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l. lNTRODUCClON 

La crisis económica mundial de inicios de los ochenta obl a todos los 

paises subdesarrollados a busc~r una inser~ión en las nuevas condiciunes d81 

rcado mundial. Esto ha llevado a realizar caniliios dentro de cada uno de los 

paises, o el e de los smos internacionales, que icamente 

son una cta de las sociedades. Esta zación implica 

cambios cm lo económico social, y parte del 

CUGstionamiento al del Estado y su redefinición en todos' esos ámbitos, 

con el etivo de darl al mercado y económico sobre el 

ítico. 

Por ello, presenciamos un renovado interés por parte de los 

smos financieros internaclonales y de los tintos de 

realizar reformas en los servicios de salud de todos los es del mundo. 

Esto no debe a una auténtica preocupación por la salud de los , sino 

más bien, forma parte del interés por establecer nuevos es de acumulación 

para el nacional e internacional en el mismo contexto hi tórico de 

ia. 

Asi, la para la Reforma del Sector Salud del Banco Mundial y el 

proyecto neoliberal del cual forma parte, han negativamente en 

condiciones de vida de las y han deteriorado los servicios de salud 

para la más Sin , el proceso de ión de 

ítica neoliberal en salud no se ha dado por en todos los , ya 

que ésta de las condiciones particulares de cada uno de ellos. 

En el caso de Guatemala, los cambios en la itica de salud se dan de 

una manera más lenta \. discontinua rl~hj.dn a Que la crisis econ~mjca de los 

ochenta se de una crisis itica, que puso en la 

sobrevivencia del sistema ista subdesarrollado nacional, altamente 

concentrador y de los el modelo de 

desarrollo económico-social e se había el dominante 

que sostenía dicho modelo se tó y t  a nivel nacional e 

, y se dio una creciente inestabilidad ítica por la 



gran dinámica y fortaleza que los sectores y las fuerzas 

ítico-militares de 

~a crisis eccnó~ica y la ítica determinaro~ que, a partir de 982 

pero de 1986, se entrara en lo que llamamos la 

transición polí ca y que los sectores dominantes reformularan proyectos 

De ahí, que el y la ina concrecjón del 

neoliberalismo, por fracciones del tal nacio~al/internacional 

emergente, tiera con el proyecto de Eatabilidad Nacional d~l Ejército que 

concebía papel del Estado de r,anera distinta la neoliberal. 

A consecuencia de lo anterior, la ítica de salud ha sufrido cambios 

que a intención de los sectores dominantes de redef r  el 

de_ Estado en cuidado la salud de la redefinici6n que ha 

de acuerdo a cada uno de los proyectos mencionados. 

La presente tiene como ita analizar el proceso de 

cambio de la it ca de salud entre 1986 1994, enfa izando en el conocimiento 

sobre el proceso de ementaci6n de la ttica neoliberal en salud. Por 

ello, se util zaron como es de análisis, para todo el de estudio, 

a las estra as neoliberales en salud que han sido propuestas o 

instrumentadas antes en otros países, a saber, el recorte, la reorientaci6n 

y focalización del gasto, las descentralizaci6n autoritaria y favorecedora de 

la mercantilización de los servic , y la vatización. 

El contexto en que se el análisis la itica de salud es 

de crisis permanente, que se manifiesta en las distintas esferas de la vida 

nacional (económica, íti Y socio cultural). Esta crisis se caracteriza 

FC~ l~ falt3 ir de los proyectos nacionales 

existentes. Sin el Neoliberal es el que se la como el más 

al haber de Estabilidad Nacional. 

J\ctualmente, neoliberal es el que tiene mayor posibilidad de 

idarse en s, dado que sus promotores se ubican dentro de la clase 

dominante nacional y el tal internacional, que son dominantes en el campo 

de lucha ica. 



es analíticos de ~a inves  

Generales:  

l. El proceso de la í  ica de salud iberal se 

traduce en nuevas formas y contenidos de los servicios icos y del 

seccoI< salud una nueva articulación entre ambos. Por ello I estudiar dicho 

proceso nos te conocer I respecto a un ámbito parcicular, la paulatina 

trans ión del Estado teca en relación con sociedad y el 

rn·2rcarl.o I durante el a estudio. 

2. La ítica neoliberal de salud ha sido un 

proceso discontinuo y dist por mantener diversos 

de coherencia ia con el modelo propuesto. Esto tiene 

relación con las tintas correlaciones de fuerza que se dan en lucha 

inter e intra clases, y que han a proyec ítico ser 

ca.  

Específicos:  

l. La tica de salud se ha caracterizado por el recorte gasto en 

salud su reorientación a la medicina preventiva, deteriorando la calidad de 

los otros ámbitos de atención. ta tra de gas forma parte de las 

medidas económicas, a resolver crisis fiscal a la que se enfrenta 

Estado y a redefinir el papel de éste en cuidado la salud. 

2. La focalización del gasto en salud en los sectores más de la 

ión tiene como etivo dar 1  timidad proyecto neoliberal 

y no mejorar sus condiciones de vida. 

3. La descentra ización de los servicios estat:ales es una de las 

ítica de pese ? 

Constitución, no ha consolidarse por la falta de 1 

de sus promotores al interior los de y ante res de 

la sociedad. 

. La descentral zación neoliberal de los servicios de salud establece 

condiciones para una progresiva zación de los servicios de salud, al 

abrix a los servicios con o sin fines de lucrQ, y  crear 
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1 

mecanismos para subsidiarlos. Esto no es más que el retraimiento del 8stado 

en su re idad de velar por la salud de la ión. 

5 El rE:corte, reolieTitación y foe?l zación del gasto en salud y la 

descentralización de los servicios, favorecen su conjunto la 

Se establece en el sector salud, una nueva definición de 

entre Estado y mercado, que en términos mayor 

campo acción para la acumulación del capital. 

6.  La nueva estructura zativa del sector que se intenta 

consolidar, deteriora los servicios icos y genera una progresiva 

mercantillzación de 1 servicios, que se traduce en una mayor des 

y  estratificación en cuanto a las posibllidades de acceso de las distintas 

clases o grupos sociales a los servicios de salud. 

Para abordar nuestro eto de estudio, la ítica de sctlud de 1986 a 

1994, partimos de los carrbios que se han dado en ella afectan no a 

las instituciones de carácter pGblico sino, también, a las con o sin 

fines de lucro. Es decir, que del contenido de atención y la forma 

que van riendo icos, as se van rearticulando y 

redefiniendo servic de salud. 

La me consistió en analizar las cardcterís icas de las 

estrategias del gasto, de la descentralización de la ización durante 

los tres de la transición ica Cada una de las es se 

estudió por medio de tres dimensiones; el discurso, las acciones y los 

resultados 

c~tableció, pard ur,d de l",-s i2 

entre las tres dimensiones anteriores y se analizó si las es 

rían los rasgos de una ítica neolibera en salud, que son: la 

reducción, reorientación a la atención de nivel y focalización del 

gasto; la descentralización autoritaria que favorece a la mercantilización de 

los servicios; y, la ización que se da a las condiciones 

por las anteriores, Fero que termina de consolidar_cuando se 
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establecen subsidios y se liza el segu:to social, para generar o 

fortalecer formas estables de financiamiento (seguros privados y servicios 

prepago) , con el etivo que la paga e' los sE;rviclos 

lucrativos. 

Posteriormente se determinó las características generales de cada una 

de las íticas de salud de los distintos y el que ha 

tenido en servicios icos y Asü:1i  se Gstablecit cuáles 

son las persp2ctivas de la actual ica neoL iberal, tableciendo la 

estructura zat del sector salud qU2 se intenta consolidar y cómo ésta 

favorece a la mercantilización de atención a salud a la 

estratificación de la ión por no acceder a servicios. 

La lación de información se hizo durante t vis tas a Guatemala, 

en el 1993-1 94. Las técnicas de investigación uti izadas fueron el 

anál sis documental de fuentes secundarias y la de entrevistas informantes 

laves. La fuentes secundarias utilizadas fueron muy variadas y a través de 

e las se ló la mayor parte la info:t'mación Las entrevistas se 

realizaron con funcionarios de dis intos ocuparon cargos en 

las instituciones icas de nuestro interés y con consul tares de los 

smos internacionales. 

Las entrevistas a éstos informantes claves fueron de medular 

! ya que a través de ellas se 1 aclarar las relaciones entre 

los diversos documentos de emitidos sobre política de salud y se 

zó aspectos que no claros en las fuentes 

secundarias consultadas. 

cs_udio - q~ !as 1istintas íticas de salud 

se legaron a concretar y la actual ítica neoliberal todavía no se ha 

consolidado. Por ello, la mayor parte del análisis se hace a part r del 

discurso, es declr, de las propuestas o hechos por los 

gobiernos. in , se consideran los resultados del estudio, 

porque nos ten proyectar cuál será del neoliberalismo en 

sectpr salud al 1 instrumentarse y, al mismo conocer_con mayor 

i 
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profundidad la tr~ns=ormación del Estado durante el de estudio. 

Cuntenido 

El ccmt::enido de la presen::e invest ión se d:'..vide en dos 

partes. La de carácter intitulada "La Transformaci6n d31 

Estado Guatemalteco en la Transici6n Política", tiene como etivo describir 

contexto que se da la tica salud. Esta parte da cuenta, aun~ue 

no de manera acabada, del proceso de cambjos en la relac entre Es 

mercadc y Estado sociedad; y para ello, se describa brevemen¿e la itica 

económica de los distintos como los cambios en la 

institucionalidad del Estado. 

En el 11, se describe la de 1 crisis 

permanente, que es el de la transición política y de los cambios 

políticos, económicos y sociales que ésta involucra. En cap tulo 111, 

analiza cuáles fueron los etivos y las acciones de l~s ernos militares 

al de 1982, que sentaron las bases para una nueva 

institucionalidad autoritaria del Estado en ia con el proyecto 

de Estabilidad Nacional que só la nueva militar. 

En el tulo IV, se describe y analiza como el de la 

Democracia Cristiana (DC) se al proyecto de Estabilidad Nacional, pero 

sin abandonar sus intereses partidarios. El Estado que se trató de consolidar 

fue el que llamamos "subs ra con el fin de expresar los 

cambios que se dan en concreto y las visiones de las dos fuerzas ticas que 

convergen, la ército y la DC. La exposición de los cambios estatales se 

hace con la del desenvolvimiento de la tica económica y la 

-':&2i5n de~ ?r~Ce3C deE~e~tr21 zador durante el ne la DC. Al 

final, se delinean las contradicciones y eventos íticos que 

nutrieron la crisis de del proyecto ército y la idad 

de consolidar el Estado subsidiario desde la perspectiva de De. 

En el V, se ana izan los del Movimiento de Acción 

Solidaria (MAS) y de Ramiro de León Carpio, en los cuales proyecto 

neol.iberal, pese a la gran ines tabi 1 idad í t ica. va cobrando forma al 
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instrumentando el uste ¡¡",al iberal en lo económicc y e 

iniciar, los cambios en la institucionaliGad del Estado desde esa perspectiva. 

La exposición en té( p2rte s la misma q"Je se utilizó en la 

inves de la ítica de salud. Por ello, las del gas 

la descentralización y la ización fueron los es para describir y 

izar la modernización de la a¿ministración ica propuesta en los 

documentos de Al final este tulo, se anteó cuál es la 

perspectiva de cambio del Estado, tomandc en cOIls'ideraci6n las 

dis intas fuerzas íticas dominantes y subalternas, los cambios ya 

realizados. Se propone la definición de un Estado neoliberal 

En el tul o VI, describe el de las medidas económicas 

sociales de los ernos de la transición ítica. Esto se hace a través del 

desarrollo del PIB, del de los salarios, de la distribución del 

y del gasto del central. Estos indicadores económico sociRles 

ten un acercamiento al que ha tenido la crisis y las 

medidas estabilización y uste neoliberal en Guatemala. Resaltan las 

condiciones de vida infrahumanas de la mayor parte de la ión, que es el 

contexto social en el que se propone la actual ítica neoliberal de salud. 

La parte de la tes "la Política de Salud en la Transición 

Política", presenta los resultados de la inves sobre la í tica de 

salud. el tulo VI , se describe a situación actual del sector salud, 

identificando su estructura zativa y los por los 

que atraviesa. 

El capítulo VIII, expone los cambios en la ica de salud 

.  -;., Se dj~·rencjaD d0 R etapas que se tras y 

que son: la no neoliberal, de 1986 a 1992, que a visión del 

civil sobre las transformaciones del Estado y que se mantiene, 

aunque débil, durante años del MAS; y la neoliberal, de 1991 a 

994, que se dividió en dos fases, la y la de ementación, y 

que es actual orientación de la tica 

La exposición s los jes anal ticos para la 



invest , por io que en su análisis y ión se en las tres 

es -la del gasto en salud (MSPAS IGSS), la descerltral i zación de los 

ización y 21 final, se define la ~endencia de los 

cambios en la estructura zativa del sector salud y efectos que ésta 

tiene en la mercantilización de los servicios y en el acceso de la 

ellos 

El tulo IX, contiene las conclusiones de o, que están 

enfocadas a establecer constantes en t0do el proceso y que son: s 

razones íticas y económicas del cambio de las dos etapas de la ítica 

de salud; y la ibilidad, que ha existido durante la transición itica, 

de instrumentar una it ca de salud como parte de proyectos que no gozan del 

consenso entre los distintos sectores de de 1 sociedad. Se hace una 

reflexión inal sobre la ia que tiene análisis del actual proyecto 

de Ramiro de León es de los 

internacionales para el país. 



L4 TRANSFORMACIÓN DEL ESTADO GUATEMALTECO  



II.  LA DE LA Ck!SIS PERMANENTE 

y EL INICIO DE LA TRANSICIÓN 

Guatemala mantuvo un imiento económico D02tenido (tasa crecimiento 

PIS anual 5%) durante la década de los sesenta y setenta, pero su 

est lo de desarrollo caracterizó por ser concentrador en lo económico y 

en lo soc:-al (Ort=-z,1991¡3) Durante esos artos , como fruto de los 

anteriores revolucionarios democrático- de Arévalo 

A~benz, entre 1944 954, el Estado teca reconoció una serie de 

derechos sociales y laborales de la ión su ítica económica estuvo 

por los Keynesianos (Castro, .al.1989;8 94) . No 

obstante, en la tica los derechos laborales fueron abandonados por 

contra revolucionarios las ticas sociales se 

se caracterizaron por extremadamente limitadas en su contenido y itud, 

por lo que de manera determinante, a mantener y a zar 

la de la mayor parte de la ión 

Es llevó a acentuar las contradicciones de una estructura económica 

en extrer.1O zada y  un entorno ítico autoritario que tenía como 

expresión Estado mil tar que fue to del conflicto 

permanente con sector y con la lla que inició acciones a 

partir de los afias sesenta. Este conflicto, con sus ti- os, se por 

la crisis de que de 1954 sufrieron los distintos de 

, que en su gran fueron di por militares l 

y  con el de la clase dominante. 

El crecimiento económi sostenido se dio sin mayores obstáculos 

("lc~'"ct(' "e c"mipn~a a 0bperv C1 r las debilidades 

estructurales de 1 economía. é fue con la crisis que se 

a inicios de e década ocasionada por monetario-financieros, 

la sis ica y el aumento de la inflación mundial. El país, entre 1973 

Y 197 combinó su crecimiento con inestabilidad financiera, adicionándose en 

1 79-1 O el de las inversiones las (Redd Barna y 

1954  a 1985, los presidentes guatemaltecos fueron militares en 9 ocasiones y civiles en 2. 
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Alianza,1992ai~). La inestabilldad poI tica aumentó durante estos años, ya que 

las medidas económicas s deteriorando las condiciones de vida de la 

y cer~aron los escasos espacios de parti por el áumento 

de la represión Esto llevó a que, entre 1975-1 82, se diera una gran dinámica 

de las distintas zaciones de la clase o grupos 

subal ternos y su radical zación con el subsecuente fortalecimiento de '_a 

lla. 

El  ierno del Gral. Lucas Garcia (1978-1 2), se enfrentó a una crisis 

, que zó las contradicciones histórico estructurales, y mostró su 

idad para medidas íticas, sociales económicas 

apropiadas, para sal r de ella. 

el ámbito económico¡ nueva crisis mundial 1 tal smo de 

inicios de los ochenta se en la ída de los precios de los 

tradicionales de Esta caída de afectó también al 

resto de las economías centroamericanas que, sumado a la cri is ítico

mi tar de la región, la desarticulación del Mercado Com6n 

Centroamericano. Estos dos hechos dañaron los dos pilares del crecimiento de 

la economía teca: de la agroexportación de los tos 

tradicionales y el de la sustitución de iones. 

En 1980 y 1981, las íticas económicas buscaron estimular las 

y con el aumento del gasto ico se intentó mantener la 

demanda interna. Sin en el aparato estatal la crisis 

generaron desfavorables e que se 

eran en la casi paralización de las actividades tivas, la 

tres aSos consecutivos, de tales crecí 

déficit fiscal alcanzó su nivel más levado (AVANCSO, 1993b; s y la 

deuda externa se mult por 2.5 entre 1980 Y 1985 (SEGEPLAN Y 

UNICEF,1991¡8) . 

Así, la crisis económica se combinó con una severa cri is de 

que rió rasgos particulares en estos años debido a que no se dio 

ÚnlQamente respecto a las lases subalternas sino que, además, al in~erior del 
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smo érc to y con la ase dominante. 

La gran movilización de los sectore3 y la fuerza que 

las í  icú-militares de i provocaron qt;.e 

el erno medidas nunca vistas en la historia 

moderna del país y el recrudecimiento de la guerra en el área urbana y rural 

La extrema violación de los derechos humanos llevó al militar a 

sufrir un gran st y lamiento a nivel internacional. 

El descontento al interior del ército con la militar que 

se debió a su para resolver el conflicto armado, por 

los altos niveles de corrupción y por otras ít cas que favorecían al apoyo 

de la la (Jonas,1994;163). Asimismo, sectores entraron 

en tensión con el erno militar por misma corrupción, la y 

la debida al intérés de éste de compartir las " del gran 

tal" (Gálvez, 989; 34) ; o en, por la intención de la camarilla militar 

de separar a otras racciones de ía del involucrándose en lo 

que un ta llamó "una lucha por el control de las formas de saqueo" 

(cita de en Jonas, 994; 62) . 

El detonante de la crisis de del , fue 

el fraude ectoral con el que se trató de al Gral. Aníbal Guevara. 

Esto s ficaba el continui , afectando os intereses de las 

distintas fracciones dominantes mencionadas y a os Estados Unidos, por no 

favorecer a su ítica de establecer un marco democrático" en Centro América 

y así neutralizar políticamente a nivel a la Revolución Sandinista 

(Palencia,l 87; 2-92) 

J~l . c:~~ L~ ..• : ;c~pc ::::2 "':;::¡t2.::lC, €':1 mé'.r:co ce 1 2, por ;:,arte de 

los "oficiales jóvenes" del ej ército, por fracciones de la clase 

domlnante y con el del norteamerlcano (Palencia,1987¡204). 

El de Estado, desti a Lucas Garcia e el ascenso al 

de Aníbal Guevara evitando continui de la militar en el 

. La recomposición de fuerzas al interior de la institución armada llevó 

a una reformulación de la es , que posteriormente 
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conocería como la Tesis de Estabilidad Nacional 0,1989) Y que fue 

en el Foro Nacional "27 A.,.'1os de Lucha por la Libertad" en 1987, 

a los 

Este fue el de la transición pol lcn que buscó darle 

viabilidad al lista, en lo ítico y económico. La forma y el 

papel del Estado debía re funcional zarse para el control y el maycr 

de consenso posible de la ción, aQenás de estabilizar y reactivar 

la economía 
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L 

Iil. LAS BASES PARA UNA NUEVA INSTITUCIONALIDAD AUTORITAkI~ 

DEL ESTADO Y EL PROYECTO DE ESTABILIDAD NACIONAL. 

La nueva fe"acción del Ejército en el comandada 

sucesivamente por un triunvirato, por Rios Montt y por Me ía Víctores

consideraba que la doctrina de Nacional de los militares 

anteriores se había y enfrentar la ica 

económica, ítica y social del Los "oficiales jóvenes 11 señalaban que 

las fuerzas armadas actuaban con una doc:trina de 11 ército de (La 

Epoca c tado en Gálvez,1989;3 ), por lo que la Tesis de Estabilidad Nacional 

fue la nueva base doctrinaria de las distintas mi 1 i tares que se 

realizaron del de Estado. Sus les etivos y acciones 

fueron las s 

Derrotar, a corto a las fuerza ítico-militares de i 

para ciar la estabilización ítica y económica del país. 

La Victoria 82, tenía como objetivo la pacificación del s y 

la zación de la en función de la ucha 

Este año y 1 s se caracterizaron por altos niveles de represión, 

violación a los derechos humanos y el control militar e extendió en el 

territorio nacional. Con la est de tierra arrasada", se intentó vencer11 

a la la, que quedó debilitada, pero no se la pacificación, ni el 

control total del s. (IGE,1989;14-16) 

- La nueva doctrina concebía que, para e caso de Guatemala, la política 

era la continuación de la guerra (inversión del concepto de Clausewitz), o 

sea, que ésta no sólo era bélica sino ps social y económica. De ahí 

le d~~~. ~ .l~ in~~rrlp~~ndpn~ia entre el desarrollo y la 

siendo la y condición para la tima. 

Centroamericana [IC] ,1988;114-118) 

Esta reconocía que la fuerza alcanzada por la lla no 

se debía únicamente a la influencia de los pa ses socialistas, ino que tenía 

su sustento en las condiciones socioeconómicas de la mayor parte de 

f 

F'la la del área rural ubicada _l en las 
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zonas de conflicto armado; había que trabajar en la atención de las 

necesidades básicas de la población para quitarle el caldo de cultivo a la 

guerrilla. (IC,1988;114-118) 

Este planteamiento tuvo implicaciones estratégicas desde el mismo año 

82, ya que se iniciaron programas como "Techo, Trabajo y Tortillas", "Pala y 

Pico" y "Fusiles y Frijoles". Todos ellos tenían como objetivo la 

reconstrucción y reparación de la infraestructura dañada por el conflicto 

armado, utilizando mano de obra barata y dando algún tipo de atención a la 

población que se encontraba en condiciones muy precarias a consecuencia del 

desplazamiento y la pérdida de sus cultivos por efecto de la guerra. 

(Palencia,1987;33-95) 

Asimismo, en marzo de 1983, con el decreto-ley 28-83 se cambió la 

organización del ejército. Se tstablece el Estado Mayor de la Defensa Nacional 

encargado de llevar los planes de seguridad yldefensa. Como parte constitutiva 

de esta nueva estructura, se establece la Dirección de Asuntos Civiles2 (D-5) 

encargada de los nuevos elementos estratégicos de la contrainsurgencia, 

"desarrollista y participativa". También se creó la Sección de Asuntos 

civiles, responsable de la "asesoría al comandante de la Zona Militar en lo 

referente a los aspectos políticos, económicos, sociales y psicosociales de 

las operaciones mili tares" (Documento orgánico del Ej ército sobre asuntos 

Civiles, citado en IGE,1989;61). 

La estrategia contrainsurgente se complementaba con otros elementos 

como: Polos de Desarrollo, las Coordinadoras Interinstitucionales J , las Aldeas 

Modelo, Patrullas de Autodefensa civil, empresas asociativas campesinas y la 

repoblación en áreas de conflicto. (IGE,1989;16-52) 

Estos elementos de la estrategia contrainsurgente, junto al trabajo de 

2. El Ejército define Asuntos Civiles de la siguiente manera: ".. El conjunto de actividades que realiza 
. el Ejército en forma participativa con las autoridades civiles y la población en general, para faci litar las 
operaciones militares contra un enemigo declarado o encubierto, así como para prevenir y resolver los 
problemas derivados del subdesarrollo y de la acción de los grupos terroristas." (Documento orgánico del 
Ejército sobre asuntos C;viles (S-S), citado en IGE,1989;61). 

3 las Coordinadoras Interinstitucionales se crearon por medio del Acuerdo Gubernativo 772-83 y 
pos teriormente adquieren su cuerpo orgánico con la emisión del Decreto ley 11-84. 
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en áreas de conflicto y formaba de lasAsuntos Civiles se 

militares de desarrollo y control que, luego de haber icado la 

ítica de tierra arrasada, buscaban la atención, reubicación y 

para los desplazados, refugiados o (IGE,1989;59-64) 

Los militares se la necesidad de regresar a la 

institucionalidad del Estado y la de que los distintos factores 

de el económico, el el y  el mili 

o el marco constitucional, con el fin de los objetivos 

de la nación. 

Esta part de los campos o factores de debería darse de 

en alianza euna manera "saludable", es decir, ibrada, en 

interrelación, que la estabilidad, entendida de manera dinámica con 

la capacidad de evolucionar positivamente. El sistema político debía tener la 

de hacer evidente lo ible y en el así 

a las relaciones futuras entre las fuerzas sociales. 

0,1989;43-52) En otras de los distintos 

factores de dentro del marco establecido y la nueva 

institucionalidad del Estado, buscaba establecer la de la nueva 

militar para que ésta sar su de Estabilidad 

Nacional. 

El regreso a la institucionalidad era vital para timar el 

a nivel internacional y acceder a la asistencia técnica, financiera y 

La tesis de estabilidad nacional ubica 4 factores de , que son: 
"Factor ftico ( íón poI ítica del naciona 

Es la parte poder nac 0nal incluye los y la función de la dirección de la sociedad pol ítica; 
ese poder es la total ¡dad de medios necesarios para el Estado efectivamente ejercer su 
soberanía. El poder político Poder Ejecutivo, slativo y Judíc al , así como el poder político 
que los diferentes partidos 

Factor Económico (expres ón del poder nacional): 
Es el componente del nacional con hechos y fenómenos predominantemente económicos. 

Factor Psicosoc; (expresión ps i del poder nacional): Es el del poder nacional que 
se expresa en fenómenos psicológicos sociales. Entre estos factores hay que notar: la población, el 
medio ambiente las instituciones ales. Del psicosocial derivan directamenhte el de la moral 
nacional, el de la comunicación social, poder de la opinión pública, el poder cal, el poder 
reli oso,etc. 

mil itar (expresión mil itar del nacional): El cual usa los medios ificamente militares 
y actúa tanto en el campo externo como en campo interno. En el campo interno el militar interviene 
para garantizar la seguridad y la paz interior reduciendo o anulando antagonismos y presiones." 
(Gramajo,1989;28-29l 
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militar en apoyo de las actividades y de la resolución de 

Reencuentro Institucional,la crisis económica. Como parte del Plan de 

en 1984, se convoca a las elecciones de la Asamblea Nacional Const 

(ANC) 5 Y se elabora una nueva Constitución. Previamente se estableció el 

Tribunal Electoral, la de Políticas y el 

de Ciudadanos (Gálvez,1989;34). 

Las conclusiones sobre la elaboración de la nueva Constitución Política 

de la República fueron las siguientes6 : no existió una representación de los 

sectores dentro de la ANC; la Constitución, del movimiento 

de fuerzas al interior de la ANC, fue favorable a los sectores de la extrema 

derecha y a la fracción dominante que favoreció también al 

proyecto del ército ya que asentada la creación del 

Nacional de Desarrollo Urbano y Rural, los os de Desarrollo a nivel 

y el mandato ide la y la 

o 

institucionalización de las de autodefensa Civil, por lo que la 

se institucionalizó dentro del aparato de 

Al final del mandato del último militar de facto (Mej ía 

Víctores) se estableció el Ministerio de Desarrollo Urbano y Rural que, junto 

a los elementos mencionados, constituía la base institucional del renovado 

La convocatoria hecha conformar una Asamblea Nacional Constituyente (ANC) tuvo una mala 
respuesta por te del 46.9% de la empadronada; e constituido por los votos nulos y 
blancos y por abstencionistas. Significa el rechazo de una parte de la ión a la clase 
pol ítica del país, que para ese entonces estaba por los idos de conservadora (MlN, 
pro,  CAN, PUA, fUN) la nueva derecha y la izquierda (OCG, PNR-OC). La elección 
dio como resultado diputaciones: la extrema derecha el 34%, la nueva derecha 
41% y la Izquierda (Palencia,1987; 212-219) 

" Un anál isis detallado del proceso de alianzas de fuerzas políticas y de las que se dieron 
al interior de la ANC es hecho por Mayra Palencia en su estudio Autoritarismo y Crisis ca en Guatemala 
(Palencia, 230). Otro texto que hace un análisis sobre lo que se legisló en esa nueva constitución 
es el cuaderno publicado por CITGUA titulado La Constitución Guatemalteca de 1985. En ese texto, luego de 
analizar varias partes de la constitución, se [lega a la concLusión de que ella significa el continuismo de 
todo el sistema económico, social, poI ítico y jurídico del país. 

7 Declaraciones del jefe de Estado Mayor de la Defensa durante el último erno militar, nos aclara 
la regional ilación representa para el ejército: "La regional ización país, que mancomuna en 

sdíccíones la administración públ ica con las zonas mi 1 i Y a la vez con las divisiones 
nistrativas de la nación, constituye un logro fundamental, no para el control del territorio 

nacional, sino también un acertado paso al frente en el de desarrollo que se está acometiendo. Todo 
esto ha sido seria y cuidadosamente analizado por os realizados por el alto mando, en conformidad con 
la evaluación est las fuerzas armadas mantienen en atención actual izada para orientar 
adecuadamente los objet interés nacional". (IGE,1989;16-54) 
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proyecto contrainsurgente. De esa manera, el Ejército reestablece la 

institucionalidad del país, salvaguardando sus intereses y deJando intacta su 

aparato de control militar, político y social de la población. Para terminar 

este proceso de institucionalización, sólo quedaba la designación de un 

gobierno electo en la urnas, que de acuerdo con la estrategia militar debería 

de ser civil. (plan de campaña Estabilidad Nacional 85 y el de Consolidación 

Nacional 86). 

- Otra acción importante durante los años 1982 a 1985 fue el intento de 

estabilizar la economía. Las medidas fueron de corto plazo y tenían como 

objetivo estabilizar la liquidez de la economía y equilibrar el sector externo 

mediante una reducción de las importaciones y un aumento de las 

exportaciones8 . En 1984, la evaluación del FMI 9 encontró que los compromisos 

de ajuste no fueron cumplidos, por lo que insistió en aplicar medidas de mayor 

peso. El gobierno intentó una reforma tribut"aria con un paquete de ;.rr.puestos 

que fue rechazado por el sector empresarial provocando una nueva crisis 

política (Reyes,1991;84). No obstante, durante estos años se redujo el gasto 

público y se logró introducir el Impuesto sobre el Valor Agregado (IVA). En 

1985, la economía se mantenía deprimida con un retroceso del PIE por habitante 

de 13 años y exportaciones por un valor de U$ 500 millones menor qu~ de 1980; 

el control del tipo de cambio generó prácticas especulativas; la inflación se 

mantuvo en 31.5%; y el déficit público se redujo a través de la contracción 

de la inversión pública (AVANCSO,1993b;S/P); y la deuda externa del año 80 al 

85 se multiplicó por 2.5 (SEGEPLAN y  UNICEF,1991;8). Ante dichos resultados, 

la labor de estabilizar la economía quedaba en manos del próximo gobierno 

Para cumplir con ese objetivo se crearon incentivos arancelarios y fiscales para las actividades de 
exporta~ión y a las empresas que se establecieran en la actividad de la maqui la (AVANCSO,1993b;S/P). 

9. El Fondo Monetario Internacional (FMI), durante el primer quinquenio de la década de 1980 real izó 
dos convenios con el pais. El primero de ellos en el año de 1981 (stand-by), con el cual se le daba énfasis 

. a  la reducción del déficit fiscal mediante la racionalización del gasto como también a través de una mejor 
recaudación. Además, hacia las siguientes recomendaciones: "1)no poner en vigor nuevos controles cambiarios 
o comerciales, ni intensificar los existentes; 2) no variar el tipo de cambio; 3)elevar las tasas de interés 
activas; y 4)limitar la contratación de deuda externa a 0250. millones. El otro convenio fue en el año de 
1993, en el cual se estipulaba las siguientes recomendaciones: "1) la liberalización gradual de la política 
cambiaria, 2) la adopción de una política realista de tasas de interés, 3) un mejor aprovechamiento del 
crédito externo y, 4) la reducción del déficit del sector públ ico. Este último es el que es suspendido en 
1984 por incumplimiento de las condiciones pactadas. Con esto se le cerro a Guatemala las ventanillas de 
finaciamiento externo.(AVANCSO, 1993b;S/P). 
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ci.vil, que iniciaba su en 1986. 

En síntesis, los años del tuvieron varios saldos. En lo 

tico, se estableció a una nueva institucionalidad del Estado con la 

Constitución de 1985, en la cual los militares aran sentadas las 

bases y las estructuras institucionales de un Estado Contrainsurgente basado 

en la doctrina de Estabilidad Nacional. Se abrió, además, el juego democrático 

formal con las elecciones de 1985 que llevaron al a Vinicio 

Cerezo. En lo económico, la de estabilizar y reactivar 

la economía¡ en un clima de gran incertidumbre y con un desarrollista 

desde la del de Estabilidad Nacional. 
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IV. EL PROYECTO DE ESTABILIDAD NACIONAL  

Y EL ESTADO SUBSIDIARIO/CONTRAINSURGENTE.  

A partir de la reformulación de la es contrainsurgente por parte 

del ército, se comenzó a cambiar la visión de la forma, el contenido y el 

del Estado dentro de la sociedad El autoritarismo, 

verticalidad y burocracia de las instituciones estatales fueron cuestionadas 

al no al Estado a la sociedad civil dentro de un proyecto 

ista que gozara de consenso. 

Por ello, el proyecto de Estabilidad Nacional de un aparato 

estatal que llevara un desarrollo mínimo a la y así cubrir sus 

necesidades básicas Este proceso de desarrollo tendría que estar fundamentado 

en la y zación de la o el control del 

ército y del nuevo etivo de canalizarla dentro 

del proyecto que interesaba impulsando. Esto no significaba el 

abandono de las acciones bélicas I pero era un cambio en la 

relación entre la población y el ército-gcbierno civil; tenía como objetivo 

final el la a la la, mediante la satisfacción 

de las necesidades básicas de las comunidades¡ sin lesionar el proceso de 

acumulación ista. 

, la apertura ítica tenía como etivo establecer 

alianzas entre la clase dominante, el ejército y el partido gobernante, para 

constituir un nuevo de que fuera capaz de el 

de Estabilidad Nacional. Sin , la transición un reto 

al entrar a jugar varias fuerzas íticas en recomposición y/o 

reconstitución, que el ército no controlar por . Estas eran 

determinantes a el de consenso que el proyecto alcanzar. Dichas 

fuerzas eran las distintas corrientes al interior del Ejército, el 

, la distintas fracciones de la clase dominante y las iones 

representantes de las clases subalternas. 

La crisis cambios en las partidarias de 

clase dominante y en sus Los idos conservadores de 
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pero 
alternativas. sin 

cobrando 

en los 
las clases 

propio no le 
las medidas de 
el proceso de 

derecha, os aliados de las militares, fueron rebasados por los 

eventos íticos y aran de ser los de los intereses 

ses. Precisamente para las elecciones de 1984 y 1985, la 

Unión del Centro Nacional (UCN) y el Partido de Acción Nacional (PAN), que 

pasaron a ser las de la nueva derecha. Asimismo, 

el CACIF y las cámaras empresariales se fueron politizando y entraron en 

contradicción con el proyecte económico del de la DC 

Aunque es difícil determinar si los de la nueva derecha y las 

cámaras se basan por en el modelo neoliberal, éstos 

mantuvieron una visión antiestatista e hicieron presión para que las medidas 

de estabilización y uste de la DC se tornaran cada vez más ortodoxas. 

Asimismo, la intervención de los financieros internacionales fue 

determinante para que, de 1990, se comenzaran a dar las bases para un 

Neoliberal, aunque desde 1989 ítica económica ya había 

adquirido ese 1. 

Así, la transición ficó la entre dos proyectos 

dominantes iO 
,  que buscaban transformar al Estado de acuerdo a sus distintas 

visiones. El de Estabilidad Nacional otorga al Estado un en 

el desarrollo, por lo que la íticas e instituciones estatales debían 

mantener una fuerte intervención en lo económico y social. Por su lado, el 

Neoliberal, sostiene que la intervención del Estado se debe 

refuncionalizar para darle un mayor campo al mercado en lo económico y social. 

Como veremos más adelante, estas dos visiones encontradas fueron determinantes 

para el de consenso, que obtuvo el proyecto del ej en los 

sectores económicos dominantes. 

Los grupos u subalternas (sindicatos, zación 

, etc.), aunque en proceso de reconstitución, fueron, y son, la 

)0 la conducción estatal ha sido dominada por éstos dos 
mismos sectores d~ poder donde se originaron, se han ido 
subalternas permanentemente se han opuesto a ambos proyectos 
ha permitido tener claridad para proponer sali 
hecho y su iva reconstituc le permitido ir 
implementac ambos proyectos; accualmente del Neoliberal. 
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fuente d~ presión para que la transición ítica se a transformar en 

una real apertt'.ra democrática y que sean tomadas medidas económico- sociales 

que favorezcan a las Las demandas por mejores salarios porI 

repartición de tierras, por el cese a la por la invest deI 

las violaciones a los derechos humanos en el reciente y el cas a 

los entre otras, nutrieron la a los dos proyectos 

dominantes mencionados. 

El civil era fundamental para el de Estabilidad 

lJacional, por lo que el que 1  al debería a la 

ítica "desarrollista y "del ército, y al mismo 

los cambios en la administración del Estado (según mandatos 

constitucionales), necesarios para terminar de institucionalizar dicha 

es 

Por ello, la fuerza más el punto de vista es 

para el ército era el demócrata cristiano, que había al 

con las elecciones de 1985. La DC era un  estructurado y con 

una por lo que se esperar un de 

demócrata-cristiano. De ahí, que el impulso y la consolidación del Proyecto 

de Estabilidad Nacional de la actitud de la Democracia Cristiana 

Por lo tanto, es analizar, cuál era la postura de la 

Democracia Cristiana Guatemalteca (DCG) ante el ército; cuáles eran los 

más de proyecto de de la DC y sus 

coincidencias con el de Estabilidad Nacional; y cuál era el 

ítico para cierto de consenso entre las distintas fuerzas de 

la sociedad. 

A. LA DCG COMO ALIADA DEL 

A  lo de su historia la DCG ha mostrado ser ive a aliarse al 

ejército para el país. El repetidas veces a candidatos 
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militares para la presidencia, por emplo, zn las elecciones de 1970, 1974 

y 1978 (AVANCSO,1990b¡6-11). De hecho, en 1975 Cerezo Arévalo en su ensayo "El 

ército una Alternativa", decía: "El factor clave para la creación de un 

nuevo orden lo constituye la toma de :¡;::or el ército Nacional y por el 

PDCG .. las actuales condiciones nos están un conflicto sin salida 

a menos que los dos sectores mencionados se UNAN y realicen 1.U1 

esfuerzo en unto para. y reorientar al (Citado11 

en IGE,1989;22) 

Además los del DCG eran con los 

intereses del ército. La DCG se basa en la doctrina social de la y 

no se como 1.U1 para el orden establecido, ya 

que I  a pesar de asumirse como una tercera entre el comunismo y el 

ismo, ha mantenido una marcada postura anticom1.U1ista ll 
.  En los años 

setenta estuvo estrechamente relacionada.r con el movimiento s~nd~ .. cal y 

cooperativo pero su ítica, centrada en ganar elecciones y no en jugar 1.U1 

crítico ante la situación socio-económica de la hizo que 

sectores sindicales e importantes miembros del se alejaran del 

(AVANCSO,1990b¡6-11) 

En este camino, la DCG fue cambiando sus En 1970 

reformas estructurales como la , la fiscal, la educacional 

y la ica. Para 1986 el olvido del , la concertación, la 

reconciliación y la continuidad del proyecto desarrollista iniciado por el 

ército. Es así como la DCG pasa a ser un aliado para los 

militares en este de transición ít::ca. (IGE, 1989; 23) 

B. EL PROYECTO DE GOBIERNO Dcl RCITO; EL ESTADO 

SUBS 

La DCG inicia su presidencial en 1986 con expectativas 

en sectores de la La estrecha apertura de part dado elf 

11 El ército consideraba oponentes o stas del Estado, a los si entes: el contrabando; la 
subversión marxismo-\enil ismo y del smo extremo y  radical); as huelgas, manifestaciones 

la agitación en ; el narcotráfico; el trafico de influencias; y  la inmigración clandestina 
. (Gramajo,1989; 



autoritario y represivo, era suficiente para y 

esperanzas de que La transición ítica poco a poco se constituir en 

una transición democrática. No obstante, la historia posterior se 

de borrar todas esas por el del de la DC, los 

límites estructurales y el entorno siempre adverso a la libre expresión y 

acción de las distintas fuerzas que representan los intereses de la 

clase o grupos subalternos. 

