos Antirrebicos.3.6.1 Esquema Abreviado 

3.6.2 Esquema Cl~sico. 

3.7 Tratam. Radical de MALARIA 
4. Aimentaci6n Complementaria 

5. Viqilancia Epidemiol6gica y 
Control de Brotes. 
(Tncluye MIALARIA). 

468 
1347 

468 

3 

30 

900 

30 
30 

20 

100 

100 

io0 

>ctor 

140 
404 

94 
970 

3 

900* 

4 
4 

4 

140 

-00 

-

12 

560 
1616 

376 

420 

- 30 

300 

10800 

u-i1ar 
Awu:ilar 

Au:i: .i 

uliar 

A~la 

A,-i i.-

Auii 

Liddico 
!:-f 

mer 

100 560 
100 1616 

100 76 

c 420 

100 4350 

100 300 

100 10800,102 

_______15 

-019 

6 
10 

6 

125 

1290 

1 

93 
162 

67 
I rip 

20 

24 
70 

4985 
4823 

.176Go 
r 

4617 

432-7 

3_C7 

223 
,2 97 

Departamento de Planiflcaci6n y Programaci6n. 
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TI"O 

.... 

LE 

I, 13. SERVICIOS INTERMEDIOS, COMPLEMENTARIOS 
3 O.4 

PLEMErrTO LABORATO- RADIOLO- ' E1ITRAL 

E AiSjTCUME'ITP1DE ENFERME RIP G!M DE -rjdiPIA NEN. LA_ POS. 

fDE APOYO. 
13._ 
PROD. t1ED 

(FARP.ACIA) 

13.6 
LAVANDE-

RIA V RBPERIA. -

14. CAPACITACION A 
13.7 PERSONAL EN --
NUTRICION SERVICIO. 
Y DIETETT -CA !COCII A. 1,1Aq 

TIEMPO IN-

VERTIDO.1 
I 

SALDG 

TIE-

DE 

1r1EA.iC" 
,E'. .- s 

-

.qp i. 
i 

-
;-_ 

' b T- riC R -.r . 
RECIBIR 

No . Hrs.1 
IM .-: TIR 

Io. . 

:.Cdico 
2' 484 9612 

I-h 

Aui2iai 

Inspector 

T6c.ico 

, 913 

I , 

.. 

I 

.. .200 .. 1250 f 
!,. . 

122. 1. 
4 0 

. 

L 
. 

j 

I 

1 

t4 
2 

2-

1 

i2 004-

15 
1 

6__120 

I 

290 

1S13is]
15 

863 

513 

,15 1016 

00 

_ 
... 

_ _..... 

. .. 

_ _... . 

_" 

,1_; 

_ 

1'' 

- - -t 
, 1 
'._ I _ 

---
I . 

---- -- -, 
_ ..i__ 

., ' 
,, 1---

I 
-T, -F 

;'---

-i '~I I 
_F-

. .... 

.. .+ 
I I -

_I!__T-" -I- - " 

-____.-/ 

__ __ 
_ 
_! 

"II, ' -- ,'. . 

-I! 
..-- ... 

-------
---. .. 

1 , _ ! . 
.. 

; 
... . I ___I 

,' ! 
----

I 
_| 

i I- -
I 

___ 

--_ __ _ _ 

,_,..___ , J* 
I 

_ .. i__i 

I - -

_~~epa-rtamento de 

I 
-- / ----- --

I ' -z-4z. . . .. 
_ / I ___-

I , 
Planlficaci6n y Programnaci6n,--'' 

. 
4 
I - ..-!-

/ 

-I 
I 

I 

.. 

' 

... J.1.,. 

"_!-------

-

i 
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. 

• 

- - 1 -

_ 

_______ 

_ _ -

_____ 
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DOCUMENTO NO. 6, CONTINUACION 

15. TRAB ENLA- 11 -

_No. 

TINRUO 
15.1 ESTU-TIPOO 
DIOS BE LA 

INT 

Horas 

15.2 ORGANI- 15.3 REUNIO 15.4 REUN OZACION CON - NES CON GRU NES CON INST.ICOMUNIDADTES Y RUPOS POS COMUNITA GUBERNAMENT.04UIA RO YN 
No. Horas No. Horas No. Horas 

15.5 PROMO-ODUE 
CIN COMUNI-
TARIA. 

o. Horas 

15.6 CAPA- 15.7 CAPACI
IT C ON 0 T 

CITCION 0 TACION PRO14READIESTRAM. TORES Y OTRU 
DERN.BE COMADRONAS GRS. COM.
No. oras No. Hora: 

15.8 SUPER-I 
VISION A -
PERSONAL VO 
LUTARIO. 

Nlo. Horas 

TIEMPO SALDOM O A D 
-INVERTI DE 

00 - TIEMPO. 

_ _ _ _ _ 2 30 
,u:'L 

2 
4 

40 
32 

15 
6i 

15022 
43 

4 ._15 

0 8 

2 

67__ I6 

- 2 
10 

01 

2 

2 

10 

16 I 
005 

35 j 

03 
2310 

92 
6 

2826 
--- I 

,L I 

TI 26. 
 16. 
 1516.6 

Ifi.IRUIETO CONDUCCION DEL 16.7
PRCG-RAMACION 


REGISTRO DE 
 REUNION|ES DE 
 TIEMPO
SERVICIO (DI- SALDO
EVALUACION Y 
 SUPERVISION 
 INFORI4ACION 
 INTENCENCIA 
 PERSONAL. 
 SCEAI. 
 IVR.
L,;ico N.ras D
25 
 25 
 8 1 Nc. raTsO
k--
fermera IEP
:c1200 252512 8
1 . 60--0-2---332-
T O--- 12 33 

-5---------- [ .12.2 - -100 
Tcico CONT R2 . 6fiCii 962 25 -enr 6 06.
8 15 126 Mr8a3-__CoZ.: erer. 3600 025 a ------2780


660---f6----2 0
-1-
 9363
- 0
2 
 9

12 
 72__110_
I-- -----

280
 

Depaartamento de Pl n f c c rogramacio .---
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DOCUMENTO NO. 6, CONTINUACION 

ATENCION COMUNITARIA 

- 12 

17. COMADRONA TRADICIONAL ADIESTRADA
 

17.1 PRENATALES ," 
 _ 17.2 PATOS(A) (a) CC) (D) 
17.3 PlIERPERAS 17.4.PLANIFICACION FAMILIARC.E) (F) (G) -(H) (lI} 17.5 RF LACInD.S(K) (L)() 

I o. E- N. CONT. TOTAL DiE ;4LIERO - "iERO -E!IBARA- POR EMIBA- ACTIVIDA NUrIERO BE PARTOS DE PUER- DE LONT. 
TOTAL BE tJUIERO - NUMERO TOTAL DE Ni.RECIEi NUMERO Ci ITO]AL B0ACTIVIDA BE SEAO- BE CON
A TE,- RA2ADA. D S.. ACTIVIDA 1ACiDOS ACONlRULE: ,'. ,A ATFI.DER PERAS P A PUERPE DES. RAS A 
-- TROL L. DES. ATENDEuS
EP. 

1_E'Dr.R. LAS. ATENR. 
14 
 7 .... 

361 1940 i57 jL557 3 17 Ii 
 537 
__ 

0I h 
161] 

I _________I 

18. PROMOTOR RURAL BE SALUD.
 

18.1 18.2 18.3 18.4 18.6
NUMERO DE FAMI- 'JUMERO DE VISITAS 
18.5 18.7NIc.S E' CONTROL NIOS MENORES 5LIAS EN CONTROL A FAMILIAS EN CON NUMERO DE TRATA- NUMEROENCNRL BE CRECIMIENTO Y DE TRATA- No. OE TRATAMIENTOSTROL. - DEARRa'LO AROS CON EPISODIOS MIENTOS CON SRO A: MIENTOS PARA IRA:___E:____ A NIAOS DESHUTRIDOS
 OTROS 

18.3.1 18.3.2 18.4-1 18.4.2 18.5.1 18.5.2 18.6.1 18.6.2 18.7.1 18.7.2
 
- 1 A. 1-4 , . DIARREA I.R.A. -1 Ahio. 1-4 A. -1 Aho 1-4 A. 
 -1 Aho 1-4 A.
 

300 1800 
 - - 54 36 14 40 9 
 27 


Departamento de Planificaci6n Y programaci6n.
 



DOCtJMENTO NO. 7 

AMERICA DUL 

N 0 R~ T2 E ()CiANC'4= 

JAMCAC 

OCEANO 

PET124 

"PAIS DE~ LA 1'TiN 'C1 

MAVEM~. o 

EM IGLJ 132CWRIAL. 

DIVISICIJ PCL1TIj~ALMINI& 

R S cy"JAL 111330 

Jull~~ 

.22 

flEPARMMAI 

*1,061 

DEATX1UM1 

muNcir'1c6 

DE.EN.L)ro 

Iin2" 



DOCUMENTO NO. 8 

W t-PT. 
T--T0T*-CAV*MVEPTO..DE IEL DIEPARTAMENTO 

QtXCHF-DE 

DEPTO. DE IS 0 O LAQUE'IZALTIEMNANGO / r ./ " ,-, F/ /// I 
QUETZ~ LTEN NGO -I .- SOLOLA (JEFATURA)

//" / 
2.. SN. JOSE CHACAYA 

.J" /t / t /" /e~ I (3.- STA. MARIA VISITAC3II. 4.. STA. LUCIA UTATLAI t! / .5_- ///// " " D I- "A.UAL A 
.I u , .. .(,E - 6..STA. CATARINA IXT 

ilk P F,IHACAN. 

0 7.T..STA. CLARA LA LAt 
. IS.-. CONCEPCION 

*1~~*~j@ o A T IT L A N ' jE ~S M T19- SM. ANRES SEMETA 

I 
O
 

: DEPTO. DE 
ET SM. LUCAS TOLIAN

SUCHITEPEQUEZ 
NA 14.STA. CRUZ LA LAMM 

" N 15...PAL 
0 16.01 MARCOS 

• ,'- ". /"' I... 8N. JA.. , 
/1 IIL. SK PEDRO 

ij.',.J ,., -!'.._-rSATIAO ATITLAN 



DOCUMENTO NO. 9 

PROC9O DD PLANIFICAMNO 
Y PROGRAMACION EN NALUD 

BASE DERA MAC I NI 
FI

1CA-

CCIC 

@T 
oA CIONGrAMACBS= 1 

GI-
CA-

COBERURA 'tRa 

PROEMNABE 3 e=,ec 

PL MCOGRDMD IA 

Opercionlizrla NV 

1133
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4M~tiECON B IGAMS AL 
ICc~AI~I NU 
0 
L 

LIAIAIIB'1~ 
EVD 

uAM A SERVCIS CE 

AX 

1. Premlertcia de enferme 
dads diarrdicas en ng 
Immes de cinco afos. -

2. Incidencaa de iLnfac:Lo 
rms respiratorias agu 
das en uwrxres do cin-
co anos. 

3.Paaattuo3, armitmminesi--

- Ina-decuada dlis 
posici6n de eg 
cretas * 

- (~nsum de 
agua contaznina 
da. 

- Faita do aqua 
potable.
Inadecuada din 

- Malos h~bitos 
alluzentiLcios 
e thigiLrIcos. 

- Falta do esco 
laridad. 

- Costuffbres y 
tradiclocres. 

- Jdbea. 
- Mc1inmiiento. 

- Falta do actividesg do adma±dn 
para la salud. 

- Pooo cntrol sanitarlo, 
- E'alta do recurso 
- Falta do segulinionto, en 14m camce 
- Foa accsibiidad de os c wvi

clog do auai para La poblaci&. 
- Falta do participac.6n, 00=mita-

H 
H 

posicidfl do bZ 
sura . 

- Ontimnecidn 
pow vactoreu. 

- Variacidn ewa
cional. ________ 

4. Desnutrici~n en venores 
de cinco aIKos. 

- Poa ditsponibi-
lidad de ailzren 
tos. 

- Falta do recur-
sos ecardnoa. 

- Falta do aprofe 
chmiento de 159 

- rest&tU MA--
tuo 

- cxatunm y 
tradticnm 

- Esm.tt do 
fuenta do tra 
LeJO. 

a rLanuwl&n sobe la IUwc
tancia nrtIcLonal a la poblaci~n. 

- Falta %i~sInim aerialm pa 
orientacidn a I& ozzundM. 

- Inadecado aprovechmmiento do las 
productom ChM. 

- Falta do oadinwi&n otras 
rcwmalinen- - ajo ingreso Inmtitucom quo bmsen accim 

-Falta 

ci&n 
de oriental-

en cultivo.' 
Falta de Orion 
taci~n scbxs 
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DOCUMENTO NO.11
 

PROBLE4A: 
ALTA INCIDENCIA DE F2FEMv D2FS GASTRmmhINE (GCA)EN NLS 
- 5 AM S. (70%).MEA (IMAGEN OBJETIVO): TRAAR EL 80% DE CASOS DE DIARREA (GECA) EN NMW - 5 AWrS. 

POBIACIOI 
 ON 70TML DE
ACrIVIDAD DISTRIBUCICN LE
UNIVERSO 
 A SERVIR 
 C 
 RESPNSABIS 
ACrIvIDADES A
 

TR ACIVIDAD
S% NLMEW0 CI 
 % NM 
E D(-DII,965 fa- E (36 

S. de Salud 
 40
SAIUD 131,486
milias. 80 109,572 
 3 328,716 0 N G s 15 49,307
 
Municipalida 
 5 16,436

Iglesias 
 5 16,436
 
M.de Educaci 10 
 32,872
 
_Cmmidad 
 25 82,179
 

LO T R 0 126,429 (ni-"
fibs - 5 a.) 
 80 101,143 3 
 303,429 
 S.de Salud 
 30 91:029
 

COunidad
C,4NG 50 151,715
gC 20 60,686 

DOTACIN DE 

DE P 82,450 (fam 26 21,567 1 21,567 SCISyN 70 15,097

EAR 
 20 4,313


INSTAIACION--M _ _ Otras instit. 10 2,157 
DE LETRIDblk 82.450 (fam 26 21,567 1 
 21,567 SCISyN 70 
 15,097
 

1,71-EAR 20 4,313

Otras instit. 10 2,157


ANEJO Y DIS-

POSICIN FIN 68,482 (faro 

TS. de Salud 30 4,109
20 13,696
vE 1 13,696 Caminidad
F 50 6,848DE BASURAS ______ 11 0 N G s 2)0 2,739 

Ref.Proq. Local Sn.Marcos '90.
Rel.nun-rica: Pob.tot.- 5 afios 
= 180,613 

UNIDAD DE P1t1fRlACION.
 

70 % = 126,429
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DOCUMENTO NO. 12
 

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCiAL JASS. 01
REGION No. VI
AREA DE SALUD DE SOLOLA INSTRUMENTO DE AUTOEVALUACION HOJA nO._ 

DE PROGPAMA LOCAL 
1. AREA DE SALUD 2. DISTRITO DE SALUD 3. DEPARTAMENTO 
4. MUNICIPIO 6. UNIDAD DE SALUD 
6. PERIODO QUE SE VALUA 7. TRIMESTRE 0 [ LI L 8. AfO 

9. PROBLEMA1 

10. OBJETIVO 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

M.S.P.A.S. O.N.G. O.. COMUNI- MUNICIPA- CLINICAS TOTALACTIVIDAD_ DAD. LIDAD P. ASIST. ESTRA- RECUR- TOTAL 
TECNICA TEGIA SOP R % PRP R % P R % P R % P R % P R % 

24 
25 



DOCUMENTO NO. 12, CONTINUACION 

26. ANALISIS
 

27. MEDIDAS DE AJUSTE 

28. NOMBRE, FIRMA Y SELLO
DEL RESPONSABLE 

29. FECHA DE ELABORACION 



DOCUMENTO NO. 13 

FGAMULAhIU JZ,ikUHiIA LJL ANO 1 , ss. 

I.-	 N,'mero de consultas institucianales tmtales:
 
CIrcluye todas las edades, todos los progamas, todos los
recursos, primer-s y consultas nuevas, reconsultas y subse
 
cuerntes).
 

2.-
 Nu'mero de visitas domiciliarias:
 
CIncluye visitas por canalizaci5n, visitas de alto riesgo
visitas de control de casos par reFerencia, visitas por t-a
 
tamiento especiFicns y visitos por vigilancia epidemiol5-7
gica).
 

3.-	 N'mero Total de Tratamientas:
 
CIncluyehipademia, curaciones: 
suturas, T.B., tratamien
tos antirr'bicos, malaria.)
 

4.-	 PAl
 
(Incluye m6mero total de dcsisi do tzodas 1s edades y de 
todos los biol5gicos).
 

B.-	 IRA
 
(Incluye n6mero do co'-3s y nCmerm cc tratamientos de todos
 
las edades)n
 

a&- THO, 
CIncluye numaro de casas y nmeros de tratamiantos de todas 
ls edados). 

7,-	 ,A.EAmII"':TO AmiI.hTAL:
 
N,
mero de letrinas instaladas:
 
NWmerm de perv-s vocunados:
 
Nmera de perro exterminodos:
 
Ni'mero de Porios controlodos:
 
N&lmcro do acueductos terminados_
 
Ni'merm de visitas a estaoblecimicn-os pubiic7sy privados:
 

Niqmero de control de alimcnt-s:
 
N'moro de muesras de ogum tomodas"
 

8.-	 Comunidadm.,
 
N'merm de estudios de la cmmunidnd:
 
Nu'mero de comit6s organizados:
 
Nomero de reunionesC con comites, voluntorios; OG, ONG)
 
NWmor.o de adiestromientos CIncluyo CATS. PHS; PAS, volunta
 
rios, otros)
 
NWmer do supervisionos a parsonal volunturim:
 

NOTA: Par unidod de salud.
 