La DCG 1 al con la votación a su favor más numerosa de los 

úl timos 35  años y con un o nivel de abstención de los votantes (35%) 

(Rosada,1990;286-292). Además, la coyuntura nacional e internacional le 

favorecía dado que era el civil de una serie de 

militares dictatoriales. Sin de de la 

no entraba en contradicción con el sistema 

y sus y prog~amas de se adecuaron al proyecto de 

Estabilidad Nacional. Por lo que que destacar elementos 

doctrinarios y acciones para cómo se el binomio 

DC/ejército y cómo de las posturas de fracciones o grupos 

de la clase dominante. 

Desde la perspectiva doctrinaria, la De como e cem::ral de su 

proyecto al Estado subsidiario y promotor, que debía jugar un 

en la dirección del desarrollo y mantener un nivel alto de intervención en lo 

económico y social. Esta visión del Estado era compartida por el ército ya 

que su es cont se basaba en la entre el 

desarrollo y la El Estado subsidiario y contra 

con los del Comi té Coordinador de 

Asociaciones Comerciales y Financieras (CACIF) que ejerció una 

permanente oposición a las medidas económicas y sociales , como 

veremos más adelante. 

12 Se debe destacar que la DC no llegó al poder con un plan y  de gobierno completamente 
terminado y que al interior del partido existió muchas veces indefinici o posturas contradictorias sobre 
que pol ¡ticas icar. Por ello, cuando se habla del de gobierno de la DC se hace de manera general, 
con la intencí de ubicar cual era la tendencia i e del iormente fue variando de 
acuerdo a los resultados obtenidos ya la oposición que 
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y pl'ogramas de propusoEl de la DC, en sus 

que si bienuna tica de desarrollo, económica y de 

a los intereses del , eran la versión civil de la 

. Las características conceptuales del Estado subsidiario, son 

fundamentales para entender como justificaba y concebía la DC sus acciones de 

modernización o descentralización de la administración ica; y por otro 

lado, para determinar cuales son la diferencias teóricas con el Estado 

subsidiario neoliberal que De León ha tratado de 

estructurar. Los características más que rescatamos de los 

documentos de son las 

- El Estado es el rector o gerente del bien común en la sociedad, 

entendido éste con critérios de j  , es decir, 

que el "bien común es y aunque de manera no 

absoluta, sobre los bienes lO; y no, como lo hacene 

los liberales en cuanto a que el bien común es la suma de los hienes 

individuales (INAP,1990; 168 169) 

- La concepción de sociedad en la que se basa el Estado para actuar, 

tiene dos elementos doctrinarios uno, la idea de la 

del desarrollo mediante el cual se una economía que satisfaga 

las necesidades de la para que ésta se realice en el 

social y cultural; y el otro, el de solidaridad, a de cual 

se crea la conciencia de que todos los individuos de una sociedad tiene un 

destino común y que lo que le suceda a los otros no nos ar 

indiferentes. (INAP,1990;169) 

La naturaleza promotora del Estado consiste en que tiene la 

idad de estimular y canalizar el potencial de la sociedad. 

Básicamente le crear las condiciones técnicas y 

. financieras para la participación de la (INAP,1990;179). En ese 

sentido, la creación o el apoyo a comités comunitarios, cooperativas, 

gobierno de la DC siguió los l inea~ientos de polít ca exterior iniciados el ejército después 
del 82  y  tenían como principal objetivo sacar del aislamiento internac onal a  Guatemala.(Ver: 

,1987  Y  AVANCSO,1990a) 

E 
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sindicatos, partidos iticos, entre otras, es fundamental (a estas 

zacioncs la DC les llama zaciones intermedias), para ir 

a la sociedad, a los más y del 

- La naturaleza subsidiaria del Estado, se refiere a que el Estado debe 

hacerse cargo de las actividades que no ser idas por las personas 

y que por lo mismo el debe cubrirlas en su totalidad o 

bien en forma con el sector . Esto es icable a todos 

los de actividades: económicas, sociales y culturales. Sin , es 

resaltar de que el Estado, como gerente del bien común, no 

retraerse ante las injusticias o las necesidades de los más y debe 

actuar en consonancia con los intereses colectivos (INAP,1990;169) Por ello, 

la intervención del Estado como de bienes y servicios se debe 

reducir a que se consideren de carácter desde la 

iva del bien c0mún, es decir, que dejarlas a libre o 

de la actividad de carácter (INAP,1990¡179) 

Esta de Estado subsidiario su real s en 

la de desarrollo, económica y de concertación que pasamos a revisar 

a continuación. 

La DC, en su Proyecto Nación de 1985, adecuó su tica de desarrollo 

y las reformas administrativas estatales a la de los gobiernos militares del 

1982-1985. 

Una sistematización de este hecho la hace AVANCSO, de la 

manera: 

LA  DE DESARROLLO 

ULTIMO GOBIERNO GOBIERNO 
MILITAR CRISTIANO 

Desarrollo Desarrollo 
Descentrali Descentral 

ización ización 
Polos de desarrollo Centros de desarrollo 
Aldeas modelo Aldeas de desarrollo 
Patrullas de autodefensa civil Comités autodefensa civil 
Coordinadoras interinstitucionales os de desarrollo 
Empresas asociativas campesinas a la 

en áreas de conflicto de mercados internos 
(AVANCSO,1990b;56) 
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De esta manera, el prog~ama demócrata cristiano asume desde el inicio, 

en su itica de desarrollo, elementos esenciales de la nueva 

por lo que llaman al proyecto que se sa: 

nacional ej érci to/demócrata cristiano" (AVANCSO, 1990a í 82) . Entre los 

elementos la zación y descentralización de la 

administración ica, significan el a la transformación del 

Estado teco y eran mandato constitucional. El establecimiento de 

administrativas, de os de Desarrollo y el 8%  del Presupuesto 

General de Ordinarios del Estado para las idades (el 8% 

Constitucional), eran los pasos para un proceso que buscaba 

modernizar a la administración pública de acuerdo a la visión 

y a la del de , por ahora, la visión demócrata-cristiana. 

Los objetivos fundamentales de la zación y descentralización 

de la administración eran ser las institucional de zación 

y movilización de la , para controlarla e al de 

Estabilidad Nacional. Esto tener dos propósitos: por un lado, 

dentro de la institucionalidad del Estado a los mecanismos e 

instrumentos , y por otro, crear las condiciones para poner 

en la subsidiariedad del Estado que, como veremos mas adelante, 

a la DCG fortalecer sus base social 

Una diferencia sustancial en el cómo se implemento, o trató de 

la descentralización administrativa entre el de la DC 

y actualmente con De León es que, en el caso, la subsidiariedad 

y promoción se entiende más ante los grupos, instituciones y 

de diversas índoles de la mientras que en el caso, el 

neoliberal, el proceso decentralizador establece mecanismos para 

iar el campo del mercado. 

La Economía Social de Mercado de la DCG y la itica militar de 

aplicar una ítica de desarrollo. 

El civil de la transición ítica tenía como reto 

tabilizar y reactivar la economía teca. El modelo neoliberal, 
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por los financieros internacionales y por fracciones de 

, busca reducir la intervención del Estado en todosla 

así, un mayor y seguro campo para el librelos ámbitos 

mercado 

Ante esta versión radical del liberal, en los 

europeos como Alemania, Francia e Italia, los partidos DC proponen un 

neoliberalismo menos ortodoxo que busca cuidar los aspectos sociales para 

dis el descontento social por las medidas económicas. Como veremos más 

adelante, este fue ícito en el Programa de la 

Nacional (PREN)~ mediante el concepto del pago de la deuda social 

(BED,1989¡14-16). Este coincidía con la visión desarrollista del 

ejército, ya que invertir en servicios de salud, educación y vivienda para las 

comunidades, una mayor sensación de bienestar en la 

y generarse estabilidad. As la deuda social era 

con la intención del , en los años, de reactivar la economía 

a través del estimulo a la demanda interna, por lo que el aumento del gasto 

público era fundamental. 

La concertación demócrata cristiana y la articulación de los factores 

de alrededor del proyecto de Estabilidad Nacional: 

La concertación fue una de las más que echó a 

andar el con el etivo de unir tradicionalmente 

crear entre los distintos sectores estableciendo 

concretos de o y contar con un método flexible de 

entendimiento, en la medidas que avanzara el de Esto se 

realizaría en tres pasos: el los concertados entre 

e insti tuciones productivas y sociales ¡ el llamado concertación 

nacional, que se constituiría con la suma de los anteriores pactosj y por 

14 la ejecución del PREN, durante 1987 1988, equipo (lnt>prn""tp 

que, luego de una intensa negociación con sector Esa coyuntura a la 
cúpula militar con los representantes del empresari inanciar el proyecto de estabilidad 
nacional impulsado por la DCG el Ejército, que como (en recursos e 
infraestructura) intervención 1 Estado a través de una dinámica poI ítica socí . Esto, por supuesto, 
chocaba con la visión neolíberal del empresariado. de reducir al mínimo las acciones del Estado. 
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último, la concertación internacional, que era una invitación a la comunidad 

internacional a part y apoyar a djcho proceso. (PR,1987¡83-92) 

Establecer ese consenso en la sociedad ficaba el 

inicio de la del proyecto de Estabilidad Nacional del 

dentro de los distintos factores de económico y ítico. 

Es decir, articular a la ía en un nuevo con el ército 

y el partido político en turno, y abrir res de 

para los sectores o clases subalternos. En este proceso de concertación, la 

descentralización del Estado y su ítica de desarrollo eran fundamentales. 

En los hechos la concertación nunca se dio y se o a una actividad 

ítica de que tenía como objetivo buscar apoyos 

de las distintas fuerzas, de acuerdo a las características y 

necesidades íticas del momento. El fracaso de la concertación se manifestó 

en dos hechos: en que el proyecto de idad Nacional, con su Estado 

, no a consolidarse¡ y que la DC 1 al 

final de su de gobierno, sólo por el apoyo que recibió del ército, 

pues su y  con los distintos sectores y con la ión 

en fue claramente manifiesto. 

Has ta ahora hemos de una manera cuáles eran las 

características del proyecto que impulsaba el DC junto al ércit:o. 

Este proyecto icaba cambios en la forma, contenido y funciones del Estado 

pero, dada la inestabilidad tica, la posibilidad de 

básicamente del ibrio de fuerzas que se fuera dando durante su 

instrumentación. Para definir cuales son las características de 

la transformación del Estado, pasaremos a analizar la política económica y la 

descentralización administrativa, ya que a través de ellas se comienza a 

establecer una nueva relación entre Estado-sociedad y el Estado-mercado. 

C. LA ECONOMICA DEL GOBIERNO DE LA OC. 

En el equipo de de la OC no existió consenso sobre la tica 

económica a y fue variando de acuerdo a el 
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económico, por los resul tados obtenidos y por las distintas presiones 

Podemos diferenciar dos etapas de económica durante este 

de gobierno: 

l. La , inicia la estabilización de la economía en 1986, con el 

Programa de Reordenamiento Económico y Social (PRES) y, con 

el de Nacional (PREN) Esta etapa se calificar 

de heterodoxa (SEGEPLAN-GTZ, 1991¡14) , pues no asume todas las características 

Ambos programas eran PRES Y PREN, ya que su de 

reactivación se por medio de la promoción y diversificación de las 

pero también por el fortalecimiento del mercado interno 

(PR,1986;62-68 Y PR,1987¡93-104). Asimismo, con el paulatino aumento del gasto 

se buscó promover la demanda interna y se inició una 

liberación de pero las variables económicas aún se 

mantenían bajo control estatal. (AVANCSO, ;2) 

El PRES, inició el proceso de unificación cambiaria con la 

transitoria del cambiario que establecía tres mercados de divisas 

(oficial, y bancario) (PR, 1986 ¡  42 46). En materia crediticia, se 

buscó contraer la liquidez por medio de la contracción del crédito interno; 

y la tica fiscal, tuvo como objetivo llevar el déficit a 1.5% del PIB, 

para finales del año 87 ,1991;84). 

En 1987, se el PREN para consolidar los obtenidos 

anteriormente. El programa la unificación de los tres mercados 

de cambio; aplicó nuevas restricciones al crecimiento del crédito interno, 

al central; y en materia fiscal, seel 

15  El modelo neoliberal, pretende refuncionalizar a las economías nacionales al proceso de 
cambios que sufre la economía mundial. Como proyecto global, se manifiesta en lo ítico-ideológico y socio· 

'cultural. Se expresa en el llamado económico estructural que busca madi el patrón de acumulación 
a través de cambios en la y la adecuación funcional a ésta de las instituciones sociales y 
estatales. Para llevarlo acabo, el se sucede en dos fases complementarías y no divididas claramente 
en el tiempo, que son: la de estabil zación y  la de ajuste o cambio estructural. La fase de estabilización 
tiene como objetivo los equilibrios básicos de la economía, el de la balanza de el fiscal y 
el monetario. La fase cambio estructural (ajuste) de que la anterior haya al cierto grado 
de maduración y  con la cual se traslapa, busca react y ficar la oferta redefinir la estructura 
estatal a largo plazo. Esto último llamado por algunos la "modernización del . (AVANCSO, 1993a;1-7), 
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propuso un que fue rechazado por el sector empresarial, 

teniéndose que modificar la propuesta 1 1991 ;85) . 

De acuerdo al di.scurso oficial, la reforma tributaria tenía COlr.O 

etivo pagar la "deuda social" contraída con el teco 

(PR,1987¡108-109), al haber caído sobre éste el impacto de la crisis y de las 

medidas económicas. El pago de la deuda social era el e tica 

social del gobierno demócrata-cristiano y las inversiones que 

saldrían, además, de la del Fondo de Inversión Social (FIS) , 

que no fue durante este sino hasta 1993. 

(AVANCSO I  1993b¡S 

La reactivación de la economía se buscó a través del mismo pago de la 

deuda social, ya que ésta un programa ambicioso de inversión 

en las áreas rurales y de alto contenido social. Asimismo, se buscó 

estimular la inversión privada en las de no 

tradicionales (IC,1988¡68). 

Los resultados de estos programas de estabilización económica fueron 

positivos. Se recuperar indicadores como el PIB I  que creció 0.1% 

en 1986, 3.5% en 1987 y 3.9% en 1988; se aumentó en 4% el consumo y 

el de en el último año; se la inflación de 12% al 10% 

entre 1987 Y 1988¡ la tasa de inversión subió notoriamente (SEGEPLAN 

Y UNICEF,1991¡8)¡ y se estabilizó el de cambio (Castellanos,1992;11) 

Otros elementos de que a los buenos resultados 

económicos de estos programas fue el aumento del internacional del café 

de ; los del y las tasas 

de interés aron; y se captaron recursos de la asistencia financiera 

internacional l6 
. (AVANCSO,1993b;s/p) 

15  Del año 86 al 88 el gobierno de Guatemala obtuvo 5 prestamos del Banco Mundial, alcanzando estos 
un monto total de U$130 millones. Durante ese el banco intensificó su a Guatemala en las áreas 
como "la mejora administrativa del sector ¡ la de apoyo a una mayor 1ización de 
mejoramiento de los servicios básicos y la expans ón de las exportaciones no tradicionales". 
establecieron dos más que no lograron realizarse, el primero de ellos el diseño de una 
y de un desarrollo municipal general y el otro, las propuestas del Fondo de 
(FIS). les del periodo de gobierno demócrata-cristiano se enfrenta una serie de 
imposibilitan el pago de la deuda externa lo que significó que Guatemala entrara en la lista de ses 
morosos y las financieras internacionales bloquearan su apoyo. (AVANCSO,1993b;S/P) 

el 
En 

Inversión 
problemas 
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A r de 1988 se obse!"van cambiüs a nivel interno y externo que 

señalan un nuevo deterioro de la economía del . Se evidencian 

fiscales, el debilitamiento de la inversión y I inestabilidad 

cambiaria y de de y condiciones externas 

desfavorables. Para 1989, la política económica se encuentra francamente 

debilitada. La reactivación de la economía a través del ico y por 

medio de las recibe un fuerte revés cuando la coyuntura 

internacional se pone en una situación . Además, en materia fiscal 

se debe resal tar el boicot que el sector contra el 

gobierno, como por la reforma tributaria realizada en 1987. Esto 

afectó al déficit fiscal que en 1989 a Q400 millones mayor que el de 

1988. (AVANCSO,1993b;s!p) 

De esta forma, el de la DC se encontró sin divisas, sin 

recursos internos, con su I de estabilización 

(AVANCSO, 1993b i S/P) y con el fracaso de la concertación, que lo llevó a 

sus enfrentamientos con los distintos sectores, en con los 

empresarios, que estaban en desacuerdo con la es económica de 

reactivación por medio del gasto ico. Sin dentro del mismo sectorI 

privado no había consenso sobre el modelo de crecimiento hacia afuera, ya que 

los "modernistas" no a todo el sector y los grupos 

o fracciones más conservadoras se mostraban renuentes a sufragar un proyecto 

que no les rentabilidad. (rC, 1988 i 82) . 

2. En 1989, se inició la etapa de la política económica, cuando 

el equipo de gobierno se apega a una mayor ortodoxia neoliberal. El Plan 

Guatemala 2000 de 1988 y el de los 500 Días en 1989, 

discurso la apertura externa y la reinserción de la economía en el mercado 

externo, aunque implícitamente el desacuerdo al interior del 

en el 

17. En 1989 se registraron "flujos negativos de tal, oficial y  bancario, un alto déficit en el saldo 
de turismo, una brusca disminución en tos disminución de las reservas de divisas, 
acumulación de un monto considerable de insatisfecha divisas para importación, ante lo cual se 
apl icó una serie de medidas correctivas 8ue  resultaron finalmente nfructuosas en su objetivo de mantener 
la estabi l ¡dad cambiaria". (AVANCSO,1993::J;s/pl 
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La redefinición de la ítica se da cuando la dirección del 

económico en manos de Lizardo Sosa, a Paíz Andrade, 

(Castañeda et al,1993¡69), y en 1989, las medidas económicas un 

neoliberal, pero sin un programa definido y se de forma 

repentina e incoherente (AVANCSO, ¡2) . 

En ese año se liberan las tasas de interés y el de cambio, llevando 

mayor 

crisis económica que culmina en el año de 1990. Laal a una 

inflación alcanzó un 60% en diciembre de ese añO¡ ó el consumo y 

él del se eron las tasas de inversión; y se premió al tal 

ivo, obteniendo este en a los sectores 

productivos. Todo lo anterior, más la devaluación y la crisis fiscal, 

zaron el económico,  en la la 

demanda interna, el y en un mayor detérioro de las condiciones de vida 

de la de la (SEGEPLAN Y UNICEF,1991¡8) . 

En conclusión, al final del de la , el Estado 

y libera en gran medida la economía,  a una económica de 

neoliberal, ando al mercado comu mecanismo de 

y de asignación de recursos. 

D.  LA DESCENTRALI DE LA PUBLICA: 

El demócrata-cristiano emprendió acciones para llevar a cabo 

el mandato constí tucional de la ización (RE) Y descentralización 

(DES). Estas formaban de sus para transformar la 

administración ica, con el fin de facilitar la funciones subsidiadora y 

del Estado, que se y a la 

18 En 1988, las discusiones internas en el gabinete economlCO se volvieron a dar. Por un lado, el 
. Ministro de Finanzas, Paíz mantenia la tesis de la reactivación vía el gasto publico¡ y por otro, 
el de Economía, Lizardo Soza y del Banco de Guatemala, Federico linares, l ives a las 
posturas del CAClf, mantenían los ncipios de la política cambiaria, crediticia y  a. Ambos grupos 
elaboraron por separado la estrategia económica a largo plazo que debía seguir el gobierno (le,1988;99), 

19  Este gobierno también inició la privatización con la línea aérea nacional AVIATECA, que fue señalada 
como un proceso sin la debida ransparencia (Reyes,1991;89). 
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por los 

Sistema 

a la RE y a la DESLos y programas de este 

como que tenían como etivos dar eficiencia al 

sector y apoyar la democratización del país. Para ambos objetivos la 

y coordinación de los distintos sectores de la era 

central, y de ahí, su para el programa de concertación nacional 

del . La situación a la que se enfrentó esta descentralización era una 

administración que se caracterizaba por su centralismo, verticalidad, 

la carencia de una coordinación interinstitucional, acciones y la 

falta de entre las instituciones (Castro,1990; 85

86). Las propuestas y acciones que se realizaron durante este 

de para establecer el marco y la institucionalización 

de la descentralización fueron las siguientesw: 

La Ley de (LR) , que se promulgó durante el año 

de y a través de ella se dividió a administración ica en ocho 

La y de los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural 

(LCD y ReD), que se en de 1986 Y en octubre de 1987 

20 las leyes se emitIerOn, durante el cumplir con la descentralización 
administrativa sten en la actualidad casi s que existen cambios se discutirán 
en su momento. 

r. Metropolitana: por el Departamento de 
por los Departamentos de Alla y Verapaz; m. Región Nor-Oriente: 

Integrada por los 
Departamentos de y 

de San Marcos, QuetzaHenango, Totonicapán, RetaIhuleu y VII. Región 

Izabal, Chiquimula, Zacapa y  El Progreso; IV. 
Jalapa y  Santa V. CelHral: 

Nor-OccidelHe: Integrada por Jos Deparatamemos de Huehuetenango y  Quiché; VIII. Región Petén Integrada 
por el Departamento de El Petén. 

La Ley de los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural contiene la forma como se integran los distintos 
Consejos de Desarrollo, sus funciones, su financiamiento, la forma de distribución del 8% Consítucional para 
las municipalidades y disposiciones transitorias. 

23 Este reglamento contiene la definición, objetivos, integración y actividades del Nacional 
ividad 

del sistema, el presupuesto, sistemas de apoyo, la distribución del 8% constitucional a las l idades 
y disposiciones especiales. 

de Desarrollo Urbano y Rural, y de los consejos a los distintos niveles. Además contiene, 
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Ministerio de Desarrollo Urbano y Rural (MDUR) , que fue creado durante 

el anterior, pero inició funciones con la DC. 

El Programa de Desconcentración y Descentralización de la Administración 

Pública (PDDAP), que inició en 1988 e iba a desarrollar el proceso 

descentralizador a nivel de los ministerios y otras entidades . Acá 

es donde se ubica la de descentralización de la de salud, 

durante este 

LoS OS Nacionales por Proyecto Prioritario fue una propuesta 

para agilizar y descentralizar la administración pública y formaba parte del 

PREN en 1987. 

El 8% Constitucional para apoyo a las fue 

en la Constitución Política de la ica de 1985, donde se 

estableció que el ecutivo debe velar por que del 

General de Ordinarios del Estado e y traslade el 8% a las 

Este fondo debe ser utjlizado en obras de infraestructura y 

de servicios público en los municipios. 

Es así, como el de la DC inicia el proceso descentralizador 

que significaba dar los primeros pasos para transformar la forma y funciones 

del Estado. La creación de las administrativas, por uno 

o más era la base para el reordenamiento territorial y el 

funcionamiento de los os de Desarrollo (Decreto 70-86, Artículo 3) . 

Estos os se ubicaban en los distintos niveles de la administración 

ica (Nacional, y local) y en su 

unto el Sistema Nacional de os de Desarrollo Urbano y 

Rural. Este sistema tenía la de zar y  coordinar la 

administración ica mediante la formulación de las íticas de desarrollo 

urbano y rural, así como la de ordenamiento territorial, así como, promover 

la zación y ión de la en el desarrollo del 

país. (Decreto 52 87, Artículo 1) . 
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Los  os de Desarrollo, tenían como funciones, entre , la de 

establecer comunicación entre los distintos niveles para dar a conocer sus 

necesidades y de realizar 

y locales para elaborar el Plan Nacional de Desarrollo. La 

ejecución de este se debía de coordinar y zar con la ión 

de las distintas públicas y con el apoyo de las zaciones 

de la ic 

El marco ubicaba a los os de Desarrollo en una posición 

j dentro de la admini al hacer obl para 

todas las entidades del Estado acatar las ticas, y programas, que 

determinará el o Nacional de Desarrollo Urbano y Rural (Decreto 52-87, 

Artículo  20)  . 

Con el fin de promover y coordinar la ejecución de los de 

desarrollo con la , los os se con representantes del 

CACIF, de las ivas, de las ONG y de los adores. De ahí, que a 

través de ellos se establecer cuáles eran las demandaB de la 

y se debía de coordinar con el o de estas instituciones u 

organizaciones. 

Otro elemento  dentro del proceso descentralizador era el 

MDUR, que se creó con la intención de apoyar al desarrollo del y por lo 

tanto  debía tener una colabor.ación estrecha con el Sistema de os de 

Desarrollo. El objetivo del MDUR, era promover y hacer efectiva la 

subsidiariedad del Estado. Debía crear las condiciones para la 

24 las funciones que la Ley atribuye a los distintos niveles de los son de manera 
general, las siguientes: organizar y coordinar la admin stración públ i formular polít cas de desarrollo 
urbano y rura l, as í  como 1 as de ordenami ento terr i tor i al; promover desarro II o económi co, soc i a 1 y 
cultural; promover la ícípación efectiva de la población en la identificación solución de problemas; 
promover y coordinar sistema nacional de evaluar periódicamente la ón de los planes y 

de desarrollo y proponer medidas correct vas para el logro de sus la 
lización y desconcentración de la administración pública; de 

'financiamiento la ejecución de los planes y programas de desarrollo, recursos 
necesarios; comunicación entre Los distintos niveles con eL vo dar a conocer las 
necesidades se detectan en cada uno de ellos; velar por la eficienc a de la nistración pública; 
elaborar y ejecutar planes de desarroLlo urbano y rural; promover la icipación del vecino en La 
identificación de las necesidades, La formulación de de y su priorización en la 

ecución; desarrollaré una conciencia colectiva de part cipación en los diversos estratos Hicos 
nistratlvoS; otras funciones específ cas para los distintos niveles. (Decreto 52-87, Art o 4, 6, 

8, 10, 13, 15, 1 



37 

ión" (PR,1987;45); Conavive 
liares de escasos recursos; 

, desde el nivel local hasta el , y apoyar 

a los objetivos y metas de los nacionales de desarrollo; captar y 

promover la 

de la 

de recursos para programas y de 

desarrollo (Cerezo,1987¡70) 

Con la , los os de Desarrollo y el MDUR, se tenían 

las bases para el proceso descentralizador. Si faltaba la 

descentralización de los ministerios y otras entidades icas, que serían 

de ecutar los y programaslas 

y de desarrollo. 

Es por ello que el de la DC, realizó acciones y elaboró 

de descentralización de carácter temporal y permanente, para el 

resto de la administración pública. Entre las , están los 9 os 

Nacionales por Proyecto Prioritario del PREN. EstosB eran de carácter 

, la mayor parte de corto , otr6s de mediano y, los menos, 

sin definido alimentaria y el de fomento a las 

). El único con carácter permanente fue el de urbana. 

(BED, 1989; 10-11) 

El PREN se planteó como objetivo iniciar una reorganización nacional que 

a construir la concertación, la conciencia del bien común y la 

subsidiariedad del Estado y que, al mismo t fortaleciera y consolidara 

el proceso democrático en el Para esto, estableció la necesidad de crear 

nuevas que la intervención del Estado cuando fuera 

necesario, y que al mismo una 

de las comunidades, los grupos y las familias para cubrir sus necesidades 

(PR,1987;27-28) . Se debía superar la verticalidad tradicional del Estado y 

de las zaciones de las comunidades, por lo que se articular 

25 Las Consejos Nacionales eran los siguientes: Conagua y  Conriego para atender problemas de 
Conatierra cuya tarea era mecanismos financieros para la adquisic 

¡va y organización de la ón" (PR,1987;39); Conal ímentos que tenía como 
precio y calidad en Los básicos los sectores mayoritarios de La 

que consistiría en la dotación unidades de lotes con servicio a 
para eL fomento de las exportaciones; Consalud que tendría como tarea 

enfatizar en programas de atenc iva y bajar los ios de medicamentos agilizando su 
comercialización; Consegura que resolver el ema de i  idad urbana debida a diversas 
causas; y Coneduca que pretendía l educativa.(PR, 66) 
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otras zaciones de una relación horizontal y más efectiva con las 

comunidades. Estas dos horizontales, eran la Part iva de 

Proyectos y la de apoyo. 

La iva de Proyectos y de se zaría por 

medio del establecimiento de 9 os Nacionales cada uno de ellosI 

a los considerados taros. Estos os se 

constituían en una estructura administrativa más y flexible que las 

instituciones ministeriales, pero con etivos y recursos comunes. 

A través de estos os se previa pagar la deuda social. Para la 

de estos os se de un presupuesto elevado de 

inversión, el cual sería cubierto a la reforma tributaria de ese año 

(1987) Y por medio del Fondo de Inversión Social (FIS) 

Para la descentralización de los ministerios y otras 

entidades püb:::'icas el gobierno inició el ¡ Programa de Desconcentración y 

Descentralización de la Administración Pública que fue desarrollado por la 

idencia de la ica con apoyo del PNUD y de la OPS. E s t e 

se comenzó a ecutar en septiembre de 1988 y constaba de cuatro 

etapas. 

La de análisis, que era una caracterización socio-económica de 

los que conforman la actual administración pública, 

los indicadores por sector para tener una idea del déficit y así 

las acciones Esta etapa también incluía un análisis 

institucional de tipo administrativo y normativo para prever las 

institucionales y las acciones necesarias para desarrollar la desconcentración 

y descentralización. 

La etapa se llamó Bases Fundamentales. En ésta se determinaba 

funciones o actividades se transferían al órgano desconcentrado y cuáles 

debían a nivel central. Además esta etapa el 

establecimiento de los mecanismos para la coordinación intra e 

interinstitucional. 

La tercera etapa era la Propuesta de Acción, que debía terminar en la 
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de un Plan por los elementos: 

objetivo, la objetivos y metas, actividades, t y fechas, 

, factores limitantes y mecanismos de y control. Y, 

la cuarta etapa, que era la del Plan (INAP,1990¡ 

208 217). 

Desde la perspectiva de la descentralización financiera, el 8% 

constitucional fue de particular valor, ya que era la vez que las 

contaban con recursos para desarrollar proyectos de 

infraestructura y  servicios básicos. El es el 

tradicionalmente descentralizado de la administración pública y las 

idades habían estado de fondos, mientras que las mayores 

inversiones se han ubicado en la o las cabeceras 

El proceso descentralizador, el marco y las propuestas 

del de establecieron una institucionalidad del Estado, 

como la base para una nueva relación entre el Estado y la sociedad. De hecho, 

el a la descentralización como un mecanismo para promover 

una mayor participación de la población en la política de desarrollo, y por 

cons , como favorecedor de la democratización del . Sin 

como veremos a continuación, un análisis de las características de las 

instancias de y de otros elementos, nos te 

concluir, que lo que se hizo fue continuar con la institucionalización 

autoritaria que se inició con la Constitución de 1985. 

1. 

a) 

Una de las es características del proceso descentralizador era 

ser un mecanismo de autoritarismo horizontal ya que, si bien el Sistema de 

os de Desarrollo y los os Nacionales por Prioritario 

abría la ión a de o instituciones no 

estatales, ésto se hacía más con fines de establecer cierto de 

y no para la toma de decisiones. 

Los os de Desarrollo a nivel Nacional, y 
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ni 
consejo tiene representantes en el 

términos es la 
e Presidente 

así como los os por Proyecto Prioritario del PREN, estaban 

por tanto del sector ico, como de varias 

de la , pero la decisión en manos del ecutivo 

o del Presidente de la 

Eso se debe a la forma como estaban compuestoA los os, por 

a los y por la forma en que se tomaban las decisiones. En 

todos los os de Desarrollo, a excepción del Local, el mayor número de 

al sector ico y, en su del 

ejecutivo, ya que son nombrados por decisión presidencial en los cargos por 

los que son incluidos en los En lo que se refiere a la toma de 

resoluciones, éstas del Presidente o del Ejecutivo ya que se hacen 

por votac Esto nulifica de antemano la idad de que los 

electos o del sector incidir en las decisiones 

que se tomen sobre la política de desarrollÓ a 

En el caso de los os por Proyecto Prioritario, también se da una 

concentración de las decisiones a nivel del ecutivo. El Presidente del 

o, así como toda la Junta Directiva, eran nombrado por el Presidente de 

la ica. En estos os part diversas zaciones 

o de la comunidad pero sólo a nivel , por lo que la relación entre 

la administración ica y la era marcadamente más vertical que la 

2B  los Consejos de Desarrollo son entidades mixtas,  

y así 

ico y de las organizaciones de la Dependiendo  
los representantes de cada sector.  

sucesivamente, hasta llegar al nivel nacional. En  
está dada de la s manera: del sector público partí  

los los distintos ministros, la ia General del Nacional de 
Plan; ón ca (SEGEPLAN), autoridades municipal y del sector privado así, miembros 
provenientes de cooperativas, de la Asociaciones Industri , Agropecuarias, Comerciales y Financieras 
(CACIF) de las organizaciones de los de las organizaciones no gubernamentales (ONG's), de la 
Univers de San Carlos de Guatemala y  de las versidades privadas del país, y las poblaciones de los 
municipios. (Decreto 52'87, artículos 3, 7, 9, 12) 

tienen su origen en elecciones, como por ejemplo los alcaldes. Las distintas27 Los restantes 
participan en los consejos, el nombran a sus representantes de acuerdo a sus normas o 
por las instituciones u organizaciones que representan. 

28  La forma como se toman las resoluciones en los Consejos de Desarrollo es mayoría absoluta de 
votos de los presentes en las reuniones. Para fines de el que preside el tiene doble voto 
(Acuerdo gubernativo 1041-87, tulo ¡ 1, Artículo 8). todos los Consejos (menos en el local y el 
municipal), esta persona es eleg por eL Presidente dado el cargo que ocupa en la administración públ ica. 
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o 

de los os de Desarrollo_ (PR,1987;30-32) 

De los os de Desarrollo, el único que mantenía total autonomía 

de la población en relación a las autoridades fue el 

Local y su de mayor j , la Asamblea de Vecinos, era nombrada por 

la misma comunidad sin intromision o externa, desde el 

punto de vista 

Los os Locales de Desarrollo (además de los fueron 

la causa de que la Ley de los os entrara en una fase de consulta a nivel 

de la Corte de Constitucionalidad, para que ésta dictaminará si dicha 

violaba o no la autonomía municipal. 

Esto se debió a la ción (a dicha del o 

constituido por los partidos Movimiento Liberación Nacional (MLN) , la Unión 

del Centro Nacional (UeN) el Institucional Democrático (PID) y el Movimientof 

de Acción Solidaria (MAS) (AVANCSO, 19-.90b¡ 96  97)_ la 

inconstitucionalidad de los os Locales por violar la autonomía 

Los funcionarios del demócrata cristiano 

contraargumentaban que la de los se debía fundamentalmente 

al temor de que los os locales se en de 

popular. Estos funcionarios decían mirar en los Consejos Locales 

un mecanismo efectivo de comunal que que las 

necesidades reales de la ión de los se tomarán en cuenta y 

que no atentaba contra la autonomía Los os Locales eran 

como para la movilización de la ión y ayudar 

a  el proceso democrático en el país. (AVANCSO,1990b;97-98) 

Así, la verdadera de los mencionados eran dos: 

una, de que estos Consejos podían ser por la DC para ampliar su 

base social con fines electoreros; o bien, se constituir en focos de 

Los Consejos Locales de Desarrollo Urbano y Rural, an const i tui r en comunidades que no 
contarán con menos de 250 habitantes mayores de 18 años. El se debía integrar una asamblea de 
vecinos, órgano de mayor y por el Comité Ejecutivo nombrado por la misma Las funciones 
del este consejo son en general as mismas que se señalaban para el resto de los consejos del sistema. 
(Decreto 52-87, Articulo 12, 13, 14, 15, 16) 
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presión y (AVANCSO,1990b¡ 96-97 Y Castro,1990;99). El ~tado 

final, fue que la Corte de Constitucionalidad diera por inconstitucionales a 

os Locales por considerar que estos violaban la autonomíalos 

la Ley en los artículos que se referían a dichos 

Esta decisión de la Corte, icó a la 

tuviera menos fuerza para incidir en las decisiones de cómo y en qué gastar 

el 8% constitucional. De ahí que, en la mayor parte de las idades, 

los proyectos en los que se ha utilizado el fondo, no se han basado en 

ticos ni en la definición de por parte de la de 

los municipios. Esto dio paso a que las de se encuentre 

fuertemente influenciada por ticos, constructoras 

f  o los intereses de los alcaldes, secretarios 

o tesoreIOS. Otro elemento, son las inversiones que por sus car~cterísticas 

son para la , como los salones de usos 

parques, edificios , etc. Es destacar que también se ha 

detectado malversación de fondos en por lo menos un alcalde de cada 

aunque se cree que las cifras ser mayores. (IDEAS,1992a¡46-47) 

En resumen, los os de Desarrollo y por Proyecto Prioritario no 

considerarse autónomos, ni democráticos, ya que la toma de decisiones 

enteramente del ecutivo. La de los distintos 

representantes de las de la ser 

de tres formas: la , es que su a detectar 

las demandas y necesidades de la para posteriormente ser tomadas en 

cuenta de acuerdo a la decisión del Ejecutivo; la es que los os 

servir para tener conocimiento y control de las distintas 

zaciones existentes en cada uno de los niveles; y por último, la 

de los representantes del sector privado a obtener 

cierto de consenso sobre la ítica, y programas 

30 El Minister o Rural tenía como ámbito 

intento del 

distintas 
Locales, 

un de trabajo el nivel 
local. Los promotores soc 

de Desarrollo Urbano 
ales que capaci 

El de 
estaban dirigidos a comunidades en 

aspectos de carácter organizetivo. este ministerio y él fue interpretado 
por los idos de oposición derecha como un gobernante de perpetuarse 
en el por la posibil crear una impo,tante base social 
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de desarrollo. 

En los os de Desarrollo se da una reli'lción de autoritarismo 

horizontal y juegan un diferente de la y del área 

que se trate. 

En ésto cobra relevancia el MDUR 31  Y la Sección de Asuntos Civiles (8 

5)  del érci Con la entrada del civil, el Ministerio se 

de las áreas menos conflictivas, mientras que la S-S, 

haciendo su o en las áreas que fueron los 

escenarios más de la guerra o donde aún enfrentamientos 

militares entre el ército y la la. (AVANCSO,1990b¡101-102) 

La diferencia entre la S 5 Y el MDUR radica en que el se 

por la y  del ército,iyel , por la filosofía y 

doctrina de la DC. Esto último causó alerta en los sectores de la 

y de la oposición política ya que podía constituirse en un 

mecanismo de de base social del (AVANCSO, 

1990b;65-66) . 

Los proyectos de desarrollo local de las comunidades estaban fuertemente 

influenciados por el que éstas instituciones realizaban. Los 

sociales, que ambas instituciones tenían la función de detectar 

las demandas de la a los l:íderes y a echar andar proyectos 

comunitarios. El etivo era canalizar, controlar o cooptar la 

de la hacia dos intereses fundamentales: él del ército, que 

"'----

El MDUR es considerado por algunos como un minIsterio dirigido a tareas zatívas más que 
siendo altamente ideologizado y con funciones que se duplican con otras inst tuciones del Estado 

té de Reconstrucción Nacional (CRN). (AVANCSO,1990b;6S-69). Sus acciones se han enmarcado en 
la tación e información sobre el Sistema Nacional de Consejos, coordinando sus actividades con otras 
inst tuciones y produciendo materiales educativos y de difusión para el personal de las instituciones del 

. sector públ ico y para la población en general. 