FU.=NTE: Miamoria 1,989.
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ANEXO E 

COOPERACION EXTERNA 

Informe preparado por [a 

Lic. Marina Sagastume 

SEGEPLAN - Octubre de 1991 
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ANALISIS DE LA COOPERACION EXTERNA OTORGADA AL SECTOR SALUD,
 
PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA
 

A. FONDOS ASIGNADOS 

Los cuadros No. 5.1 y 5.2 (vdase al final de este informe) agrupan las diferentes fuentes de cooperaci6ninternacional bi y multilateral que apoyan con donaciones, cooperacidn tdcnica y financiera a programasde atenci6n primaria en salud, maternoinfantil, capacitaci6n a comadronas, tdcnicos en salud rural ymiembros de la comunidad. Incluye tambidn proyectos de fortalecimiento institucional, relaciones conA. P. en cuanto a expertos y elaboraci6n de estudios se refiere. La serie se presenta con montosasignados y ejecutados a precios corrientes y constantes (1990), a partir de 1985 a 1992. 

A partir de 1986 los aportes de la Cooperaci6n Internacional asignados al Sector Salud en relaci6n acooperaci6n tdcnica, financiera y donaciones, dirigidos a los Programas de Atenci6n Primaria ySupervivencia Infantil, se incrementaron significativamente como consecuencia del inicio del procesodemocratizador en el pats. (Cuadro No. 5.1). Puede observarse en ese mismo cuadro que el incremento en el monto total ofrecido por las Agencias de Cooperaci6n para 1991 es de 50% en relaci6n al total 
obtenido en 1986. 

Es importante sefialar que dentro de las principales fuentes de cooperaci6n externa se encuentra la AID,que apoya con programas especiales para el binomio madre-nifto tanto con acciones preventivas (vacunas,terapia de rehidrataci6n oral, orientaci6n a la familia, capacitaci6n y programas de planificaci6n familiar)como con aquellos proyectos que contemplan introduccidn de agua potable y letrinas; montos no 
contemplados en el cuadro 5.7. 

La segunda fuente de relevancia para el Sector la constituye la Comunidad Econ6mica Europea, queapoya un fuerte programa para la Supervivencia Infantil en el Area centroamericana, que incluye paraGuatemala acciones para el control del embarazo, parto y riesgo materno, control del crecimiento ydesarrollo del niflo, lactancia materna, vacunas, terapia de rehidratacidn oral, control de infeccionesrespiratorias agudas y otros. Los fondos donados por la C.E.E. son administrados por UNICEF enGuatemala. Para 1991, los fondos asignados para APS constituyen el 23% de la cooperaci6n. 

El 90% de los fondos aportados por la OPS/OMS y el Instituto de Nutrici6n de Centroamdrica y Panamd son de cooperaci6n tdcnica, entendi6ndose 6sta como fortalecimiento institucional (apoyo de expertos,
elaboraci6n de estudios) y equipo mfnimo complementario a las actividades de los expertos. 

El monto aportado de OPS/OMS al pats para cada uno de los afios consignados en el cuadro 5.1 esconsiderablemente m s elevado; pero el tipo de aporte no es en apoyo directo a la Atencidn Primaria enSalud, motivo por el cual se escogieron los proyectos mAs apropiados y a cada uno se le imput6 un 
porcentaje en APS. 
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B. FONDOS EJECIADO 

La informaci6n del cuadro 5.2 se refiere a los montos ejecutados por el pafs desde 1985 a 1991. Alrespecto es importante considerar algunos factores que incidieron en la baja ejecuci6n de algunos de los 
programas a nivel nacional. 

a) 	 Condiciones previas de diffcil cumplimiento para el primer desembolso, a saber:reajustes, establecimiento de tarifas, liquidaci6n de proyectos anteriores, contrataci6n de 
expertos y firmas consultoras para elaboracidn de estudios, diseflos, etc. 

b) 	 Falta de actitud gerencial en la administracidn de los proyectos en ejecuci6n. 

c) 	 Deficiente programaci6n, presupuestaci6n y asignaci6n de recursos, principalmente de 
contrapartida local. 

d) 	 Lentitud por parte de las instituciones de gobierno para tramitar procedimientos,
licitaciones y adjudicaciones. 

e) 	 Ley de compras y contrataciones no adecuadas a los cambios monetarios del pats. 

0 	 Falta de recursos del pats para el aporte local (contrapartida nacional). 

Como se observa en el cuadro 5.2, el porcentaje de lo ejecutado para los programas de la AID durantelos ailos 1986 y 1987 es bajo. Incidi6 en ello la falta de fondos de contraparte nacional y la lentitud
burocritica en el manejo administrativo. 

En el afio 1990, para esa misma agencia, se mantuvo sin mayor ej 3cuci6n el proyecto de "Inmunizaciones y Terapia de Rehidrataci6n Oral", al cual se le practic6 una auditorfa externa, raz6n por la que el

porcentaje de ejecucidn para 1990 bajd a un 54%.
 

En cuanto se refiere al apoyo de la CEE/ITALIA, el Programa de Supervivencia Infantil financiado condichos fondos es ejecutado por el propio Ministerio de Salud INblica y su Departamento Maternoinfantil. 

Se considera que el apoyo de UNICEF en ia administraci6n de fondos en cuanto a compras se refiere hainfluido en una eficiente ejecuci6n. El porcentaje promedio se mantuvo, desde el inicio del proyecto en 
1986, en un 93%. 

La OPS/OMS y el INCAP manejan sus propios recursos y proyectos, que se caracterizan por apoyar elfortalecimiento institucional (elaboraci6n de estudios). Como se aprecia en el mismo cuadro 5.2 el pesoporcentual mayor segin la distribuci6n del apoyo por agencias, lo tiene AID y la CEE. 
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C. FONDOS PROVENIENTES DE ONGS 

El cuadro 5.3 muestra el apoyo financiero que Organizaciones no Gubernamentales prestan al pafs enaspectos de salud, en el Area maternoinfantil, cuyos montos son altamente significativos en la ejecuci6nde proyectos en el Area rural. Las ONGs ejecutan en un 100% los recursos programados o asignados 
para cada afto. 

No fue f~cil definir las ONGs de mayor relevancia que apoyan al Sector Salud en Programas de Atenci6nPrimaria. Inicialmente se consult6 el Directorio de Organizaciones Privadas y de acuerdo a los montosbrindados al Sector Pdblico, se escogieron a cinco que aportaban los fondos mAs considerables entre todaslas que atienden al Sector. Se entrevistaron las personas de mAs alta jerarqufa en cada instituci6nseleccionada y de acuerdo a la informaci6n brindada por programas atendidos, finalmeate se escogierontres de ellas: Rotary International, Christian Children's Fund y Visi6n Mundial, cuya modalidad de apoyoestA dirigida a acciones preventivas de salud: inmunizaciones, tratamientos de rehidrataci6n oral,fortalecimiento de la planificaci6n familiar, amamantamiento, nutrici6n, agua potable, letrinas ycapacitaci6n a la poblaci6n beneficiaria de los proyectos. Lamentablemente, para este tipo deorganizaciones no pudo obtenerse la informaci6n por regiones. 

El cuadro 5.4 muestra un consolidado de los aportes mAs significativos que recibe el Sector Salud paraprogramas de Atenci6n Primaria en Salud y Supervivencia Infantil, en el cual se aprecia el incrementode los montos que ONGs destinan al Sector Salud, principalmente a partir de 1986. Para 1989 la ayudarecibida se habfa casi triplicado compardndola con el afto 1986. Para 1989, del total recibido por elSector, 	el 40% corresponde a aportes de las tres ONGs investigadas. 

Cl- VISION MUNDIAL 

Esta Organizaci6n principi6 a funcionar en Guatemala en 1975, y su filosoffa radica en la motivaci6n a]as personas para que dstas actden en favor de su desarrollo, definiendo sus propias necesidades bajo ladirecci6n del Comitd de Vecinos formado en cada comunidad, mediante la implementaci6n de 3 tipos de 
proyectos: 

1. 	 De desarrollo integral 
2. 	 Especiales 
3. 	 De emergencia y rehabilitacidn 

1. 	 Provectos de desrrollo intMfal 

Estin dirigidos a niflos, familias y comunidades y se agrupan en las siguientes categorfas: 

a) 	 Salud y Nutric6n 
Se promueve la salud y la prevencidn de enfermedades, sin desatender la medicina
curativa. Se capacita a las madres en preparacidn de dietas balanceadas y en elcumplimiento de la dieta regular de los nifios, se promueve asimismo la organizacidn de 
grupos de mujeres. 

b) 	 Vivienda 
Se brinda apoyo tdcnico y materiales para la construccidn y mejoramiento de viviendas. 
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c) 	 Educacidn No Formnal

Este tipo de apoyo enfatiza el trabajo de grupos 
 donde se comparten experiencias,
problemas y soluciones. 

d) 	 Educaci6n Formal 
Se apoya la construcci6n de escuelas y salones de clase, se financia el pago de maestros 
en coordinaci6n con el Ministerio de Educaci6n, se proporcionan dtiles y se motiva a los
padres de familia mediante charlas para que envfen a sus hijos a la escuela. 

e) 	 Organizaci6n y Participaci6n de la Mujer
Se motiva para realizar y fortalecer el rol de la mujer en el desarrollo de la comunidad. 