Otro de los elementos favoreció a la estrategia fue el hecho de que la 
ionalización no se hizo con a las características soci de la población. lo que 
era favorecido al desarrollo de las distintas y potenciado la autonomía de cada una de ellas. 

Sino al contrario, los principales criterios fueron por el ejército, con el fin de que las división 
regional coincidiera con sus zonas militares 
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buscaba ganarse a la en las áreas de conflicto y así o 

la base social a la guerrilla¡ o bien, él de la oc de constituir 

y fortalecer su base social. 

Ambos intereses, tenían como denominador común, el ir integrando a la 

sociedad al prcyecto de Estabilidad Nacional, que desde el punto de vista 

poI tenía dos caras: una de y, la otra, 

demócrata cristiana. 

cl~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

La subsidiariedad de la OC, de acuerdo a los os Nacionales 

por Prioritario y a la descentralización sectorial de salud que 

veremos en el último , no se calificar de neoliberal. 

Desde el punto de vista doctrinario y , el Estado subsidiario 

estaba a facilitar, promover y complementar el trabajo de los grupos 

comunitarios; , entre otro~. , el Estado siendo 

el financiador/productor de servicios y el referente para 

las demandas de la . Esto se ó en el interés de aumentar el 

ico durante los años de y en la intención de 

controlar y "ganarse" a la por parte del ejército con su 

desarrollista¡ o bien, desde la de la OC, crearse una mayor base 

social que le ganar futuras elecciones y así perpetuarse en el 

Además, desde la perspectiva sectorial, se decir que la 

de descentralización no establecía mecanismos para el mercado en los 

servicios, por lo que no ía con uno de los etivos de la 

descentralización neol Esta es una característica fundamental para 

diferenciar la subsidiariedad de la DC con la que propone actualmente De León 

2. 

Las distintas medidas descentralizadoras no funcionaron como se 

, y en modificar la forma tradicional de o 

de la administración Es to se debió a una serie de u 
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obstáculos de tipo político, técnico-administrativo y financiero, que a 

continuació~ se presentan. 

a) Obstáculos Políticos: 

Al interior del equipo gobernante y de la burocracia se dieron, varios 

obstáculos: 

En general, el equipo de gobierno careció de la decisión política de 

llevar a cabo la desconcentración y descentralización administrativa. Esto se 

expresó en la falta de voluntad de los niveles superiores para delegar 

funciones y atribuciones a los otros niveles y en la falta de decisión para 

que los técnicos de las instituciones dedica~an el tiempo necesario a las 

tareas de implementación de las reformas (VP,1990¡S-6) 

Las personas que ocupaban los altos cargos, temían perder autoridad y 

mantuvieron la tradic~ón centralista en la tofua de decisiones lo que dific~ltó 

cualquier avance en el proceso (VP, 1990¡5-6). En concreto, ésto afectó a 

elementos del proceso descentralizador. En el caso de los Consejos Nacionales 

por Proyecto Prioritario, los ministros se negaron a que los presidentes de 

estos consejos, que eran elegidos directamente por el Presidente de la 

República, estuvieran fuera de su autoridad y, por consiguiente, con la 

facultad de utilizar los recursos de los ministerios lejos de su control. 

(Castro,1990;102) 

Asimismo, existieron conflictos institucionales entre las organizaciones 

claves que debían apoyar al Sistema de Consejos. 

En el caso de la Secretaria General del Consejo Nacional de Planificación 

Económica, existió desinterés en implementar el Sistema de Planificación 

Nacional. Esto repercutió, entre otras cosas, en la inexistencia de un Plan 

Nacional de Desarrollo que sirviera de marco para la definición de una 

política regional, departamental y municipal de desarrollo. (VP,1990¡5-6) 

Además de los problemas internos, el equipo de gobierno se encontró con 

una sociedad polarizada y en confrontación que no permitió la implementación 

de algunas de sus propuestas, o bien, que se negó a participar en el proceso. 
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Así, los partidos y sectores de derecha desconfiaron permanentemente del 

de la DC, por lo que sus distintas propuestas para modificar la 

administración fueron y consideradas como mecanismos del 

partido para perpetuarse en el de ello, fue la 

alrededor de los os de Desarrollo Locales, que al final fueron 

declarados inconstitucionales; y la al pago de la deuda soci~l a 

través del aumento de la inversión ca y de la de los 

os por Prioritario. Además, los sectores conservadores 

mantenían su tradicional desconfianza a que 

se abriera para la como el caso de los os Locales de 

Desarrollo. 

Dada la relación de claro autoritarismo y el del 

las No Gubernamentales, las cooperat i vas, los 

adores y la reacios a desarrollar 

procesos ivos, a la par de las estructuras del 

Estado. Asimismo, como de la historia, la no ha 

desarrollado grupos de a nivel que se constituir en 

la base de una zación con verdadera autonomía y constituirse en 

(Castro,1990;96-97) 

De manera la permanente inestabilidad ítica, por la que 

atravesó el demócrata cristiano, no desarrollar un proceso 

de tal como era la descentralización de la administración 

Entre otras cosas porque se careció del 1 , del consenso y la 

de hacerlo en el de 

b) 

El proceso descentralizador se enfrentó a una gran cantidad de 

obstáculos técnico-administrativos. 

Se careció de recursos humanos tados o con la para 

llevar adelante las reformas de la administración ica. La poca 

coordinación interna de las instituciones del sector incidió además 

en que los grupos que aban la descentralización actuarán aisladamente. 
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(VP,1990;5 6) 

Esta se refl ó en el PREN con la propuesta de los os 

Nacionales por Proyecto Prioritario. Estos os se constituían en una 

estructura administrativa a la existente y se cruzaban líneas de 

mando entre los ministros y los de los lo que 

evidentemente se iba a traducir en administrativos de diversa 

índole. 

Asimismo, era ible desarrollar la descentralización únicamente con 

el establecimiento de los os de Desarrollo, ya que el resto de la 

administración pública, principalmente los ministerios, funcionando de 

manera centralizada, verticalmente y sin coordinación. El avance del proceso 

descentralizador a nivel sectorial se vio obstaculizado por diversos factores 

que veremos para el caso de salud. 

/c}~~~~~~~~~~~~ 

Entre los obstáculos financieros ubicar tres que afectaron el 

desarrollo del proceso descentralizador. 

Los os de Desarrollo no contaban con recursos para financiar los 

proyectos considerados de acuerdo a los realizados¡ 

por lo que su ecución se vio limitada. De hecho, el "8% Constitucional" está 

fuera del control de los os o por la 

autonomía 

Los os Nacionales por Prioritario del PREN, 

para su funcionamiento de una inversión que rebasaba la 

histórica de financiamiento del Estado (BED¡No.2¡1989;11). Se que los 

fondos de la reforma fiscal y del FIS, pero dio los 

resultados esperados. En el primer caso, se dio el boicot como 

ia a la reforma, y en el el fondo fue criticado por varios 

sectores de la población y bloqueado en el por la oposición, al 

considerar que iba ser utilizado por la DC con fines electoreros 

(Garst,1993;20 21). 
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Sobre el 8% Constitucional, se decir que, a pesar de ser 

, era una medidaen comparación con las necesidades de la 

ídades. Sin se dieron una serie depara apoyar a las 

idad.en los montos recibidos y en la entrega a cada 

Respecto a la fijación del monto, se distintos criterios durante 

1986-1989 y, al final, se favorecieron a los con mayores recursos. 

En 1986, se por igual a todas las municipalidades; en 1987 se 

los criterios para su I que en términos no 

eran malos, pero había para calcularlo i y en 1988 I se 

establecieron nuevos criterios modificando los anteriores. Estos últimos 

afectaron a las munic idades de las más y, en el 

59% de ellas vieron deteriorados sus mientras que tres 

cabeceras incrementaron sus de manera 

(IDEAS,1992b;334-335) j 

Esto motivó el descontento de las I Y en 1988 

se fuertes por en los pagos y por 

las diferencias que anualmente se en el fondo que se recibía en 

cada una de las idades. En ese año, por lo menos 80 idades, 

a la Asociación Nacional de idades , se negaron 

a recibir el dinero de dicho fondo. Se detectaron además 

en los fondos entre las 

distintas idades (Castro,1990¡90 91) 

3. 

Como consecuencia de los múl obstáculos que enfrentó el proceso 

En relación a la población del país, .00 habitantes (INE'FUNAP,1991;58)  

del 
(cada año) constituyó un monto de 16.5 per cápita (U$S3.03) y por población  
20.65 quetzales per ta (U$S4.13) al año. lo anterior nos indica que el monto 
constitucional es aún si lo comparamos con el tamaño de la ión y con el nivel de sus necesidades. 
Del total de que se presentó 1989, el 74.23% se can en la extrema lo que establece 

·un parámetro tremendo deterioro las condiciones de vida de la mayor parte guatemaltecos. 

34 Este fondo sería distribuido por el Consejo Nacional de Desarrollo Urbano de acuerdo a las 
siguientes normas: "a) El 25% distribuido en partes iguales a todas las b) El 25% 
distribuido proporcionalmente al número de de cada munici e) El 25% distribuido 
proporcionalmente al número de población rural cada municipio; d) E distribuido di rectamente 

¡onal al inverso del ngreso per-cápita ordinario de cada isdicción munici conforme lasI 

de cálculo contenidas en el reglamento de esta ley" (Decreto Artículo 23 Capítulo 111). 

I 
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de descentralización tuvo pocos resultados y en esencia no cambió la fOLma de 

o centralizada, descoordinada y vertical de la administración ica. 

Los os de l  a establecerse pero 

fueron de ésto, fue la falta de apoyo del sistema de 

os a las municipalidades para ejecutar el 8% Constitucional 

(IDEAS,1991a¡4S) y la ausencia, como antes se señalaba, de Políticas, Planes 

y Programas Nacionales de desarrollo. 

Las acciones del Ministerio de Desarrollo Urbano y Rural (MDUR) se han 

a la cación e información sobre el Sistema Nacional de 

os, coordinando sus actividades con otras instituciones y 

materiales educativos y de difusión para el de las instituciones del 

sector público y para la población en general. El MDUR tuvo además, un 

en la de sociales que el 

desarrollo a nivel y comunitario informes de DC} . 

En relación al Programa de Descentralización y Desconcentración Pública, 

éste no se concretó en de los ministerios, aunque se alcanzaror. 

algunas metas de trabaj Se logró crear las direcciones de 

35 Se obtuvieron los ente~ logros: los reglamentos internos de los de Desarrollo a nivel 
Regional y l entes de aprobar por el Nacional. reglamento interno a 
nivel Naciona; los Manua de Funcionamiento y Operación la Unidades de los consejos a nivel 

onal Departamental y Municipal; en relación al Programa de Capacitación: Curso Informativo, Curso 
de Capacitación, Actividades de información; se dio apoyo al proceso de operacional ización de 

la asesoría administrativa los de Desarrollo a nivel Regional y Departamental y se presto al 
apoyo necesario pero no la capac instalada para implementarla. (VP, 1988 y 1989) 

Para la Etapa de Análisis se logró lo siguiente: 
apoyo al de i ona l i zac; ón de di agnóst i cos i nsti tucional es en los sectores pr i or i tari os; 
caracter zación inst tucional de los sectores Salud, Transportes, Comunicación y Obras Públicas, 

Educación, Trabajo y Previsión Social Agricultura y el INFOM; 
- caracterización sectorial- onal de los sectores: Salud; Agricultura; Transportes, C y Obras 

Públicas; Trabajo y Previsión Socia el 1 

- la definición de algunas ivo sectoriales; 
del INAP: ia de coordinación de sus acciones de investigación, asesoría, formación 

y  capacitac para dar unidad a acciones de 
- marco normat leyes y reglamentos espec cos que viabilicen las acciones de desconcentración 

descentralización admi iva en cada sector: proyecto ley del Ejecutivo en el Congreso y  Proyecto de 
lamento del Ministerio de Salud Públ ica terminado; 

técnico, 1 l y administrativo a los sectores involucrados en esta etapa del proceso de 
ización de la administración pública. 

de Bases Fundamentales se logró lo siguiente: 
- lineamientos para orientar las coordinadoras ntra e intersectoriales_ 
Para la Etapa de Propuesta de Acción, se logró lo siguiente: 
- plan permita a los sectores involucrados de manera coordinada 

las acci ones de 1 zación programadas. (VP,1988 



ministerios como el de Educación, Salud y Asistencia Social, 

tura¡ y se establecieron grupos de o con ese objetivo en el de 

Comunicación, Transporte y Obras Públicas y en el de o y Previsión 

Social. Se elaboró una propuesta de para el Instituto de 

Fomento (INFOM} . 

Uno de los elementos fundamentales para la etapa del programa, 

era determinar cuál era la transferencia mínima y máxima de funciones, 

recursos y autoridad de cada sector, pero las autoridades no lo definieron. 

En el tulo sobre ítica de salud se discutirá cuál fue el 

de la descentralización de la DC y los resultados más 

El 8% constitucional fue la medida más destacada ya que, pese al o 

monto y los en su distribución y ecución, éste ficó un 

aumento en los de las para las obras de 

infraestructura y servicios fondos la 

recaudación de las municipalidadesJ7 
,  pero en la mayor parte de los casos la 

superaron y se constituyeron en la fuente de los 

financiados son de dudosa , han tenido impacto en el nivel 

de y han dinamizado las economías locales (IDEASb¡338) 

Al mismo el 8%  constitucional ha tenido efecto en la 

organización de vecinos, ya que éstos han hecho críticas y denuncias por la 

o malversación de fondos, que en el inadvertidos. 

Además, las irregularidades de la entrega ha un acercamiento entre 

las muni idades, que ha constituirse en un movimiento 

consciente, fuerte y bien (IDEAS,1991a;50) . 

A manera de resumen, decir que el proceso de 

descentralización se en un nivel al establecer 

37 Los ingresos propios de las municipalidades provenientes de arbitrios, tasas administrativas, por 
,prestación de servicios, la ayuda económica irregular del gobierno central y los ingresos por algunas 
actividades productivas del municipio, eran de poca cuantía y no permitían desarrollar obras de 
infraestructura, de hecho, la mayor parte de la municipalidades hizo para desarrollar algunas de 
sus actividades que posteriormente no podía pagar.(IDEAS, 

Sólo en 10 de los 330 municipios en 1989, obtuvieron ingresos propios superiores a a asignación de! 
8%. (IDEAS, 
1992b;5Q) 
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en losy  los os de Desarrollo, pero no se 

ministerios y otras entidades icas, lo que era fundamental para culminar 

el proceso. 

E. LA CRISIS DE DEL PROYECTO DE ESTABILIDAD NACIONAL DEL 

Y DE LA DC: EL ESTADO SUBSIDIARIO FRUSTRADO DE LA DC. 

La zación de la crisis de que se dio a de 

los ochenta, no se había resuelto al final del de de la DC. 

La inestabilidad tica y el enfrentamiento continuo del con los 

distintos sectores de la I fueron el denominador común de esos años. 

El Proyecto de Estabilidad Nacional, por la alian?:a 

entre el Ejército y la DC, no logró establecer su en los sectores 

dominantes ni entre los subalternos. Las determinantes o 

condicionantes de esta situación fueron las 

l.  Uno de los determinantes fue la no coincidencia de las políticas 

con los intereses de los sectores económicamente más 

y con las fracciones más conservadoras del Ejército. 

En lo económico, la reforma tributaria y el intento de mantener una 

política social importante chocaron con la visión neoliberal de la clase 

dominante que buscaba reducir la intervención del Estado al 

mínimo. Lo anterior, junto con la oposición al Fondo de Inversión Social 

(FIS) ,  a desmantelar la desarrollista del ército y de 

Ila DC. Al  final del la poLítica económica al final del , se 

caracterizaba por la progresiva zación y  liberalización. 

En lo político, la derecha del· mantuvo una permanente desconfianza 

en la DC  durante todo el Hechos como el inicio del 

con la Unidad Revolucionaria Nacional Guatemalteca (URNG) y el pacto 

con la Unidad de Acción Sindical y (UASP) en 1987, provocaron una 

reacción de los sectores más conservadores de la derecha y del 

Ejército. Esto se manifestó en los dos intentos de de Estado 
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en mayo de 1987 y 198 que cerraron aún m~s los d~ movilización 

para el y evidenciaron contradicciones dentro dei ército respecto 

a la nueva es 

Las medidas y propuestas de nacional en el PREN y los 

Consejos Locales de Desarrollo, fueron por los sectores de 

derecha como mecanismos de la DC para perpetuarse en el ,oen el peor 

quede los casos, como favorecedores de zaci6n comunitaria o 

se constituir en grupos de presión. 

2. El gobierno DC se desl imó por su errática conducción ítica, 

la creciente farro, nepotismo y Estos juicios 

sobre el gobierno eran compartidos por la mayor de la y fueron 

utilizados por los para negarse a financiar su por medio 

de los impuestos. 

3. Al avanzar el de la DC, la mayor parte de la fue 

afectada por la política que, lejos de traer bienestar, 

deterioró las ya condiciones de vida de las Esto, junto 

con el imiento de promesas -por ej f el establecido con el Grupo 

de Mutuo (GAM) sobre la creación de la Comisión para la invest 

de los - y de -por como el establecido con la 

Unidad de Acción Sindical y (UASP) 40 provocaron el 

del 1evando a una confrontación con el 

sector popular. Como producto de lo anterior, la represión volvió a ascender, 

de 1988. 

4. El proyecto que la DC no de consenso en interior de 

sus filas. de ésto son los obstáculo que enfrentó a nivel interno para 

39 Estas acciones de los sectores más radicales de la derecha y de fracciones del ejército fue llamada 
por a como la tesis desestabilizadora. Estos sectores llegaron a señalar, la DCG podía ser la vía 
para instauración de un socialismo, como el gobierno de Eduardo Freí en eh  "que había allanado el 
cam i no al comun i sta Sa 1 vador A II ende" (AVANCSO- IDESAC, 1990 i 13) . 

40 La UASP, fundada en 1987, na sido el salto más importante de reconstitución del movimiento sindical 
popular del Al inició se llamó UAS, pero en enero se i zaciones estudiantil el 

té de Uni Campesina (CUC) y otras organizaciones no sindi que se paso a llamar 
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la descentralización y los distintos puntos de vista de su económico 

para conducir la economía del país. 

La ítica de concertación del fracasó y el continuo 

enfrentamiento con los distintos sectores, dejó claro que el elemento más 

dentro de la estructura de era el Ejército. Como consecuencia 

de esta crítica situación política, no se logro consolidar el Estado 

E'ubsídiario. En lo económico, la política fue cobrando un 

il neoliberal y, al final del el impacto de la crisis económica 

y de las medidas de estabilización y uste había recaído sobre 

la población de escasos recursos. 

En cuanto a la descentralización, el proceso quedó inconcluso por la 

misma inestabilidad ica. El marco establecido no favoreció a la 

democratización del s, sino todo lo contrario: concentró el en el 

.  r  .
Presidente y en el ejecutivo, y al m~smo 't~empo deja intacto el aparatoJ 

del ército. De ahí, que la relación entre el Estado y la 

sociedad no cambió en esencia; autoritaria y 
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V.  LA DEL NEOLIBERALISMO 
COMO PROYECTO DE GOBIERNO. 

Durante el primer gobierno de la transición ítica, la balanza entre 

el Proyecto de Estabilidad Nacional y el Neoliberal se inclinó hacia este 

último. Al final, el contexto económico internacional, las presiones de la 

clase dominante y de ios financieros internacionales, la 

indefinición e del de la OC, más que la visión 

e "desarrollista. y ército. 

En 1990 se real izan nuevamente elecciones en un contexto 

nacional de inestabilidad ítica y crisis económica. Los 

base de la democracia formal instaurada en el desde 1986, no ían su 

función de e a la mayor de la 

a los grupos subalternos, al sistema ítico. Los partidos se 

caracteriza.ban por su indefinida, su clientelismo ítico¡ su 
! 

carencia de y su falta de un programa económico, ítico y 

social definido (IC,6/junio/1991¡8) 

El escenario polít se por la ausencia de 

de centro- , por las divisiones internas de la OC, y por la 

falta de unificación de criterios y acciones de los de derecha 

(Taracena,1990;150). Estos últimos, se renovaron desde el 

de la década de los ochenta y, uno de ellos, el Movimiento de 

Acción Solidaria (MAS) fue el que las elecciones con su candidato elI 

. Jorge Serrano Elías. La inclinación de los votantes por esta nueva 

y el marcado abstencionismo (53%) fue o del de 

los 

Los hechos destacables del proceso electoral fueron: que por vez 

en más de 50 años, un civil le traspasa el a otro civil; Serrano es el 

Presidente co de un católico; por 

vez un candidato a la clase dominante al y 

toma directamente la conducción estatal, principalmente en materia económica. 

(IC,l 1991;2) 
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A. EL CONSTANTE REACOMODO DE FUERZAS Y EL IMPULSO AL NEOLIBERALISMO: 

El período 1991-1994 se caracteriza por un constante reacomodo de las 

fuerzas dominantes del de los eventos . El resultado 

ha sido un mayor impulso del proyecto neoliberal. Los eventos políticos más 

de la al de Serrano fueron: el fallido 

autogolpe de éste; el nombramiento de Ramiro de León como nuevo 

Presidente y el referéndum que culminó el proceso de y ordenamiento 

de los del Estado. 

A pesar de la poca de Serrano (los votantes 

en un 40% respecto a 1985) y la inestabilidad 

para reiniciar el procesopolítica, el nuevo era el de 

de del modelo neoliberal. La menor autonomía del 

respecto a las condicionantes de los internacionales por no poseer 

lffi proyecto la de miembros del sector 

moderno a iwportantes puestos de gobiern041  y las alianzas establecidas con las 

fuerzas íticas del , hicieron avanzar dicho proceso. 

En los dos años de , Serrano estableció alianzas con 

la UCN y la DC en el congreso (la Alianza). Estas facilitaron la 

de varias iniciativas de ley cursadas por el ecutivo y 

mantuvieron un clima de idad y a nivel del ejecutivo. A nivel del 

ecutivo las alianzas se establecieron con el Partido de Avanzada Nacional 

(PAN) y con el Socialista Democrático (PSD) cuyos dirigentes se 

a dos ministerios. En el ército, desde finales del de 

anterior, se fortaleció la línea dura, a un 

a la fracción o grupo llamado institucionalista que sustentaba la tesis de 

Estabilidad Nacional (Werner,1994;s/p). 

Con el paso del la credibilidad del de Serrano fue cada 

vez menor y la de los del Estado se deterioró. La 

., Los ministerios quedaron en manos del sector 
de 

moderno, fueron las siguientes: Adolfo 
en el de Agri tura, Richard Aitkenhead en el Manolo Bendfelt en el de Desarrollo y 
Heredía en Comunicací y  Obras Públicas. Uno los ministerios que se salió de esta 

corriente, fue el Ministerio al ser ocupado por Mario Zolorzano Secretario General del PSD. 
(le,10/enero/91; 3-4) 
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, la ciudadana, la continua violación a los derechos 

humanos, el poco avance de las de paz con la URNG y el 

endurecimiento del aran un escenario sin para 

dicha (IC,17 17). Los tres del Estado 

sufrieron un gran el Judicial se itizó, y  el 

Ejecutivo y el Congreso fueron señalados por mantener altos niveles de 

la 

, y en el caso de los miembros de este último, se les involucraba 

en actos delictivos (Werner,1994; ). 

En 1993, la antesala del se caracterizó por el de la 

Triple Alianza, el gran del ante los distintos sectores 

de la sociedad42 y el estancamiento de las negociaciones con la URNG. La 

ruptura de la Alianza por las elecciones los 

enfrentamientos entre el Ejecutivo tuvo y  los poderes legislativo y  judicial. 

Serrano se mostró autoritario y con una gran idad para crearse conflictos 

con la prensa, los y los estudiantes. Las medidas de 

austeridad neoliberales también al causar un malestar 

izado y movilizaciones del sector Todo esto fue dando pauta 

para una creciente ingobernabilidad que, sumado a algunos hechos 

como la amenaza de hacerle un juicio poI al mandatario, provocaron que 

éste tomara la decisión del el 25 de may045. (Jonas, 1994; 19 Y 

Werner,1994¡ 

42 El sector privado en general, tenía más confianza en el gobierno del MAS que en el de la DCG, 
le permitió a Serrano tener una relación estable con este !'iector. Sin embargo, las medidas 

contradicciones dentro de los mismos la discrepancia se centraba en la 
stribución los beneficios de la política económica. En ias entre el gobierno y este 

sector se concretizaba a la forma en que se debía seguir implementando el ajuste (Werner.1994,s/p). 

43 El aumento de tarifas de electricidad y del urbano provocaron una serie de 
manifestaciones en la ciudad capital que fueron el 

44 Serrano durante su mandato fue fuertemente criticado y era acusado de abuso de autori soborno 
. y malversación de fondos del lo que eventualmente podía terminar como un juicio pol ít ca, como 

ocurrió en Venezuela. (INCEP,1993;4 

45 Otros de los hechos que haber alimentado dicha decisión fueron los siguientes: la errónea 
interpretación del Presidente, la victoria relativa que obtuvo el MAS en las elecciones munici 
lo llevo a pensar que contaba con un importante apoyo creciente o de los 
Congreso por el asesinato de un estudiante por un de un di ior atentado al 
di hizo pensar que la poblac ón el golpe; y el pe podía la postura 

embros 

Ih"rnom,m'''l en el diálogo que se estancado y con cierta ventaja para la URNG. (INCEP, 1993;3-6) 
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La trascendencia de dicha decisión y dado que la institución armada es 

la columna vertebral del actual sistema político, hace pensar en dos 

ica~iones; que la decisión fue tomada en unto con los militares o 

avalada por ellos. Varios hechos apuntan hacia la las 

denuncias de que el ército estaba desde enero el 

(Werner,1994¡ el señalamiento al Gral. Francisco Ortega Menaldo como el 

tras el trono, o el "hombre de confianza del Presidente" por su 

estrecha colaboración con él (IC,l ;18); la militar 

por la línea dura; los efectos al interior de la institución armada de las 

negociaciones de paz y de los procesos judiciales contra militares por 

violaciones a los derechos humanos (Werner,1994¡ )  ;  las indefiniciones y 

del alto mando durante los días al y las 

tensiones al interior del ército con la de una corriente llamada 

los "Oficiales Eticos" (INCEP,1993¡20-22) I 

La justificación de Serrano para el autogolpe fue la e 

en los del Estado y el narcotráfico. Disolvió el 

de la la Corte de Justicia y la Corte de 

Constitucionalidad, entre otras medidas anticonstitucionales (INCEP,1993;3). 

Sin , el una gran movilización de la sociedad civil por 

el descontento izado. La prensa, la Universidad de San Carlos, el 

sector Menchú (Premio Nobel de la Paz), el sector 

y otros¡ se unen en contra del mandatario y hacen fuerte presión 

a  través de las durante el conflicto, como la 

Instancia Nacional de Consenso y el Foro Multisectorial Social, para 

destituirlo. 

La resolución del conflicto se dio por la vía ya que la Corte deI 

Constitucionalidad o una fuerte presión interna, la condena 

internacional una vez retirado el apoyo del Ejército, a Serrano Elías y a su 

idente Gustavo que, pese al intentóf 

en la Presidencia. Posteriormente, el de la nombró 
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Presidente, al dE; los derechos humanos, Lic Ramiro de León 

La crisis, de Estado y la gran movilizaciónpor el 

de los distintos sectores de la población, fue por algunos, como 

una histórica para de y buscar 

soluciones consensuadas a los íticos, económicos y sociales del 

(IC,lOjjunioj1993¡1). Sin la coyuntura no fue por 

los sectores Esto se debió, de acuerdo a a que 

cayeron en la trampa de buscar una solución inmediata por la vía y no 

soluciones de carácter ítico a (JOnas,1994¡20) Al 

final claro que, 11 Sólo los tenían una finalidad 

reordenar las coordenadas de en Guatemala" (Werner,1994¡sjp) 

Así, la salida de esta crisis política se convirtió en una nueva 

correlación de fuerzas dentro de los dominantes del y el 

fortalecimiento del proyecto neoliberal. En los grupos 

conservadores, reaccionarios y ives al autoritarismo 

Al interior del ército, de cambios en los altos cargos, la 

línea institucionalista volvió a tomar el mando y en el sector los 

modernizantes fortalecieron su 1 (Werner,1994¡ El 

nuevo presidente frustró las y confianza que la población 

en él, ya que se a los mandatos de los 

internacionales y a los intereses de la nueva fracción económica dominante y 

se continuó con las íticas neol iberales. El asesinato de un reconocido 

líder de la nueva derecha (UeN) y del Presidente, el sta 

Carpio Nicolle46 sirvió de advertencia y mostró la debilidad del 

como nuevo Presidente del 

La pendiente, de la resolución del de Estado 

y el nombramiento de León como presidente, era la de los 

del Estado. De León Carpio promovió la consulta popular que fue 

De acuerdo las informaciones surgidas de la oficina de Derechos Humanos del Arzobízpado, se señala 
de este asesinato a miembros de las PAe  los que actualmente están siendo procesados judicialmente 
(werner,1993;s/p) 
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convocada por el Tribunal Electoral para enero de 1994. Dicha consulta 

rebasó los etivos iniciales de depuración y fue producto de una serie de 

entre el ecutivo y el (mediadas por la ) donde 

se incluyeron los intereses de los grupos dominantes. La consulta incluyó 43 

artículos de reforma a la constitución que reforzaron al proyecto neoliberal 

y le dieron la primacia al económico sobre la "cIasen ítica. 

Entre las reformas más estuvo la de las 

funcio~es del Banco de Guatemala. Además, se aumentó al 10~ el 8% 

Constitucional para las idades¡ reforma que busca adecuar este fondo 

a las medidas neoliberales, que retiran el subsidio del central a las 

idades e inician la descentralización en los sectores de Educación 

y Salud. Asimismo, las reformas tienen la intención de limitar las 

de los íticos al reducir el de a cuatro años 

y fortalecer la Contraloría de y el Ministerio Público 

(Werner,1994¡s/p) 

La Consulta fue el como una acción 

y democrática que buscaba dar al clamor de la población por 

a los del Estado y propuestas, como el 10% Constitucional, 

se presentaron como una preocupación por las necesidades de la . Sin 

, la de la ciudadanía fue la de un abstencionismo del 84%¡ 

lo que indicó un rechazo a las entre los sectores dominantes 

(werner,1994;S/p). De ahí¡ que el regreso a la institucionalidad del Estado 

del careció de toda credibilidad ante la 

Es así como, a pesar de la permanente inestabilidad tica y de los 

hechos críticos que se vivieron en el de 1991 a 1994, el proceso de 

del proyecto neoliberal avanzando y la clase dominante 

las coyunturas para 

B. EL PROYECTO Y ESTADO NEOLIBERAL. 

LoS  de Serrano y de León en términos 

misma ítica económica y social, y no la variaron pese al 
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descontento de los sectores subalternos y a su en las 

condiciones de vida de la mayor parte de la El proceso de 

fue 

del neoliberalismo, y por las transformaciones 

del 2stado fueron el centro de sus propuestas y acciones. 

Serrano 1 al sin un programa definido de y su 

y sometida a las condicionantes de los 

internacionales. Esto fue desde el inicio, cuando su 

programa de gobierno intitulado: Política Económica y Social del Gobierno de 

Guatemala para el Período 1991-1996 (PES 1991-1996). Este programa tenía 

un discurso en la Economía Social de Mercado, influido aparentemente 

por la asesoría de la Asociación Alemana de Técr::.ica (GTZ)47 a la 

Secretaria General de Planificación (SEGEPLAN) . No obstante, de acuerdo al 

criterio de el programa no icitaba a donde se llevar la 

economía nacional y era sólo u~ esbozo de áreas donde el 

intervenir (lC,15/octubre/1992;7) 

La ausencia de un proyecto y la de prestamos 

internacionales llevaron al gobierno a entrar en con el Banco 

Mundial (BM) desde 1991. 

t 

las eran secretas, sus 

resultados se concretaron en el Programa de Modernización Economica y 

Desarrollo Social que fue (lC, 1 1992;7) . 

Este programa, por prestamos, tenía como fin, de 

noticias EFE, "apoyar los programas económicos y sociales del de 

Serrano, que tienen como objetivo fortalecer las finanzas icas, orar 

la eficacia de las empresas estatales, liberalizar más el comercio; promover 

la reforma del sector financiero e intensificar los esfuerzos por aliviar la 

,,48 (le,lO 1992; 1992) . 

De acuerdo a una de 

período. 

entrevistas realizadas a un extrabajador de SEGEPlAN, la GTZ había elaborado 
. estudios de evaluación de demócrata-cristiana y  había asesorado la preparación de un plan o 
programa gobierno para el 

48 Este programa se componía de dos la primera ntegrada por tres áreas: el de apertura 
externa; la modernización económica, un fundamental papel la moderni de la estructura 
tributaria la racional ización del y  la modernización del sistema financiero se diri ía 
a ampl iar y  versificar los servic os financieros la segunda parte, era la de desarrollo e ínc 
la creación de 5 fondos: El Fondo Nacional para la Paz (FONAPAZ), el Fondo de Inversión social (FIS), el 
Fondo Guatemalteco de la vivienda (FOGUAVi) el Fondo Nacional para la Tierra (FONATIERRA) y el Programa de 
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de afrontar problemas con 
Banco Mundial aprobara un día después 

Pograma de Gobierno la 
también 

pero mantenía 

El convenio para el del BM se firmó en diciembre de 1992 

al aval que el de Serrano obtuvo por haber convenido con el 

un acuerdo de durante el mismo mes. Lo que además 

significó, otra serie de con ésta institución (AVANCSO,1993b¡s/p). 

Todo ello era debido a que el había ido con los pagos 

de la deuda externa, que habían sufrido un retraso desde el 

anterior. 

Otro del de Serrano fue el Plan de Acción de Desarrollo 

Social (PLADES) que incluía, de hac<:!r un ico y caracterización 

de la situación del Idos la I que era la misma ítica 

1991-1996 discutida anteriormente¡ y la eran lospara el 

lineamientos ficos del de acción social, que se constituía, de 

manera I  en una es de combate a la 

El de acción social definía como meta a les y para 

su ecución planteaba los fondos de social: Fondo Nacional para 

la Paz (FONAPAZ) ¡ el Fondo de y  Solidaridad Social (FESS) que era 

el FIS de la DC y que se volvió a llamar así; el Programa 

Nacional de Apoyo a la (SIMME) I  desde el 

de la DC; además de una serie de acciones que buscaban darle a la 

administración pública una mayor ejecutora como la 

descentralización, la coordinación interinstitucional, el fortalecimiento de 

las idades, el fomento a la participación del sector privado en la 

de servicios, entre otras. También establecía una serie de 

Crédito Popular (IC,15/octubre/1992;7l. 

49 "El acuerdo da acceso a una dí lídad de US$75.8 millones, en caso 
la balanza de pagos; además de lo cual las puertas para el 
la concreción de un de US$120 mi llones para la ón del 
Modernización ca y  social del país y  otro de millones el FlS¡ 
desembolso de US$50 millones de una donación que AlD había 
a La falta de acuerdo con eL FMI facilita la calificación Guatemala para partic 
reducción de hasta un 89% de la bilateral contratada con Estados Unidos millones, anunciado 
por el ¡dente Bush como parte de su Iniciativa las Américas. La  suscripción de acuerdo con el 
FMI tambi era colocado como prerequisito por el París (grupo de los princi les bancos privados 
acreedores de Guatemala) para renegociar el de la deuda a fines de 1992 una mora de US$37 
millones" {AVANCSO, 1993b;s/p). Entre las de del BM , estaba el compromiso del 
gobierno de avanzar en el proceso de i  del sector salud, que veremos más 
adelante (Entrevista con personal del Mí 
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etivos, íticas, acciones y  metas por componentes de trabaj 

del , el nuevo De León en 

julio de 1993 el "Plan de 180 Días" y, en septiembre del mismo año, el "Plan 

de Gobierno para el Período 1994-1995" (Plan 1994 1995). El Plan de 180 Días 

cuatro la ítica, la social, la económica y la de 

modernización institucional. Este plan seguía de manera , la ítica 

del anterior Y los proyectos que ecutar ya formaban parte 

del presupuesto de 1993 (BED,No.9, 1993;1 14). Algunos calificaron a este 

como ambicioso por les fondos que para la de sus 417 

proyectos y por lo breve del para ecutarlos. De acuerdo al Plan, se 

debían ejecutar 3 proyectos diarios a un costo promedio de Q2.5 millones cada 

uno (IC, a ul 993;16). Pasada la mitad del no se tenía información 

sobre se habían y  que el todavía 

no su consolidación para (BED,NO.9,7993;10). Se debe 

tomar en cuenta que el nuevo declaró, al recién haber tomado el 

que el Estado atravesaba por una crisis financiera que limitaba la 

ecución del (IC,a 1993;16) . 

El Plan 1994 1995, establecía ci~co del nuevo con 

el que eran: la consolidación de la democracia y del Estado de Derecho; 

como tario, el combate a la la transformación 

la conservación del medio ambiente; y la modernización 

institucional. Este Plan retoma las iniciativas del anterior y las 

de los internacionales y es un documento con claro 

neoliberal. 

Estos y las acciones que se ecutaron, tenían (o tienen) 

como etivo establecer un Estado subsidiario neoliberal que De León 

definía, en su e económico de octubre de 1993, como uno de los 

--~--

50 Los distintos componentes del plan de acción social eran: la salud, al ímentación nutrición, 
educación básica y  al fabetización, fortalecimiento de la función de la fami 1 ia, promoción la mujer I 
menores en circunstancias especialmente difíci les, menores afectados por el confl icto armado y  medío 
ambiente. La definición de estos tenía relación con los sos que el gobierno de Guatemala 
había tomado en la Cumbre Mundial la lnfanc a. (SEGEPLAN,1992a; 
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fundamentales de su mi la subsidiariedad 

ica que el Estado debe normar pero no intervenir en las acciones del 

sector y de las personas individuales. Por tanto, ser subsidiario 

ica crear las condiciones y complementar los esfuerzos de la sociedad 

para la solución de los económicos y sociales de los 

(IC,2 11993;s 

La subsidiaría neoliberal del Estado, como elemento central 

de los y  acciones del Ramiro de León , busca limitar las 

funciones y reducir la intervención del Estado en lo económico y social. 

El neoliberalismo parte de la idea de que el mercado es el or 

as de recursos y el mecanismo más idóneo para la satisfacción de las 

necesidades individuales. Por ello, intervención que obstaculice al 

libre mercado por parte del Estado o por grupos de presión como los 

sindicatos, se considera la sociedad y la economía. Esa 

es la icación que los ideólogos neoliberales dieron a la crisis 

talista de finales de los setenta e inicios de los ochenta. Por lo que 

calificaban a la intervención del Estado como de ineficaz, ineficiente, 

iva yantieconómica (Laurell,1992a;133-134). 

En resumen, lo que buscan los neoliberales es reducir las acciones 

es ta tal es y iar el campo del 1 ibre mercado a todas las actividades 

rentables, y asegurar, mediante un Estado fuerte, el control de la 

para garantizar el orden en la sociedad; ese orden, entendido como el respeto 

a la libertad individual, la y la en el ibre 

mercado (AVANCSO,1993a;9). 

Esta de Estado subsidiario neoliberal también se como 

la modernización del Estado y se expresa en la ítica económica 

durante estos años y en la modernización administrativa. Ambas buscan 

redefinir el del Estado, para a un nuevo de acumulación 

que busca refuncionalizar la economía nacional al proceso de cambios de la 

economía mundial. Esta refuncionalización de acuerdo a los intereses del 

nacional, pero a los del transnacional 
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por los financieros internacionales. (AVANCSO, 993a;1 

7) 

C. ECONOMICA NEOLIBERAL: 

En 1991, Serrano encontró 'IDa economía inestable con la inflación más 

alta de la historia del y con déficits en la cuenta corriente de 

la balanza de pagos yen el sector ico (Castellanos,1992¡12). Sin 

su s la misma tica económica que el anterior había 

a mediados de 1989. Es decir, se continuó el uste 

neoliberal. 

El del MAS propuso la modernización de la economía, a 

través de una mayor de los mercados y la descentralización 

de las decisiones económicas: "utilizando. lo más , los mecanismos del 

mercado para un eficiente de I recursos ¡ una redefinición de 

y una reconsideración de les instrumentos de económica 

(PR,1991¡9). El del Estado se reduciría a establecer las y velar 

porque éstas se 

Dichas deberían asegurar la libre en los mercados, 

por medio de: "la apertura de la economía; la emisión de y 

para evitar la desleal, los monopolios y oligopoliosi la 

eliminación de barreras de a los mercados, y la eliminación de los 

ios estatales de derecho" (SEGEPLAN,1992a¡14-1S). 

El crecimiento económico se buscó a través de acciones que tenía como 

fin dar un mayor dinamismo al mercado exterior reduciendu los aranceles, lo 

que la nominal no así la efectiva. Se dio énfasis a las 

de no tradicionales, sin abandonar los tradicionales. 

Para esto ultimó, se han las condiciones para el desarrollo 

de la la, creando zonas francas y la de una ventanilla 

única. Para el mercado interno se eliminaron los subsidios y los controles de 

los ,1991; 87 88} 

El control de la inflación, se a través de las 
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s medidas: el sacrificio de los salarios reales; la ítica de 

crédito cero para el sector público; el control de la emisión monetaria la 

estabilización del t de cambio y la reorientación de la tica fiscal. 

(OPS,1991;9 10) 

El ibrio fiscal se enfrentó a través del Programa de 

Modernización Tributaria que tenía como objetivos: consolidar la estabilidad 

alcanzada en 991, aumentar la tasa de crecimiento de la e 

la inversión social. Por el lado de los gastos se la racionalización 

del sector público que ha consistido en la reducción de los gastos de 

inversión y de funcionamiento del sector ,1991; 87-88) i el retiro de los 

subsidios a los servicios sociales básicos como el de la electricidad 

(AVANCSO, ;4); y la reorientación a las áreas que más se necesita con fines 

de eficiencia (OPS,1991¡9-10). Por el lado de los ingresos, las medidas 

consistie~on en la modificación tos, entre 

to de valor (IVA) , el sobre la renta (ISR) 

y los aranceles. (AVANCSO,1993b; 

En cuanto a ítica monetaria, cambiaria y creditícia¡ se ha mantenido 

ellos el 

un fuerte control en la emisión de moneda¡ se ha una estabilización 

de la tasa de cambio y se a  la tica de crédito cero al sector 

(OPS, 1991;9-10). 

Otra de las es del uste son las de las 

empresas del sector público. La empresa zada fue la línea 

nacional de aviación, AVIATECA, durante el de la DC que¡ de acuerdo 

con no fue un proceso totalmente transparente 

(Reyes,1991;89) Actualmente, se tiene conocimiento de una serie de estudios 

para realizar la ización de varias de las empresas icas como la de 

ferrocarriles (FEGUA) y la ización de los servicios de la empresa 

eléctrica de Guatemala, que ya es una realidad con la transnacional ENRON en 

el Se discutió la idad de vender una serie de activos del 

de cierto ti de funcionamiento de esta compañía salió a luz pública parte de las 
contrato eran les vas al interés nacional y  favorecían al capital transnaciona (AVANCSO,SjF;2

51 
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Estado, entre ellos las hidroeléctricas que ya habían amortizado su inversión 

y que , por lo mismo, ganancias (AVANCSO, ;2-4) Además 

se elaboró la iniciativa de para la zación del sistema de ión 

social, lo cual no prospero (AVANCSO, 1993b;s/p) . 

En 1993, De León llamó a su política económica "La Transformación 

Productiva". Esta incluía cuatro áreas de o, que son: la consolidación 

de bases económicas estables; el fomento de la inversión la 

modernizaci6n del sistema financiero nacional; y la a la economía 

internacional. En , esta ítica s la misma línea que la de su 

antecesor y se a las recomendaciones que emi ten los 

internacionales. 

Es así como se en un momento, la 

estabilización y el crecimiento de la economía, ando en un segundo 

los aspectos de carácter social y la La del 

mercado ha a jugar un cada vez más en la 

de la economía y, al contrario, el Estado ha ido retirando su intervención. 

Esta ítica económica se con la modernización de la 

administración y ambas favorecen a la zación y a la 

ización de los servicios y empresas del Estado. 

D. LA NEOLIBERAL DE LA PUBLICA: 

Le llamamos modernización de la administración ica, a las propuestas 

de modernización institucional en el sector ico y a la de 

combate a al za que propone el Ambas se y forman 

parte del proceso de transformación del Estado que tiene como hacer 

que con su subsidiador, además de darle credibilidad a las 

instituciones del gobierno, ordenar la ión pública y fortalecer la 

(PR, 1993b;59) . 

La modernización de la administración ica está en la 

neoliberal y se justifica con los de orar la 

eficiencia, eficacia y calidad de los servicios icos, y apoyar a la 
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democratización del 

A continuación pasaremos a analizar el PLan 1994-1995 en relación a la 

neoliberal que lo sustenta. 

La idea central de la modernización es reducir el del Estado en 

el bienestar social y ampliar, correlativamente, la de los privados con o sin 

fines de lucro. dos etivos de la modernización 

administrativa: el es limitar la del Estado en la 

prestación de los servicios y iar la de los y el es 

reducir el contenido de la acción estatal. Estos dos conceptos 

tienen una racionalidad técnica y tienen su expresión en el Plan 

j1994-1995 conlo veremos a continuación. 

a) El Plan 1994-1995, señala que las reformas institucionales-

administrativas una adecuada articulación del Estado y la sociedad 

para que, entre otros etivos, se logre mayor eficacia y eficiencia en las 

funciones del Estado. Dichas reformas están orientadas a que la comunidad se 

cargo de la ficación, , mantenimiento y financiamiento de 

la infraestructura social; y además, a promover nuevas modalidades de 

ecución con ia ión de no 

municipalidades y organizaciones comunitarias (PR 1993b;61). Asimismo, uno de 

los elementos fundamentales es el concepto de a nivel familiar o 

comunitario para cubrir ciertas necesidades de las población (PR,1993b;11-14) 

Las acciones para reducir la lidad del Estado en la 

de los servicios, se basan, de acuerdo a la neoliberal, en que la 

familia, la comunidad o el mercado, son los mecanismos "naturales" para 

12 Para conocer las razones económicas en las que se fundamenta la modernización del Estado ver los 
planteamientos del Banco Mundial en relación al papel de los gobiernos y los mercados en el sector salud, 
en su informe sobre el Desarrollo Mundial Invertir en Salud (BM,1993;53-73). V, análisis sobre esta 
racionalidad económica en: Laurell, La Salud: derecho social a mercancía (Laurell,1994b;9-31) o bien, 
de Lerner y  García, el Discurso Neol iberal en las políticas Sociales: aportes para una discusión y 

Lerner,1991;37-40)_ 
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ión. El Estado debe actuar sólo si los anteriores 

actores fallan, si los 

el bienestar de la 

no o no los ser'JÍcios 

y  para seLvicios mínimos para los pobres o 

(Laurell,1991;9) 

Además de reducir la lidad del Estado, existe un proceso de 

redefinición de cuál es el contenido de los servicios que se van a prestar; 

para lo cual existe una justificación y  un interés económico, como 

veremos a continuación. 

b) La reducción del contenido de la acci..5n estatal se basa en la 

racionalidad neoliberal que la intervención estatal a las 

: la de "bienes "i a acciones que gocen de 

externalidades; a medidas o de información; y  a intervenciones 

de gran eficacia ( para el combate a la 

LoS "bienes ", son definidos los neoliberales como 

que benefician a toda la sociedad y  su uso no su 

utilización por otros, es decir que son indivisibles entre los individuos 

beneficiados. El Plan 1994 1995 coincide con este al establecer 

que la intervención del se al cuidado del medio ambiente, 

y  a otras, como de las acciones definidas en el paquete básico de 

atención a la salud que veremos en el último capitulo.  

otras actividades ~ue el Estado no debe financiar por no entrar a  

este concepto neoliberal de bien y  por lo tanto se deben hacer 

esfuerzos para que los individuos lo cubran con sus recursos, como por 

la educación de la atención y  el de la 

social (PR,1993b¡29-30) La justificación neoliberal, es que éstos 

servicios son considerados bienes porque sólo benefician al individuo 

que los recibe y  no al colectivo, por lo que no deben ser financiados por 

fondos Además estas son actividades que se constituir en 

rentables, por lo que los con fines de lucro están 

53 Otra de las acciones consideradas como bien ico son aquellas dirigidas a la idad y defensa 
nacional, esta es indivisible y es difícil que individuos puedan proveersela por s mismos. (García 
y  lerner, ;37) 
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interesados en y ofrecerlos como mercancías a la 

Entre las otras acciones, bajo idad del Estado, estarían las 

al individuo, pero con la condición de que éstas posean 

externalidades, es decir, que al mismo que se beneficia al individuo 

se beneficia al colectivo o a la sociedad. de éstas acciones las 

encontramos en los icos que el ha hecho en el 

Plan 1994-1995, pues en el sector educativo al Estado sólo de 

la educación y de la alfabetización; en el sector salud 

sólo del tratamiento de enfermedades muy como el cólera, la 

tuberculosis, etc. (ver tulo de ítica de salud) i y en la de 

agua pocable (PR,1993b¡15 23) 

En el caso del sector salud, si estas acciones en la del 

mercado, seguramente sus costos sublrían mucho y los tratamientos serían 

escasos, por ello, no conviene que la a estos en 

manos de los con fines de lucro. 1993;56) 

El Estado debe realizar acciones de combate a la pobreza que tengan ~a 

gran eficacia en relación al costo-beneficio. El fundamento para estas 

acciones es que los no comprar estos servicios en el mercado. 

A ellos se les destinarían servicios considerados bienes 

acciones con externalidades y otros servicios básicos, como por 

programas de vivienda y la dotación de servicios básicos; asistencia 

y apoyo a actividades básicas; y atención a de salud y 

educación que describimos anteriormente (PR,1993b¡lS-23) 

Otra de las idades del Estado sería 

imperfecciones del mercado por medio de medidas y de 

infor~ación, con la condición de que no interfieran en el mercado. Las 

medidas de información se justifican porque en el mercado el consumidor debe 

estar bien informado para una decisión racional sobre servicio comprar. 

Esto es particularmente en el caso de la salud por la conocida 

asimetría de conocimiento entre el y el consumidor (García y 

Lerner,l 9l;39). 
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Es así como el Estado se de todas las acciones o 

servicios que no sean de interés de los lucrativos, o bien, qUe no 

se vender como mercancía. Esto tiene un efecto en el contenido de los 

servicios que se izan a la a través de los servicios públicos, 

pues una serie de ellos que considerar como derechos sociales que 

dentro de la neoliberal son considerados como bienes privados. Sería 

el caso de la educación o de la atención talaria que antes 

mencionábamos. 

Prácticamente, a través de las que veremos a continuación, 

pero especialmente por medio de la descentrali el Estado delega los 

servicios sociales a la familia, la no 

I servicios con fines de lucro y otrosí y al mismo 

redefine el contenido o la de sus servicios. 

La  neoliberal anteriormente descrita es la base de la actual 

transformación de la administración ica y se con las s 

acciones: reformas institucionales administrativas; la descentralización; la 

revalorarización de los os de Desarrollo¡ el mejoramiento de la 

control y de los proyectos; la administración de 

la internacional; y la es de combate a la 

(PR,1993b;61-72) . 

En lo que se refiere a las reformas institucionales los sectores 

considerados son: el educativo, el de la i6n social 

y el público Cobra relevancia en el plan , el 

fortalecimiento de las funciones de desarrollo de las administraciones 

y la revitalización de los os de Desarrollo (PR,1993b;62) 

Sin con el fin de analizar la modernizaci6n de la 

administración pública vamos a resaltar tres básicas que 

involucran al del : la descentralizaci6n de los 

servicios; la reducción, reorientaci6n y focalizaci6n del gasto público en los 
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más y la 

La descentralización, propuesta por el gobierno del MAS, tiene como 

etivo que el Estado cumpla su subsidiario. Es como una 

que dar eficiencia, efectividad y al 

sector en 8U  tarea de combate a la Además la 

descentralización busca promover Id ión nacional, el proceso 

democrático y la de las -::omunidades en la solución de sus 

de desarrollo (PR,1993b¡62 63) 

La descentralización se entiende como un proceso de transferencia del 

Gobierno ~entral a los locales de los servicios que por sus 

características ser manejados a ese nivel. Este proceso 

descentralizador involucra a las que juegan un  central 

a nivel local, a las reformas sectoriales (ministerios y entidades 

descentralizadas) y a los os de Desarrollo Urbano y Rural. Todo ésto con 

el apoyo de los fondos sociales transitorios (PR, 1993b;60) 

La descentralización neoliberal tiene dos etivos no tos en el 

discurso del el es la mercantilización del bienestar 

social, con el fin de que los con fines de lucro su campo de 

acumulación en los servicios sociales que antes eran cubiertos por 

instituciones estatales y reducir, además, su de redistribuidor de la 

el es el de consol idar una democrac ia neol iberal, que 

calificamos como formal y limitada. 

La mercantilización del bienestar social y  la del del 

Estado de redistribuidor de la riqueza: 

La descentralización es una que favorece a la lógica del 

Para analizar estas est as nos basaremos principalmente en el PLan 1994-1995 yen el 
económico de De León Carpio de oc de 1993. Estos retoman las iniciativas del anterior gobierno y la 
los organismos internacionales; y es más acabada yes la que actualmente se implementa También 
mencionaremos algunas acciones del erno de Serrano cuando estas sean relevantes para nuestro análisis. 
Básicamente el Plan 1994-1995 es la continuación de la política implementaba l gobierno de Serrano. 
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mercado en la de servicios sociales, tanto al interior de las 

instituciones públicas como de las 

Uno de los del Plan 1994-1995 es aumentar la eficiencia del 

gasto social a través de la reducción de costos para el gobierno de los 

servicios {en la atención en y la educación y 

desarrollar fuentes alternativas de financiamiento como la recaudación de 

tarifas y la de subsidios específicos. (PR,1993¡30) 

En lo anterior, la descentralización juega un fundamental ya que 

a través de ella se ará a nivel de la comunidad la del 

financiamiento de los servicios (IC,2 1993;s/p). Esto ica, que el 

pago de cuotas o tarifas en los servicios sociales a nivel local será el 

mecanismo alternativo para el financiamiento. Esto se no sólo para 

la atención o servicios de mayor idad, ya que la descentralización 

al nivel local los servicios que ser ados a Gse nivel, 

es decir, los servicios básicos. 

El focalización de servicios para , pero sin 

duda, ésto no que tengan que pagar por servicios, aunque sean estos 

básicos (ver en de salud el Seguro . Además, la del 

discurso nos hace pensar que habrá una focalización de servicios 

en con ciertas características, por ejemplo: la educación para 

las niñas, la atención a madres embarazadas, etc. Esto se traduce en que en 

los servicios básicos por públicos o se hará una doble 

focalización. No bastará con ser si no tener además, 

característica especial que para la lógica neoliberal se convierta en una 

inversión atractiva desde su perspectiva de 

Es así, como la noción de derechos sociales o ciudadanos se omite a 

través de tres mecanismos: el , es la asistencia doblemente focal izada 

en los por la ión del pago de cuotas o tarifas por servicio 

que favorece la mercantilización de servicios¡ y por el concepto de 

autogestión y autoayuda, a través de los cuales las familias y las comunidades 

tendrán que atendiendo su bienestar social, 
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Todo el planteamiento del parece de que el 87% de la 

teca es y que los servicios sociales tradicionalmente 

se han caracterizado por ser de baja cobertura, lo que se ha en 

índices de analfabetismo y morbi-mortalidad elevadísimos. A lo de la 

historia de nuestro la mayor parte de los se han atendido sus 

necesidades por si mismos o lo que no ha cambiado su situación. 

La diferencia ahora, es que la exclusión es ícita, servicios mínimos para 

los muchas veces financiados por ellos mismos o mediante la 

o autoayuda. 

- Reducir el del Estado como redistribuidor de la 

La idea de reducir la acción estatal en los servicios básicos, 

el pago de cuotas y focal izar la atención en los más , no 

tiene otro etivo que reducir o mantener o el gasto social del 

Esto fractura el mecanismo redistributivo se debería de dar por medio del 

Estado. Esto último es de particular para un donde las 

diferencias sociales son abismales y la concentración de los recursos se da 

en un grupo de la 

Además, la descentralización al reducir el redistributivo del 

Estado y dejar que el financiamiento corra a cargo del nivel local por medio 

del pago de cuotas o de la del financiamiento externo, hace 

que se desarrollen diferencias o 

de la económica de los habitantes de 

cada o bien de su de el apoyo económico 

de los internacionales o de las instancias financieras 

como los fondos transitorios que discutiremos mas adelante. 

La consolidación de una democracia neoliberal: limitada y formal. 

La descentralización propuesta por el actual tiene entre otros 

etivos: la de promover la nacional, el proceso democrático y 

la de las comunidades para la solución de sus de 

desarrollo (PR, 1993b¡62-63). Sin al analizar este proceso 

descentralizador concluimos que con él se intenta consolidar una democracia 



neoliberal que calificamos de limitada y  formal por los efectos o el 

que tener en la de la 

El actual proceso descentralizador neoliberal se fundamenta en una 

forma de a la democracia y a la de la 

Los neoliberales consideran que la crisis económica de 

inicios de los ochenta se provocó, en parte, por el que ha j  la 

democracia al facilitar la de "grupos de presión", que se 

con el etivo de demandar sus derechos y satisfacer sus 

necesidades, lo que promueve una mayor intervención estatal. Estos grupos de 

presión, así como la creciente intervención del Estado vienen a limitar el 

libre mercado por lo que ambos son considerados para el 

desarrollo económico social (Laurell,1992a;133-134) 

De ahí, que la democracia de la que hablan los neoliberales, debe ser 

una democracia 1 que no de fuerzas sociales 

colectivas que se const en fuentes de capaces de limitar al libre 

mercado. 

Desde esta la de descentralización trata de 

mantener la de lo económico sobre lo político Por ello, tiene un 

doble sentido no ícito en el discurso gubernamental y  que a nuestro 

criterio es: por un lado, la disminución del del Estado como instancia 

articuladora de lo ítico y social; y por el otro, debilitar a los "grupos 

de presión" , emergentes o ya existentes, a través de la micro

corporativización o atomización de la sociedad. Asimismo, las instancias de 

decisión y coordinación del proceso descentralizador le dan un 

discrecional al , que le mediatizar la de las 

distintas organizaciones e instituciones y impulsando la de la 

. La democracia limitada se logra a través de tres elementos. El primero de ellos, la tradic que 
no puede ser determinada por las por ser éstas int el cambio en la tradición ser 
sólo gradual y dír do por las él tes; el segundo elemento es el de Derecho, concebido último 

or a la ia, lila vigencia de la ley por encima de gobernantes y gobernadores la mejor 
del funcionamiento democrático; el tercer elemento, son las iones poI íticas, a las 

no crean en la libertad individual. Popper señala antisistémicos: los ernos 
a ejercicio ilimitado del poder y quienes quieran derribar sistema por la vía violenta. 

(AVANCSO,1993a;1-4) 
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democracia formal. 

- La disminución del papel del Estado como instancia articuladora de lo 

social y lo ítico. 

La participación de los en el bienestar social se ha dado de 

una manera a través de las ONG¡ la cooperativas, etc. 

Estas han trabajado en el campo del desarrollo, una manera desarticulada 

a la ítica y su o se como de la a 

cobertura y mala calidad de los servicios estatales. 

El actual proceso descentralizador modificar el que el 

Estado ha tenido y debe jugar como referente de las demandas de la 

La idea es reducir aún más, el del Estado como ecutor y 

financiador del bienestar de la población, al el campo del bienestar 

social a los con o sin fines de lucro. 

Entre los no lucrativos comunitarias 

diversas, ONG Y que serían las de ecutar los 

proyectos, prestar los servicios a la y estarían coordinadas a nivel 

local por las idades. El financiamiento de los 

del central, de los internacionales o de la misma 

comunidad. Así es como se diversificaría los de los servicios y 

el financiamiento, lo que mediatizar de una manera efectiva las 

demandas sociales al atomizarlas en distintas instituciones u zaciones. 

A lo anterior se suma la idea de con mayor fuerza la idea de 

la autoayuda, el o comunitario o el pago por los servicios. Esto reduce 

aún más, el concepto de derechos sociales y al Estado como directo 

de brindar los servicios, o bien, de financiarlos. 

- Las instancias de decisión y coordinación de la descentralización: 

La diversificación de los de servicios y la autogestión 

,serían beneficiosos, si estos mismos tuvieran y 

incidir en los espacios de decisión. Así, el proceso descentralizador tendría 

un efecto en la relación entre Estado y Sociedad y favorecería a 

la democratización del . Por ello, se hacer un breve análisis de 
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las instancias de decisión y coordinación que se establecen para llevar a cabo 

la descentralización y el que ésto tiene en la zación 

so-:::ial 

Entre estas instancias están los os de Desarrollo y las 

idades, que no han funcionado como instancias democráticas y de 

el desarrollo a nivel Nacional,coordinación para 

o Municipal. (ver sobre descentralización de la DC) . 

Durante el de Serrano poco se hizo para cambiar esta situación. 

El Sistema de os quedó debido a varias 

No existió apoyo ítico para su funcionamiento por considerar que era 

una tica del anterior y por la visión autoritaria del Presidente. 

Además, había idad en la para impulsar el proceso 

jdescentralizador. 

Se dieron pugnas de , r:omo en el , entre los ministros y los 

coordinadores de los os. Estos últimos no tener claras sus 

funciones y habían sido nombrados por y con nepotismo, lo que 

al ser, de ellos, gente y 

Como de lo anterior, no se realizaron reuniones del 

Nacional durante todo el y la reticencia de los sindicatos, 

Y ONG a part en dichas instancias. 

En el Plan 1994 1995, los os de Desarrollo y las idades 

son presentados nuevamente como la columna vertebral de la descentralización, 

al constituirse en los de decisión que tienen como etivo darle 

eficiencia y racionalidad a los programas públicos mediante la coordinación, 

a cada nivel, de las necesidades de desarrollo con las íticas 

o 

La información recabada sobre el t  de los Consejos de Desarrollo durante el gobierno de Serrano 
Elías, fue a través de entrevistas al persona que aboro en el Ministerio Desarrollo durante ese período 
de gobierno. 
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los programas y los fondos transitorios 

(PR,l993b¡62-66) . 

El Plan de De León la necesidad de revitalizar a los 

Consejos de Desarrollo dándoles democrática a los 

que los Por lo que se una revisión de la de 

ización y se estudiará la factibilidad de que los de los 

sean democráticamente. Desde el punto de vista 

financiero se fortalecerán a loe os con el Fondo Solidario para el 

Desarrollo Comunitario, por medio del cual apoyar distintos proyectos. 

(PR,1993b¡64-66) 

Con ambas , se busca darle mayor autonomía a los 

en la toma de decisiones y en la ecución de proyectos, que eran dos de las 

debilidades reconocidas de ellos. 

Aunque estos sean no se modificar las 

características esenciales de los Consejos de Desarrollo: 

Se manteniendo una importante concentración de en el 

Presidente de la y el Ejecutivo, lo que se traduce en que 

todavía sean instancias discrecionales para el desarrollo. Asimismo, 

la democratización de los os se busca vía el electoral mediante 

la lidad de que los de los os sean 

democráticamente. Sin no se hace otras modificaciones 

para promover la y conf ianza de las zaciones y de la 

en . Se debe recordar que los os de Desarrollo, a 

que las Patrullas de Autodefensa Civil (PAC) , los comisionados militares, las 

aldeas modelo y la S 5 del Ejército, jugando un medular en la 

en las consideradas conflictivas. En el 

caso de las PAC, éstas han sido condenadas internacionalmente por su 

vinculación a graves violaciones a los derechos humanos. El mismo De León 

57 Las 1 tlcas sectoriales parecen darse de una manera vertical. En el caso del sector salud, la 
elaborac ón propuestas y  la ementación de la reestructuración descentral ización se a hecho de manera 
vertical, lo que genera oposici confl ieto al interior de la ia y  con las aistintas fuerzas 
pol íticas del país. Esta vertical se suma a la de los Consejos de Desarrollo las Municipalidades. 

os 

os 
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apoyaba su disolución cuando era de los Derechos Humanos, 

ahora, les brinda su apoyo. 

La permanente intolerancia a las expresiones íticas de la clase o 

grupos subalternos hace que no exista que represente los 

intereses de los sectores populares, lo que no que el juego electoral 

sea suficiente para democratizar dichas instancias. 

Además, no se integran a los Consejos zaciones de la sociedad que 

tienen relevancia para el desarrollo y no se cuestiona la actual 

ización. Las zaciones campesinas e 

representan la y pobre y, dada la étnica 

de deberían de estar directamente en los 

Consejos. Desde la neoliberal y por el carácter autoritario del 

que estas no se consideren por ser fuentes de 

importantes, ya que sus demandas a tres contradicciones 

esenciales de la sociedad ; a saber, el reclamo por la tierra 

ores condiciones de al, el respeto a los derechos humanos y a los 

derechos étnicos (Bastos y Camus, 1993 i 119-121) La de estos 

sectores de la se con una ización que 

criterios étnicos y socio-económicos y no militares como la actual. 

Con respecto a las idades, el Plan 1994-1995 indica la 

de fortalecerlas en lo financiero, técnico y Estas 

como el básico de decisión y coordinación de las acciones 

sectoriales, de los fondos transitorios y de los a nivel 

local (PR,1993 62-66) 

La en la utilización del % Constitucional nos 

conocer que tan democráticos son las municipalidades. 

En la utilización de los fondos se realizó con base a icos 

poco serios de las necesidades de la población del y muchas veces 

no existió (IDEAS,1992a;46-47) 

Dentro de las causas técnicas que favorecieron a la mala utilización de 

los fondos están las s : faltó educación formación de los 
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locales (alcaldes y munic ) i existió una 

-a nivel central- sobre la autosuficiencia de las 

por lo que se aron a la deriva, traduciéndose su accionar en situaciones 

, desordenadas e inefectivas; faltó visión para que, actuando dentro 

del marco de la autonomía munic , se realizaran medidas tendientes a evitar 

anomalías; falto operatividad del Ministerio de Desarrollo y el Sistema 

Nacional de os de Desarrollo aunque fueron creadas como instancias 

e  para la del 8%. (IDEAS,1992a¡49) 

En lo político, lo que afectó ue manera determinante fue la escasa 

part comunal. Las comunidades se mostraron reservadas y temerosas a 

causa de la violencia que se ha vivido en el inmediato y presente. Al 

declararse, inconstitucionales los os Locales de Desarrollo, se restó 

fuerza a las comunidades ya que no se institucionalmente su 

part Además, no se para motivar la 

de la comunidad (IDEAS,1992a¡49) 

La descentralización al nivel local es, indiscutiblemente, 

para el desarrollo del . Sin las actuales autoridades proponen 

y desarrollan un proceso descentralizador sumamente vertical, en el cual no 

se crean instancias colectivas de y, al mismo , los 

y los programas se dan de manera vertical (ver el de política de 

salud). Esto sin duda repercutirá en el de confianza que la 

tener en el proceso y en su de 

En enero de 1994, se realizaron reformas a la Constitución Política de 

la dentro de las cuales se encontraban los cambios que se 

hicieron al Artículo 257. Los cambios fueron en tres sentidos: se subió a 10% 

el e del General de ordinarios del Es tado 

asignado a las idades; se determinó que el monto asignado fuera 

58. Los diputados del Congreso de la República, buscando una salida después del rechazo que 
la ión en general manifestó contra su gestión a raíz del autogolpe de Serrano, redactó una 
ser e de reformas a la Constitución Política de la República que fueron puestas a votación en la consulta 
popular que se llevó a cabo en enero de 1994. Algunos analista jurídicos establecen las reformas son 
producto de una ación establecieron los di los dos sectores más del país: el 
ejército y la inic ativa pr representada por 
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utilizado, ya no sólo para obras de infraestructura y servicios icüs, sino 

que se ió de manera ícita para la ión de proyectos de 

educación y medicina ; por último, se estableció que del total de 

lo para cada munic idad el 90% tenía que ser utilizado para las 

actividades señaladas anteriormente, ando el restante 10% para gastos de 

funcionamiento. 

Con esto se apoya la descentralización a nivel de los 

servicios del sector Salud y Educación como parte de la política social 

neoliberal. Por otro lado, se el que tienen las 

idades de no cubrir sus gastos de funcionamiento, al retirarles 

el subsidio del central. Esto restó fuerza a la presión que las 

autoridades ercían para obtener fondos a través de la 

de tos a la y territoriales, que ya han 

reacciones por parte CACIF, La Cámara de Comercio de 

Guatemala (CCG) y la Cámara del Agro (IC, /1993;16) 

El 10% Constitucional es, sin duda, un buen apoyo al desarrollo 

económico-social del municipio, aunque los rezagos en que vive la 

mayor de la que éste sea insuficiente para cubrir 

las necesidades de servicios icos e infraestructura. Al aumentar a 10% el 

8%  Constitucional, también se ió las tareas a cubrir con este fondo. 

Seguramente este aumento va a s ficar poco para la financiera que 

las idades para cubrir sus obl 

- La des social: la micro-~r'Y'~AY~ o atomización de 

la sociedad. 

Así la descentralización tiene varios efectos 

sobre la cohesión social: el de ellos, es la tendencia a 

al central como el referente de las demandas sociales, y al mismo 

t , diversificar la y financiamiento de servicios por medio de 

la intervención de los el es la ausencia de instancias 

democráticas en el proceso descentralizador, que a los 

dis intos sectores y zaciones de la y tercero, es el 
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negativo que tiene sobre los si~dicatos estatales. 

A nivel local, ésto se expresa con claridad, ya que las idades 

Y los fondos transitorios buscan estimular y coordinar la participación de 

gran diversidad de comuni ONG, cooperativas, 

asociaciones de de familia, etc. Todas ellas son ecutoras de gran 

divers idad de o de servicios a la comunidad, pero no tienen 

en las idades que son su referente local, y sólo las 

y las ONG a nivel de los os. Por otra parte, la 

fuente de financiamiento se diversifica a través de los fondos transitorios 

que se caracterizan por ser discrecionales, por las donaciones o préstamos de 

los internacionales y por el pago de cuotas de los usuarios. Dada 

la diversificación, no estaría mal si existiera control social sobre la 

de recursos y mecanismos redistributivos que, por el de las 

fuentes, parecen 

A lo anterior se suma el que ha tenido en la la crisis 

ítica y económica del . El conflicto armado llevó al ército a 

la es de tierra arrasada (más de 440 des que, de 

acuerdo al criterio de tenía como etivo eliminar la economía 

local, romper la estructura comunitaria y la unidad étnica, con el fin de 

la base social a la (JOnas,1994¡165). Esto se 

con la es "desarrollista y que buscó mantener11 

el control del local de las comunidades mediante los elementos 

discutidos anteriormente y que en la actualidad. 

La crisis económica y las medidas de estabilización y te para salir 

de ella, han causado un mayor de la , lo que aumenta 

la dificultad de la lucha cotidiana por la sobrevivencia. Esto sustrae a los 

individuos de la social y tiende a recluirlos en los grupos 

sociales más estrechos, como la familia o grupos locales comunitarios. 

Entre éstas pueden estar comunidades educativas, patronatos,comités de vecinos, etc. 

60 Esta estrategia si civí les muertos o desaparecidos y  más de un mí lón de 
desptazaáas (entre ) . 
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(AVANCSO, 1993a ' s/p) . 

La descentraliz~ción de los se~vicios y empresa estatales modificará la 

actual organización sindical fraccionándola y debilitándola al tener que ser 

ésta manejada de man~ra descentralizada. A ésto se suma los planteamientos del 

Plan 1994-1995, en política salarial y laboral en la que se específica que los 

pactos colectivos se concertarán con base a la productividad y a las 

condiciones partit::ulares de cada una de las empresas (PR,1993b;37) Esto 

reduce las negociaciones a la lógica individual desplazando los derechos 

colectivos de los trabajadores. 

Lo anterior, promueve algunos elementos de desintegración social corno: 

diversos grupos organizados alrededor de distintas reglas, procesos e 

instituciones; la consolidación de la heterogeneidad social; dificultades de 

articular intereses comunes; una reducción de las acciones colectivas 

centralizadas; y el fortalecimiento del indiv~dualismo, la organización en 

torne a grupos locales y la acción social fragmentada o atomizada. 

(AVANCSO,1993a;s/p) 

b. La reducción, reorientación y focalización del gasto social público: 

Los últimos gobiernos han planteado en sus distintos planes y programas 

la necesidad de aumentar el gasto social. Sin embargo en la práctica, corno 

veremos en el capítulo siguiente, la implementación de una política económica 

neoliberal ha reducido este gasto social, principalmente en el renglón de 

inversión. 

El Plan 1994 -1995, dice que el combate a la pobreza requiere de la 

reorientación y focalización del gasto público en los sectores y programas que 

tengan mayor impacto en la población más vulnerable. El reto, es mejorar la 

calidad y eficiencia del gasto público social dado los escasos recursos con 

que cuenta el Estado. Para ello se plantea la implementación de fondos 

transitorios corno el Fondo de Inversión Social (FIS), el Fondo Nacional para 

la Paz (FONAPAZ), el Fondo Guatemalteco para la Vivienda (FOGUAVI), el Fondo 

Nacional de Tierras (FONATIERRA) y el Fondo Solidaridad para el Desarrollo 
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Comuni (PR,1993b; 23 25) . 

Estos fondos fueron creados desde el erno de Serrano y han sido 

con el BM para el desarrollo de la ítica económica-social. La 

de éstos¡ es ser subsidios focalizados, decrecientes y 

otorgados directamente al consumidor y no a los 

(IC,21!oct!1993; ) . 

Sin esta forma de financiar el gasto social tiene una serie de 

que al proyectocontradicciones y objetivos no 

neoliberal. Es por ello que a continuación trataremos de sus 

características. 

Focalización del gasto social o focalización de los servicios 

sociales mercantilizados: 

Los Fondos se destinan a la atención mínima¡ barata y focalizada que el 

Estado dará a los más Esto con la situación socioeconómica 

del , pues se calcula que el 87% de la población vive en la y de 

un 76% en extrema za. Ante una situación tan es difícil hablar 

de programas focal izados en los más Prácticamente tendríamos que 

hablar de un programa social nacional para la mayor parte de la .  y 

como , en de hablar de iar los mercados en el ámbito del 

bienestar social, deberíamos de la focalización de los mercados para 

el 10% o menos de la que tiene la de pagar los servjcios. 

El trasfondo de estas medidas de focalización, es la del 

del Estado y del Mercado en la economía y en el bienestar social. Los 

neoliberales se inclinan por el mercado como el or as de recursos 

económicos y como satisfactor de necesidades individuales. De ahí, la crítica 

que hacen al Estado benefactor que se ementó en los centrales y a 

la ítica económica 

FONAPAZ: es un fondo dirigido la atención de refugiados, ados; FOGUAVI, 
cana l izará recursos para "el ti nanc i de programas de vivienda menores recursos, 
incluyendo lotes con o sin , construcción, ampl ación y mejoramiento de viviendas"; 
FONATIERRA, "financiara la tierra con fines ícolas pecuarios y forestales, para 

arizar la tenencia y de la tierra, fomentar la en el agro contribuir al 
ento de vida de la í ón campes i na"; y, el fondo de Sol idari dad para e 1 o Comuni tar i o, 

será dirí ido a los de Desarrollo para el financiamiento de proyectos a nivel municipal. 
(PR,1993b; ) 
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Esta crítica al Estado se traslada a los tercermundistas y es 

adoptada de una manera acrítica o interesada por de sectores 

económicamente que, junto a los smos internacionales, se 

el neoliberalismo. En elen las fuerzas queconst 

caso de Guatemala, el Estado está muy lejos de haber un 

benefactor y su institucionalidad no ha crecido tanto como para ser la causa 

de la crisis fiscal del si se compara con lo que ha ficado el 

pago de la deuda ica en términOH financieros. La burocracia 

es , 23 adores por cada mil habitantes, en con otros 

como: Costa Rica con 50, México 44, Dinamarca 142 y la Comunidad 

Económica Europea con de 60  (ACEN-CIAG,NO.224,1991¡4) Y  el gasto del 

central en relación al PIS (12.1) el de la 

centroamericana en 1988 (SEGEPLAN,1992b;anexo) Esto, agregado a la 

a tasa de tributación y a la estructura indican que 

el Estado no ha j  un en la redistribución 

de la y, por en el bienestar de la ión.J 

Es decir, la inversión social para generar servicios y una 

infraestructura social necesaria para mejorar las condiciones de vida es una 

tarea aún y debe estar a la mayor parte de la 

Un neoliberal productor de y  fondos 

transi para 

Una de las contradicciones que encontramos en estos fondos es su 

carácter transitorio y decreciente. Esto se basa en tres supuestos 

cuestionables. 

El de ellos es que la estabilización y reactivación económicas 

basada en la estatal de los mercados y en la comercial, 

la al sector formal de la nueva mano de obra, de la 

En ese sentido, no es que no se reconozca los problemas si la burocracia por 
o grande que sea ésta. Lo es analizar con objet y  no una manera mecánica, qué 

esa burocracia funciona de manera nefíciente o ineficaz, y  tratar de resolverlo. Es difícil 
un país como Guatemala, que el Estado deje de jugar un l importante en la política social cuando 
parte de la población vive en extrema pObreza y, más pensar que la lógica del mercado puede 
este problema. 
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actualmente y de la que se ubica en el sector informal. Esto 

mejores condiciones de vida al aumento del ea y de los 

salarios. Por lo tanto, estos Fondos serán cada vez menos necesarios. Los 

tienden a 

El supuesto es que la modernización de la administración 

le dará para hacerse cargo de los servicios que los Fondos hayan 

Esta modernización buscaría ser eficiente, y de calidad en la 

de los servicios sociales. 

El tercer supuesto es que los servicios con los fondos 

transitorios ser autosostenibles a mediante el cobros de 

cuotas o tarifas a los usuarios. 

Estos supuestos difícilmente se irán si los contrastamos con los 

resul tados que el proyecto neoliberal ha tenido en Guatemala y en otros 

j 

Respecto al supuesto, se ha visto que la de la 

ítica neoliberal ha concentrado el , las medidas redist.ributivas se 

han reducido, los salarios reales han ado y el ha aumentado. En 

consecuencia la ha crecido. Esto ha ocurrido en en los cuales 

el modelo neoliberal se ha desde hace más de 10 años, y la 

tendencia no se ha revertido a pesar de los fondos 

En el supuesto, se ha encontrado que el Estado reduce cada vez 

más su gasto social lo que no que se hiciera cargo de los servicios 

de salud, educación y vivienda que han los fondos. El Estado tendría 

que ar recursos a los de los fondos, con el agravante de que 

en el futuro seguramente habrá más de un 

proyecto neoliberal. Además, de acuerdo a la neoliberal, la 

intervención estatal debe reducirse al mínimo en la y 

financiamiento del bienestar social, por lo que entra en contradicción con el 

mismo modelo la idea de que el Estado se cargo de los servicios que hoy 

el caso México, la pobreza ha pasado de 48.5% en 1981 a 66.0% en 1992 (Boltvinik, en la Jornada 
17/2/95). 

63 
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generan los fondos transitorios. 

El tercer supuesto tampoco se o se tendría fuertes 

limitaciones para mantener servicios sociales de calidad para la más 

que difícilmente tendrá la de pago en el mediano a 

o  el modelo neoliberal. 