0) 	 Economia 
Se apoyan proyectos en el Area agrfcola, artesanal y de confeccidn que representen nuevas
formas de producci6n y de generacion de ingresos para la poblacidn. 

g) 	 Infraestructura
 
Se promueve la introducci6n de servicios b~sicos: 
 igua potable, letrinas, caminos 
vecinales y otros. 

2. 	 Proyect0Ds especiales 

Los proyectos denominados especiales identifican Areas o sectores que necesitan ayuda tdcnica especial 
y se canalizan recursos para su desarrollo. 

3. 	 Pro -ios de preven¢i6n. emergencia v rehabilitci6n 

En Areas conocidas como vulnerables a catAstrofes de diferente tipo (sociales, econdmicas, polfticas onaturales) se promueven programas de prevenci6n. Se contempla apoyo tdcnico y econ6mico en cualquier
tipo de emergencia, en el pafs. 

Visi6n 	Mundial en Guatemala atiende a 235 Comunidades de 15 Departamentos y ejecuta 35 proyectos;
teniendo cada uno de ellos 4 personas que son financiadas con recursos de la organizaci6n. El personal 
con que cuenta es el siguiente: 

1 Jefe de grupo

1 Facilitador de desarrollo
 
1 Facilitador zonal
 
I Facilitador administrativo
 
1 Supervisor por cada cinco comunidades
 

Las caracterfsticas principales de los programas que apoya Visidn Mundial son: 

a) 	 Los proyectos son propiedad de la comunidad 
b) Se apoya con asesorfa para la elaboraci6n del proyecto

c) Se utilizan recursos propios del lugar

d) La comunidad maneja su propio presupuesto

e) Los proyectos se revalidan cada aflo
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Se considera que los fondos destinados al sector salud ascienden al 30% del presupuesto anual de la 

organizaci6n. 

C2 - ROTARY INTERNACIONAL 

El Club Rotary apoya a la poblacidn guatemalteca con diversos programas, algunos de los cuales tienen 
como finalidad elevar el nivel de salud de los pafses en vfas de desarrollo. Entre dstos se encuentran: 

1. Prevenci6n Contra ]a Poliomielitis 

Este programa ha sido seleccionado como el de mayor prioridad. Su finalidad es prevenir la poliomielitisa travs del suministro de vacunas. En 1984, el Club Rotario de la Ciudad de Guatemala solicit6 a laFundaci6n Rotaria ser elegible para un prograrna de inmunizacidn de la poliomielitis durante cinco afios.El programa se ha desarrollado a partir de 1986 y los donativos se realizan en especie por intermedio dela OPS en Guatemala. Ademls de donar las vacunas, los Rotarios realizan las siguientes labores: 

a) Supervisi6n de la distribuci6n de la vacuna y su aplicaci6n.

b) 
 Promoci6n de las jornadas de vacunaci6n.
 
c) Ayuda para la cadena de frifo.
 
d) Alimentos para las personas que vacunan.
 
e) Transporte para vacunadores.
 
f) Transporte d.-quienes desean vacunarse.
 
g) Promoci6n de movilizaci6n social.
 

Estas actividades se coordinan con el Ministerio de Salud Pdblica, la OPS/OMS, UNICEF, la AID yotros Clubes de servicio, lo que ha permitido que los programas se ejecuten en forma eficiente y creativa,
ademds de optimizar la utilizaci6n de los recursos disponibles. Durante 1991 se realizd una evaluaci6n
del programa, cuyos resultados fueron satisfactorios, por lo que Guatemala esta en la capacidad de
solicitar una tercera donaci6n por US$374.000 que apoyard el programa hasta 1993.
 

ROTARY - FONDOS ASIGNADOS AL PROGRAMA DE 1985 A 1991 
(EN DOLARES) 

MOVILIZACION ASISTENCIAAROS VACUNAS SOCIAL ERRADICACION TECNICA TOTAL 
1985 3,200 - - 3,200
1986 1,269 7,577 2,400 11,246
1987 148,398 6,000 -- --- 154,398
1988 166,599 3,000 -169,599
 

1989 148,452 37,723 37,500 223,675
1990 924,887 116,400 110,100 - - 1,306,387
1991* 1.421600 
 175.700 
 150000 150.000 1,897,300
 
TOTAL 2,814,405 346,400 
 . 00.000 150000 3,610805 

* Se sum6 la subvenci6n adicional para 1991. 
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COBERTURAS DE VACUNACION EN GUATEMALA 
1989 Y 1990
 

POBLACION MENOR 

DE UN ANO 1989 1Q90 

339,385 349,847 
% OPV3 58.0 74.0 
% DPT3 50.C 66.0 

% SARAMPION 54.0 68.0 
% BCG 21.0 62.0 

CASOS VERIFICADOS DE ENFERMEDADES PAI
NUMERO DE CASOS DE SARAMPION, POLIOMIELITIS, DIFTERIA Y TOS FERINA
 
NOTIFICADOS DESDE 1/1/90 A DICIEMBRE 1990
 

ENFERMEDADES 1989 1990 

Sarampi6r. 2,413 8,802 
Poliomieltis - -

Tdtanos 

No Neo-Natal 21 22 

Neo-Natai 113 50 
Difteria 10 2 

Tos Ferina 145 138 
Fuente: OPS/OMS I Prograna Ampliado de Inmunizaciones PAl / 1991 

2. Proyecto de Terapiade Rehidrtaci6n Ora [TRO 

El 10 de diciembre de 1990 los entonces 7 Clubes Rotarios de la Ciuvd de Guatemala suscribieron unacarta de entendimiento con UNICEF, en cuanto a la ejecuci6n del programa de terapia de rehidrataci6noral (TRO), cuyo objetivo es disminuir la enfennedad y mortalidad causada por deshidratacidn por diarrea en el pafs. Hasta mediados de abril de 1991, los logros principales del proyecto han sido: 

a) Preparaci6n e iniciaci6n de una campafia de promocidn y difusi6n de medidas sanitarias tendientes 
a evitar la diarrea. 
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b) 	 Distribucidn de 130,000 sobres de sales de rehidrataci6n, proporcionadas por UNICEF. 

c) 	 Se ha logrado involucrar en el proyecto a entidades no gubernamentales como ANACAFE,ASINDES, FUNDAZUCAR y SHARE. Las actividades de estas entidades son coordinadas por
la Comisidn Rotaria. 

d) Se ha preparado material didgctico a ser usado por el Ministerio de Desarrollo en su programa
de capacitaci6n alimenticia para mujeres. 

e) 	 Se han conseguido varios patrocinadores para la produccidn de bolsas de agua distribuidas conlas sales y para la impresi6n de materiales de promoci6n y didarticos. 

Ademds, en vista de que la contribuci6n financiera de UNICEF no serA permanente, se estA investigandoy promoviendo la posibilidad de producir localmente las sales adecuadas, a menor costo que lasimportadas y ademds, se estA preparando el proyecto de una Fundaci6n Rotaria, que se encargara en un 
futuro del mismo. 

D. CONSOLIDADO AGUA POTABLE, LETR1NAS Y CAPACITACION
 

A criterio del grupo tecnico que apoy6 en 
este trabajo, se determind que los recursos brindados por lacooperacidn externa 	para Programas de Agua Potable y Saneamiento, deberfa presentarse formaen 

separada por las siguientes razones:
 

a) 	 Los niontos invertidos en programas de agua potable rural son considerables, lo quepodrfa sesgar la informaci6n especffica de montos otorgados a la atenci6n primaria en 
salud (programas preventivos). 

b) La inversidn estd orientada principalmente a la construccidn de acueductos rurales. 

c) Los montos asignados a la capacitacidn en salud oscilan entre el 2 o 3% de la inversi6n 
en agua potable y saneamiento. 

Puede observarse en el cuadro 5.7 que el incremento de los montos asignados se mantuvo en lfneacreciente hasta 1988, afio en el cual Guatemala tuvo serios problemas en el pago de comisiones decompromiso e intereses por mora, lo que 	ocasiond el cierre de las ventanillas de organismos cc.mo elBanco 	Interamericano de Desarrollo - BID -, Instituci6n que tiene los porcentajes m1s altos de ayudaexterna en el perfodo 1986 - 1989. 

A partir de 1988 se inicid en el Sub-sector Agua Potable un proyecto con KFW de Alemania paraintroducir agua potable en los departamentos de: Totonicap~n, Quich6 y Huehuetenango. 