En esta los Fondos, transitorios y decrecientes, no son la 

salida  para atender los servicios sociales de la cada vez más pobre. 

fican gastar millones de dólares en acciones o asistenciales 

sin resolver los de fondo de la y extrema y, al 

mismo incrementar el endeudamiento. 

Fondos asistenciales/discrecionales y  el clientelismo politico. 

La actual ítica no busca resolver los socio-económicos más 

urgentes de la población guatemalteca, es decir, la y la extrema 

Aunque estos se han zado por crisis y las medidas de uste 

se deben, en su mayor parte, a las características estructurales 

de  la economía. 

De los Fondos, el FONATIERRA, es el que ofrece más evidencia en este 

sentido, ya que toca el tema más crítico de la estructura económica de 

Guatemala¡ el de la distribución de la tierra. En un donde la 

mayor parte de la de actividades para su 

sobrevivencia, el acceso a una extensión de tierra suficiente para cubrir sus 

necesidades básicas, ica el comienzo de la solución de los de 

. En Guatemala encontramos la distribución de la tierra más desigual 

de América Latina. El 2% de las fincas más ocupan el 67% de la tierra 

cultivable y el 80% de las fincas cubre sólo el 10% (Jonas,1994¡192). 

Ante este enorme el un Fondo que tiene 

como etivo financiar "la compra y venta de tierra con fines 

pecuarios y forestales, para zar la tenencia y de la tierra, 

fomentar la inversión en el agro y contribuir al oramiento de vida de la 

campesina" (PR,1993b 24) Aunque no conocemos el monto de 

FONATIERRA, es e que se resolver o iar la de la 
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por lo que la de éste tendrá un 

ante las dimensiones del 

Al no resolver los de la estructura económica del , los 

Fondos resultan ser medidas asistenciales cuyo único fin es al 

proyecto neoliberal del cual forman parte. 

no conocemos las estructuras administrativas de todos los fondos, 

estos se dicen por criterios técnicos en al de FONAPAZ 

que es un fondo claramente discrecional. En el caso del FIS, el sector ONG's 

ha sido en la dirección y en la ación de los criterios para su 

Por ello este sector, un actor fundamental en la 

descentralización de los servicios, ha mostrado desconfianza a los 

criterios de selección de los ecutores o los proyectos y que el 

apoyo vaya condicionado por el o tiene fines de controlarlas 

(Garst,1993¡lOO). Las actuales autoridades del FIS pertenecen al 

sector moderno, y es de esperar que apoyen a los grupos 

comunitarios u zaciones afines, o bien, que la política del Fondo 

a sus intereses o a su forma de el desarrollo. 

Con esta característica de discrecionalidad, se corre el de que 

se conviertan en un instrumento de clientelismo que 

favorecería la atomización de las demandas sociales y de las 

colectivas. 

La ización de las instituciones o empresas estatales se da por dos 

vertientes. Una, que es la más evidente, es la descrita en el de la 

ítica económica e involucra la o venta de activos de 

de los servicios o empresas estatales come: AVIATECA, FEGUA, la 

ización de la empresa eléctrica, las reformas al sistema de 

sión social y concesiones de GUATEL al sector de la telefonía 

64 En este apartado, cuando habLamos de privatización nos referimos a la participación de l  privados 
con fines de lucro. 
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y comunitaria. 

Para tener una idea de la fuerza que ha cobrado estas medidas de 

zación se tiene de emplo el para 1994, ya que de 

los para realizar el gasto del central provienen de la venta 

de activos de FEGUA. Asimismo, el Secre~ario de icación 

económica, ha señalado se están considerando los mecanismos para 

concesionar convertir en más 

eficientes", además" 

servicios que el sector 

venderse activos adicionales a los de 

FEGUA, así como otras empresas estatales entre las cuales1 

podría estar el INDE y GUATEL" (AVANCSO,1993b¡S/P). 

La otra vertiente es menos evidente y se da como del proceso de 

modernización de la administración pública a nivel sectorial. Esta vertiente 

será descrita y analizad",. para el caso específico del sector salud en la 

Isegunda de este trabajo. 

E. HACIA UN ESTADO 

El Estado teca se halla inmerso en un proceso 

e inestable, que hemos llamado la transición ítica. Esta transición es un 

proceso inconcluso e que durante el de la 

década de los ochenta puso en la balanza ítica al de Estabilidad 

Nacional y al Neoliberal. 

Ambos proyectos, desde sus distintas ivas, han determinando, 

y determinan, transformaciones en el Estado que modifican su relación con la 

sociedad y el mercado. Durante el civil, dichas 

transformaciones no avanzaron de manera icativa, a de los 

elementos que funcionando y la redefinición 

de la ítica económica que, a de 1989, asumió una mayor ortodoxia 

neoliberal. 

En 1990, un historiador hacía la 

'35 Actualmente la compañía privada, Comunicaciones Celulares (COMCEL) se encarga de la efonía 
celular. 
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ugar las necesidades de la visión -que se apoya en el 

reconocimiento del del Estado en la instrumentación de una 

social en la cual el Estado debe ser reforzado y no acotado- con una 

voluntad política y económica de las clases dominantes? 

(Taracena, 1990;144) 

Cuatro años concluir que la clase dominante y el 

transnacional su proyecto. El proceso de avance del 

neoliberalismc se ha ido dando, a pesar de su falta de y de la gran 

inestabilidad política. La visión del Estado como referente de las demandas 

y como del bienestar social limitado del ército y la 

DC, fue sustituida por la visión neoliberal que es la base del actual proyecto 

de de De León 

Sin si de que el ército diseñó la transición 

y  es el sector más de/la estructura de de que 

mantiene una unidad sólida e histórica con la clase dominante; y que el actual 

proyecto neoliberal, más que un  proyecto del actual de es la 

de los internacionales para el , debemos 

coincidencias y contradicciones hay entre el neoliberalismo y la tesis de 

Estabilidad Nacional? 

El modelo neoliberal no toca los intereses esenciales de los militares 

en Guatemala. De hecho, la mancuerna neoliberalismo-militares no ha sido ena 

a la realidad latinoamericana; el más conocido es el de Chile. Es más, 

los neoliberales de la institución armada o de los cuerpos de 

para mantener o control a las distintas fuerzas que 

afectar el libre juego en el mercado. De ahí, que su de democracia 

se calificar de limitada y, asimismo, di a mantener la 

concentración de la za y la exclusión social. 

Sin , el concepto neoliberal de democracia no abarca solamente 

a la ic de la , sino que además, la 

necesidad de disminuir la autonomía relativa con que las élites íticas y 

burocráticas actúan en relación al económico. Por ello, 
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de que la institucionalización ítica del Estado, con la 

Constitución d<:l 1985, haya o no sido desde la visión neoliberal 

existen marcadas coincidencias con ella. En el sentido de disminuir o 

el poder de las élites mencionadas, es Tle se entiende el de 

la Corte de Constitucionalidad, el tribunal supremo Electoral, el Ministerio 

Público y la Contraloría de Cuentas. Además, el de las 

definido en dos sentidos limitados: para las elecciones que 

del conjunto de las condiciones en que se den¡ y en 

,necanismos como la consulta y el referéndum que carecen, de acuerdo 

a la de juristas, de fuerza vinculante, es decir, que el no 

está obligado a aceptar los resultados. (Escoto,1993¡lS-16). La consulta 

de enero de 1994 fue de cómo el económico estableció 

condiciones que le favorecen, 

Entre las reformas constituciona:es de ella se encuentran la 

reducción del de a cuatro años y el fortalecimiento de la 

Contraloría de Cuentas y el Ministerio Público (Werner,1994¡ . Se hicieron 

además, modificaciones de económico, como la de que la banca 

central de prestamos al que favorece el control del 

financiero sobre las En la medida en que los 

organismos, estatal, funcionen la libertad 

con la que ha actuado el ército En el fallido 

de Estado de Serrano y en la frustrada intención del idente 

de en el (con el del ército), la Corte de 

Constitucionalidad j  un fundamental. Al final sus iciones, o 

la fuerte de los distintos sectores de la y el 

internacional, tuvieron que ser 

66 Esto se complementa con la posible reducción de los ingresos del estado por la privatización de las 
'empresas estatales más rentables, como GUATEL, y por la actual reforma tributaria que no modifica la 

ividad de su estructura. Por ello, las finanzas del Estado quedarían en una situación muy precaria y 
poder económico adquiriría cada vez más relevancia. 

67 La part cípación directa del empresariado en puestos estatales, el reordenamiemto institucional del 
estado y la apertura poi ítica, con la posible fi rma de la paz con la URNG, hace el poder de la 
nstitución armada sea más limitado y su tradicional posición confrontativa cuesti . Si antes la DC 

adaptó su proyecto de gobierno a la estrategia contrainsurgente, ahora esta deberá adaptarse a los nuevos 
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Desde la política, también cobra interés la modernización 

de la administración ya que a construir y mantener la 

democracia neoliberal. Acá debe existir una de la 

a la descentralización y a los fondos El 

efecto de social del neoliberalismo se puede complementar con 

el control a nivel local de las PAC, comisionados y promotores sociales 

militares (8  5)  en distintos departamentos del país. De hecho, :J..a 

discrecionalidad de los fondos, puede servir para apoyar a proyectos pro

ército o pro-empresariales. En tiempos de paz, de acuerdo a declaraciones 

itares como las PAC sedel ército, elementos 

transformar en comités de desarrollo, que bien pueden a las 

transformaciones administrativas del sector ico. 

La contradicción entre el neoliberalismo y la tesis de Estabilidad 

Nacional se ubica en cómo mantener la concentradora y de exclusión 

dentro de los de idad con las reformas institucionales del 

Estado y un sistema político Los programas de estabilización y 

uste deterioran severamente las condiciones de vida de la , lo que 

genera y mantiene una crisis política muy ana de la 

estabilidad por los militares. Esto da como resultado, un ambiente 

de confrontación social, ingobernabilidad y de descomposición, que 

ará nuevamente al autoritarismo y represión. 

Por ello, la forma y contenido que va el Estado, en la 

transición ítica, es la neoliberal con sus tradicionales rasgos de 

autoritarismo. Posiblemente decir Estado neoliberal sería suficiente ya que 

éste lleva ícito el concepto de una democracia limitada y formal En el 

caso guatemalteco, la razón de calificar al Estado de 

escenarios a las transformación neoliberal del Estado. Pese a que la institución armada sigue 
siendo la columna del sistema pol ítico, hay inconformidad en sus líneas. La tesis desestabilizadora 
de la que hablan algunos estudios (AVANCSQ-IDESAC,1990;12-14) en la época de la OC, ahora ha legado a 
constituirse en un terrorismo de donde los seguramente se ubican en las fracciones de 
la burguesía y del ejército más 
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es por que, a pesar de los cambios neoliberales,neoliberal 

la estructura ha intacta y 

a la actual modernización de la anministración pública. Asimismo, el ército 

imidadsiendo el sostén del sistema ítico, dada la 

y falta de credibilidad de todos los civiles que han en 

la transición 

Sin otra pregunta es, posibilidades tiene el 

neoliberalismo de consolidarse en el 

se debe hacer una breve análisis de lasPara 

fuerzas que apoyan o se oponen a dicho proyecto. Tras el proyecto neoliberal 

ubicamos a los sectores más de y al transnacional. El 

nacional, con sus distintas fracciones (financiera, agrícola e 

industrial) y el ejército medio de su fracción llamada, por 

constitucionalista O institucional distintos grados de 

contradicción y entre si, pero no obstante el e de 

conducción ica del Estos el neoliberalismo y han 

demostrado que tiene la suficiente fuerza para imponer algunos de los cambios 

en el Estado sin consultar o buscar consenso entre los sectores subalternos. 

Los sectores subalternos carecen de tuerza para influir en la conducción 

ítica y su ión y división no que sean efectivos en sus 

68  Una adecuación importante entre el neol iberal ismo y el proyecto contraínsurgente puede ser el 
FONAPAZ. Este último, es un fondo que sigue la ca neoliberal de focalización y de los mínimos esenciales, 
y al mismo tiempo es icado a las áreas conflict del país apoY2ndo proyectos de desarrollo comunitario. 
Dichas áreas están el estrecho control del 
ejército. 

69. Monteforte Toledo ubica a distintos sectores dentro del ejército: "El sector más sta 
respalda el orden constitucional y el ejercicio democrático; otro sector resiente la ínst tucl0n no 

directamente eL gobierno, y otro, minoritario pero muy activo, es partidario de Estado y 
la acción directa para evitar que en eL país cambios estructurales y ejercicio ico o social 

capaces de entronizar el 'comunismo"'. (Monteforte, 

70 El sector privado lucrativo tiene en una gran unidad. Sin embargo se dan algunas fricciones 
durante la del ajuste neol ibera porque los beneficios y el modelo de acumulación que se trata 

,de consol favorece a unos mas que a otros. los agroexportadores, principalmente de productos no 
tradicionales, las empresas financieras y de servicios son las más favorecidas y, por el contrario, las 

dirí al mercado como la industria protegida, salen más perjudicadas a igual que 
de productos tradic onales.(AVANCSO,1993b;S/P) 

71 Otro fuerza importante en este escenario político la consti los organismos internaclonales¡ 
su apoyo es fundamental para hacer los cambios en la políticas y sociales que los gobiernos 

mpulsan como resultado de este juego de fuerzas al interior de la sociedad guatemalteca. 
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72 

cont 

llevarse a 

demandas. No obstante, la que ercen dificulta o el accionar 

del en la de sus íticas neoliberales, pero la 

ausencia de propuestas alternativas no que tengan mayor efecto en el 

en eldesarrollo actual del El que tuvo la 

y en el presente, sureciente ha debilitado a los sectores 

reconstitución se ha dificultado por la permanente i 1993 Y 1994 se 

destacaron nuevamente por un aumento en la violación a los derechos humanos. 

sin duda¡ el proyecto neoliberal avanzará en aspectos pero en 

otros¡ que afecten de manera inmediata al sector popular, seguramente será 

El que han tenido la crisis y la del 

neoliberalismo en las condiciones de vida de la ión¡ genera un ambiente 

de creciente frustración y Tiene su expresión 

en una soc_al cada vez ¡más acentuada de la sociedad 

teca. 

La crisis de inicios de los ochenta no se ha superado y para inicios de 

los noventa las parecen ser más críticas y as en los 

distintos ámbitos, económico, social y ítico. No cabe duda que, de 

la del modelo neoliberal, la sociedad teca entrará a 

una confrontación ítica cada vez mayor y los rasgos autoritarios o 

del Estado se mantendrán bajo la fachada de los 

civiles. 

en definitiva puede cambiar el escenario pol ítíco brevemente expuesto es el Diálogo 
firma de la paz y los acuerdos a que se l puede tener efectos muy diversos en la 

Lteca, difíciles de valorar en estos momentos. embargo, si abre el de fuerzas 
cabida a la izquierda, con la posibi lidad se desarrolle de propuestas; 

como las PAC ya no se justi carian por lo daría más 
ic paci a las aciones indígenas; y timo podría 

tomando en cuenta as presiones les existen para que ésto se realice, etc .. 
O bien, se puede que el contrapeso de la balanza en las políticas, dada la importancia del 
ejército, se pi  en favor de los gr'Upos  de derecha del país. 
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VI. IMPACTO Y PERSPECTIVAS DE LA  

POLÍTICA ECONOMICA y  SOCIAL.  

Antes de la crisis de los ochenta, la sociedad teca se 

encontraba inmersa en una a que en términos de 

condiciones de vida, era de un franco y permanente deterioro. Es 

tener esta visión histórica del , porque permite dimensionar mejor lo que 

ha para la la crisis de inicios de los ochenta y las 

medidas estabilización y ajuste aplicadas para salir de ella. 

A continuación se presentan varios indicadores económicos que nos 

visualizar, cuál ha sido el de la crisis, la ítica 

económica y social, en las condiciones de vida de la . El de 

estudio es de 1986 a 1994, pero de los indicadores se relacionarán con 

el comportamiento que ellos mismos tuvieron durante 1980 o inicios de la 

década. E: marco de análisis los indicadores son las dos 

de la política económica. 

La es la etapa en que se inicia la estabilización de la 

economía en 1986 durante el demócrata-cristiano. Esta etapa no se 

calificar como enteramente neoliberal pues no asume todas las 

características de la fase de estabilización del uste neoliberal 

(Escoto,1993;18l 

La , es la que se inicia en 1989 cuando el demócrata-

cristiano aplica medidas de estabilización y ajuste con características 

claramente neoliberales. Es en este año cuando se liberan las tasas de 

interés, el t de cambio y los . Además, se eron los 

aranceles a las y la inversión ica (Martínez y 

Werner,1992; l. Esta ítica económica es por los 

gobiernos y marca el progresivo retiro de la intervención del Estado en la 

economía. 

A. PRODUCTO INTERNO BRUTO: 

Uno de los indicadores para medir el crecimiento de la 

economía, es el to interno bruto. En la década de los ochenta el PIB 
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tuvo un variable, como se muestra en el Cuadro l. 

CUADRO 1 
TASA DE CRECIMIENTO ANUAL DEL  

PRODUCTO INTERNO BRUTO (PIB) NACIONAL  
Y PER CAPITAl GUATEMALA.  

(1982 a 1992)  

PIB 

1982 

3.5 

1986 

0.1 

1987 

3.5 

1988 

3.9 

1989 

3.9 

1.0 

1990 

3.1 

0.2 

1991 

3.2 

0.3 

1992 

4.6 

1.7 

Fueme: Secretaría General de Planificación. (SEGEPLAN) 

Se observar, que durante el de la década el PIB 

tuvo un franco deterioro para I entre 1986 y 1989 1 mantener un 

crecimiento sostenido de 0.1 a 3.9%. En 1990 a 3.1, pero en 1992 

vuelve a ascender la tasa de crecimiento anual a 4.6%. A pesar de esto último, 

para el año de 19~3 las perspectivas no son alentadoras ya que se espera 

que la tasa de crecimiento del PIB no suba arriba del 4% (AVANCSO (2) , 

1993¡s/P) 

La mejoría en el crecimiento de la economía ha sido sustentada en 

por el ascenso de los de los de 

del a nivel internacional y un aumento de las 

de no tradicionales. No obstante, al hacer un análisis de cuáles son 

los sectores más dinámicos de la se observa que los 

tradicionales de exportación no han alcanzado el crecimiento y  al 

que la industria que mantiene tasas de crecimiento inferiores a la tasa 

de crecimiento de la economía y a la tasas de crecimiento 

Por otro lado, los no tradicionales están manteniendo una tendencia 

a la reducción. Un de ello, es la la cuyos habían 

aumentado 61% en 1991, mientras que en septiembre de 1993 alcanzaban 

únicamente un aumento del 12%. (AVANCSO,1993b¡ 

Esto contrasta con la mayor dinámica del sector de servicios. Entre 

ellos, llama la atención el marcado crecimiento del comercio, restaurantes, 

hoteles y la banca, cuyas tasas son mayores a las de la industria o la 
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tura. La banca y el sistema financiero son favorecidos por las medidas 

de estabilización y ajuste y han mantenido un crecimiento sostenido. Esto nos 

señala que la de bienes se ha desarrollado, en los últimos años, 

de una forma menos dinámica que la de servicios, por lo que estos últimos 

parecen ser el e de acumulación de la nueva economía teca. 

(AVANCSO,1993b¡ 

Es resaltar que la tasa de crecimiento anual del PIB ha sido 

mayor que la del crecimiento poblacional, lo que ha que el PIO per 

ore en con el de la década (tasas per 

negativas). Sin , a pesar de su crecimiento el PIB per 

no ha alcanzado los niveles de 1975, año en el cual, el per fue 

de Q 390.65 en con Q 375.90 en 1992 de 1958) (SEGEPLAN 

y GTZ,1991,Cuadro 6). Esto nos muestra que el crecimiento económico ha sido 

insuficiente para oras en las de vida de la 

en el caso que este se de forma 

B. DISTRIBUCION DEL INGRESO; 

Otra de las formas para medir cuál ha sido el de la políticas 

económicas es la distribución del . Más allá de lo que crecer la 

economía es evaluar si la es distribuida de manera 

equitativa entre la . En el Cuadro 2, observamos cómo se dis 

el entre los por deciles, en tres 

momentos distintos de la década de 1980. 

El cuadro nos muestra como los de menores , los 

cuatro deciles, han disminuido drásticamente su participación en el 

a lo de la década, del 14.1% en 1980 81 al 8 2% en 1988-89. Los 

ubicados entre el quinto y imo decil también han tenido una 

disminución en su en el , aunque no tan marcada como en 

el grupo anterior; en 1980-81 fue de 20.8% y en 1988-89 de 19.3% Los 

de mayores octavo, noveno y décimo decil, han aumentado su 

de 65% en 1980-8 al 72.5% en 1 88-89 En otras en 
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1989 el C/O% de la sólo del 27.5% del lo que 

sector de laindica una concentración fuerte del en un 

CUADRO 2.  
ESTlMACION DE LA DISTRIBUCION DEL  

INGRESO DECILES DE POBLACION.  

DECIL 

1 
2 
3 2.7 2.7 
4 4.9 3.7 3.6 
5 5.9 5.3 4.9 
6 6.3 6.5 6.4 
7 8.6 8.6 8.0 
8 10.1 10.4 11.4 
9 14.2 16.0 17.1 

10 40.8 44.0 44.0 

1980-81 

2.4 
3.1 
3.7 

Fuente: SEGEPLAN con base en datos de la lNE (Instituto Nacional de citado por Castellanos, E. et al 1992. 
Niños y Ajuste Estructural. pp. 13. 

j 

El costo social de la crisis económica del primer quinquenio y de las 

ticas económicas de la década, ha sido distribuido de manera 

La peor parte, la ha llevado los sectores más idos, que pasaron de un 

38.8% en extrema y 32% en en 1980 a 59.3% y 20.6% 

, del total de la , en el año 1989 (Alianza y Redd 

Barna,1992b¡ Grafica 2). Sin embargo, otras fuentes calculan que el 

de la en Guatemala es aún peor. De acuerdo a la CEPAL 

(IC,9!1 989;16), la total en 1989 habría alcanzado un 87% y la 

extrema un 67%. sus cálculos, "se que el crecimiento 

del Producto fuera del 17%, por diez años consecutivos y que la distribución 

de la se realizara Considerando un crecimiento 

moderado del 4.5% del PIB y manteniendo el supuesto de distribución 

equitativa, se necesitarían 45 años, para eliminar el status de za 

. extrema". Esto ilustra el serio y reto que es para el país, el 

mejorar las condiciones de vida de la mayor parte de la población. 

Además, la no se dis de manera en el territorio 

nacional, existiendo diferencias entre las distintas del 
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s. Las los niveles más altos de za y extrema 

son la Norte (Alta y Baja 1, y la nor-occidental 

y ). Estas tienen 89.5% y 88.4% de 

cifras que contrastan con el 60% de pobreza en la Región Metropolitana, el más 

bajo del . Sin , esta última cifra tampoco a de ser crítica por 

lo que s fica en condiciones y calidad de vida de la 

(INE y  FNUAP,1991¡40-411 

Aunque los datos sólo llegan a 1989, de esa fecha a 993, 

es cuando el ajuste neoliberal se de manera más y es a 

de estos años que autores consideran que la concentración del capital 

en el se desarrolla más consistentemente (AVANCSO,1993b¡s/p). 

C.  DESEMPLEO: 

La ica de varió durante de estudio. En términos 

fue más dinámica durante el gobierno de la democracia cristiana, 

aunque de poco alcance e en los niveles de 

El gobierno de la DC inició su gobierno con el programa de empleo de 

que formaba parte del PRESo Este consistía en una inversión de 

Ql00.00 millones a generar 47,800 mediante la creación de 

nuevas en las instituciones del sector público y en proyectos 

intensivos en el uso de mano de obra, como de infraestructura, vivienda, salud 

etc. (PR,1986;37 41). Además, en 1987, se dio apoyo al sector informal con el 

Sistema Mult icador de (SIMME). El de estas 

íticas, como veremos en el s cuadro, tuvieron poco efecto en el 

nivel de : el del programa de de se 

o en un 59% (BED,No 10,1988; O) Y el programa del SIMME fue cal ficado 

como diminutivo al con las dimensiones del de 

(Castro,1990¡93) y otros lo consideraron como un programa ico más que 

económico (BED,No.7,1989;13) 

En el cuadro 3, vemos como el total aumentó de 31 2 en 1980 

a ~3.8 en 1986, reduciéndose levemente a 43.1 en 1988, para posteriormente 
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descender más y llegar a 40.7 en 1991. En relación a la composición del 

desempleo, observamos que el subempleo y el desempleo abierto aumentaron, pero 

después de 1988 el desempleo abierto disminuye y el subempleo comienza a 

elevarse. La leve reducción en el desempleo se debe a la marcada disminución 

del desempleo abierto que paso de 11.7% en 1988 a 6.2% en 1989, para 

mantenerse más o menos a ese nivel durante los años posteriores. 

CUADRO 3 
EVOLUCIÓN DE LAS TASAS DE DESEMPLEO. 

GUATEMALA, 1980-1991. 

1980 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Desempleo 
Total 31.2 42.6 43.8 43.4 43.1 41.6 42 . 5 40.7 

Subempleo 29 . 0 30.6 29.8 31. 7 31. 7 35.4 37.0 34 . 0 

Abierto. 2.2 12.0 14.0 11 . 0 11. 7 6.2 5.5 6.7 

Fuente: SEGEPLAN. • 
Sin embargo, la súbita caída del desempleo abierto contrasta con otros 

indicadores y con las políticas del gobierno a partir de 1991, que hace pensar 

en un posible subregistro. Por ejemplo, la tasa de crecimiento del PIB durante 

1990 Y 1991TI  se redujo y el porcentaje de la población económicamente activa 

ocupada, afiliada al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) , ha 

disminuido permanentemente después de 1988 (ver Cuadro 11) Además, a partir 

del gobierno de Serrano la política de empleo se limitó a esperar que los 

niveles de empleo aumentaran en la medida que avanzaba el proceso de 

estabilización y reactivación económica y no se planteó ninguna acción para 

la incorporación de la fuerza de trabajo a nuevas plazas74 
. Asimismo, algunas 

políticas del gobierno anterior perdieron fuerza , como fue el aumento de 

plazas en el sector público y el funcionamiento del SIMME (Werner,1992;s / p) . 

El sostenido crecimiento del subempleo durante todo el período a estudio 

73 De hecho, durante el segundo quinquenio de la década de los ochenta no se encontró correspondencia 
entre la tasa de crecimiento del PIS y del empleo. El PIS tuvo una tasa promedio de 3.2% y la del empleo fue 
de 2 .7%, por lo que éste último no necesariamente crece al ritmo que lo hace el PIS (SED,No. 1-2, 1991;4-5). 

74  De hecho, las únicas acciones que planteó el PES 1991-1996 fue el fomento del autoempleo y el 
fortalecimiento a los pequeños agri cult ores; y una serie de acciones en el campo de la formac ión y 
capacitación de la mano de obra. 
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es consistente con la creciente del sector informal en la economía 

que traduce la idad del sector forma] de a la fuerza de 

o a con cierta estabilidad y Jaborales. 

En términos es el nivel de no ha alcanzado el nivel de 

de la década, lo que nos habla de la de los distintos 

sectores ivos para absorber la fuerza de emplo de ello 

tenemos en que cada año se crean 20 mil nuevas pero 70 mil jóvenes 

buscan por vez (Escoto,1993¡18) 

Si relacionamos el del con las ivas 

económicas del actual, concluimos que la 

idad de una es difícil. 

En cuanto a la política de eo de~ Plan 1994-1995, ésta se 

a esperar que la estabilización y reactivación de la economía genere nuevas 
l 

de o y no acción para crear (PK,1993b¡36

38) . 

Esta ítica no dista mucho de la del de Serrano que se 

o en una reducción de las del sector ico durante 1991-1992 

,1994;24}, lo que a disminuir los gastos de 

funcionamiento del Estado. Esto forma parte de la racionalización o 

modernización de la administración el sector ico y aumentar al 

iniciarse la de las empresas e instituciones del Estado. Por de 

pronto, ministerios como el de Asuntos ficos y el de Desarrollo Urbano 

y Rural han dejado de funcionar, y las zaciones o ización de 

las empresas icas poco a poco parecen irse concretando. 

Desde el punto de vista de la reactivación económica se observa que hay 

una falta de crecimiento adecuado de los sectores tradicionales de la economía 

en los últimos años y, los posibles es de acumulación alternativos a éstos 

a pesar de ser más dinámicos, han mostrado un decrecimiento 

en sus 

La reducción del Estado como y la dudosa premisa de que el 

crecimiento económico actual nuevos traba os suficientes para reducir 
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de una manera el esbozan un futuro desalentador para la 

gran masa de del Además, no resuelve 

automáticamente el ya que las condiciones en que se elI 

o deja mucho que desear. En 1989, de acuerdo a cifras del INE, la tres 

cuartas partes de la PEA vivía o condiciones de (INE 

FUNAP, 1991 i 49) . 

D. SALARIOS: 

La ítica salarial de los distintos no ha recuperar 

el nivel de los salarios reales de años atrás, y al igual que con la política 

de , el de la DC fue el que y desarrolló la política 

más dinámica pero de muy corto alcance para iar la del 

tivo de la 

La ítica salarial del de DC se concretó al aumento de 

salarios de los del sector ico mediante una bonificación de 

de Q50.00 y Bono Vacacional de Q100.00 (PR.1986;59-60 y 

BED,No.2,1989;5) i la fijación de salarios mínimos para el campo y la ciudad; 

y la emisión de un decreto que obl a la iniciativa a otorgar a 

sus adores una bonificación e incentivo (BED,N03,1990¡3). Estas medidas 

tuvieron poco como veremos en el cuadro, y los salarios 

mínimos no se ustaron a la pérdida del poder de compra del Quetzal 

(BED,N03,1990;3) 

Para el año de 1983, la canasta básica para 5 personas tenía un valor 

de Q4.82 (Quetzales), y los salarios mínimos y urbano eran Q3.20 y 

Q3.48 respectivamente. En 1990, la canasta básica aumentó a Q13.48, pero los 

salarios mínimos únicamente ascendieron a Q4.50 en el área rural y Q7.04 en 

la urbana. 

En 1991, durante el de Serrano, se volvió a aumentar los 

salarios mínimos del sector ico y del pero nuevamente noI 

compensar la del de compra del Quetzal y para 1992 se 

calculaba que el nivel de dichos salarios no 1 cubrir ni a 
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canasta básica de alimentos (BED,NO.I0¡1993). Un de esta situacion 

crítica para la es, que entre 1989 y 1991 los salari~s eran 

más elevados que el salario mínimo (a excepción de la cultura) pero aún 

así, no son suficientes para cubrir la dieta mínima diaria de la 

(BED,NO.4,1992¡7) . 

En el Cuadro 4, observamos que pese al incremento de los salarios medio 

nominales de los asalariados de 171 en 1983 a 678 en 1993, éstos han sufrido 

una reducción en términos reales, ya que en 1983 eran de 171 y aron a 115 

en 1993. Lo que en índice de salarios una caída de 34%. 

De 1986 a 1989, el salario real ascendió, el índice de salarios 

a 74. A partir de que se inicia el uste neoliberal, en 1989, los salarios 

nuevamente un descenso y, en 1992, se vuelven a elevar logrando 

apenas ascender al p-ivel de 1987. Sin este último aumento en el 

salario real parece deberse a que el Indice Precios al Consumidor (IPC) se 

o durante esos años, de una modificación a la canasta de 

consumo, lo que fica serias limitaciones en la calidad de vida de la 

(IC,23/ 992¡14) . 

CUADRO 4. 
SALARIO NOMINAL Y REAL MENSUAL DE TRABAJADORES 

AFILIADOS AL 1GSS, TOTAL DEL 
(1983=100.0) 

1983 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Salario 
Nominal 171 184 221 258 302 349 441 559 678 

Salario 
Real 161 108 117 124 128 105 98 113 115 

Indice de 
Salario 100 64 68 72 74 60 56 65 66 

Fuenre: INE en IlES. NO.l1,l993. 

Los resultados anteriores ican, en , el por del aumento de 

la en esta década. Anteriormente mostramos la distribución del 

en el país asi como el de la hasta 1989. Si ahora 

sumamos al análisis la marcada baja de los salarios de 1989, 

decir que los niveles de seguramente han aumentado durante los timos 
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con mayor fuerza.  

Para  

años en que el uste ha sido 

ificar lo anterior, la inflación tuvo una alza moderada entre 

1985 Y 1988, para posteriormente en 1989 subir a 20%; tornándose aún más 

critica la situación, cuando en 1990 asciende a un 60%. El alza de 

sin no se dio por en todos los sino que los de 

necesidad aumentaron más que el índice los de los 

alimentos, entre 1989 y 1990 se incrementaron en un 67%; Y  él de los 

medicamentos en un 100%. (SEGEPLAN y UNICEF, 1991 i 11) En 1993, el salario 

nominal de Q678. 00 sólo llegaba a cubrir el 67% de la Canasta Básica de 

Al en el área urbana, situación que es peor en las áreas rurales por 

el menor familiar. 

Esta situación, es en parte, de la progresiva liberalización 

de de los distintos y por el aumento de las tarifas de los 

servicios públicos como el transporte y electricidad. Los últimos 

han ido retirando su subsidio a dichos servicios y a los 

combustibles, con un fuerte efecto sobre la capacidad adquisitiva de la 

El del MAS, como de su tica salarial, establece los 

etivos de fortalecer la Comisión Nacional del Salario, las Comisiones 

Paritarias de Salario Mínimo y el Departamento Nacional del Salario, además 

dA orar la capac idad operativa de la General del o. 

Asimismo, establece el etivo de fomentar pactos colectivos entre patronos 

y adores con base en la y a las condiciones 

de las empresas y los adores (PR,1993b;36-37) Sin no se 

establecen medidas que en concreto incrementen los salarios mínimos a la par 

de la tasa del inflación. En la ica se han los salarios del 

sector público y se los pactos colectivos, dando prioridad a 

la individual y no a los derechos colectivos de los adores. Esto, 

más la liberalización de los de los distintos y servicios 

icos, hace pensar que las condiciones de vida de la mayor parte de la 

La Canasta Básica de AL imentos para 1993 se calcula en Q1,011.97.00 (PRESENCIA,No. 1, 1994;3) 
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se deteriorando y que la distribución del se 

concentrando en un grupo. 

Otro elemento de suma en el análisis se refiere al 

social ico (salario indirecto), ya que éste compensar el deterioro 

de las condiciones de vida de la población. 

E.  EL GASTO DEL GOBIERNO CENTRAL: 

El gasto del central se ha modificado a partir de la crisis de 

inicios de los ochenta. Su análisis cobra relevancia, ya que a través de él 

dar cuenta de cuál es la redefinición del del Estado en lo 

económico y social durante la transición ica. En términos , los 

distintos se enfrentaron al déficit fiscal mediante la 

racionalización del gasto ico, que determinó el de los 

distintos t y de los gastos se~toriales. Este ha 

variado a las dos etapas que ha tenido la ítica economica y 

ha mantenido algunas características comunes durante el de estudio. 

En el Cuadro 5 se observa el total del central como 

e del PIB y los distintos de gasto como e del PIB y 

del gasto total. De manera el gasto total del central como 

e del PIB se ha reducido durante el a estudio. Esta reducción 

ha sido a expensas de disminuir acentuadamente los gastos de inversión y 

levemente los de funcionamiento, pero el pago de la deuda ica se 

incrementó en el mismo de tiempo. 

Los de los gastos que llaman la atención son los 

De 1980 a 1986, el gasto total se o de 15.2% a 13.3% del PIB. Esta 

reducción se dio por la disminución de los gastos de inversión 

y funcionamiento, siendo el el más afectado. El pago de la deuda 

pública aumentó su a más del doble al pasar de 1.6% a 3.8% del 

PIB Y su partic ión en el gasto total casi se al pasar de 10.2% 

a 28 7%. Este obedeció a que de 1983 se inició una 
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severa reducción del gasto público, que tenía como objetivo reducir el déficit 

fiscal priorizando el pago de la deuda. 

CUADRO 5  
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO, INVERSIÓN Y SERVICIO DE  

LA DEUDA PUBLICA DEL GOBIERNO CENTRAL. 
AÑos 1980, 1986-1992 .  

(Como porcentaje del PIB y del gasto total)  

CONCEPTO 1980 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 

Tasa anual cre-
cimiento  PIB  0.1  3.5  3.9  3.9  3 . 1  3.2  4.6 

Gasto  Total  1  15.2  13.3  13.2  14.0  14.7  11. 5  11. 3  12.4 

2  100.0  100.0 100.0  100.0  100.0  100.0  100.0  100.0 

Gastos  de  1  7.9  7.5  8.3  8.6  8.7  7.3  5.9  6.7 
Funciona-
miento  2  52.4  56.5  62.6  61. 7  59.1  63.7  51. 9  54.5 

Gastos  de  1  5.7  2.0  2.1  2.5  3.1  1.7  1.7  2.9 
Inversión 

2  37.4  14.8  16.2  17.7,  21.4  15.1  14.8  23.3 

Servicio  1  1.6  3.8  2.8  2.9  2.9  2.4  3.8  2 . 7 
Deuda 
Pública.  2  10.2  28.7  21.2  20.6  19.5  21.1  33.3  22.2 

1= gasto  como porcentaje del  PIB. 
2=  gasto como  porcentaje del  gasto  total. 
Fuente: SEGEPLAN. 

Entre  1986  Y  1989,  el  gasto  total  aumentó  de  13.3  a  14.7  como  porcentaje 

del  PIB.  Este  fue  en  base  a  incrementar  marcadamente  los  gastos  de 

funcionamiento  que  llegaron  a  8.7%  en  1989  (sobrepasando  el  porcentaje  de 

1980)  Y  levemente  los  de  inversión  a  3.1%  el  mismo  año.  El  servicio  de  la 

deuda  se  redujo  a  2.9%,  pero  se  mantuvo  casi  al  doble  en  comparación  de  1980. 

El  incremento  de  los  gastos  de  funcionamiento  se  debió  principalmente  a  la 

política  salarial  y  de  generación  de  empleo  en  el  sector  público  durante  el 

gobierno  demócratacristiano.  En  lo  que  se  refiere  a  los  gastos  de  inversión, 

su  tímido  aumento  se  debe  a  que  el  presupuesto  en  ese  tipo  de  gasto  fue 

subejecutado  en  un  69%76  en  promedio  entre  1986  y  1991.  Como  agravante  a  esta 

situación,  está que  la  inversión  indirecta  representa  el  mayor  porcentaje  del 

total  de  inversión  y  se  da  a  través  de  las  transferencias  del  gobierno  central 

76  Cálculo  real izado  para  los  años  de  1986  a  1991,  con  base  a  datos  de  Boletín  Economía  al  Día 
(BED),No.S·9,1992;12. 
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idades¡  lo  que noa  las  entidades  descentralizadas  y  a  las 

Es 

que el  dinero  sido  invertido  directamente,  o  bien,  que se  hecho  de 

manera  (ver  tulos  anteriores  sobre  el  uso  del  8% 

Constitucional) 

Durante  1989,  se  inicia  la  política  económica  francamente  neoliberal. 

de  ese  año,  que el  total  se  reduce  drásticamente 

de  14.7%  en  1989  a  11. 5~ en  1990 y  11. 3%  en  1991,  para  tener  un  pequeño 

al  12.4%  en  1992.  La  reducción  los  gastos  de  funcionamiento 

e  inversión  pero  no  el  pago  de  la  deuda  ica  que aumentó  de  2.9%  en  1989 

a  3.8%  en  1991.  La  reducción  del  gasto  de  funcionamiento  obedeció 

a  la  contracción  de  los  salarios  y  los  del  sector 

ico.  La  nueva  reducción  en  los gastos  de  inversión  coloca  en  una  situación 

alarmante  a  la  ya  infraestructura  básica  y  social  del  .  El  pago 

de  la  deuda  pública  fue  prioritario  durante  estos  años,  lo  que hizo  que 

alcanzará  un  33.3%  del  total  en  1991.  Esto  tió  que el 

posteriormente  firmar  nuevos  acuerdos  con  el  FMI,  el  BM  y  con  el 

de  París. 