El aporte de UNICEF y ACDI - Canada puede catalogarse de modesto, pero estA dirigido a poblacionesde menos de 500 habitantes en el Area rural, que constituyen las poblaciones menos atendidas no solo porsu ubicaci6n geogrAfica sino por la dispersi6n en que se encuentran. UNICEF ha incrementado su ayudaa este estrato de poblacidn de QI,099,043 1985 a Q2,150,000 en 1990 (en quetzales de 1990). 
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E. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

E. I Concusiones 

a) 	 El apoyo financiero de la AID para 1989, represent6 el 71.3% de la cooperaci6n 
otorgada al Estado por fuentes externas en el Area de atenci6n primaria en salud. 

b) 	 El Programa de Supervivencia Infantil financiado con fondos de la CEE se ha ejecutado 
con eficiencia. Se inicia en 1986 y finaliza en 1991. 

c) El forte financiero de las ONGs investigadas en el drea matemoinfantil es significativo;
para cl aio 1989, represent6 el 40% sobre el total de fondos externos para APS que
recibi6 el Sector Salud y para 1990 significd el 60% del aporte global. 

d) 	 El componente de capacitaci6n y educaci6n en los programas de Atenci6n Primaria es 
escasamente el 5% del monto total de cada proyecto, lo que constituye una limitante para
el desarrollo de las comunidades, en cuanto a salud preventiva se refiere. 

e) 	 La falta de vinculaci6n ent.-e los programas de agua y saneamiento y la Atenci6n Primaria 
en Salud es una limitante, que puede haber influido para no haber logrado cambios 
significativos en la incidencia de enfermedades gastrointestinales'. 

f) Se aprecia la falta de una polftica de cooperacidn financiera externa y de financiarniento 
para los sectores sociales. 

g) 	 No existe planificaci6n sectorial ni global a mediano y largo plazo, sino tinicamente se 
cuenta con formulacidn de programas de corto plazo. 

h) 	 La administraci6n de los fondos propios del pals es inadecuada, por lo que los recursos
nacionales asignados y los provenientes de prdstamos o donaciones externas, no han
fluido 	 con la oportunidad debida, para ejecutar en forma eficiente los proyectos 
programados. 

i) 	 No existe un programa de desarrollo institucional eficiente y continuo, que eleve la 
capacidad administrativa y de ejecucidn en el sector. 

j) 	 La participaci6n de la comunidad en la soluci6n de los problemas de agua y saneamiento 
y prevencidn de enfermedades ha sido limitada, lo que no ha permitido soluciones
conjuntas de beneflcio, tanto de la poblaci6n como para las instituciones involucradas en 
la ejecuci6n de programas. 

k) La existencia de informaci6n sobre cooperacidn externa no es suficiente, en especial
sobre aspectos de ejecucidn financiera. La informaci6n no estA registrada por regiones 
geogrAficas. 

Evaluacidn Nacional del Decenio Internacional del Abastecimiento de Agua Potable y Saneamiento 
1981 - 1990. COPECAS, Marzo 1990. 
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E.2 Recomendaciones 

a) 	 Negociar con AID para el perfodo 91 - 95 programas en el Sector Salud, nfasis encon 
acciones preventivas que contemplan la participaci6n comunitaria. 

b) 	 Iniciar acciones a nivel centroanericano, tendientes a solicitar a la CEE, una ampliaci6n
al Programa de Supervivencia Infantil. 

c) 	 Realizar reuniones peridicas y sistematizadas con ONGs, para la ejecuci6n de proyectos
en forma coordinada, tendientes a satisfacer las demandas prioritarias de ]a poblaci6n. 

d) 	 Velar porque el componente de capacitaci6n y educaci6n en cada proyecto que se suscribe 
sea no menor del 30% del monto total recibido, para lograr de esa manera el desarrollo 
efectivo de ia poblaci6n. 

e) 	 El Ente de Planificaci6n del Estado - SEGEPLAN - y el M.S.P. y A.S. deben promover
la coordinaci6n entre los Programas de Agua y Saneamiento y los de Atenci6n Primaria 
en Salud, para lograr mejorar la salud de la poblaci6n. 

f) 	 La SEGEPLAN, en coordinaci6n con el Ministerio de Finanzas Ptlblicas y el Banco deGuatemala, deberfan formular una polftica de cooperaci6n financiera externa y de
financiamiento para los Sectores Sociales. 

g) 	 Formular planes, programas y proyectos sectoriales a mediano y largo plazo, que
contemplen acciones de cargcter preventivo y que impulsen el desarrollo sostenido. 

h) 	 La SEGEPLAN y el M.S.P. y A.S. deberAn velar porque los proyectos de desarrollo
institucional fortalezcan la capacidad del recurso humano institucional en la planificaci6n 
y formulaci6n de proyectos en el Sector. 

i) 	 Orientar los proyectos de "fortalecimiento institucional", financiados con recursos de lacooperaci6n tdcnica internacional, para desarrollar la capacidad de administraci6n
financiera de las Instituciones que conforman el Sector. 

j) 	 Promover entre las Instituciones y Unidades Ejecutoras del Sector Salud, laimplementaci6n de un programa de desarrollo instituciopal con nfasis en el manejo
administrativo. 

k) 	 Promover en los proyectos ejecutados por el Sector la participaci6n comunitaria, para
lograr una soluci6n a la problemitica de salud. 

1) 	 Implementar tanto en la SEGEPLAN como en el M.S.P. y A.S. un Sistema de Monitoreo 
y Seguimiento de Proyectos compatibles, que contemple la ejecuci6n financiera de los 
mismos por regi6n del pafs. 
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______ 

CUADRO 5.1 	 SUPERVIVENCIA INFANTILY ATENCION PRIMARIA EN SAWD. FONDOS DE COOPERACION TECNICA. FINANCIERAYDONACIONES DE ORGANISMOS JTERNACIONALES Y BILATERALES. En quetzales corrientos. 

FONDOS: PROGRAMADOSFONDOS: ASIGNADOS 2/ORGANISMO 1985 1986 	 0 PREVISTOS1987 	 1988 1989 1990 	 1991 1992 
A.I.D. 41,000 3.001,000 7,366.000 7.748.000 12.362.000 	 16.671,000CEE/ITAUA 	 10,838.000 2,033,0003.634.0C 3.919.000 3,858.000UNFPA / 	 3.339,000 2,266.000 4.071.000 DND-
 ----	 202.000 379.000OPS/OMs 1.870.000 1.838.000 1.088.000 1.584.000 525,000 

1-8,000 571.000 
INCAP 1.906,000 OND125,000 	 283,000 518,000 	 44,.000 503,000 	 91.O0 DND DND 

TOTAL 166000 8788000 113.,41.000 1 1314.00o 17..00 J __ 

..00T 	
_ 

3.4000 1.90.00 19.932.000 17.663.000 2.604.000 

EN QUETZALES CONSTANTES DE 1990 3/ 
FONDOS: PROGRAMADOSFONDOS: ASI(?JADOS 2/ORGANISMO 1985 1986 	 0 PREVISTOS1987 1988 1989 	 1990 1991 1992 

%D A.I.D. 106.025 5,865.910 12.817.122 1P.165.175 17,430.908 	 16,671,000CEEITAUA 	 10,838,000 2.033.0007,103.206 	 6.819,210 o.057,466 	 4,708,122 2.266.000 4.071,000UNFPA ----	 DND 
OPS/OMS 2/ 	

---- 284,828 379.000 848.000 571.0003.655.199 	 3.198.190 1.708.274 	 2.233,503INCAP 	 525.000 1,906,000323,248 	 553,167. 901.340 DND700.267 	 709,250 91.00 OND DND 

TOTAL I[A~2?~I...Jdfl7.8. 117582 25.366.610 I.A9,93 I[ 1766.000 _2.04000
EVOLuCION1I6= 100 13 	 10 148 ,18 J 1 03 15s100 

FUENTE. Depto. do Supwvlvoial Inknil, Unidad do PIkAlcacI6n Famliar del M.S.P. y A.S., 
Archo: Cuad5-1.wkl Ft Al..T45 LM: 1.1' TM: 1.25ND Proyocto 339 y Organizackln Pananeriacana do Is SmludOPS a Instituto de NutlIc6n do Conto Amirica y Panam&.
 

NOTAS:
 
1/E proyocto so inicI6 on 1969.2/ Fondos quetzalizados al tipo do camblo pcomedlo prowloclrft on coda alho. Banco do Guatemala. Morcado do DMsaa.a) 1985 = Q.2.50 x $1 b) 1986 = 0.2.50 x $1 c) 1987 = 0.2.50 x $1


d) 1988 = 0.2.70 x$1 a) 1989 = Q.2.79x $1 ) 1990 = Q.3.63 x $1

3/ Estadisticas Banco Mundlal, ajo base 1990.


a) 1985 = 0.3867 b) 1986 = 0.5116 c) 1987 - 0.5747
 
d) 1988 = 0.6369 	 a) 1989 = 0.7092 ) 1990 = 1.000 

DND = Datri No Disponible. 

http:3.634.0C


____ 

CUADRO 5.2 SUPERVIVENCIA INFANTIL Y ATENCION FFIMARIA EN SALUD FONDOS DE COOPERACION TECNICA. FINANCIERA Y DONACIONESDE ORGANISMOS INTERNACIONALES Y BILATERALES. En quetzales corrientes. 

FONDOS EJECUTADOS 
ORGANISMO 

A.I.D. 

CEE/ITAUA 

UNFPA 

1985 

16.000 

---

%1/ 

39 

1986 

1.616,000 

3,316,000 

%1/ 

54 

91 

1987 

2.051.000 

3.660.000 

28 

94 

1988 

9.015.000 

3.603.000 

II 

1163/ 

94 

1989 

11 .,.4000 

3.128,000 

% 

96 

94 

1990 _ 

8.943.000 

2.135,000 

54 

94 
P 

_ __ 
- - - -N- - 135,000 67 346000 92 

OPS/OMS --- 1,570 .000 84 1 .405.000 76 608 000 5 1 .006.000 
INCAP 125.000 100 283.000 100 518.000 100 446.000 10 503000 1091000 100 

TOTAL 

EVOLUCION 1986=00 1 

634 OGC 36 000 66000 967000 

245 191 

Li0 
ENQUIETZALES CON TANTES 1 99 

1I ,.- - _O D OS E-JEC TA OS -

I 
RGA.I.D. 

.D 
1,76 

41 37 
% 2t 

1 1 
I ,5198 

3.I, 1 
% 21 

24 1 
198,=, ... 

3 .5 68,81 
2-

z127 
.... 

4 154 498 
% ZI 

66 
18 

16l,714,Go S 
%-/-90 

71 8,e943.000 
2 

9 

E/ITAL --- 6.8.2 49 6,368I'. ,4 48 5.6,.08, 26 4.41,604= is 2.13..000o 
LIFA--- ----- --- - -- 1___355 1 346000 3 

EVOLUCION 1986 100 10101617 Archvo: Cuad5-2.wcl 
FUENTE: R: A1..AA52 98LM: I* TM:I"Depto. do Supwvvmncia Inlintil. Unidad do Planficaci6n Familiar del M.S.P. y A.S., Air, proyocto 339 y Organizaci6n Panamericana do ImSalud OPS eInstituto de Nuiici6n doCenro Amrica y Panaman. 

NOTAS:
1/ Pocentaje Ejecutado en relacl6n al AsIgnado.
2/ Porcentaje de disbibuci6n enlye Agencies.
3/Raz6n del Incremento Ejecutad no repart-do. 



Cuadro 5,3 PROGRAMA MATERNO INFANTIL YATENCION PRIMARIA EN SALUD. FONDOS DE COOPERACION TECNCA, FINANCIERA y DONACIONES
DE ORGANISMOS NO GUBzRNAMENTALES. 
 En quetzale, correntes yen quetzales do 1900. 

FONDOS: PROGRAMADOSONG S01985 
 % 1986 PREViSTOS% 
 1987 
 % 1888s --- % 199 %%,0%% 
Q2 4
ROTARY INTERNATIONAL 5.000 2 28.115 1 385.995 7 457.917 6 646.421 6 4.742.185 24 9.486.500 56 15.054.025 70
 

CRISTIAN CHILDREN FOUND 773,000 37 
 900.000 32 2,500,000 47 5,000,000 63 7.500.000 68 
 1010.000o 51 
 DNDVISION MUNDIAL DND1.273,252 61 1.881.952 67 2,423.124 46 2.477.797 31 
 2.917,773 26 4.72q,125 24 7.344.276 44 7.721,366 30
 

TOTAL 2.056.25210 
0 7.35.714 100 11.084.194 100 19468310 
 100 16.830.7723 

EN OUETZALES CONSTANTES1990 3!/_______________ 
FONDOS: PROGRAMADOS 

FONDOS: ASiGNADOS Y EJECUTADOS 
_: FOND_ONG 0 PREVISTOSPROVAST OS1985 %- -" - - - .- 1986 % 1987
- - - - . - 1988 %- 19898 8 % 1990 
 1901
m.o 1 01 1002
.E . . 1 0
 

ROTARY INTER NA11ONAL 20,688 54.955 
 671.846 100 718.978 107. 911.479 135. 4,742.185 706. 9.486.500 18.054.025
CRISTIAN CHILDREN FOUND 2.004.138 1.759.187 4.350.096 100 
 7.850.526 180. 10.575,296 243. 10.000.000 229. DND DND
VISION MUNDIAL 3.292.609 3.678.561 4,216.329 100 3.890.402 02.2 4.114.175 97.5 4.726,125 112. 7.344.278 7.T21.366TOTAL 1531. 3 
 A10 1 , 25m, mm 2 
 0 354
TOTL ~ L ~ 1.5.492.703 103.3.70 la 249.908 227 15600.950FUENTE: Las representaciones do los Organsoms en Guarnala. 284 19.468,31 3581.30.776 306 25.775-391Archivo Cuad5-3.wkl R:A..AJ62 469
LM:0" TM:l1 

NOTAS:
 
1/ Fondos Exprosadoe en Quetzales iftipo do camblo promedlo do cada ahlo. Banco do Guatemala.


a) 1985 = O.2,50x$1 b)1988= Q.2.50x$l c)1987= O.2.50x$I 
d) 1988 = 0.2.70x$1 0)1989 = O.2.79x$1 41990 
= .3.63x$1

2/Instituclones IntemacionaIss Privadas quo ejecutanel 100% do Io asignado.
3/ Eetadsticas Banco Mundial Aft Bas 1990. 
4/ Porcentaje tomando como bas 1987 = 100
 
DND = Dato no disponible.
 

http:103.3.70


Cuadro 5.4 CONSOLIDADO SUPERVIVENCIA INFANTILY ATENCION PRIMARIA EN SALUD. 
FONDOS EJECUTADOS - En qutzales consibntes do 1990. 

APORTES DE ORGANISMOS INTEFRNACIONALES BILATERALESy ONG'S 

A. ORG. ITERNACIONALES 
Y BILATERALES 
A.I.D. 

CEE/ITALIA 

UNFPA 

OPS/OMS 

INCAP 

1/ 

1985 

41.376 

-3--

___ 

---

323,248 

11 

89 

1986 

3.158.718 

.481.626 

3.068.804 

553,167 

24 

49 

23 

4 

1987 

3.568,819 

6.368.540 

2.444.754 

901.340 

% 

27 

48 

18 

7 

1988 

P 

14.154,498 

5.657.089 

---

954.624 

700.267 

% 

l 

66 

26 

4 

3 

1989 

i 

16.714.608 

4.410.604 

190.355 

1.418.500 

709.250 

71 

19 

6 

3 

1990 

8.943.000 

2.135.000 

346.000 

1.452.000 

91.000 

% 

69 

16 

3 

11 

1 

W 1~..; SUB-TOTAL 364.624 100 13.262,314 100 13.283,452 100 21.466.478 100 23.443.316 100 12.967.C00 100 

B. ONG*S 
ROTARY INTEFATIONAL 

CqISTIAN CHILDREN FOUND 

VISION MUNDIAL 

20,688 

2.004.138 

3.292,609 

0.4 

38 

62 

54,955 

1.759.187 

3,678,561 

1 

32 

67 

671,646 

4,350,096 

4.216,328 

7 

47 

46 

718,978 

7.850,526 

3.890,402 

6 

63 

31 

911.479 

10.575.296 

4.114,175 

6 

68 

26 

4.742,185 

10,000.000 

4.726.125 

24 

51 

24 

SUB-TOTAL 5,317.435 100 5.492.703 100 9,238.070 100 12,459,906 100 15.600.950 100 19.468,310 100 

TOTAL 5.682,059 18.755.017 22,521.522 33.926.384 39.044,267 32.435.310 

EVOLUCION 1986 = 100 
100 120 181 208 173"---

FUENTE: Cuadro 5.2 y 5.3. Arhivo:CUAD5.kl R: A1..MA45 L:.8" T:1.25,
1/El proyecto se inici6 en 1986. 
DND = Dato No Disponible. 

http:Arhivo:CUAD5.kl


Cuado 5. FONDOS ASIGNADOS ASOOREVVENCIA INFANTIL YATENCION PRIMARIA EN SALUD POR LACOM DAD ECONOICA ELIOPEAqTAUA- A4O 1969. 
En quemasm do 199 y en qugio dm 1990 

EN OUETZALES CORRIENTES 
(EN OUETZALES CONSTAN TES CE 19o0REGION TOTAL DE CONTROL DEL LACTAN. MATENA CONTROL ENF. REGION TOTAL DE CONTROL DE LACT. MATEINY FONDOS % CRECI.YDES. YALIMENTACION PAl DIARREASY IA Y FONDOS CRECI.YDES YALIMENT. PAlAREA ASIGNADOS DEL MNO AL DESTETE TRO. AREA ASIGNADOS DEL NINO AL DESTETE 

REGION ME1ROPOUTANA 422,727 13 17.979 0.060 92,483 233,125 70,060 REGION METROPOUTANA 5906,0 25,351 12,775 130.405 

REGION NORTE 139,033 4 16,077 5,270 53.795 151.6O 47.331 REGION NORTE 196,042 23.938 7,431 75,853 

REGION NOR-ORIENTAL 518,68 le 35.00 10,739 85244 304289 W.316 REGION NOR.-ORIENTAL 731,342 49.464 15,142 120.197 

REGION SUR-ORIENTAL 405.903 12 27,586 8,023 81.W9 228,063 60,0 REGION SUR-ORIENTAL 572,339 38897 11.313 115.470 

CONTROL ENF. 
DIARREASY tA 

TRO. 