El  repunte  del  gasto  total  en  1992  se  dio  a  favor  de  los  gastos  de 

funcionamiento  e  inversión,  mientras  que  el  servicio  de  la  deuda  se  o 

levemente.  Vale  la  pena  mencionar  que  el  aumento  en  el  gasto  de  inversión  no 

se  o  en  inversión  directa  (infraestructura  básica  y  social),  ya  que  el 

aumento  al  rubro  de  inversión  indirecta  del  Instituto  Nacional 

de  Electrificación  (INDE)  que  se  al  pago  de  su  deuda  externa 

(PR,1993c¡3) 

Como  corolario  al  análisis  del  Cuadro  S,  decir  que  el  marcado 

,  hace  veraumento  de  los  recursos  en  el  pago  de  la  deuda 

como  ésta  desvía  una  gran  cantidad  de  recursos  para  el  pago  al 

lo  que  s  que  el  gasto  del  centralfinanciero  o 

es  altamente  en  términos  redistributivos  dañando  el  salario 

77  Para  anál isis  sobre  los  Boletines  Economía  al  Día  (BED),No.1,2,  de 
1987;  No.10,1  ,  de  1988;  No. 
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indirecto  de  la  ión.  Esto  contrasta  con  la  tesis  neoliberal  de  que  los 

altos  gastos  sociales  del  son  les  causantes  del  déficiti  fiscal.  Si 

claro  durante  la  década  de  los  ochenta  es  que  fue  el  pago  de  la 

deuda  que  mantuvo  en  jaque  a  las  finanzas  del  Estado.  El  pago  de  la  deuda 

ica  fue  mayor  en  casi  todos  los  años  que  los  gastos  de  inversión  y  al 

final,  en  el  año  1992,  mantenía  niveles  marcadamente  más  elevados  a  los  de 

1980  como  e  del  PIE  o  del  gasto  total. 

Si  a  lo  anterior  le  agregamos,  que  del  total  de  del 

el  59.6%  es  por  tributación  indirecta  y  sólo  18.8%  son  tributarios 

directos  en  1992  (SEGEPLAN),  concluir que  son  los  consumidores  los  que 

pagan  la  del!da  Es  así,  como  se  za  más  el 

carácter  de  la  ítica  económica  de  uste  neoliberal  dentro  del 

a  estudio. 

El  Cuadro  6,  presenta  el  gasto  total'  como  del  PIE  Y  los 

gastos  sectoriales  como  porcefitaje  del  PIE  y  del  gasto  total.  Su  análisis  nos 

conocer  como  se  va  redefiniendo  el  del  Estado  y  cuáles  son  los 

sectores  de  más  relevantes  en  relación  al  gasto  del  gobierno. 

Al  analizar  el  de  los  distintos  sectores  del  gasto  del 

central,  observamos  que  todos,  a  del  de  servicios  de  la 

económicos  y  íticos  dominantes  en  la  determinación  del  gasto. 

En  el  caso,  el  tal  financiero  nacional  ha  sido  el  más  notable 

dentro  del  campo  económico,  no  sólo  por  mantener  un  sostenido  crecimiento 
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sino,  también,  por  ser  favorecido  por  la  actual  política  económica.  En  ese 

sentido  el  capital  financiero  internacional  también  juega  un  importante  papel 

en  la  definición  de  como  racionalizar  el  gasto  público,  y  de  la  política 

económica  y  social  en  general. 

CUADRO  6  
DISTRIBüCION  SECTORIAL  DE  LOS  GASTOS  

DEL  GOBIERNO  CENTRAL,  AÑos  1980,  19861990.  
(Como  porcentaje  del  PIB  y  del  gasto  total)  

CONCEPTO  1980  1986 

Tasa  anual  cre-
cimiento  PIB  0.1 

Gasto  Tota.l  1  15.2  13.3 

2  100 . 0  100.0 

Sectores  1  1.2  0.5 
Productivos 

2  8.1  4.4 

Sectores  1  3.9  1.2 
Básicos 

2  26.0  8.8 

Sectores  1  5.2  4.8 
Sociales 

2  34.1  36.1 

Sectores  1  3.2  2 . 9 
Apoyo  Ins-
titucional.  2  21. 3  22 . 1 

Servicio  1  1.6  3.8 
Deuda 
Pública.  2  10. 2  28.7 

1987  1988  1989  1990 

3 . 5  3.9  3.9  3.1 

13 .2  14.0  14 . 7  11.5 

100.0  100.0  100.0  100.0 

0.6  0.7  0.7  0.4 

4.4  5.3  4.9  4.2 
¡-

0.9  1.1  1.8  1.1 

6.5  7.8  12 . 5  9 . 6 

5.2  5.3  5.4  3.9 

39.1  38.1  36.7  33.8 

3. 8  3.9  3.9  3.6 

28.4  28.1  26.5  31. 3 

2 . 8  2 . 9  2.9  2.4 

21.2  20 . 6  19.5  21.1 

1991 

3.2 

11.3 

100.0 

0.3 

3.1 

1.0 

9.2 

3.6 

31. 9 

2.5 

22.4 

3.8 

33.3 

1992 

4.6 

12.4 

100.0 

0.3 

2.8 

2.2 

17.6 

4.2 

32 . 9 

3.0 

24.4 

2.7 

22.2 

1=  gasto  sectorial  como  porcentaje del  PID. 
2 = gasto sectorial  como  porcentaje del  gas 10  total. 
Fuente:  SEGEPLAN. 

Los  distintos  sectores  incluyen  lo  siguiente:  
 Sectores Productivos:  Minería e  Hidrocarburos, Agrícola,  Industria  y  Comercio ; y  turismo .  
 Sectores Básicos: Transpone , Comunicaciones , Energía y  Minas.  
 Stctores Sociales: Salud y Asistenc ia Social; Trabajo y Previsión Social; Educación, Ciencia y Cultura; Vivienda  

y  Desarrollo  Urbano . 
 Sectores Apoyo Institucional : Administración y Servicios Generales, Defensa y Seguridad Interna ; y Financiero. 
 Servicios Deuda  Pública :  Intereses  y  Amortizaciones. 

En  el  segundo  caso,  los  gastos  dirigidos  a  la  defensa  y  seguridad 

interna  reflejan  la  importancia  que  tiene  dentro  del  sistema  polític o  e l 

ej érci t o  y  los  e fecto s  d e  una  guerra  que  lleva  más  de  trein ta  años.  En 
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relación  a  esto último,  los  gastos  de  y  defensa  fueron,  en  nynrTIPn 

los  de  mayor  durante  el  de  la  década  de  los 

ochenta;  años  en  que  la  guerra  interna  1  a  niveles  nunca  antes  vistos. 

Posteriormente,  durante  1986  a  1992  ha  sido  el  tercer  rubro  de  más 

del  central,  manteniendo  un  de  13%  del  gasto 

total,  ubicándose  por  arriba  de  Salud,  Desarrollo  Urbano,  Vivienda,  entre 

otros.  De  hecho,  sólo  lo  superaron  el  pago  de  la  deuda  pública  (24%)  y  el  de 

Educación  (15%)  que  ocuparon  el  y 

Esto  contrasta  con  lo  en  los  sectores  básico  y  social  que  han 

reducido  su  del  total  del  gasto  así  como  también  en  relación  con 

el  PIB.  Esto  demuestra  un  y  mayor  abandono  de  las  actividades  de 

infraestructura  básica  y  social,  que  no  sólo  mantener  la 

infraestructura  de  comunis8ción  para  la  efconomía,  sino  para  aLar  las 

condiciones  de  vida  de  la 

El  comportamiento  del  gasto  por  sectores  del  central  durante 

1980  a  1992,  pero  de  1989,  nos  observar  cuál 

ha  sido,  en  parte,  el  proceso  de  redefinición  del  papel  del  Estado  como  parte 

del  proyecto  neoliberal. 

En  lo  económico,  el  neoliberal  busca  reducir al  máximo  el 

del  Estado.  Esto  es  con  la  acentuada  reducción  del  gasto  en  los 

sectores  que  observamos  entre  1980  y  1992,  que  denota  una 

disminución  de  la  intervención  del  Estado  en  actividades  de 

industria  y  comercio,  turismo  y  minería  e  hidrocarburos. 

De  acuerdo  al  modelo  neoliberal,  el  Estado  debe  hacerse  cargo  de  los 

bienes  "  (ver  la  modernización  de  la  administración  ica),  por  lo 

tanto,  el  fuerte  gasto  en  defensa  y  del  es  e  con 

dicho  modelo.  La  defensa  y  nacional  son  considerados  bienes 

indivisibles  y  no  existen  los  medios  para  que  ser  por 

(García  y  Lerner,1991;37)  Además,  de  coincidir con  los  intereses 

de  la  institución  armada. 
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Dentro  de  los  sectores  de  apoyo  institucional  también  se  enc'.lentran,  con 

una  s  ficativa   el  de  administración  y  serviciost 

Los  rubros  más   de  éstos  gastos  son:  los  de  dirección  y  servicio 

técnico,  la  administración  de  la  justicia,   nacional  y  dirección 

del  .  Estos  distintos  rubros  no  son   con  las 

prioridades  que  el  modelo  neoliberal  le da  al  Estado  y  ser considerados 

como   bienes  icos.  De  hecho,  la  conducción  del  dentro  de  un  marco 

y  orden,  que  el  libre  mercado  son  fundamentales  para  el 

modelo  neoliberal.  En  relación  al  orden  también  un  el 

gasto  en  y  defensa. 

En  cuanto  al  gasto  social,  se  decir  que  éste  se  o 

marcadamente  desde  1980  como  e  del  PIB  y,  a  pesar  de  que 

ascendido  entre 19861989,  volvió a  disminuir  durante  19901991.  En  1992 

tuvo  un  de  4.1%  del  PIB,  realmente  fue  del 

ascenso  que  sufrió  en  todo  el  gasto  público,  pues  su 

del  total  (32.9%  en  1992)  no  fue  en  relación a  los 

niveles  anteriores  (37.5%  como  durante  19861989).  La  tendencia  de 

reducir  el  gasto  social  durante  el  de  estudio  indica  que  en  la 

"racionalización"  del  gasto  se  zó  otros  sectores;  sin  no  está 

determinada  únicamente  por  el  interés  de  sanear  las  finanzas  icas  y 

zar  el  pago  de  la  deuda  ica,  sino  también  por  la 

neoliberal  del  del  Estado  en  los  social  y  en  la  redistribución  del 

Como  vimos  en  el  análisis  sobre  la modernización  de  la administración 

ica,  la  intervención  estatal  en  lo  social  será  mínima,  focalizada  y 

barata;  y  hasta  ahora  la  reducción  del  social  forma  parte  de  las 

que  buscan  crear  las  condiciones  para  una  creciente 

mercantilización  de  los  servicios  sociales.  Esta  tendencia  parece  mantenerse 

en  los  del  actual,  como  veremos  a  continuación. 

F.   LAS  PERSPECTIVAS  DEL  GASTO: 

El  actual  reconoce  el  abandono  en  el  que  se  ha  dej ado 
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históricamente  al  gasto  social  'l el  impacto  que  ha  tenido  en  él,  la  crisis  y 

la  económica  de  los  últimos  años.  Por  ello,  le  ha  dado  un 

al  gasto  social,  rmente  a  la  inversión,  en  su  Plan  19941995 

y  en  su  Programa  de  Inversiones  Públicas  y  Gasto  Social  19941996  (PIPGS  1994

1996). Esto se debe en parte a las presiones de los 

internacionales, BM, de subir el gasto social para compensar el uste 

neoliberal. 

El Plan 1994 1995 propone las s metas como e del PIB 

en los sociales para 1996: Salud 2.0%, Educación 2.7%, Vivienda 0.5% 

y  Desarrollo 0.8% (PR, 1993bí28). Representan un aumento si las 

comparamos con lo ecutado en 1980 en Salud con 1.9%, Educación con 2.3% y 

Vivienda con 0.2%; y  para 1986, Desarrollo Urbano con 0.4. 

No obstante, se debe analizar que fica este aumento en términos de 

la redefinición del del Estado y en la/redistribución de la En 

cuanto a lo no basta con decir que se va aumentar sino se debe 

analizar a nivel sectorial cómo y  en se los recursos financieros. 

En términos el Estado y  financiará servicios básicos, 

ando las áreas que son de interés para los con fines de lucro, es 

decir, los servicios que se vender como mercancía. En el caso de la 

educación se zará los niveles de y  la 

alfabetización, a ciertos grupos de , desfinanciando los otros 

niveles de educación, la educación En el 

sobre política de salud tratamos este tema con detenimiento. 

En lo referente al punto, el PIGS proyecta una tasa de 

crecimiento del PIB de 6.5 en 1994 y  6.1 en 1995 (PR,1993c¡ 21). Es decir que, 

de que se las , el marcado crecimiento 

del PIB se de un crecimiento del gasto social que en 

poco el nivel alcanzado en 1980, por lo que el gasto social debería de 

aumentando en su del PIB para a niveles con los cuales 

sea factible tener un efecto redistributivo y  un tivo 

en las condiciones de vida de la . Esto no parece ser el caso del 
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actual  neoliberal,  ya  que  las  fuentes  de  financiamiento  de  dicho 

gasto  social  mantienen  la  regresividad  de  la  tributación  y  la  al 

financiamiento  externo. 

En  lo  referido  a  los  recursos  internos,  el 

el  de  Modernización  Tributaria,  que  se  a 

medidas  de  t  y  administrativo  pero  no 

fican  cambio  a  la  actual  estructura  tributaria  (PR,1993c¡17). 

En  cuanto  a  los  recursos  externos,  los  fondos  transitorios  FIS,  FONAPAZ 

y  el  Fondo  de  Solidaridad  para  el  Desarrollo  Comunitario,  un 

fundamental.  Estos  casi  en  su  totalidad,  del  financiamiento  externoI 

y  forman  parte  del  de  Desarrollo  (PR,1993¡28) 

G.  CONDICIONES  DE  VIDA  DE  LA  POBLACION: 

Los  últimos  datos  con  que  contamos  son  1989.  Hay  que  tomar  en  cuenta, 

que  de  ese  año  la  reducción  del  gasto  social  se  da  de  una  manera  más 

severa,  el  salario  real  se  o  y  el  aumento.  Por  lo  que 

esperar  un  creciente  deterioro  de  las  condiciones  de  vida  de  la 

La  situación  de  la  vivienda  en  el  año  de  1988  un  déficit 

habitacional  de  800,000  viviendas.  Si  una  familia  está 

por  5  miembros,  es  de  esperarse  que  más  de  4  millones  de  personas 

tendrían  habitacional,  es  decir,  el  45%  de  la  del  país. 

Esta  situación  tiende  a  zarse;  cada  año  se  suman 

40  mil  viviendas  al  déficit.  (Ortiz,1991¡4) 

La  situación  de  la  vivienda  en  términos  sani tarios,  a  mucho  que 

desear.  En  1989,  del  total  de  las  viviendas,  sólo  el  52%  tenían  acceso  al 

abastecimiento  de  agua,  y  26  5%  servicio  sanitario  adecuado.  En 

relación  a  la  idad  de  luz  eléctrica.  sólo  el  50%  de  las  viviendas 

contaban  con  ese  servicio.  El  de  hacinamiento  y 

alcanzaban  ivamente,  2.1  Y  3.7  (INE 

Y  FNUAP  I 1991 ; 47) 

Los  anteriores  datos  varían  iamente  cuando  diferenciamos  entre  la 
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y  no  estos  mismos  indicadores  se  muestran  a 

continuación,  para  los  considerados  :  sin abastecimiento de  agua 

el  53.35,  sin  adecuado  sistema  sanitario  77.8%,  sin  servicio de  luz  eléctrica 

el  60%",  el  índice  de  hacinamiento  2.4  y  de  4  1. 

(INE  Y  FNUAP, 1991¡47  48) 

En  lo  referente  a  la  educación,  el  analfabetismo  alcanza  un  53.2%  en 

1988,  siendo  la  cobertura  del  nivel  de  26.4%,  del  nivel 

de  60.6%  y  del  nivel  medio  de  16.4%  ,1991 i 9).  Además 

diferencias  en  las coberturas.  En  ,  que  las  áreas  más 

son  las  que  tienen  menor  cobertura  de  servicios  educativos  (Alianza  y  Redd 

Barna,1992b¡6)  . 

a  salud,  Guatemala  han  tenido  un  menor  progreso  en  sus 

indicadores  que  la  de  latinoamericanos  y  se  compara 

desfavorablemente  con  lJ8 de  simi  desarrollo.  En  1989  la  tasa  de 

mortalidad  infantil  era  de  57  por  mil  nacidos  vivos  (existen  reportes  que 

varían  entre  40  y  70  por  mil  nacidos  vivos),  la mortalidad  materna  fue  de  9.3 

por  diez  mil  nacimientos  vivos,  la  esperanza  de  vida  al  nacer  fue  de  63  años 

y  la  tasa  de  mortalidad  de  7.2  por  mil.  (MSPAS,1994;2) 

La  mortalidad  de  la  población  se  debe,  en  más  del  64%,  a  enfermedades 

infecciosas,  nutricionales  y  .  Las  causas de  mortalidad 

infantil  se  debe  a  enfermedades  diarréicas  (30%)  ,  las  infecciones 

(23%)  ,  las  enfermedades  (20%)  y  la 

desnutrición  (4%)  (MSPAS,1994;3) 

Asimismo  se  debe  señalar  que  los  índices  ocultan  diferencias 

por  condición  de  por  de  residencia  (rural  o  urbana)I 

y,  en  particular,  por  grupo  étnico  (MSPAS,1994;3).  Por  emplo,  para  1990  el 

INE  una  tasa  de  mortalidad  infantil  en  el  de  Guatemala 

de  42.49  por  mil  nacidos  vivos,  mientras  que  la  de  fue  de  67.09 

por  mil  nacidos  vivos;  y  la  tasa  de  mortalidad  materna  en  Izabal  fue  de  6  60 

por  diez  mil  nacidos  vivos  y  la  de  Salolá  fue  de  21.10  por  diez  mil  nacidos 

vivos  (OPS,1993;21) 
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Como  conclusión,  se  puede  sefialar,  que  el  gasto  social  retrocedió  más 

de  10  afios,  y  que  sumándolo  a  la  baja  de  salarios  reales,  aumento  del 

desempleo,  aumento  de  la  inflación  (principalmente  los  productos  de  la 

canasta  básica}  y  una  situación  crónica  de  deterioro  de  los  servicios; 

conforman  una  situación altamente  preocupante,  ya  que,  de  seguir  las políticas 

económicas  y  sociales  en  la  misma  dirección,  se  puede  llegar  a  profundizar, 

aún  más  que  en  el  pasado,  los  altos  niveles  de  conflicto  político  y 

descomposición  social. 

Lo  anterior  se  vuelve  dramático  cuando  se  observa  que,  pese  al  costo 

social  del  ajuste  en  Guatemala,  no  se  ha  logrado  la  estabilidad 

macrofinanciera: 

"a)  El  déficit  de  la  balanza  de  pagos  de  1992  (casi  US$1000  millones), 

fue  el  más  alto  en  las  últimas  décadas; 

b}  El  gobierno  enfrenta  una  grave  crisis  de  liquidez.  El  déficit  fiscal 

de  1993  se  estima  en  Q  850  millones  y  hay  pagos  atrasados  de  la  deuda  externa 

por  casi  US$  150  millones; 

c}  El  panorama  monetario  sigue  siendo  incierto.  Las  políticas  del  Banco 

de  Guatemala  para  recoger  el  exceso  de  dinero  en  circulación,  se  han  agotado" 

(Escoto,1993;18)  . 

Las  medidas  económicas  neoliberales  han  construido  una  "economía  de 

papel",  en  que  la  venta  de  valores  públicos  ha  elevado  las  tasas  de  interés 

y  han  colocado  al  sector  del  capital  financiero  como  el  sector  económico  más 

poderoso  del  país,  incluso  por  encima  de  los  cafetaleros  (Escoto,1993;18). 

Por  otro  lado,  las  medidas  económicas  neoliberales  no  han  logrado 

reactivar  la  economía  del  país  y  los  posibles  ejes  alternativos  de  acumulación 

(productos  no  tradicionales  de  exportación),  no  muestran  el  dinamismo  que  se 

requiere,  y  al  contrario  su  crecimiento  tiende  a  reducirse. 

Vemos  entonces,  como  el  histórico  modelo  de  desarrollo,  concentrador 

y  excluyente,  se  ha  reafirmado  y  profundizado  con  el  proyecto  neoliberal 

prevaleciente  en  el  país,  marginando  a  la  mayor  parte  de  la  población  de  los 

beneficios  económicos  y  sociales,  creando  condiciones  de  vida  infrahumanas. 
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VII. LA SITUACION DEL SECTOR SALUD. 

El  sector  salud  se  puede  dividir  er.  dos  subsectores 78 
,  que  son:  el 

público  y  el  privad079  .  Ambos  son  extremadamente  heterogéneos,  pues  en  cada 

uno  de  ellos  hay  una  gran  diversidad  de  instituciones  y  organizaciones  que  por 

su  tipo  y  forma  de  administración,  fuentes  de  financiamiento,  intereses  y 

lógica por  la que  se  rigen  (lucrativo,  por humanitarismo,  etc),  pueden  ser muy 

diferentes  unas  de  otras.  De  hecho  algunos  autores  han  señalado  que  es  difícil 

enmarcar  a  muchas  de  ellas  en  algunos  de  los  dos  polos  que  serían  ambos 

s~bsectores, por  lo  que las  ubican  en  una  zona  de  intersección  o  intermedia 

que  han  llamado  la  "zona  gris"  de  servicios  de  salud.  (Alvarado,1990¡56). 

El  subsector  público,  está  integrado  por  aquellas  instituciones  o 

servicios  de  salud  que  están  regidas  por  las  decisiones  y  políticas 

gubernamentales  y  dependen  en  gran  medida  de  la  administración  y  fondos 

públicos  para  su  administración y  financi.amie'nto.  La  institución más  relevante 

es  el  Ministerio  de  Salud  Pública  y  Asistencia  Social  (MSPAS) 80  ya  que de 

acuerdo  al  marco  legal  es  la  autoridad  rectora  de  todo  el  resto  de 

instituciones que  conforman  el  sector.  Dentro  del  subsector público hay  otras 

instituciones,  como  el  Instituto Guatemalteco  de  Seguridad  Social  (IGSS),  que 

son  descentralizadas 81  y  con  relativa  autonomía,  jurídica,  administrativa  y 

financiera.  El IGSS  y  el  MSPAS  son  las  instituciones  de  carácter  público  que 

estudiaremos  más  adelante. 

78  Durante  el  texto  uti l izaremos  los  términos  de  subsector  y  sector  indistil1tamente  cuando  nos 
refiramos  a  las  instituciones  u  organizaciones  públicas  o  privadas  que  prestan  servicios  de  salud. 

79  Consideramos  al  sector  público  como  aquel  que  está  "conformado  por  instituciones  que  se  vinculan  de 
manera  directa,  jurídica  y  exclusiva  a  las  políticas  y  directrices  del  Gobierno,  disponiendo  para  ello  de 
la  asignación  de  fondos  públicos"  y  el  sector  privado  como  aquel  "formalmente  regulado  por  la  autoridad  del 
Estado,  pero  orientado de  manera  predominante  por  los  principios  del  libre mercado,  en  el  grado  de  de5arrollo 
que  este manifiesta  en  un  medio  específico,  y  menos  por  las  pol íticas  de  salud  gubernamental,  lo que  de  hecho 
significa  que  en  buena  medida  actúa  por  propia  iniciativa"  y  la  "zona  gris"  es  aquella  que  emerge  entre ambos 
polos  (el  privado  y  el  público)  y  esta  ocupada  por  instituciones  y  organizaciones  que  pueden  identificarse 
en  mayor  o  menor  medida  con  ambos  polos.  (Alvarado,  1990;5) 

80  La  administración  central  del  subsector  público  esta  conformado,  además  del  MSPAS,  por:  Sanidad 
Mil  itar y  Acción  Cívica  del  Ejército,  Secretaría de  Bienestar  Social  y  el  Comité  de  Reconstrucción  Nacional. 
(Donis,1991;1213) 

81  Entre  las  instituciones  descentral izadas  de  la  administración  públ ica,  están:  el  IGSS,  la  Sanidad 
municipal,  la  Empresa  Municipal  de  agua  y  la  Universidad  de  San  Carlos.  (Donis, 1991; 1213).  El  término 
descentralizado  utilizado  acá  no  se  refiere  a  que  estas  instituciones  tengan  una  administración 
descentralizada,  sino  indica  que  no  dependen  directamente  del  gobierno  central. 
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El  subsector privado  está  regulado  formalmente  por  el  MSPAS  y  se  divide 

en  dos  grupos:  las  instituciones,  empresas  o  servicios  privados  con  o  sin 

fines  de  lucro.  En  el  primer  grupo  ubicamos  a  los  que  se  rigen  por  la  lógica 

del  mercado  y  está  conformado  por  una  gran  diversidad  de  servicios  y  empresas, 

como  son  las  clínicas  médicas.  hospitales,  servicios  médicos  prepagados, 

compañías  de  seguros ,  universidades  privadas,  empresas  farmacéuticas  y  de 

productos  médicos.  En  el  segundo  encontramos  a  una  gran  diversidad  de 

instituciones  como  las  ONG,  servicios  de  salud  proporcionados  por  la  iglesia, 

el  Consejo  de  Bienestar  Social,  clínicas  y  hospit~les de  beneficencia  y  la 

medicina  tradicional,  entre  otras.  Estas  instituciones  y  organizaciones  se 

pueden  considerar  como  intermedias  entre  los  subsectores  público  y  privado 

( "zona gris"),  pero algunas  pueden  ser ubicadas  más  cerca  de  alguno  de  los  dos 

polos  de  acuerdo  a  sus  características. 

! 

A.   EL SECTOR PUBLICO. 

1) El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS): 

El  MSPAS,  es  la  entidad  responsable  de  formular  las  políticas  de  salud 

y  de  coordinar  a  las  demás  instituciones  u  organizaciones  que  integran  al 

sector.  De  acuerdo  al  marco  legal,  es  a  través  de  él,  que  el  Estado  cumple  su 

obligación  de  velar  por  la  salud~ de  los  habitantes  (CS,Cap . I,Art.3),  que  es 

considerada  un  derecho  fundamental  del  ser  humano,  sin discriminación  alguna, 

así  como  un  bien  público  (CPR,Sección  Séptima¡Arts.9395). 

La  estructura  orgánica  y  funcional  del  ministerio  está  dada  por  tres 

niveles:  él  de  Dirección  Superior  integrado  por  el  ministro  y  los  dos 

viceministros  responsables  de  la  dirección  política;  el  nivel  de  Dirección 

Técnica  donde  se  ubica  la  Dirección  General  de  Servicios  de  Salud  (DGSS)  que 

tiene  carácter  ejecutivo  y  técnico  normativo  de  las  unidades;  y  él  de 

Aplicación  de  las  Acciones  donde  se  ubican  los  tres  niveles  de  atención,  los 

que  se  constituyen  en  la  estructura  jerárquica  administrativa  legal. 

82  El  Estado  a  través de  sus  insti tuciones  desarrollará  acciones  de  prevención,  promoción,  recuperaClOn, 
rehabi litación,  coordinación  y  las  complementarías  pertinentes  a  fin  de  procurar  el  más  completo  bienestar 
físico,  mental  y  social  de  la  población  (CPR,sección  séptima;  artículo  94). 
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(Donis,1991¡17) 

Actualmente  los  servicios  están organizados  en  cuatro niveles  de  acuerdo 

a  su  situación  geográfica  y  contenido  de  la  atención.  Estos  son  producto  de 

los  tres  anteriormente  mencionados:  el  nivel  central;  el  regional  integrado 

por  uno  o  varios  departamentos  de  acuerdo  a  las  ocho  regiones  establecidas 

para  la  administración  pública¡  el  nivel  de  área,  que  cada  una  de  ellas 

corresponde  a  uno  de  los  22  departamentos,  a  excepción  del  departamento  de 

Guatemala  que  cuenta  con  tres  áreas;  y  el  nivel  distrital  o  local,  que  son  las 

divisiones  administrativas  de  las  áreas  de  acuerdo  al  número  centros  de  salud 

que  exista  en  los  departamentos  e  incluye  además  los  puestos  de  salud 

(Donis,1991¡  1718). 

Los  niveles  administrativos  no  coinciden  exactamente  con  los  niveles  de 

atención  de  la  población,  que  son  los  siguientes: 

 El  primer  nivel,  que  está  integrado  por  785  puestos  de  salud  y  cuenta 

con  personal  de  enfermería  auxiliar,  el  estudiante  de  la  carrera  de  medicina 

en  su  último  año  (Ejercicio  Profesional  Sup~rvisado), promotores  de  salud, 

comadronas,  curanderos,  las  familias  y  la  comunidad  en  general.  A  este  nivel 

se  dan  las  actividades  de  prevención,  promoción  y  atención  curativa  básica. 

 El  segundo  nivel,  integrado  por  188  centros  de  salud  tipo  B  y  32  tipo 

A.  Cuenta  con  mayor  capacidad  de  ejecución  que  el  anterior  y  personal  más 

calificado  y  diversificado.  Entre  sus  servicios  están  siempre  los  de 

prevención,  promoción,  recuperación  y  rehabilitación,  con  un  mayor  grado  de 

complejidad,  y  además,  tiene  otros  servicios  como:  laboratorio,  trabajo 

social,  inspectores  del  medio  ambiente,  estadísticos,  entre  otros.  Hay  además 

encamamiento  en  los  centro  de  salud  tipo  A. 

 El  tercer  nivel  está  constituido  por  los  hospitales  que  se  ubican  a 

nivel  distrital,  de  área  y  regional .  Hace  énfasis  en  la  medicina  curativa  y 

su  grado  de  complejidad  varía  de  acuerdo  a  su  ubicación.  De  los  hospitales 

destacan  los  llamados  Hospitales  Nacionales  que  se  encuentran  en  la  capital; 

que  se  caracterizan  por  su  alta  complejidad  y  pueden  ser  considerados  como  un 

c ua rto nivel  de  referencia  para  l o s  otros  hospitales .  El  número  de  hospitales 
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llega  a  35;  7  de  ellos  esp2cializados  y  2  nacionales. 

(Donis,1991;6771) 

La  cobertura  del  MSPAS  no  está  bien  establecida  y  existen  varios 

reportes:  SEGEPLAN  la  señala  de  25%  de  la  población  para  1989;  el  MSPAS  de  31% 

para  1988;  el  Instituto  Centroamericano  de  Administración  Pública  (ICAP)  de 

menos  de  40%;  Y  el  Centro  de  Investigaciones  Económicas  Nacionales  de  la 

iniciativa  privada  de  25%.  (Donis,1991;20) 

2)  El  Instituto  Guatemalteco  de  Seguridad  Social  (TGSS): 

El  IGSS,  fue  creado  en  1946  con  el  objetivo  de  dar  atención  a  la  clase 

trabajadora.  El  seguro  es  de  carácter  obligatorio  y  se  financia  con  los 

aportes  de  patronos,  trabajadores  y  del  Estado.  Tiene  los  siguientes 

programas:  el  de  "Invalidez,  Vejez  y  Sobrevivencia"  (IVS)  ,  el de  "Accidentes", 

"Enfermedad"  y  "Maternidad"  (AEM)83  (1GSS,1992;34).  Legalmente  es  una  entidad 

autónoma  y  descentralizada,  cuyos órganos  su~erioLes están  integrados  por  una 

Junta  Directiva,  la  Gerencia  y  un  Consejo  Técnico.  Su  atención  también  está 

dividida  en  tres  niveles,  que  son: 

 El  primer  nivel  integrado  por  6  puestos  de  salud  y  16  de  primeros 

auxilios,  cubriendo  únicamente  a  algunos  municipios  de  ocho  departamentos. 

Merece  especial  mención  al  programa  iniciado  en  1939  de  atención  primaria  de 

salud  en  el  departamento  de  Escuintla . 

 El  segundo  nivel  constituido  por  35  consultorios  (10  de  ellos  en  la 

capital)  distribuidos  en  16  de  los  22  departamentos  y  cuentan  con  una  mayor 

complejidad  que  el  anterior  nivel. 

 El  tercer  nivel,  con  27  hospitales:  5  en  la  capital,  14  en  la  costa 

sur  y  8  en  el  altiplano.  Los  hospitales  de  la  capital  tienen  mejor  capacidad 

instalada  y  captan  la  mayor  parte  del  presupuesto  (Donis,199l;6771). 

La  cobertura  del  instituto  se  ubica  alrededor  del  16%  del  total  de 

población  y  sus  programas  no  cubren  de  manera  homogénea 

a  todo  el  territorio  nacional .  El  Programa  de  Accidentes  e  1VS  cubre  todo  los 

83  Los  programas  de  Accidentes,  Enfermedad  y  Maternidad  (AEM),  no  se  distribuyen  por  igual  en  el 
territorio  nacional  por  lo  que  normalemente  se  divide  en  el  Programa  de  Accidentes  y  el  Programa  de 
Enfermedad  y  Maternidad  (EM). 
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departamentos,  mientras  que  el  EM  cubre  9  de  los  22   del 

(IGSS,1992;142143)  . 

B.   EL  SECTOR  PRIVADO. 

1) 

El  sector  con  fines  de  lucro  está  constituido  por  una  gran 

cantidad  y  diversidad  de  servicios  y  empresas  de  salud,  como  las 

71  centro  médicos  u  tales  de  los  cuales  el  70%  se  localiza  en  la  tal; 

2,926   clínicas  iculares,  de  ellas  71%  en  la  tres  empresas 

prestan  servicios  de  salud  a  sus  adores,  situación  que 

se  encuentra  fuera  del  marco  establecido i de  seguros  y 

servicios  y  una  variedad  de  industrias  que  provee  equipo  y 

medicinas  al  sector  y  a  la  (OPS, 1991(19) . 

Los  servicios  de  salud  tiene  cobertura  m~xima de  25%  de  la 

y  de  éste  e  el  20%  es  atención  que  se  a  nivel  de 

consulta  externa  en  clínicas  (OPS,1991;19)  Otros  estudios 

señalan  una  cobertura  de  entre  8  y  12%  (MSPAS,1994;3).  No  se  tiene  mucha 

información  de  este  subsector  dada  la poca  ión  que  de  él  por 

de  las  autoridades  de  salud  del  MSPAS.  Además,  las  invest  se  han 

con  el  de  no  tener  acceso  a  ella,  al  consul tar 

directamente  este  tipo  de  instituciones. 

2)~~~~~~~:=~~~~~~~~~~ 

Dentro  de  la  gran  variedad  de  zaciones  e  instituciones  que 

se  enmarcar  en  la  "zona  Sil,  las  iones  no 

(ONG)  han  ido  cobrando  poco  a  poco  mayor  relevancia  dentro  de  la  tica  de 

salud  y  social  de  los  gobiernos  durante  la  transición  ítica.  El  desarrollo 

de  éstas  en  Guatemala  data  desde  los  años  sesenta,  por  la necesidad  de  atender 

a  la  población  y  marginada  de  los  servicios  icos.  Sin  su 

número  y  dinámica  han  variado  de  acuerdo  al  contexto  ítico.  En  los 

años  setenta  hubo  un  fuerte  desarrollo  que  luego  disminuyó  por  el  impacto 

sobre  ellas  de  la  violencia  ítica  a  finales  de  esa  década  e  inicios  de  los 
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ochenta .  Posteriormente,  con  la  apertura  política,  la  creciente  ayuda 

internacional  fue  uno  de  los  factores  que  favoreció  a  un  nuevo  desarrollo  de 

este  tipo  de  organizaciones. 

Es  difícil  hacer  una  caracterización  de  este  grupo,  y  aún  más, 

establecer  un  perfil  de  los  servicios  de  salud  que  presta.  No  se  conoce  con 

exactitud  el  número  de  ONG's  de  salud  y  muchas  veces  el  trabajo  por  la  salud 

está  integrado  a  un  trabajo  más  global  de  desarrollo  o  asistencial.  U  n 

estudio  señala  que  de  las  ONG  que  realizan  acciones  para  la  atención  a  la 

salud  y  el  medio  ambiente,  son  en  un  74.7%  de  características  asistencj.ales, 

sin  representación  popular  y  son  programas  locales  o  a  pequeña  escala.  Otras, 

24.2%,  realizan acciones  de  acompañamiento  a  los procesos  organizativos  de  las 

comunidades,  trabajando  en  un  nivel  local,  con  una  problemática  específica, 

con  mayor  representación  popular  (protagónica/subalterna)  y  una  transferencia 

parcial  de  los  proyeccos  y  programas  a  la  c¿munidad.  Por  último,  un  re.ducido 

1.1%  de  ONG,  desarrolla  un  trabajo  más  autónomo,  global,  sostenido  y 

articulado/insertado  en  nivel  más  macrosocial,  la  representación  popular  es 

protagónica/rectora  y  tienen  largo  tiempo  trabajando  (IDESAC,1989¡1516). 

Otras  caracterizaciones  establecen  que  hay  ONG's  apegadas  a  distintas 

políticas  o  sectores  de  poder  del  país,  como:  proejército  con  la  visión  de 

la  tesis  de  estabilidad  nacional;  otras  progubernamentales  variando  la 

orientación  de  acuerdo  al  equipo  o  partido  en  el  poder ¡  otras  de  tipo 

empresarial  con  la  visión  neoliberal;  y  otros  grupos  de  ONG's,  con  un  trabajo 

fundamentado  en  distintas  visiones  de  lo  que  debe  ser  el  desarrollo  (AVANCSO

IDESAC¡1990;33-35). Estas caracterizaciones son importantes, ya que las 

políticas de salud contemplan la coordinación de la descentralización del 

MSPAS con estas organizaciones, bajo la justificación de generar espacios más 

democráticos y eficientes. 

C. LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA y  LOS PROBLEMAS DEL SECTOR SALUD : 

La estructura organizacional del sector salud se puede resumir como en 

el Esquema l. En e l cual observamos a las instituciones más importante del 
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sector  público  y  a  las  dos  grandes  divisiones,  con  algunas  de  sus 

instituciones  u  organizaciones,  que  hemos  hecho  del  sector  privado.  Como  toda 

esquematizac::ión,  esta  sólo  permite  establecer  relaciones  fijas  y  sencillas 

entre  las  instituciones,  la  condición  por  la  cual  accede  y  la  características 

comunes  de  la población  y  la  cobertura,  pero  no  muestra  la  dinámica  cambiante 

de  esas  relaciones  y  la  complejidad  en  que  se  dan  en  la  realidad  (por  ejemplo, 

la  población  no  siempre  utiliza  un  sólo  servicio  sir,.o  varios,  etc.).  Sin 

embargo,  el  esquema  nos  permi te  tener  una  idea  general  del  acceso  de  la 

población  a  los  distintos  servicios  de  salud  de  acuerdo  a  la  condicionante  de 

ser  afiliado  al  IGSS,  de  ser  pobre  o  de  poder  pagar  por  un  servicio  privado 

de  salud,  y  el  grado  de  cobertura  de  cada  sector  y  sus  instituciones. 

ESQUEMA  1.  
ESTRUCTURA  ORGANIZATIVA  DEL  SECTOR  SALUD.  

I  INSTITUCIONES  DEL  SECTOR 
/ 

SALUD 

SECTOR  PUBLICO  SECTOR  PRIVADO 

MSPAS  IGSS 

SIN  FINES  DE 
LUCRO 

ONG's 
Iglesia 
Otros. 

CON  FINES  DE 
LUCRO 

Seguros  Privados 
Formas  Prepago 
Hospitales  y 
clínicas,  etc. 

* 
Población 
abierta 

POBRE 

Obligatorio 

AFILIADOS 

Población 
abierta 
POBRES 

De  acuerdo  a  la 
capacidad  de 
pago 

CLASES  MEDIAS 
Y  ALTAS 

30%  **  16%  ?  812% 

*  Tipo  de  población que  utiliza  los  servicios de  salud  y  la  condición de  la  que  depende su  acceso  a  dichos seívicios.  
** Cobertura de  cada  uno  de  los  tipos  de servicio  (%  sobre población  total) .  