328,715 9,816 

213.47 3.739 

42 ,060 117.479 

321.578 85,02 

I-' 
Li 

REGION CENTRAL 

REGION SR-OCODENTAL 

REGION NOR-OCCIDENTAL 

468.715 

638.894 

5,683 

14 

26 

16 

27.324 

48.065 

28,207 

10.333 

18,183 

10,e 

105.472 

185,613 

106,661 

239.333 

485,558 

297,347 

6,253 

140,455 

77,50 

REGION CENTRAL 

REGION SUR-OCCDENTAL 

REGION NOR-OCCIDENTAL 

660.907 

1,211,074 

737.004 

38.a8 

67,8m 

39,773 

14,570 

25,639 

15,042 

148,720 

201.722 

153.27 

337,409 

07.a5 

419271 

121.a 0 

100,047 

109.391 

TOTAL 3,336,u3 100 201.238 72276 713,379 1.920.375 505,355 TC.:A1 4.704,770 283,753 101.912 1,005.04 2,707,805 797.174 

DISTRIUCION Ica a 2 21 58 17 

FUENTE- Dep e do Supmnlvncuail. Mkiio do Salud
Fondos Amknisrdch-parUNICEF. 

Nbi:a y As'tnci Socil. 



Cumdro 5.6 FONDOS ASIGNADOS A SOBREVIVENCIA INFANTIL Y ATENCION PRIMARIA EN SALUD POR LA COMLNIDAD ECONOMICAEUROPEA E ITALIA* - AF40 1990. En quetzales do 1990. 

REGION 
TOTAL DE 
FONDOS 

ASIGNADOS 
% 

CONTROL DEL 
EMBAR PARTO 
Y RIESGO MAT. 

CONTROL DEL 
CREC. Y DES. 
DEL NIIAO 

LACT.MATEFNA 
Y AUMENT. 

AL DESTETE 
PAl 

CONTROL ENF. 
DIARREAS Y 

TRO. 
IRA 

REGION METROPOUTANA 156.596 16 29.846 5.016 29.610 33.756 27,880 30,488 

REGION NORTE 153,556 16 25,382 24.530 25.730 32.092 20.230 25.592 

REGION NOR-ORIENTAL 121,558 13 29.203 9.316 8.052 38.027 12.367 24.593 

REGION SUR-ORIENTAL 91.407 9 14,786 10.370 12,500 27,405 11,112 15.234 

REGION CENTRAL 114,594 12 16,241 12510 14,680 28.360 14.670 28.133 
REGION SUR-OCCIDENTAL 207.262 21 28.370 32,820 35,350 48.999 17.960 43,763 

REGION NOR-OCCIDENTAL 119,652 12 18.136 14.700 14,933 32,775 6.100 33.008 

TOTAL 964.625 100 161,964 109.262 140,855 241.414 110.319 200.811 

DISTRIBUCION 100 17 11 15 25 11 21 

FUENTE. Deparmento do Superivenca Irntl. Mirnstearo do -Salud Pbla y Asistmncia Social.
FondoG Administados por UNICEF. 

Archivo: C -AD5-6.wkl•tA1..T38 LM: 1.35 TM: 1.25 



Cuadro 5.7 CONSOLIDADO DE AGUA POTABLE, LETRINAS Y CAPACITACION - FONDOS DE COOPERACION TECNICA. FINANCIERA Y DONACIONES. 

AGUA POTABLELETRINAS 
Y CAPACITACION 

1 
FONDOS ASIGNADOS 

(EN OUETZAZ ES CORRIENTES) 

Y DISTRISUCION PORCENTUAL POR ORGANISMO EN CADA ANO FONDOS PROGRAMADOS
0 PREGRSAO O 
0 PREVISTOS 

ORGANISMO 

UNICEF 

AID 

BID 

KFW/ALEMANIA 

ACDIICANADA 

1/ 

2/ 

3/ 

185 

425.000 

1.928,364 

1.208.150 

DND 

139.600 

%4/ 

11 

52 

33 

4 

1986 

900.000 

1.888172 

4.1 4,052 

DND 

351.185 

%41 

12 

26 

57 

5 

1987 

850.000 

5.606,799 

11,880.772 

OND 

DND 

%4/ 

5 

31 

65 

1988 

900,000 

11.768.284 

19,8790,908 

1.189,429 

DND 

%4/ 

3 

35 

bo 

4 

1989 

1.100.000 

10,928,432 

16.905,367 

1.983.889 

DNC 

%4/ 

4 

35 

55 

6 

1990 

2,150.000 

12,786,614 

1,730.487 

2,253.452 

OND 

%41 

11 

68 

9 

12 

1991 

3.128.580 

6.235.017 

2,000,000 

11,309.768 

DND 

1992 

3,128,580 

17,608,165 

32.500.000 

13.320.880 

DND 

TOTAL 3.701.1281 100 7.314. 100 18,337.571 100 33.737.621 100 33.91767 18.920.S3 10 22.673.385 T6d.55762 

AGUAPOTABLE.LETRINAS 

Y CAPACITACION 

FONDOS 

1 

ASIGNADOS 

(ENOUEZAES CONSTANTSD 9C 

Y EVOLUCION 1986=100 DE LOS APORTES POR ORGANISMO 

ORGANISMO 

UNICEF 

AID 1/ 

BID 

KFW/ALEMANIA 2/ 

1085 

1.0099.043 

4.986,711 

3.124.272 

% 1986 

1.759.187 

3,8:,995 

8,'97.912 

% 

100 

100 

100 

- 1987 

1.479.033 

9,756.045 

20.672.998 

% 

84 

257 

252 

1988 

1,413.095 

18.477,444 

31,213,547 

1.667,529 

% 

60 

506 

381 

1989 

1,551,043 

15.409,521 

23,837.235 

2.797.333 

% 

88 

422 

291 

1990 

2.150.000 

12,786.614 

1.730.487 

2,253.452 

% 

122 

350 

21 

ACDI/CANADA 3/ 361,019 686.445 100 

TOTAL 9.571.052 14.296,539 100 31.908,076 223 52,971,615 370 43.595,132 304 18.920,553 132 

Archlvo: CUAD5-7.wklFUENTE: Agencias do lot Organiamos Espeejaizadot on Guatemala y Unidades Ejecutoras Nacionalec (UNEPAR y DSM) 
R: A1..AE54 LM: .4 TM: 1" 

NOTA: 1/ Inckya CARE ,JD y CARE ALEMANIA.
 
2/ Kreditanstalt fur Wiederaufbau.
 
3/ Agencia Canadiense pars el Desarrollo Irternacional.
 



Cuadro 5.8 CONSOUDADO DE AGUA POTABLE, LETRINAS Y CAPACITACION. FONDOS DE COOPERACION TECNICA, FINANCIERA Y DONACIONES -(1985-1990)En quetzales corrientes do cada a-o y constentes do 1990
 

ORGANISMOY LETRINAS 1985 
 % 1 1986 
 8 %E 2NDOS 4JEC 1% 
 1989

1987 OSY GRADOS DE E.JECUC6 19
UNICEF 9
2/ 501.577 lie 318.291 35
AID 877,160 98
1,377,816 1.159.04971 105 2,J63.546
644.346 I0035 4.545.040 81 50568
BID 4 .3.8 1 1.W9_
.8 47
~~19,63 4.8 26828 41 ,.061 864 9
ACDI/CANADA 78,015 56 300,019 85 10 00 4 6 16 94 89