Como  se  señaló  anteriormente,  el  MSPAS  es  la  entidad  rectora  del  sector 

y  de  él  dependen  la  regulación  y  la  coordinación  de  las  otras.  El  MSPAS  padece 

de  una  gran  cantidad  de  problemas ,  entre  ellos,  una  gran  concentración  de  sus 

. servicios  y  una  administración  centralizada;  baj a  cobertura  atendiendo 
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únicamente,  y  110  toda,  la  demanda  (aunque  en  los  últimos  años  se 

la  canalización  qué  no  se  ica  de  forma  en  todos  los 

servicios  y  no  se  sigue  un  de  riesgo  para  la  realización  de  las 

visitas);  restricciones  de  accesibilidad  por  obstáculos  de 

físico  y  cultural;  el  modelo  de  atención  es  y 

cl  a  adecuación  a  las  características  socioculturales  de 

la  (OPS,1991;97103);  y  falta  de  capacidad  en  las 

instancias  decisorias  de  la  institución,  lo  que  se  expresa  en  una  alta 

ineficiencia  e  ineficacia  en  sus  acciones  (Cardona,1991;7  13). 

Además  de  lo  anterior,  el  MSPAS  no  cumple  con  su  función  de  coordinar 

e  integrar  a  las  otras  instituciones  del  sector  a  sus  políticas  d~ salud,  por 

lo  que  se  da  una  gran  desarticulación  y  de  las 

acciones  institucionales  (OPS,1991;97103). 

El  IGSS  es  la  institución  más"  del  sector  ico  y 

es  un  unitario  que  por  su  mecanismo  de  finRnciamiento,I 

tuna  distributiva  y  mediante  su  obl  a 

unificar  los  servicios  asistenciales  y  sanitarios  del  Estado  (IGSS,1992;3). 

Aunque  inicialmente  fue  concebida  como  un  institución autónoma,  en  la 

directamente  del  Ej ecutiva  ya  que  durante  el  de  Castillo 

Armas,  se  un  Acuerdo  Ley  que  determinó  que  el  Presidente  de  su  Junta 

Directiva así  como  el  Gerente  y  de  la  institución  fueran  nombrados 

por  el  Presidente  de  la  República  (Donis,1991;29). 

El  IGSS,  a  que  el  MSPAS,  de  una  gran  concentración  y 

centralización,  dando  su  atención  principalmente  en  la  capital  y  centros 

urbanos  de  los  sus  servicios  son  marcadamente  curativos 

(Donis,1991;34)  y  de  a  cobertura  en  relación  a  la  PEA  y  a  la 

total. 

En  cuanto  a  la  relación  del  sector  público  con  el  ,  hay  una  serie 

los  factores que promueven el rechazo de pacientes en Los servlclos de salud están: la falta 
ión  en  las  referencias  entre  centros  hospitales;  cuotas  muy  reducidas  de  consultas  diarias; 

de  horarios  por  parte  del  ;  y  funcionamiento  de  los  servicios  en  días  y  horas 
para  la  población  local  (OPS, 

84 Entre 

ento 
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de  elementos  que  nos  a=irmar  que,  aunque  la  d:::l  sector 

público  es  facilitar  el  accionar  de  los  servicios  del  sector  ,  existen 

todavía  elementos  que  no  que  este  último  se  desarrolle  con 

la  libertad  deseada  por  sectores  de  económico  del 

Entre  los  elementos  facilitadores  tenemos  que  la  a  cobertura  de  los 

servicios  icos,  así  como  la escasa  y  coordinación por  parte del 

MSPAS,  hacen  que  el  sector  se  desarrolle  aceleradamente  con  un  alto 

de  autonomía  en  términos  cuantitativos  y  cualitativos  (Alvarado, 

1991;91).  En  este  último  sentido,  se  observa  que  el  sector  privado,  por 

las  ONG's,  asume  una  serie  de  funciones  que  tradicionalmente  han  sido 

de  las  instituciones  públicas,  Además,  este  sector  part  de  una  manera 

en  la  de  fondos  de 

internacionales;  y  condicionan  las  acciones  del  sector  ico  al  proveerlo 

de  insumas  materiales,  técnicos  y  f  par3.  su 

(Al'larado,1991¡B1  82).  Por  otra  parte,  una  fuerte  influencia  de  los 

internacionales  en  la  formulación  de  políticas  y  acciones  del 

sector  ico,  que  parecen  favorecer  al  desarrollo  del  sector 

(Alvarado,1991¡  84), 

sin  hay  elementos  característicos del  sector  ico que 

obstaculizan  a  los  servicios  con  fines  lucrativos.  Uno  es  la 

obl  del  IGSS,  que  ha  sido  señalada  como  una  de  las  razones  por  la 

que  los  seguros  y  servicios  prepago  no  han  alcanzado  más  desarrollo 

en  el  país,  por  lo  que  se  la  ización  de  la  social 

aduciendo  que  la  libre  y  elección  traerá  por  consecuencia  mayor 

calidad  en  los  servicios  (Serra,1992¡134135  y  CEES,1992;103  104),  El  otro 

elemento  es  la  intervención  del  MSPAS  y  del  IGSS  en  los  niveles  de  atención 

de  tercer  o  cuarto  nivel  que  limita  la  acción  de  los  privados  y  del  mercado 

en  ese  t  de  servicios.  Abolir  estos  obstáculos  para  un  mayor  desarrollo 

del  mercado  en  el  ámbito  de  la  atención  a  la  salud,  ha  sido  el  centro  de  la 

ítica  de  salud  neoliberal  promovida  por  los  organismos  internacionales  e 

por  el  actual  de  De  León  como  veremos  más 
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adelante. 

Como  de  lo  anterior,  el  sector  se  ha  desa~rollado en 

sus  dos  divisiones.  Por  un  lado,  las  instituciones  de  carácter 

lucrativo  concentradas  en  su  mayor  en  la  ciudad  y  atendiendo  a  la 

que  tiene  de  pago  y,  por  ,  manteniendo  una 

baja  cobertura  (B-12%}, ya  qUé  la  w.ayor  de  es  o  en 

extrema  .  Por  el  otro,  las  instituciones  u  sin 

fines  de  lucro  que  atienden  los  problemas  de  salud  de  la  de  escasos 

recursos  o 

La  cobertura  de  los  servicios  de  salud de  las  ONG,  de  la  y  otros 

no  se  conoce.  Sin  su  gran  feración  y  ,  por  lo 

menos  en  el  caso  de  la  y  de  ONG  históricas,  nos  hace  suponer 

que  es  de  gran  De  hecho  suponer  que  el  40%  de  la 

que  no  es  cubierto  por  otros  ,  lo  es  en  gran  parte por  éste 

de  servicios. 

El  grupo  de  servicios  sin  fines  de  lucro  se  ha  por 

distintas  razones,  tres  de  las  cuales  son:  los  históricos  de 

de  la  mayor  de  la  y  su  exclusión  de  las  instituciones  del 

sector  lo  que  ha  motivado  que  la  misma  resolver  sus 

de  salud  (entre  otros)  con  o  sin  el  apoyo  de 

solidarias  o  de  la  Católica;  otra,  por  ,  como 

el  terremoto  de  1976,  que  sirvieron  de  motivación  inicial  para  la  instalación 

y  funcionamiento  de  varias  de  ellas;  y  por  último,  como  resultado  de  las 

distintas  íticas  nacionales  e  internacionales  para  generar  el  desarrollo 

de  este  tipo  de  ,  como  por  emplo:  en  los  años  sesenta  la Alianza 

para  el  Progreso,  las  acciones  de  distintas  ias  fundamentalistas,  el 

apoyo  de  la  AID  que  varía  de  acuerdo  a  la  política  estadounidense,  y  la 

intención  de  los  últimos  de  motivar  el  desarrollo  de  éstas  con  una 

visión  neoliberal  (Castañeda,  et  al,1993¡125  131).  Un  factor  fundamental  ha 

sido  el  contexto  ítico del  ,  ya  que  se  observa  un 

cíclJ.co  nivel  zativo  de  la  de  acuerdo  a  las  olas  de 
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y  violencia  ítica.  Particularmente  las  instituciones  de  salud 

sin  fines  de  lucro  y  su  promotores  de 

salud),  han  sido  muy  por  13.  en  el  reciente. 

l 
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VIII.  DE  SALUD. 

La  itica  de  salud  en  la  transición  itica  ha  tenido  como  etivo 

primordial  reestructurar  el  sector  salud,  del  reconocimiento  de  que 

en  el  y  a~n en  el  presente,  el  unto  de  instituciones  y 

zaciones  que  lo  una  gran  cantidad  de  que 

las  han  llevado  a  no  afrontar  de  una  manera  adecuada  los  de 

salud  de  la  sin  las  propuesta3  y  acciones  no 

únicamente  a  ese  reconocimiento,  sino  que  lo  utilizan  para  ficar  las 

transfornaciones  que  el  Estado  teca  inicia  durante  esos  años  y  que 

obedece  a  los  distintos  proyectos  politicos:  el  de  Estabilidad  Nacional  y  el 

Neoliberal. 

Debe  señalarse  que  la  reestructuración  del  sector  cobra  un  sentido,  en 

esencia,  distinto  en  cada  uno  de  las  estudiadas,  aunque  comparten 

caracteristicas  que  los  hacen  3imilares.  De  ésto  deviene,  en 

gran  parte,  el  de  consolidación  al  que  la  reestructuración  del 

sector  en  cada  uno  de  los  I ya  que  estará  determinado  por  el  de 

o  dominación  que  alcanzó  o  alcanza  cada  uno  de  los  proyectos 

descritos. 

La  reestructuración  del  sector  salud  tiene  como  eje  a  las  instituciones 

icas  (MSPAS  e  IGSS)  alrededor  de  las  cuales  se  articulan  las  otras 

instituciones  u  zaciones  del  sector.  El  objetivo  de  la  reestructuración 

o  modernización  es  transformar  al  sector  salud  y,  para  ello,  los  distintos 

han  utilizado  las  s  la  disminución, 

reoriencación  y  focalización  del  gasto;  la  descentralización  administrativa; 

y,  a  partir de  las  anteriores,  el  so  con  mayor  fuerza  de  la 

de  los  servicios.  Aunque,  estas  se  han  desarrollado  de  manera 

distinta  durante  los  de  la  transición  ítica,  obedeciendo  ello  a 

una  serie  de  razones  que  posteriormente  se  discutirán,  al  final  han 

s  icado  la progresiva  consolidación de  la visión neoliberal  en  la  tica 

de  salud. 

Es  ítica neoliberal  de  salud,  intenta  dos  cuestiones  de 
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carácter  econÓmjco.  Una,  es  la  desarticulación  del  Estado  como  ~n de 

redistribución  de  la  a  tr~vés de  los  servicios  icos  de  salud.  La 

otra  es  la  máxima  apertura  del  campo  de  la  atención  a  la  salud  a  las  fuerzas 

del  mercado  y,  por  lo  tanto,  a  las  instituciones  con  fines  de  lucro 

que  bienes  o  servicios  relacionados  con  el  cuidado  a  la  salud.  En 

otras  se  tiene  la  visión  de  al  mercado  como  el  or 

asignador  de  recursos  y  3atisfactor  de  las  necesidades  de  los  individuos. 

Sin  los  Y  los  internacionales  no  hacen 

s  ícita  estas  motivaciones  y  justifican  la  reestructuración 

neoliberal  con  razones  de  carácter  técnico  que  se  basan  en  el  deterioro 

objetivo  de  la  instituciones públicas  y  en  los  que  en 

el  sector  de  salud;  pero  sin  llegar  a  icar  a  fondo,  las  causas  del 

deterioro  y  de  los  em;;¡s  del  sector. 

Pero  ya  que  la  a  ~ivel de  formulación  e 

los  rasgos  neoliberales, 

dividir  en  dos  etapas  a  la  ítica de  salud:  la  etapa  de  1986 

a  1992,  no  adquiere  todas  las  características  de  una  política  neoliberal  y 

abarca  al  de  la  DCG  y  parte  del  MAS¡  y  la  etapa,  de  1991  a 

1994,  asume  claramente  un  1  neoliberal  y  abarca  al  del  MAS  Y  al 

de  De  León  .  Ambas  etapas,  se  entre  19911992,  que 

hemos  llamado  de  transición  (ver  2)  . 

Primera  etapa  no  neoliberal.  19861992u : 

Durante  el  de  de  la  DCG,  la  ítica  de  salud  no 

por  un  il  neoliberal.  El  gasto  en  salud  del 

esa  característica,  por  su  estrecha  relación  con  la  tica 

Esta  etapa  se  caracter i za  programas  de  sa l ud  fueron  de  una 
confección  nacional  yel  smo  participó  en  la  formulación  la  política  fue 
OPS.  El  Plan  Nacional  de  de  la  OC  fue  realizado  por  el  Comité  Técnico  del  partido  y  era  expresión  de 
distintas  corrientes  dentro  de  él.  El  Plan  Maestro  de  Desarrollo  Institucional  se  realizó  en  la  Unidad  de 
Desarrollo Administrativo de  la  OGSS  con  apoyo  de  la  OPS.  Este  último  plan  sin efecto  hasta  el  año  1988 
cuando  el  Dr.  Gehlert  Mata  asume  el  de  ministro  y  lo  oficializa  el  acuerdo  ministerial  No. 
SPM50'88  y  sufrió  modificaciones  con  No.  SPM5589.  Se  consti  el  Comité  Gerencial  del  MSPAS  para 
echar  andar  el  proceso,  pero  nunca  l  a  funcionar  por  problemas  pol  ticos  internos  del  equipo  gobernante. 
La  Vicepresidencia  fue  la  que  le  o  cobertura  a  estos  esfuerzos  y  era  la  que  estaba  a  cargo  de  la 
modernización  de  la  administración  nunca  se  llegó  a  concretar  a  nivel  sectorial  (Entrevistas: 
asesor  de  OPS  y  personal  del  MSPAS  gobierno  de  a  DC) 
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Fase  Prepara 
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Programa  del 
BID,  1993  (PSSBID). 
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económica  neoliberal  del  de  1989,  pero  las 

demás  no  lo  hicieron.  El  Plan  Maestro  de  Desarrollo  ~nstitucional 

neoliberal  y  la  es  de  descentralización,  queno  tenía  una 

no  se  11  a  concretar,  al  Es tado  como  e  en  la  dirección, 

y  financiamiento  de  los  servicios  de  salud.  Por  ello,  los 

de  salud no  ,  ni  establecían mecanismos  para  una  mayor  del 

mercado  en  el  cuidado  a  la  salud.  De  ahí,  que  la  ausencia  de  una 

de  ización  no  coincidía  con  los  de  los 

internacionales  ni  con  los  intereses  del  sector  de  reducir  la 

intervención  del  Estado  en  ese  ámbito. 

ESQUEMA  2  
LOS  PLANES  Y  PROGRAMAS  DE  GOBIERNO  

EN  LAS  ETAPAS  DE  SALUD.  
GUATEMALA,  A  1995.  

De  ahí,  que  la  reestructuración del  sector salud  coincidía  con  la visión 

sobre  el  del  Estado  del  de 



I 

1  O 

Estabilidad Nacional  de  la  ército.  En  esta  etapa  se  mantuvo  la visión  del 

Estado  como  el  articulador  de  las  demandas  sociales  ~I de  su  de 

redistribuidor  mínimo  de  la 

Aunque  ésto  úl timo  no  ficaba  cambio  con  el 

era  suficiente  para  ganarse  la  desconfianza  y  de  la 

iniciativa  que  mantenía  y  mantiene  una  visión  antiestatista 

neoliberal.  Atrás  de  esta  contradicción  entre  el  proyecto  ército  y  la 

iniciativa  ,  estaba  la  permanente  necesidad  del  ército  de  financiar 

su 

Durante  el  del  MAS,  se  dan  dos  iniciativas  de  ítica 

f pero  de  distinta  orientación.  Una  de  ellas,  la  ubicamos  en  esta 

etapa  y  continua  con  la  visión  no  neoliberal  que  se  había  mantenido 

en  el  y  la  otra,  con  una  visión  neoliberal,  forma  parte  de 
, 

la  etapa  (fase  .  Estas  dos  iniciativas  se  dan  entre  1991 

a  1992  Y  es  un  de  transición  en  el  que  se  define  las  bases  para  la 

de  la  ítica  neoliberal  de  salud.  Ambas  iniciativas  se  dan 

en  un  contexto  en  el  cual  los  del  del  MAS 

van  un  neoliberal  y  la  de  reducción  y 

reorientación  del  gasto  en  salud  se  mantenía  y  cuya  más  nítida  era, 

y  es,  la  p8rmanente  crisis  hospitalaria. 

La  primera  iniciativa,  se  constituye  en  los  y  programas 

iniciales  de  las  autoridades  de  salud del  MAS,  que  son;  Nuestro  con 

la  Salud  Pública  (NCSP)  y  el  Programa  de  Racionalización  de  la Administración 

Pública  (PRAP)  para  el  MSPAS.  Ambos,  afines  con  la  visión  del 

gobierno  anterior,  discrepaban  con  el  del  actual;  y 

1  a  concretizarse  (ver  esquema  2  y  3)  . 

86  Es ta  lnlclativa  fue  promovida  por  el  mInIstro  entrante,  Dr.  Miguel  Angel  Montepeque  el  cual  fue 
sustituido  problemas  con  el  Presidente Serrano.  Los  nuevos  ministros,  Eusebio  del  Cid  posteriormente, 

Dr.  Polanco,  fueron  más  receptivos  o  condescendientes  con  la  ítica  neol i  l  promovida 
el  BID  y  BM.  Esto  fue  determi  en  parte,  la  implementación  de  pol ítlea  y  es,  condic 
para  BM  desembolse  un  que  rá  la  reforma  del  sector  salud  ncipa  la 
balanza  de  del  país.  (Entrevistas  con  asesor  despacho  ministerial  y  la  sectoria  de 
salud  de  ) 
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condicionantes 87  .  Esta  etapa  se  puede  dividir  en  dos  fases:  una,  de  tipo 

preparatorio  que se  traslapa  con  la  primera  etapa  en  los  años  19911992;  y 

otra,  de  implementación  durante  1993  a  1995. 

La  fase  preparatoria,  durante  el  gobierno  del  MAS,  consistió  en  una 

serie  de  estudios  diagnósticos  sobre  las  distintas  instituciones  del  sector 

público  y  privado  de  saludss  y,  a  partir  de  sus  resultados,  se  plantearon 

propuestas  de  reestructuración  o  modernización  del  sector  salud.  En  esencia, 

BM89se  buscaba  adecuar  la  agenda  de  reforma  para  el  sector  salud  del  al  caso 

guatemalteco. 

La  fase  de  implementación,  que consiste  en  la  ejecución  de  las 

propuestas  de  reestructuración,  se  da  principalmente  durante  y  después  de 

1993,  con  el  gobierno  de  De  León  Carpio.  Esta  fase  se  concretizó~ en  los 

documentos  siguientes:  Programa  Sectorial  de  Salud  del  BID,  1993  (PSSBID); 

Lineamientos  de  Política  de  Salud  19941995  (LPS  19941995);  Guía  para 

Operativizar Los  Lineamientos  de  Política de  Salud  19941995  (OLPS  19941995) ; 

y  el  Programa  Sectorial  de  Salud  del  MSPAS,  1994  (PSSMS). 

La  reestructuración  del  sector  salud  es  condición  para  que el  BM 

desembolse  un  préstamo  (US$50  millones 9I 
)  que forma  parte  del  apoyo  al 

Programa  sectorial  de  salud  del  MSPAS,  1994  (PSSMS),  y  al  déficit  de  recursos 

externos  del  país.  la  implementación  del  Programa  sectorial  se  realizará  por 

medio  de  cuatro  tramos  al  mismo  monto  y  cada  uno  durará  aproximadamente  un 

87  Vale  destacar,  que  durante  esta  etapa  el  BID  ha  sido  el  organismo  internacional  que  ha  tenido  el 
papel  más  destacado.  Una  vez  establecido  el  marco  o  limites  dentro  de  los  cuales  se  tenía  que  basar  la 
reforma  o  reestructuración del  sector  salud,  se  constituyó  el  Grupo  de  los  Doce  integrado  por  profesionales 
nacionales  y  extranjeros,  que  desarrolló  parte  de  la  propuesta  para  Guatemala  (entrevista  con  asesores  del 
despacho  ministerial  y  de  la  Dirección  de  la  DGSS).  La  OPS  aunque  presente,  ha  mantenido  un  perfil  más  bajo 
y  se  ha  adoptado  a  la  agenda  de  reforma  del  BM.  Otros  organismos  involucrados  han  sido  la  AJD  y  UNICEF. 

88  El  Estudio  Básico  del  Sector  Salud  es  un  diagnóstico  del  sector  y  es  la  base  para  la  elaboración  de 
las  propuestas  neoliberales  para  reestructurarlo.  Se  sabe  de  otros  estudios  específicos  para  los  distintos 
grupos  de  instituciones  del  sector  privado  pero  no  se  han  hecho  públicos. 

89  Ver  el  informe  del  BM  sobre  el  Desarrollo  Mundial  1993,  Invertir  en  Salud  (BM,1993). 

90  Sin  embargo,  en  la  parte  que  trata  sobre  salud  en  el  PLADES  1992,  ya  existían  algunos  elementos  que 
tenía  coincidencia  con  el  modelo  neoliberal. 

91  Estos  se  dividen  en:  US$20  millones  para  apoyo  en  cooperación  técnica  al  proceso de  reestructuración 
y  serán provenientes  del  Fondo  para  Operaciones  especiales del  BM;  y  los  restantes,  US$30  mi  llones,  provienen 
para  de  los  recursos  de  capital  Ordinario  del  BM  (MSPAS,1994;13). 
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año.  El  imiento  de  cada  uno  de  los  tramos,  de  manera  satisfactoria  para 

el  BM,  será  la  condición  para  que  sea  desembolsado  lo  que  al 

una  ítica macroeconómica 

consistente  con  el  PSSMS,  en  icular  en  los  aspectos  fiscales 

(MSPAS,1994;1314) 

El  Sectorial  está  dividido  en  3  componentes  que  son:  el  de 

Desarrollo  Institucional  que  el  establecimiento  de  mecanismos  de 

coordinación  entre  el  sector  público  y  el  privado,  y  la  reestructuración  del 

MSPAS  y  del  IGSS;  él  de  Financiamiento,  que  se  refiere  a  los  cambios  que  se 

dan  en  el  gasto  en  salud  y  a  la  de  fuentes  alternativas  de  recursos; 

y  él  de  Extensión  de  Cobertura,  que  abarca  distintas  medidas  para  mejorar  el 

acceso  de  la 

s  .  Además,  el  tendrá  que 

a  los  servicios  y  el  aumento  de  cobertura 

(MSPAS,  994;115) 

Cada  uno  de  los  componentes  se  y  forma  parte  de  las  metas  de 

cada  tramo  y,  en  su  conjunto,  involucran  modificaciones  de  y 

técnicoadminis  que  abarcan  al  sector  en  su  totalidad  y,  en 

específico,  a  cada  una  las  instituciones  icas  (MSPAS  e  IGSS).  Un 

fundamental  en  la  reestruturación  lo  juega  la  técnica  que,  en 

unto  con  las  autoridades  del  sector  ico,  adoptaron  el  Plan  de  Acción 

para  llevar  a  cabo  el  PSSMS.  Este  Plan  de  Acción  y  las  distintas  actividades 

para  cada  tramo  son  las  que  se  discutirán  en  los  que 

a  la  etapa  neoliberal.  Podemos  decir,  entonces,  que  durante  la  transición 

se  ha  ido  dando  un  proceso  discontinuo  y  de 

de  las  de  una  ítica  neoliberal  de  salud,  pero 

que  en  los  últimos  a  sido  más  ícita,  coherente  y  llevada  a  la 

ica  Las  dos  etapas  definidas  de  la  ítica  de  salud,  son  el  marco  de 

Entre  las  medidas  iniciales  de  tipo  lega!  están:  la  Ley  de  Coordinación  del  Sector  Salud 
. actualmente  en  el  Congreso,  previa  revisión del  BM;  las  modificaciones  al  Reglamento  del  Código  de 
definir  su  nueva  zación  y  descentralización  de  las  Areas,  también  acordado  con  el  y  entre  otras, 
Acuerdo  Minísteri  za  las  Areas  de  los  primeros  tres  departamentos:  Ch  Alta  Verapaz 
y  Escuintla.  Entre  técnicoadministrativas,  está  la 
dependencias:  Unidad  de  Planificación,  Subdirección  General  de  Administración  y  Finanzas,  de 
Informática,  Unidad  de  sión  y  Evaluación,  Relaciones  públicas,  División  de  Recursos  Unidad 
de  Convenios  Internaci  ón  Privada  y  Oficialía  Mayor.  Como  del  Plan  de  Acc  están 
los  ajustes  de  los  sistemas  ímiento  de  insumes  médicos  y  y  descentralización  y 
aut~nomía administrativa  de  la  Droguería  Nacional,  Escuelas  Formadoras,  etc.  ,1994,Matriz) 



134 

análisis  a  través  del  cual  abordaremos  a  continuación  las  estrategias  de 

reducción  y  reorientación  del  gasto  en  salud,  la  descentralizac:ión  y  la 

privatización. 

A.  EL  GASTO  EN  SALUD. 

El  intento  de  reestructurar  al  sector  salud  durante  la  transición 

política,  ha  llevado  a  los  gobiernos  a  asumir  una  estrategia  en  el  gasto  que 

no  responde  únicamente  a  la  necesidad  de  reducir  el  déficit  fiscal  (mientras 

se  p~iorizan otros  sectores  y  la  deuda  pública) ¡  sino  que  además,  es  producto 

de  la  intención  de  los  distintos  gobiernos  y  de  los  organismos 

internacionales,  de  redefinir  el  papel  del  Estado  en  el  cuidado  a  la  salud. 

Esta  redefinición  ha  sido  paulatina  y  determinada  por  la  política 

económica  de  los  gobiernos,  principalmente  a  partir  de  1989,  cuando  la  De 

inicia con  mayor  ortodoxia  el  ajuste  estructu~al. La  estrategia neoliberal  del 

gasto  en  salud  consiste  en  una  reducción  de  éste  y  su  reorientación  a  la 

medicina  de  tipo preventivo  (desfinanciando  la  curativa)  y  la  focalización  en 

los  pobres. 

Esta  estrategia  se  justifica  con  dos  argumentos:  el  primero,  que  el 

Estado  posee  escasos  recursos  para  el  fin~nciamiento de  los  servicios¡  y  el 

otro,  es  que  su  asignación  ha  sido  de  manera  ineficiente,  inequitativa  y  ha 

favo~ecido a  la  medicina  curativa  más  que  a  la  preventiva  (BID,1993¡14).  Por 

ello,  actualmente  se  plantea  la  necesidad  de  combatir  la  pobreza  a  través  de 

la  asignación  de  recursos  de  una  manera  más  eficiente  y  focalizada  en  esta 

población. 

Sin  embargo,  por  la  forma  como  se  ha  hecho  y  se  plantea  el 

financiamiento  por  parte  del  Estado  y  las  fuentes  alternativas  que  se  buscan, 

la  estrategia  del  gasto  favorece  a  una  mercantilización  de  los  servicios  y 

tiende  a  desarticular  al  Estado  como  un  espacio  donde  se  redistribuye  el 

ingreso.  En  síntesis,  da  un  mayor  impulso  a  la  lógica  del  mercado  en  el 

cuidado  a  la  salud  y  desecha  el  concepto  del  derecho  a  la  salud, 

constitucionalmente  reconocido.  Al  seguir  desfinanciando  al  IGSS  y  a  los 
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servicios  de  tercer  y  cuarto  nivel  de  atención  del  MSPAS,  prepara  las 

condiciones  para  una  selectiva  de  los  servicios. 

A  continuación pasaremos  a  describir  y  analizar  el  del  MSPAS  y  del 

IGSS,  en  su  ,  en  su  estructura  de  y 

fuentes  de  financiamiento. 

1) 

El  gasto  del  MSPAS,  durante  el  de  estudio,  se  ha  caracterizado 

por  dos  rasgos  fundamentales:  la  reducción  en  todo  el  que  afecta 

referencia  para  el  análisis  de  la  información. 

De  manera  se  decir,  que  a  pesar  de  que  en  cifras 

corrientes  el  del  MSPAS  mantenga  un  sostenido  aumento,  la  tendencia  de 

las  demás  variables  (en  cifras  constantes,  como  % del  PIB  y  como  % del  Gasto 

Público  Total)  en  el  cuadro,  es  a  la  reducción.  Esto  nos  te 

concluir  que  en  el  período,  el  MSPAS  no  ha  sido prioritario para  los  distintos 

,  lo  que  ica,  en  parte,  el  gran  deterioro  de  los  servicios  y  la 

permanente  crisis  Esta  a  contrasta  con  las 

condiciones  de  vida  infrahumanas  de  la mayor  parte  de  la  y  sus  altos 

índices  de  morbilidad  y  mortalidad. 
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CUADRO  7 
DEL  GASTO  DEL  MINISTERIO  DE  SALUD  PUBLICA 

Y  ASISTENCIA  SOCIAL,  1980  Y  1986  1992. 
(cifras  constantes,  corrientes,  del  PIB 

y  del  gasto  total  del 

AÑo  Tasa  anual 
crecimiento 

PIB 

1980 

1986  0.1 

1987  3.5 

1988  3.9 

Gasto  I  Gasto  del  MSPAS 
Total*.  (miles  de  ) 

%  PIB  Corrientes 

15.2  114,700 

13.3  157,808 

172,99713.2 

14.0  261,929 

14.7  277,735 

11.5  296,757 

11. 3  405,408 

12.4  485,875 

Constantes** 

114,700 

80,482 

79,579 

107,391 

%PIB  %GT 

1.5  9.6 

1.0  7.5 

1.0  7.4 

1.3  9.1 

1989  3.9 

1990  3.1 

I  1991  3.2 

l  4.6 

94,430 

62,319 

77,027 

82,599 

1.2  8.0 

0.9  7.5 

0.9  7.6 

0.9  7.2 

* El  Gasto Total  (GT)  es  al  gasto 
** Cifras constantes con base en  1980,  índic
Fuente: SEGEPLAN. 

lotaL 
e de 

! 

al  consumidor SEGEPLAN. 

La  resolución  del  déficit  fiscal  por  medio  de  la  llamada 

"racionalización  del  gasto"  afectó  de  manera  al  MSPAS  y 

otros  gastos,  siendo  uno  de  los  más  importantes  el  pago  de  la  deuda  ica 

y  el  de  los  sectores  de  Apoyo  Institucional,  dentro  de  los  cuales  el  gasto  del 

ército  representa  una  cantidad  (ver  cuadro  6).  Para  dimensionar 

como  se  combina  esta  situación  con  la  tenemos  que  los 

confidenciales  de  Serrano  Elías  en  dos  años  y  medio  alcanzaron  la  cifra  de 

Q135  millones  que  seguramente  fueron  utilizados  para  su 

mientras  que  la  deuda  con  los  del  sistema  talario  nacional 

(último  trimestre  de  1992  y  dos  meses  de  1993)  a  Q68  millones 

(IC,5  93;10)  . 

Es  decir,  que  la  "racionalización"  del  no  sólo  no  ha  favorecido 

a  los  sectores  más  tarios  para  el  desarrollo  del  ,  sino  que,  además, 

la  ha  pese  a  la  dramática  situación  por  la  que  atraviesa 

la  red  talaria,  entre  otros  servicios  icos. 

Los  datos  anteriores  refutan  el  discurso  de  los  distintos 
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sobre  su  por  la  salud  de  la  ya  que  en  sentido 

contrario,  se  privilegia  a  las  medidas  de  criterio  económico  y  se  za  a 

otros  sectores  e  instituciones  dentro  del  central.  El  MSPAS 

presta  atención  a  los  problemas  de  salud  de  abierta,  por  lo  que  en 

teoría,  a  través  de  él  se  contribuir  a  orar  las  condiciones  de 

vida  de  los  sectores  y  en  extrema  za  del 

Analizando  la  informa.ción  del  Cuadro  7,  de  acuerdo  al  cambio  (o 

unilateralización)  que  se  da  en  la  económica  durante  el  de 

,  tenemos  lo  s 

 En  la  etapa,  19861989,  el  gasto  del  MSPAS  asciende  en  cifras 

corrientes,  en  cifras  constantes,  en  su  e  de  del  PIB 

y  como  e  del  Gasto  Total  del  central.  Esta  etapa, 

a  los  primeros  años  del  de  la  democracia  cristiana  y 

un  interés  en  aumentar  el  gasto  feo  total,  y  de  éste,  el  del 

MSPAS.  Veremos  en  que  consistió  este  aumento,  cuando  más  adelante  analicemos 

el  gasto  del  MSPAS  por  t  de  g~sto. Un  elemento  para  entender  la 

financiera  del  para  aumentar  el  total  y  en  ico 

el  del  MSPAS,  es  que  con  la  entrada  de  la  DCG  se  dio  un  apoyo 

internacional  en  prestamos  (que  ficó  un  mayor  endeudamiento)  y 

donaciones.  Esto  último  se  revirtió  al  caer  el  en  mora  con  los 

internacionales  y  con  una  reducción  en  su  fiscal,  vía 

,  por  el  boicot  que  realizó  la  iniciativa  privada  del  como 

respuesta  a  la  reforma  tributaria  realizada  por  el 

Durante  la  etapa,  19891992,  que  la  última  parte  del 

de  la  DCG  y  los  años  de  del  MAS,  se  reduce  en 

cifras  constantes  el  gasto  del  MSPAS  y  su  en  el  total  y 

como  e  del  PIE.  La  reducción  en  cifras  constantes  se  ha  udicado 

al  proceso  inflacionario  que  sufrió  el  durante  esos  años  (Cardona,1991; 

).  Sin  ,  al  analizar  la  del  éste  como 

del  gasto  total  de  los  ernos,  vemos  que  o  de  8.0%  de  19  O  a  7.2%  en 

Ver  el  capitulo  donde  se  describe  la  polltica  económica  que  implementó  gobierno  de  la  DCG. 
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1992.  Lo  que  nos  lleva  D  concluir  que,  a  pes~r de  la  deteriorada  situación  de 

los  servicios  y  al  proceso  inflacionario,  el  gasto  del  MSPAS  no  fue 

tario  durante  los  últimos  años  de  de  la  DCG  y  en  los 

años  del  MAS.  Esta  situación  es  alarmante  si  vemos  que  el  gasto  total  de  los 

o  su  part  del  PIB  es  estos  años,  a  que  la  tasa 

hasta  el  año  de  1992.de  crecimiento  del  PIB  con  una 

Esta  última  etapa  expresa  con  claridad  cuál  es  el  efecto  de  la 

económica  neoliberal  en  el  gasto  del  MSPAS. 

en  el  rubro  de  inversiónLa  reducción  del  gasto  se  dio 

a  los  servicios  de  tipo  curativo.  En  el 

Cuadro  8,  se  observa  la  participación  porcentual  de  los  gastos  de 

funcionamiento  e  inversión  del  MSPAS  y,  entre  ellos,  los  gastos  a 

acciones  curativas  y  preventivas. 

CUADR0  8  j 

GASTOS  DE  FUNCIONAMIENTO  E  INVERSIÓN  DEL 
MINISTERIO  DE  SALUD  PUBLICA  Y  ASISTENCIA  SOCIAL. 

(como  e  del  total  del  gasto  del  MSPAS) 

CONCEPTO  1981 

del  MSPAS  y  afectó 

1986  1987  1988  1989  1990  1991  1992 

Gasto  Total  
del  MSPAS.  100   100  100  100  100  100  100  100 

76.9. 

31.2· 
5  2 

40.5 

23.1 

93.7: 

nd 
nd 

nd 
nd 
nd 

94  2 

32.8 
9  O 

52.3 

5.8 

0.9 
3.6 
4.5 

93.3 

38.1 
12.2 
42.9 

6.7 

O. 
6.6 
0.1 

10.8 
31. 4 

22.4 

0.0 
10.4 
12.0 

* "GASTO EN  ATENCIÓN  PREVENTIVA: en esta  se  incluyeron  los  gastos de  funcionamiento de  Jos  Centros 
y  Puestos  de  Salud  y  el  de  los  programas de  Saneamiento  Ambiental,  Epidemiología  y  Salud  Materno  Infamil.  Incluye 
(¿Imbién  los  gastos  de  inversión  realizados en  el  programa de Saneamiento ambiental  y  en  la  de  equipo  en  los 
centros y  puestos de  salud. 

GASTO EN ATENCIÓN CURATIVA: En esta categoría se  incluyeron los  gastos de  funcíonamiento de  los  Hospitales 
. Generales y  los  Hospitales   También incluye  los gastos de  inversión en reparaciones de edilicios y  reposición 

de  equipo de  dichos  hospitales."  (Gómez  y  Pacajo,1991 
Fuente:  Elaboración  con  base en datos  de  SEGEPLAN y  de  Gómez y  Pacajo, 1991 ,Cuadro  13,  p.30. 

se  decir,  que  los  gastos  de  inversión  hanDe  manera 

disminuido  de  23.1  del  gasto  del  MSPAS  en  1981,  al  6.3  en  1992.  Mientras 
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los  gasto  de  funcionamiento  han  aumentado  de  76.9%  a  93.7%  en  el  mismo  lapso 

de  tiempo.  Si  tomamos  en  cuenta  la  disminución  del  gasto  del  MSPAS  en  términos 

reales  (Cuadro  7),  podemos  concluir  que  la  infraestructuya  y  equipo  del 

ministerio  han  estado  durante  estos  años  carentes  de  apoyo  para  mantenerla  en 

buenas  condiciones,  lo  que  se  expresa  en  el  permanente  deterioro  de  los 

hospitales,  centros  y  puestos  de  salud  de  la  institución. 

En  relación  a  la atención  curativa  y  preventiva,  tanto  en  funcionamiento 

e  inversión,  hay  una  tendencia  a  aumentar  el  gasto  en  la  atención  preventiva. 

En  ese  3entido  es  importante  resaltar  lo  que  sucede  con  la  inversión  durante 

19881989,  porque  hay  un  claro  ascenso  en  este  tipo  de  gasto  y  se  prioriza  a 

la  atención  preventiva,  dejando  por  ejemplo,  en  1988  en  cero  porciento  el 

apoyo  a  la  atención  curativa.  Esto  afecta  directamente  a  los  hospitales 

generales  y  especializados  del  país .  Dicha  tendencia,  aunque  no  se  cuenta  con 

los  datos  de  ejecución,  parece  mantenerse  en'los  años  posteriores  (19891990) 

ya  que  el  gasto  programado  se  planteaba  con  la  misma  orientación  en  los 

presupuestos  (Gómez  y  Pacajo,1991¡23). 

Además,  dicho  comportamiento  es  de  esperarse  después  de  1989  ya  que  la 

reducción  de  los  gastos  de  inversión  y  el  abandono  de  la  atención  de 

tercer/cuarto  nivel,  forma  parte  de  la  tendencia  típica  de  las  medidas 

económicas  neoliberales  en  salud.  A  consecuencia  de  esta  reorientación  en  el 

gasto  observamos  que  la  permanente  crisis  de  la  red  hospitalaria  no  se 

resuelve.  De  hecho,  la  participación  porcentual  de  la  inversión  total  del 

MSPAS  se  redujo  de  10.8%  en  1989  a  4.2%,  4.9%  Y  6.3%  en  1990,  1991  Y  1992 

respectivamente . 

En  relación  a  la  política  de  salud  del  gobierno  de  la  DC,  podemos  decir 

que  ésta  si  explicitaba  la  prioridad  de  la  atención  preventiva  ffiel 

PREN,  como  parte  del  pago  de  la  deuda  social .  El  leve  incremento  del  gasto  en 

. salud  entre  1987  y  1989  (cuadro  7),  se  debe  a  que  los  gastos  de  funcionamiento 

aumentaron  por  el  programa  de  distribución  y  reducción  de  costo  de  medicinas 

que  se  inició  en  1987  (Cardona , 1991¡45),  que  formaba  parte  de  las  tareas  del 

Consalud  que  nunca  se  llegó  a  implementar  como  t al;  y,  por  la  polí t ica 
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salarial  y  de  empleo  del  gobierno. 