1
 

SUB-TOTAL 
 1.957.408 9.371.86893245,924 23.994.662 16,541.131 18631,143 

OPS 3/ 66,988COGAAT4/ 36.2033/

CUERPO DE PAZ 10.639
3/ 5.341 
PLAN FOSTER 3/ 4.719 
FUNDACION NORUEGA 3/ 6.650 
VISK)N MUNDIAL 3/ 18.380

SUB-TOTAL R2 2.800024 


397.TOTAL 
93282,1279.371.868 24.005301 16579021 
 18631 143
 

POTABLEI-A AGUA ~(ENQUETZALES CONSTAITES 19901____________O-
 Y LETRINAS 

ORGANISMO FONDOS EJECUTADOS1985 Y EVOLUCION18 9718 CON BASE 1986=100
9919
 

198198919
 
UNICEF 
 2/ 1.297.070 
 622.148 100 
 1,377,233 221
AID 3.563.010 1,259,472 1.634,305 263 2,163.546 348
100 7.908,544 628 7.937,894D3.876,599 630 4.709,365 374 12,833,985 1019
10 8.398.866 217 28,359.027 732 15,623,285 44
403 1.689.458 

KF/LMNA1.356,692ACDI/CANADA 
 3,563,010 586,433 100 1.944,154 1
 
SUB-TOTAL 
 8.423.090 6.344.652 100 
 16.307.409 257. 37.674144 594 23.323.648 18.631.143 294
 

OPS 3/ 201.746COGAAT4/ 70,764 100
3/

CUERPO DE PAZ 16,104
3/ 7,531
PLAN FOSTER 3/ 6.654 
FUDACIOG NORUEGA 3/ 9.377 
VISD)N MUNDIAL 3/ 25,917

SUB-TOTAL 
70.764 100 3.948-7 24 
 534
 

TOTAL 6 6.415,016 100 16307409 
 37,690.848 F _ 233777 
 1861.14 
FUENTE: Agencies do Orgardsmos on Archvomd-.kl ".8Guatemala y Unidad Ejecutora del Programa do Acueductos Rurles (UNEPAR), DMsi6n do Saneamiento delMedio (DSM) del M.S.P. y A.S.
 
NOTAS:
 
1/ Parcentaje en rebc!6n a los fondos asignados para el mismo organismo.
2/ Incluye algunos fondos no previstos.

3/ Fondos no previstos.
 

http:Archvomd-.kl


Cuadro 5.9 BID - PRESTAMO 719 SFIGU. AGUA POTABLE Y S,'EAMIENTO AMBIENTAL FONDOS ASIGNADOS Y EJECUTADOS EN 1990
En que.al do 1g0
 

TOTAL DE
REGION FONDOS AGUA TOTAL DE %OTROS REGION FONDOS AGUAASI(NADOS OTROS EJE/
EJECUTADOS ASIG 

REGION METROPOLIrANA 324,903 324.903 REGION METROPOUrANA 320.304 320.304 99 

REGION NORTE 245.487 245.487 REGION NORTE 245.487 245,487 100 

REGION NOR-ORIENTAL 100.107 100.107 REGION NOR-ORIENTAL 94.088 94,068 94 

REGION SUR-ORIENTAL 637.448 637,448 REGION SUR-ORIENTAL 607.691 607.691 95 

REGION CENTRAL 78,650 78.650 REGION CENTRAL 78.650 78,650 100 

REGION SUR-OCCIDENTAL 118.653 118.653 REGION SUR-OCCIDENTAL 118.653 118.653 100 

REGION NOR-OCCIDENTAL 225.240 225.240 REGION NOR-OCCIDENTAL 224,586 224,586 100 

TOTAL 1,730.437 1.730.437 TOTAL 1.689.458 1.689.458 98 

RJENTE: Unkisd EjcukraPogWama de Acueduct hchivo: Cumd5-9.wkl Ft AI..035 LM: 15Ial. --LINEPAR-. Mkitmrio do Saud Ioibik y AsItsnchi 
Social- M.S.P. y KS.-. 



Cuadro 5.10 AGUA POTABLE Y SANEAMIETO AMBIENTAL CARE-ALEMANIA 

1990 - FONDOS ASIGNADOSY EJECUTADOS EN QUETZALES CORRIENTES 1/ 

TOTAL DE FONDOSREGION ASIGNADOS AGUA SANEAMIENTO 
Y EJECUTADOS LETRINAS 

OTROS 

REGION METROPOUTANA 

00 

REGION NORTE 

REGION NOR-ORIENTAL 

REGION SUR-ORIENTAL 

REGION CENTRAL 

2/ 

3/ 

4/ 

1.957.354 

1,677.732 

559.244 

1,468.015 

1,258,299 

419,433 

391,471 

335,546 

111.849 

97,868 

83,887 

27.962 

REGION SUR-OCCIDENTAL 

REGION NOR-OCCIDENT'AL 

TOTAL 4.194,330 3.145,747 

Archivo: Cumd5-10.wkiFUENTE: Unidad Ejecutora Programa de Acueductos Rurales - UNEPAR -1/ Pare este programa los fondos asignados fueon ejecutados en 100%.
2/ Corresponde al Departamento de Alta Verapaz.
3/ Corresponde al Departamento de El Progreso
4/ Corresponde al Departamento de Santa Rosa. 

838,866 

R: A..K38 LM: 2.25" 

209,717 

TM: 1.5" 



Cuadro 5.11 AGUA POTABLE Y SANEAMIBNTO. CARE-A.I.D 

1990 - FONDOS ASIGNADOS Y EJECUTADOS EN QUETZALES CORRIBES. 1/ 

TOTAL DE FONDOSREGION ASIGNADOS AGUA SANEAMIENTO OTROS 
Y EJECUTADOS LETRINAS
 

REGION METROPOLITANA
 

REGION NORTE
 

REGION NOR-ORIENTAL
 

REGION SUR-ORIENTAL
 

REGION CENTRAL
 

REGION SUR-OCCIDENTAL 2/ 1,502,515 1.127.337 300.023 75.156 

REGION NOR-OCCIDENTAL 3/ 749.431 563.668 !50.312 35,451 

TOTAL 2.251.946 1.691.005 450,335 110,607 

Archivo: CUAD5- 11 .Wk1 R: Al..K37 LM: 2.2 TM: I.5-FUENTE: Unidad Ejecutora .ograma de Acuoductos Rurales - UNEPAR 1/Para mste Programa los fondos asignados fueron ejecutados en 100%. 
2/Coresponde .l Dep:flanento de Retalhulu. 
3/Corresponde al Departamento de Huehuetenango. 



Cuadro 5.12 FONDOS ASIGNADOS AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO. ALEMANIA PRESTAMO KFVJ-87-65-190 

1990 - FONDOS ASIGADOS EN QUETZALES CORRIENTES 1990 - FONDOS EJECUTADOS EN QUETZALES CORRIENTES 
TOTALREGION DE REGIONAGUA OTROS TOTAL 

PaNDOS 
y DE AGUA OTROS %JECU/AREA FONDOS ASIG 

REGION METROPOLITANA 

REGION METROPOLITANA
 

REGION NORTE 

REGION NORTE
 

REGION NOR-ORIENTAL 

REGION NOR-ORIENTAL
 

REGION SUR-ORIENTAL 

REGION SUR-ORIENTAL
 

REGION CENTRAL 

REGION CENTRAL
 

REGION SUR-OCCIDENJTAL 1.840,476 1.840.476 REGION SUR-OCCIDENTAL 1,731,287 1.731.287 94 

REGION NOR-OCCIDENTAL 412.958 412,958 REGION NOR-OCCIDENTAL 212,867 212,867 51 

TOTAL 2253,452 2,253,452 TOTAL 1,944.154 1.944.154 86 

FUENTE: Unidad Ejecuoka Programa de Acueductos Rraiag - UNEPAR - Archivo: CUAD5-12.l A1..S33 LM: .65 TM: 1.5NOTA: So ejecutm solo an las regiores VI y VII. 
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En materia de Cooperaci6n Internacional se realizaron entrevistas a: 

A. 	 Fuentes Financieras de Cooperaci6n Internacional
 
Representaciones:

Banco Interamericano de Desarrollo 
- BID -, Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo - PNUD -, Organizaci6n Panamericana de la Salud - OPS/OMS -, Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia - UNICEF -, Embajada de Italia, Embajada deAlemania, Oficina de Cooperaci6n Guatemalteco-Alemana Alimentos por Trabajo -
COGAAT -. 

B. 	 Unidades Ejecutoras Nacionales:
 
Unidad Ejecutora de Acueductos Rurales 
- UNEPAR -, Direcci6n de Saneamiento del
Medio 	 - DSM -, Ministerio de Salud Ptiblica y Asistencia Social - MSPAS
Departamento Maternoinfantil y Unidad de Planificaci6n Familiar. 

C. 	 Organizaciones No Guberr. imentales ONG's: 
Rotary International, Christian Children's - CCF 	-, Proyecto Hope, Asociaci6n para el
Desarrollo - ASDESCO -, Visi6n Mundial. 

D. 	 Otras Asociaciones e Instituciones: 
Asociaci6n Nacional del Cafd - ANACAFE -, AGROSALUD, Instituto de Nutrici6n de 
Centroam6rica y Panamd - INCAP -

E. 	 Ministerios de Estado: 
Ministerio de Salud Pdiblica y Asistencia Social, Ministerio de Agricultura, Ganaderfa y
Alimentaci6n. 
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