En  relación  a  las  inversiones,  se  debe  señalar  que  el  y 

construcción  inicial  de  los  servicios  de  salud  corre  a  cuenta  del  la  Unidad 

ecutora  de  Proyectos  de  Servicios  de  Salud  (UNEPSSA)  del 

Ministerio  de  Comunicación,  y  Obras  Públicas.  Así  la  inversión  del 

Cuadro  8  se  refiere  a  la  que  esta  al  mantenimiento  de  la 

infraestructura  y  del  de  los  servicios,  además  de  los  del 

programa  de  saneamiento  ambiental. 

En  lo  que  se  refiere  al  del  MAS,  la  reorientación  del  a 

la  atención  preventiva,  contradice,  en  un  primer  momento,  el  Plan  Nacional  de 

Salud  del  MAS  de  febrero  de  1991,  que  solventar  en  corto  (90 

días)  la  crisis  que  se  heredaba  del  Pero  en  un  segundo 

momento,  a  de  finales  de  1991,  con  los  distintos  programas  y  de 

del  MAS  Y  de  De  León  el  gubernamental  cambia  y 

apoya  dicha  reorientación  o  tendencia.  La  forma  como  se 

justifica  dicha  medida,  es  que  en  el  se  ha  subsidiado  a  la  población  de 

medios  y  altos  que  se  ubica  en  las  áreas  urbanas  de 

la  ),  al  destinar  la  mayor  parte  del  del  MSPAS  a  los 

y  no  a  la  población  pobre  y  en  extrema 

Querer  la atención preventiva  es  en  sistema 

de  salud,  sin  ,  en  el  caso  de  Guatemala,  el  gasto  total  elel  MSPAS  ha 

sido  históricamente  bajo  y  ha  sufrido  una  mayor  reducción  en  los  últimos  12 

años.  Por  lo  que  los  aumentos  a  la  atención  ,  aunque 

una  mayor  por  ese  t  de  gastos,  han  en 

términos  reales  una  abandono  de  los  y 

94  Del  MAS:  Programa  Politíca  Económlca  y  Social  para  el  período  1991~1996 y  el  Plan  de  Acción  de 
Desarrollo  Social  (PLADES)  19921996.  De  De  león  o:  Programa  de  Inversiones  Públicas  y  Gasto  social 

. período  19941996,  Plan de  Gobierno  para  el  Período  1995  y  lineamientos  de  PoI ítica de  Salud  19941995. 

95  Ver  por  ejemplo,  el  mensaje  económico  del  De  León  Carpio  en  IC,21/oct/1993. 

96  Pese  a  la  reducción  del  financiamiento  de  los  hospitales,  éstos  son  los  más  recursos  consumen 
y,  hasta  la  fecha,  la  ~ayor parte  del  presupuesto  se  otorga  a  la  región  metropol  tana. 
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Esto  limita  la  idad  de  contar  con  servicios  en  calidad  y  cantidad  de 

nivel  para  la  y  en  extrema  que 

alcanzaba  para  1989,  el  87%  del  total. 

Esta  orientación  del  gasto  en  ,  porque  se  ha  acentuado 

la  crisis  del  La  falta  de  voluntad  itica  para 

resolverla,  se  debe  a  que  ésta  genera  condiciones  favorables  a  la 

selectiva  de  los  servicios  de  salud.  Una  de  las  condiciones,  es 

que  crea  un  mercado  cautivo  que  facilita  y  asegura  una  mayor  demanda  de 

servicios  para  el  sector  con  fines  de  lucro;  y  la  otra,  es  que 

establece  el  consenso  en  la  de  que  los  servicios  públ icos  son 

ineficientes  y  de  mala  calidad,  por  lo  que  se  debe  buscar  mecanismos 

alternativos  para  resolver  el 

Esta  salida  alternativa,  es  en  el  PSSMS  de  De  León  que 

que  el  central  f  la  atención 

y  de  nivel  en  los  pu~stos de  salud  e  sistemas  de 

de  costos  en  los  a  través  del  cobro  de  cuotas  a  los 

usuarios.  Otro  dos  elementos  son  la  puesta  en  funcionamiento  de 

que  administren  con  criterios  a  los  tales,  y  la  de 

del  sector  privado  en  la  de  los  servicios. 

(MSPAS,1994;8  11).  Estas  medidas  forman  parte  de  las  metas  para  el  año 

o  tramo  del  Plan  de  Acción  del  PSSMS,  es  decir  1995. 

Esta  alternativa  favorece  la  mercantilización  de  los  servicios  de 

salud,  al  mismo  que  se  la  idea  de  derecho  a  la  salud,  y  hace 

posible  que  el  mantener  un  gasto  o,  al  enfocar  su 

financiamiento  en  atención  mínima  y  barata.  Esto  se  agrava  (como  veremos  más 

adelante  con  el  porque  también  se  que  los 

financien,  en  parte,  sus  servicios  básicos. 

97  Sumado  a  la  reducción  del  presupuesto  del  MSPAS,  se  debe  agregar  la  corrupcl0n  al 
inadecuada  distribución  loS  tardanzas  en  su  otorgamiento  por  del  Ministerio 
Históricamente  los  hospita  han  carecido  del  personal,  material,  e  infraestructura  necesaria,  para 
prestar adecuadamente  sus  servicios  curativos  a  la  población.  (Ver:  tales  al  desnudo  en Siglo Veintiuno, 
12/julio/1992;  Mata  más  la  indiferencia  en  Actualidad,  Prensa  4/julio/1993;  El  Cáncer  de  los 
hospitales  en  Crónica,  12/nov/1992;  entre  muchos  otros) 

la 
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,  , 
,  Urología  o  Coprología, 

} 

de 

Para  justificar el  aumento  de  los  aranceles  en  los  tales  públicos, 

se  señala  que  los  actualmente  son  muy  bajos  (ver  Cuadro  9);  que 

fueron  establecidos  desde  1979  y  que  el  fenómeno  devaluativo  de  la  moneda 

nacional,  hace  que  éstos  valor  económico  de 

Y  sólo  se  cobran  por  una  parte  de  los  servicios  y  no  por  todos. 

Asimismo,  estos  fondos  son  cons iderados  como  no  redistributivos,  pues  no 

establecen  diferenciación  en  los  usuarios  de  acuerdo  a  su  de  pago. 

Por  ello  se  considera  que  favorecen  a  la  de  medios  y  altos. 

(Gómez  y  0,1991;13 14) 

En  el  Cuadro  9  se  muestran  las  tarifas arancelarias actualmente 

en  los  tal,,=s  del  .  Estas  jurídicamente  son  definidas  como 

y  son  incluidas  dentro  de  los  corrientes. 

CUADRO  9  
TARIFAS  ARANCELARIAS  POR  LA  DE  SERVICIOS  
EN  LOS  HOSPITALES  DEL  MINISTERI6  DE  SALUD  PUBLICA  Y  

ASISTENCIA  SOCIAL  

CONCEPTOS  ARANCEL 
) 

CONSULTA  EXTERNA 
Por  cada  consulta ......... .  0.25 
SERVICIOS  DE  LABORATORIO 
Por  cada  examen  .........  . ...... .  de  0.25  a  1  00 

de  1.00  a  8.00 

contraste) 
SALUD  ORAL 
Por  cada  consulta  (elaboración  de  ficha)  ...........  0.50 
Por  cada  servicio..  ......  ...............  de  1.00  a  3.00 
(extracción  dentaria,  1  de  sarro  dental  
con  o  sin  de  fluoruro,  
relleno  de  resinas  compuestas,  

) 

*S.l:  sin  información.  
Fuente:  Estudio  de  [os  Ingresos  de  los  del  Miníslerio  de  Salud  Pública  y Asistencia  Social.  Citado  
en  Gómez y Pacajo, I 99 1,Cuadro 5,  p.14)  

Sin  ,  se  olvida  que  aunque  dichos  aranceles  son  de  1979, 

ca~bién se  debe  considerar  que  el  salario  real  de  la  no  ha  alcanzadc 

~os niveles  1980  Y  que  la  concentración  del  de  198081  a  1988  89 

se  ha  increme:1tado,  teniendo  como  saldo  un  aumento  de  la  y  extrema 
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El  sólo  hecho  de  establecer  el  cobro  de  servicios,  lleva  a  la 

necesidad  de  que  la  demuestre  su  condición  de  para 

exonerarse  del  pé'.go,  lo  que  generar  confusiones  o  un  fuerte 

en  la  economía  de  las  familias  de  escasos  recursos  que  buscan 

atenderse  en  esos  servicios. 

Asimismo,  si  comparamos  éstos  aranceles  con  el  salario  mínimo  de  la 

vemos  que  de  ellos  o  en  su  unto  son  elevados.  El 

salario  mínimo  es  de  Q10.50  diario  (BED,No.4,1992;7),  es  decir,  que 

una  visita  a  la  consulta  externa  (QO.25),  más  dos  exámenes  de  laboratorio, 

a  el  10%  (o  más)  diario  de  un  ador 

con  medio  de  contraste  .00)  el  76%de  escasos  una 

del  salario  diario;  o  la  1  del  sarro  dental  (Q2.00)  icar  casi  el 

20%  de  su  diario.  que  considerar  que  este  tipo  de  población  se 

mueve  en  un  rango  muy  estrecho  o  de  Para  1993,  el 

salario  nominal  mensual  de  Q678. 00  .60  diarios,  más  del  doble  que  el 

mínimo),  sólo  cubría  el  67%  de  la  Canasta  Básica  de  Alimentos  en  el  área 

urbana,  situación que  se  deterioraba  en  las  áreas  rurales  por  el  menor 

familiar  (PRESENCIA, No. 1, 1994;  3). 

Por  otra  parte,  el  Cuadro  10  no  contabiliza  los  aranceles  invisibles  o 

informales,  que  son  los  aportes  que  la  hace  en  material,  o 

en  compra  de  servicios,  para  que  sus  enfermos  ser atendidos  de  la  or 

manera.  Esta  es  una  común  y  de  muchos  años,  pero  la  crisis  ha 

que  a  las  familias  de  los  se  les  cada  vez  más  que 

paguen,  total  o  ,  los  insumas  (yeso,  agujas  s 

material  ,  marcapasos  etc.)  o  servicios  (laboratorios,  ultrasonidos, 

ias,  etc.)  en  el  sector  ya  que  los  tales 

carecen  de  ellos.  Es  difícil  establecer  la  de  estos  gastos  de  la 

pero  sin  duda,  son  de  un  monto  considerable  y  una  constante 

transferencia  de  fondos  de  la  población  de  escasos  recursos  y  del  sector 

98  Para  ver  las  tarifas  arancelarias  de  los  hospitales  de!  MSPAS  ver:  el  Cuadro  5  en  la  p~ 14  de  Gómez 
y  Pacajo,1991. 
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ico  al 

que  se  debe  señalar  es  que  para  el  BM,  formulador  de  la 

actual  política  de  salud  guatemalteca,  los  servicios  de  nivel 

son bienes  ,  por  10  que  no  son  idad  de  y  los  llama 

servicios  clínicos  discrecionales  ( BM, 1993 i 12 3  12 9)  .  Por  ello,  en  su 

racionalidad  económica,  el  BM  considera  que  el  Estado  no  debe  financiar  ni 

proveer  éste  tipo  de  servicios.  Esto  contradice,  por  ,  a  lo  que  se 

entiende,  an  la  Constitución  Política  de  la  República  de  Guatemala,  por 

derecho  a  la  salud  y  lo  que  es  del  Estado  (CPR, Sección 

,  Art.  93  al  95) 

Además,  habría  que  establecer  de  una  manera  etiva  t  de 

población  es  atendida  en  los  hospitales  ya  que  es  poco  queI 

una  persona  de  altos  ser  atendida  en  ese  tipo  de  servicio, 

y  no  menos  raro,  Si  este 

a  ser  atendida  en  un  futuro  en  los  icos,  nos 

obl  a  pensar  que  dichos  tales  entrarían  a  con  los  servicios 

de  salud,  a  de  lo  cual  hay  dos  posibilidades:  uno,  si  se 

vuelven  los  icos  buenos  ofertares  de  servicios  de  salud  para 

los  grupos  de  ingreso  alto  y  medio,  seguramente  su  tendería  a  ser  cada 

vez  más  con  de  bajos  recursos;  la  otra,  es  que  si  los 

icos  no  a  ser  competitivos  en  el  mercado  en 

con  los  servicios  la posibilidad de  que  estos  captar  recursos 

de  los  grupos  con  mayor  de  pago  es  remota,  así  los  tales 

con  el  único  y  escaso  financiamiento  del  central. 

Ambas  ican  una  mayor  exclusión  de  los  sectores 

y  en  extrema  za,  que  son  la  mayor  de  la  ,  de  los 

servicios  de  tercer  o  cuarto  nivel.  Estos  sectores  son,  en  los  que 

mayores  tasas  de  morbilidad  y  mortal  no  sólo  de  desnutrición, 

diarreas  o  infecciones  sino  también,  de  enfermedades 

crónico ivas,  cardiovasculares  y  otras  que  de  servicios 
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Además,  buscar  mecanis~os redistributivos  del  mediante  el  cobro 

de  cuotas  diferenciadas,  no  parece  ser  la  medida  más  adecuada i ya  que 

probablemente,  sean  usuarios  de  clase  media  a  o  entre  los  que  se 

establecería  el  mecanismo  redistributivo.  Esto  contrasta  con  la  permanente 

negativa,  de  los  y  de  los  sectores  económicos  más  fuertes,  de 

modificar  la  actual  estructura  tributaria. 

De  hecho,  cU3ndo  analizamos  el  del  financiamiento  del  gasto  del 

MSPAS,  concluimos  que  son  los  mismos  consumidores,  a  través  de 

indirectos,  los  financiadores  de  dicha  institución  ica. 

En  el  Cuadro  10  observamos  que  la mayor  fuente  de  del  MSPAS  son 

los  recursos  internos  y,  entre  ellos,  los  más  son  los  ordinarios 

que  alcanzan  aproximadamente  2  partes  del  total  del  financiamiento. 

ORIGEN  DSL  DEL  
MINISTERIO  DE  SALUD  PUBLICA  Y  ASISTENCIA  SOCIAL  

es) 

1985  62.5  30.3  7.1  0.0  100.0 
1986  60.2  26.8  13. O  0.0  100.0 

6  18.9  11. 5  0.0  100.0 
5  23  6  15.2  1  7  100.0 
4  19.:?  12.6  5.8  100.0 
4  19.2  12.5  5.8  100.0 

* los  datos  de  1989  y  1990 corresponden a  presupuesto  que  repitió  para  los  dos años. 
Fuente:  del  MSPAS,  citado en  Gómez y  Pacajo,  1991,  Cuadro 1, 

En  1990,  los  recursos  ordinarios  alcanzaron  un  84%  del  total  del 

financiamiento  con  que  el  central  financió  el  Este 

84%,  está  por  un  19.7%  de  tos  directos  y  un  64.7%  de 

indirectos  (SEGEPLAN,  f).  Si  a  lo  anterior  le  agregamos,  que  el  gasto  del 

.MSPAS  ha  disminuido,  podemos  afirmar  que  el  redistributivo  del  Estado 

tiende  a  reducirse  y  que  son  los  mismos  consumidores  los  que  mantienen,  en  su 

mayor  parte,  los  servicios  de  salud  del  MSPAS.  Hay  que  señalar  además,  que  la 

carga  tributaria  del  es  las  más  bajas  del  mundo,  en  1990  fue  de  7%  del 
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PIB  ,1994;34) 

De  cular  es  el  aumento  de  la  de  los 

prestamos  en  el  financiamiento  del  MSPAS,  en  1985  llegaba  a  un  7.1%  y  para 

1986  aumenta  a  13.0%.  Las  donaciones  también  comenzaron  a  jugar  un 

en  el  financiamiento  del  ministerio  durante  1988,  1989  Y  1990.  Ambas 

fuentes,  prestarnos  y  donaciones,  fueron  del  creciente  apoyo 

internacional  que  se  dio  con  la  entrada  del  gobierno  civil  de  la  DCG,  que 

iniciaba  una  nueva  etapa  en  la  vida  ítica  del 

Para  concluir,  la  de  cambiar  la  estructura  tributaria  actual 

y  el  establecimiento  de  mecanismos  redistributivos  entre  la  de 

escasos  recursos  y  los  ,  sólo  la  des  distribución del 

en  la  .  Los  sectores  económicos  más  fuertes,  nuevamente  salen 

exentos  de  una  cantidad  a  sus  para  el  salario 

indirecto  de  la  mayor  parte  de  la  pobl~ción( 

En  la  actual  reestructuración  del  sector  salud,  el  IGSS  cobra  carácter 

para  la  selectiva  de  los  servicios,  ya  que  si  se 

izar,  abriría  un  maycr  campo  al  seguro  social  j que 

es  la manera  de  izar  una  demanda  efectiva de  servicios  privados  de  salud 

y,  al  mismo  t  ,  un  en  si  mismo,  por  la  alta  rentabilidad  de  los 

fondos  al  administrarse  en  el  mercado  financiero. 

Para  justificar  la  desmonopolización,  se  dice  que  la  ica 

es  menos  eficiente  y  de  peor  calidad  que  la  y,  para  ificar  esas 

ideas,  utilizan  el  actual  deterioro  de  los  servicios  del  IGSS.  Sin  embargo, 

la  situación  actual  del  instituto  se  entiende  desde  dos  perspectivas:  la 

,  como  expresión  del  icular desarrollo  del  ismo 

en  nuestro  y,  la  por  el  que  ha  tenido  la 

actual  neoliberal  de  la  reducción  del  gasto  en  salud  y,  en 

99  Para  comprender  cómo  afectar  al  IGSS  favorecer  a  la  vati zación 
este  mismo  capí  o.selectiva  de  los  servicios  de 
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la  económicasocial  implementada  para  salir  de  la  crisis  de  inicios 

de  los  ochenta.  Tanto  la  ítica macroeconómica,  como  la  reducción  del  gasto 

en  salud  han  servido,  como  veremos  a  para  deteriorar  aún  más  la 

institución.  De  ahí  la  que  tiene  revisar  la  cobertura,  el  gasto 

y  el  financiamiento  de  dicha  institución  Prácticamente.  como  se  vera  más 

que  mantener  serviciosadelante,  no  institución 

de  calidad,  al  ser  tan  por  las  distintas  medidas 

económicas  de  los  y  por  la  evasión  y  deuda  del  sector  privado. 

Sl  Instituto Guatemalteco  de  Social  fue  creado  en  1946  con  el 

trabajadora  del  país  y  se  financiaobjetivo  de  dar  a  la 

con  los  aportes  de  los  a.dores  y  del  Estado  de  acuerdo  a  cómo 

la  lo  ica. 

La  afiliación  al  IGSS  es  obl  y  sus  dos  programas,  él  AEM  Y  él 

IVS,  en  servicios!o  en  y  prestaciones  de 

dinero,  es  decir,  que  protege  la  salud  de  sus  afiliados  y  beneficiarios. 

considerando  fundamental  la  restauración de  la  de  o  y  a  la vez 

mantiene  la  economía  familiar  mediante  la  reposición  del  total  o  de  una  parte 

de  los  salarios  de  los  adores  durante  los  de  por 

causas  eventuales  o  (IGSS,1992;3) 

El  IGSS  cubre  a  los  adores  al  y  a 

de  sus  familiares  que  económicamente  de  él  (esposa  e  hijos  hasta  5 

años}.  En  el  Cuadro  11  se  muestra  el  e  de  económicamente 

activa  afiliada,  el  número  de  afiliados  y  la  proporción 

entre  estos  últimos  y  la  cobertura  del  IGSS. 

En  relación  al  e  de  la  PEA  afiliada  al  IQlSSI()(},  se 

decir,  de  manera  ,  que  ésta  ha  decrecido  de  un  30%  en  1986,  a  un 

27  9%  en  992,  Y  más  aún,  si  se  compara  con  1980  (35.9%).  Hay  dos 

dentro  de  estos  años  que  vale  destacar.  El  primero  de  ellos, 

lOO  Se  debe  señalar,  que  durante  el  imer  quinquenio  de  la  década,  el  país  sufrió  una  severa  crisis 
económica  que  llevó  a  un  estancamiento de  economía  y  los  gobiernos  asumieron  una  ítica  restrictiva del 
gasto,  lo  redujo  el  personal  eado  de  las  instituciones  estatales  (Gómez  y  0,1991;51).  Durante 
este  per  la  cobertura  bajo  de  9%  en  1980  a  30.0%  en  1986. 
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de  1986  a  1988,  en  que  el  e  se  mantuvo  estable  con  un  1  aumento 

en  1988,  este  a  la  mitad  del  de  la  DCG 

en  la  que  se  inició  la  estabilización  de  In  economía  y  se  saron 

medidas  de  de  .  En  esta  etapa  se  dio  una  leve  disminución  del 

total  y  se  mantuvo  constante  el 

CUADRO  11 
POBLACION  AFILIADA  y  PROTEGIDA  AL 

INSTITUTO  GUATEMALTECO  DE  SEGURIDAD  SOCIAL. 

1980 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 

35.9 
30.0 
29.0 
31.4 
30.0 
29.1 
28.4 
27.9 

766,859 
660,444 
678,995 
779,560 
788,367 
785,753 
786,903 
795,708 

1,048,088 
1,064,100 
1,102,467 
1,316,329 
1,530,985 
1,558,272 
1,553,240 
1,564  06 

1.4 
1.6 
1.6 
1.7 
1.9 
2.0 
2.0 
2.0 

15.1 
13  O 
13  O 
15.2 
17.1 
16.9 
16.4 
16.1 

l.  Cobertura del  IGSS:  se  refiere al  de  la  población  total  del  país  que  es cubierta o  protegida por el  IGSS.  La 
población  total  para  cada  año  se  obtuvo  de  la  publicación  Estimaciones  y  Proyecciones  de  población  19502025  de  la 
Dirección Gtmeral de  Centro Latinoamericano de  Guatemala,  eneroll985, 
Fuente: Construcción  con base en  datos obtenidos en:  Boletín de Trabajo y Previsión Social, Mayo/1993, p.39 y de 
los  Informes Anuales del  IGSS.  Estos  últimos  citados en Gómez y  Pacajo,1991,Cuadro 

El  contrario  al  anterior,  se  dio  cuando  el 

e  de  afiliados  se  reduce  al  pasar  de  31.4~ en  1988  a  27.9%  en  1992. 

Esto  se  car,  en  parte,  porque  en  ese  se  da  un  aumento  de 

la  PEA  ,  lo  que  indica  un  crecimiento  del  sector  informal  que  no 

afilia  sus  adores  al  IGSS.  Es  en  1989  en  que  la  economía  se 

desestabiliza  nuevamente,  y  es  a  de  ese  año,  que  se 

políticas  económicas  y  sociales  de  neoliberal.  En  relación 

al  número  de  afiliados,  éste  aumenta  en  el  período  986  Y  1992.  Pero  el 

crecimiento  más  marcado  se  da  entre  1987  y  1988,  cuando  los  patronos 

y  del  Estado  aumentan  su  número  de  afiliados  (Velásquez,1994;24, 

. Cuadro  2)  Posteriormente,  entre  1989  y  1991,  el  número  de  afiliados 

y  asciende  1  hasta  1992. 

Del  número  de  personas  por  IGSS  y  la  cobertura  que  esto 

s  fica  en  relación  al  total  de  la  del  s,  decir  que  la 
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cobertura  aumenta  de  13%  en  1986  a  17.1%  en  1989  y  desciende 

a  16.%  en  1992.  El  aumento  entre  1986  y  1989  parece  deberse  a  dos  hechos:  al 

aumento  de  adores  afiliados  durante  este  de 

entre  19871988  que  es  cuando  la  cobertura pasa  de  13.0  a  15.2; 

por  afiliado,  que  parecey  al  aumento  del  número  de  personas 

de  la  cobertura  del  programa  de  enfermedad  ypor  la 

maternidad  hasta  los  niños  de  cinco  años  en  el  de  Guatemala  en 

1988  (Velásquez,1994¡10),  por  la  iación  del  mismo  programa  en  el 

Departamento  de  Escuintla  en  1989  (IGSS,1992¡142)  y  por  la  de 

los  jubilados  y  pensionados  en  1987.  Sin  la  reducción  observada 

en  la cobertura parece  icarse porque  el número  de  afiliados 

decrece  durante  esos  años  y  se  estanca  el  número  de  personas  por 

afiliado  en  2.0,  cifra  que  considerar  de  muy  a  en  con 

otros  en  los  que  la  cobertura  famil  por  afiliado  abarca  más  que  la 

del  IGSS. 

Asimismo,  se  deben  señalar  elemeatos  que 

dimensionar  de  or  manera  el  de  la  cobertura  del 

IGSS.  El  de  esta  institución  se  enmarca  dentro  del  intento  por 

modernizar  el  sistema  capitalista dependiente guatemalteco,  entre  1944  y  1954, 

que  los  del  posterior  contrarevolucionario  se  encargaron de 

La  cobertura  de  los programas  del  IGSS,  debía  crecer  al  proceso 

de  zación  de  la  fuerza  de  o.  Sin  ,  este  proceso  ha  sido 

sumamente  lento  y  actualmente  los  asalariados  representan  un  48.6%  del  total 

de  la  PEA  en  1993,  mientras  que  el  49.9%  son  adores  por  cuent'a 

más  de  familia.  Así,  la  PEA  asalariada  se  puede  considerar  una 

minoría  ,1994;32).  Por  ello,  la baja  cobertura del  IGSS,  en  relación 

a  la  total,  está  determinada  en  buena  parte  por  la  forma  particular 

del  desarrollo  ista  del  que  no  generar  los  suficientes 

10'  Producto  de  este  períodJ  contrarevolucionario,  es  que  en  la  actualidad  el  lGSS  carece  de  autonomía 
administrativa  y  financiera,  lo  que  ha  impactado  negativamente  en  el  desarrollo  del  régimen. 
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formales.  Si  para  1993  el  e  de  PEA  afiliada  se  mantiene 

(27.9%)  ,  inferir que  el  IGSS  cubre  al  56%  de  los  asalariados  del 

es  decir,  que  tiene  un  déficit  de  44%  en  relación  a  la  PEA  asalariada.  Este 

déficit  se  podría  explicar  por  empresas  que  son  difíciles  de  detectar  y  por 

la  evasión  i asimismo,  se  ha  carecido  por  parte  de  las  instituciones 

públicas,  Ministerio  de  o  (MT)  ,  del  coercitivo  para  a 

patron~s y  adores  a  afiliarse.  Lo  que  ha  sido,  en  o  de  la 

falta  de  relación  institucional  entre  el  MT  y  el  IGSS  (ver:  ,1994;32

33) . 

A lo anterior se suma, que en los últimos años el sector informal ha 

crecido más que el formal, lo que representa una limitante 

estructural para que la cobertura del IGSS crecer, ya que estos 

adores no están afectos al ,1994; 31-32). Esto señala 

una contradicción entre la estru.::tura y la manera de 

ar del IGSS ,1994,32). A corto se deben buscar los 

mecanismos para a este dinámico sector de la economía al IGSS. En 

la reestructuración del de social ica se debe 

al desarrollo ista del sin que se su función 

redistributiva y el de solidaridad. 

El financiamiento del IGSS, corre a cuenta de adores, patronos y 

del Estado. Les aportes de cada uno del de social 

al que nos estemos refiriendo. Para el Programa de Accidentes, Enfermedad y 

Maternidad, los adores deben contribuir con el 3% de sus salarios, los 

con 7% de éstos y el Estado con el 3% de los salarios de todos los 

adores (IGSS,1992;4). 

En el Programa de Invalidez, ez y Sobrevivencia, los adores 

deben aportar el 1.5% de su salario y los patronos con el 3% de éstos. El 

Estado debe contribuir con el 25% de los pagos anuales por el concepto de 

que la social realice (IGSS,1992¡4). 

Además de estas contribuciones, el IGSS recibe otros 

entes de la renta de activos financieros los que 
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tiene  el  instituto  en  la  banca  central,  diversos  y  los  intereses  y 

recargos  sobre  cuotas.  En  el Cuadro  12  observar  como  se  han 

estas  distintas  fuentes  de  financiamiento  del  IGSS  durante  19861993. 

FUE
CU.P.DRO 12 

NTES DE FINANCIAMIENTO DEL 
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD 

es} 

INSTITUTO 
SOCIAL. 

CONCEPTO 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 

Aportes 

Cuota Patronal 
IGSS 
Cuotal 
Gobierno 
Central 

50.0 

1.9 

5.8 

50.6 

2.02 

3.2 

48.7 

2.0 

6.5 

52.2 

2.4 

0.0 

51. O 

2.3 

0.0 

49. O 

1.8 

3.0 

49.4 

1.8 

5.3 

57.0 

1.8 

O. 

27.6 28.4 27.36 28.9 28.4 26.4 

0.24 0.1 0.35 .0 0.0 0.13 

talarias 

26.6 

0.2 0.0 

Renta de activos 
financieros 14.2 15.0 14.30 15.2 14.2 14 .50 13.8 

diversos 0.18 0.19 0.23 0.28 0.26 0.25 0.23 
Intereses y  re 
cargo sobre 
cuotas 0.43 0.44 0.55 0.55 0.58 0.53 0.54 
Utilización 
de reservas 
para Cons 0.0 0.0 0.0 0.43 2.8 4.2 2.1 
trucciones 

100 100 100 100 100 100 100 100 

Fuente: Construcción propia con base en datos de Gómez y Pacajo, 1991 y los Informes Anuales del IGSS. 

En relación a los apor~es de los adores, patrones y del Estado, 

podemos decir que los dos primeros han mantenido su partic con pocas 

variación en los años 1986 -1993; sin el Estado presenta 

oscilaciones en sus contribuciones. Hay que destacar que en todo el 

el aporte del Estado estuvo muy por o que el de los adores, cuando 

por lo que deben tributar, su ión tendría que ser muy 

similar, sino más alta Además, en 1989, 1990 Y 1993, el Estado no dio su 

aporte, entendiéndose ésto, como parte de las íticas de recorte del gasto 

en salud que afectó de manera este rubro. 
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Esto  último  es  fundamental  para  entender  la  política  de  salud 

y  programas  de  y  de 

salud  se  establece  como  uno  de  los  objetivos  dentro  del  sector  salud,  iar 

la  cobertura  y  la  calidad  de  los  servicios  de  la  social, etivos 

difíciles  ce  cumplir  sino  se  dan  las  contribuciones 

Para  1993  la  deuda  del  Estado  con  el  IGSS  se  calculaba  en  más  de  Q982 

millones,  que  se  acumuló  desde  1956.  Sumándose  a  lo  anterior,  el  adeudo  de 

otras  instituciones  icas descentralizadas,  autónomas  y  semiautónomas 

alcanza  más  de  Q36  millones  (1GSS,1992;105106).  En  lo  referente  al  sector 

su  deuda  alcanza  los  Q225.00  millones  para  el  año  1992 

de  los  ,  ya  que  en  los  distintos 

han,1994;34).  Además,  ambos  sectores,  el  ico y  el 

agregado  a  los  salarios  nominales,  bonificaciones  que  no  cuentan  para  'el 

aporte  de  las  empresas  o  del  Estado,  lo  que  afecta  a  lo  por  el  1GSS. 

Estos  se  hacen  muchas  veces  ed  mutuo  acuerdo  entre  patrones  y 

,1994; 35)  . 

En  relación  a  los  activos  financieros,  éstos  han  el  tercer 

más  durante  el  a  estudio,  no  obstante  que  han  sido 

afectados  por  la  ítica  económica  por  los  distintos 

Esto  se  debe,  a  que  la  institución  no  goza  de  autonomía  administrativa  ni 

financiera,  por  lo  que  sus  fondos  bancarios  han  sido  por  la  Junta 

Monetaria  de  acuerdo  a  los  requerimientos  de  la  política  bancaria  y 

(BED,NO.6,1986¡2).  Estos  habían  sido  invertidos  en  el  sistema 

bancario  y  en  bonos  del  tesoro  nacional  hasta  por  30  millones  quetzales,  para 

mantener  la  bancaria  (BED,No.6,1986;  2).  Durante  el  de  la 

DCG,  se  varió  ésta  ítica  con  la  decisión  de  que  todos  los  fondos  del  rGSS 

(IVS)  fueran  invertidos  en  bonos  del  tesoro  nacional,  es  decir, 260  millones 

de  zales  (BED,No.6,1986¡23).  Esto  limitó  financieramente  al  1GSS,  por  no 

obtener  una  mayor  tasa  de  interés  en  la  banca  privada,  ya  que  se 

percibiendo  un  10%  fijo  de  tasa  de  interés  ,1994; 3940) 

'~2 Los  fondos  del  IGSS  habfan  sido  invertidos  en  el  sistema  bancario  y  en  bonos  del  tesoro  nacional, 
,Dar  el fras  no  mayores  de  30  mi  llones  de  quetzales. 
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Posteriormente,  en  1992,  los  fondos  fueron  liberados  al  sistema 

bancario,  y  el  IGSS  más  la  Cámara  de  la  Construcción  un  programa 

para  invertir  en  título  de  valores  para  reforzamiento  de  la  vivienda.  Sin 

los  fondos  fueron  nuevamente  retirados  por  decisión  del  Banco  de 

Guatemala  ,  1994;40).  Además  la  tasa  de  interés  real  de  los  fondos 

del  IGSS  se  ha  visto  reducida,  porque  la  tasa  de  inflación  supera  a  su  tasa 

de  interés  nominal;  en  1991,  la  primera  era  de  15%  (Bonos  del  Tesoro), 

mientras  que  la  fue  de  12.4%,  es  decir  una  de  2.6% 

(Velásquez,1994¡40) 

Esto  contrasta  con  lo sucedido  en  otros  ses,  ya  que  dichos  fondos  han 

servido  para  zar  de  una  manera  importante  a  la  social.  El 

caso  de  México  es  de  ello,  ya  que  los  recursos  financieros  han  sido 

utilizados  para  la  creación  de  infraestructura  en  salud,  que  ha  favorecido  a 

los  mismos  adores  afiliados  (Laurell,{1)1994;8). 

Los  gastos  realizados  por  el  IGSS  se  presentan  en  cifras  constantes  en 

el  Cuadro  13.  En  éste  observar  a  los  dos  programas  del  y  el 

AEM  que  se  divide  en  gastos  de  funcionamiento  e  inversión.  En  los 

gastos  del  AEM  superan  a  los  del  IVS a  lo  del  de  estudio  (1986

1992); reduciéndose esta diferencia entre 1989 y 1992. Este 

llama la atención porque de acuerdo a lo encontrado en otros los 

gastos en los fondos de pensiones por lo son mayores ,1994) ; 

lo que de la estructura etarea y del monto de las pensiones. 

En lo referente al AEM, su gasto aumenta de Q55 millones en 1986 a Q81 

millones en 1988 y decrece a Q60 millones en 1989. Durante 

1991-1992 se eleva a Q72 millones, pero no alcanza los niveles de 1988. La 

reducción que se da de 1988 en el AEM, afecta a los 

gastos de funcionamiento que en 1992 (Q66. O millones) no alcanzaban los 

niveles de 1987 8.8 millones). Esta reducción contrasta con la utilización 

de servicios de ese programa. Los partos y abortos atendidos aumentaron 

constantemente durante esos años (1989-1992); las consultas por enfermedad 

mantuvieron un nivel mayor que en 988, con un máximo en 1990; Y los 
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accidentes  ateúdldos  fueron  mayores  o  es  a  los  de  1988 

y  es  hasta  1992  que  ~e reducen  a  un  nivel  inferior  (IGGS,1992¡149  151).  Lo 

anterior nos  e  inferir  que  la  calidad  de  servicios  decreció 

duran~e esos  años  al  poseer  menor  cantidad  de  recursos  para  atender  una  mayor 

demanda. 

Para  terminar,  se  debe  señalar  que  los  gastos  de  inversión  aumentaron 

de  1986  con  QO.3  a  00.9  millones  en  1988  y  posteriormente  decreció  a  Q6.0 

millones  en  1992.  El  nivel  de  inversión,  en  términos  fue  mayor 

de  1988,  lo  que  parece  ,  en  parte,  a  un  mayor  gasto  en 

construcciones  (ver  Cuadro  12).  Aún  así,  la  tendencia 

en  la  inversión  es  baja,  lo  que  ica  el  deterioro  y  falta  de  expansión  de 

los  servicios  del  instituto. 

CUADRO  13  
GASTOS  REALIZADOS  POR  DEL  

INSTITUTO  GUA~EMALTECO DE  SOCIAL  
(millones  de  quetzal es  en  cifras  constantes  de  1980)  

1986  1987  1988  1989  1990  1991  1992 

55  O  69.0  81. O  75.0  60.0  72. O  72. O 

Funcionamiento  54.7  68.8  80.0  74  5  57.0  66.0  66.0 
Inversión  0.3  0.2  0.9  0.5  3.0  6.0  6.0 

Invalidez,  ez 
y  sobrevivencia.  14.0  15.0  17.0  39.0  31. O  37.0  40.0 

Total  69.0  84.0  98.0  114.0  91.0  109.0  112. O 

"  C.  Constantes con  base en  1980,  índice  al  consumidor SEGEPLAN. 
Fuente:  Gómez y  1991,  Cuadro 27.  p.  61, 

En  el  Cuadro  14  observamos  los  ,  gasto  y  t  del  IGSS  en 

cifras  constantes.  En  relación  a  los  ,  vemos  que  entre  1986  y  1988 

hubo  un  incremento  de  Q98  millones  a  Q125  millones 

desciende  a  Q92  millones  en  1990  y  vuelve  a  ascender  a  Q132 

millones  en  1993.  Este  está  muy  relacionado  con  la  tendencia 

que  han  tenido  los  salarios  reales  de  los  adores  y  con  las  variaciones 

en  el  número  de  afiliados.  De  ahí,  que  al  negativo  que  han  tenido  el 

desfinanciamiento  del  IGSS  por  parte  del  Estado,  del  sector  y  por  las 

políticas  de  la  Junta  Monetaria,  debe  sumar  los  de  la  contracción  salaria' 
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y  el  anmento  del  eo  durante  el  a  estudio;  ambos  de 

la  crisis  económica  y  del  uste  neoliberal  icado  para  salir  de  ella. 

En  lo  que  se  refiere al  gasto,  éste  ha  aumentado  de  Q69  millones  en  1986 

a  Q112  millones  en  1992.  Lo  que llama  la  atención,  es  que  entre  1986  a  1989 

hubo  una  tendencia  al  aumento  del  para  reducirse  en  1990  y 

ascender  levemente  en  años  Esta  variabilidad  en  el  gasto 

contrasta  con  el  permanente  ascenso  de  la  demanda  del  programa  AEM  y  los 

mayores  gastos  en  el  IVS  (IGSS,1992;159l.  Se  debe  considerarque  la  clase 

media  ha  contribuido  a  esta  mayor  demanda  porque  su  de  pago  se  ha 

visto  reducida  por  la  inflación  ,1994¡47). 

CUADRO  14.  
INGRESOS,  GASTOS  Y  DEL  

INSTITUTO  GUATEMALTECO  DE  SEGURIDAD  SOCIAL.  
(Millones  de  quetzales  en  cifras  constantes  de  1980)  

"  C,  Constanies con  base en  1980,  índice  precios al  consumidor SEGEPLAN.  
Fuente:  Construcción  con base en  datos  de  Gómez y  1991,  Y los  Informes Anuales del  íGSS.  

Como  de  lo anterior  el  no  ha  tenido  un  comportamiento 

uniforme.  Entre  1986  y  1988,  el  y  el  gasto  se  comportan  de  una  manera 

casi  y  constante,  manteniendo  un  t  de  Q27.6 

millones.  Posteriormente.  entre  1989  y  1991,  hay  un  marcado  aumento  de  los 

gastos  en  relación  a  los  y  el  a  ar  a  Q4.  Q1  y  Q6 

millones  en  1989,  1990  Y 1991.  En  1990.  año  del  menor  losJ 

se  reducen  por  a  en  los  salarios  reales  y  en  el  número  de  afiliados.  En 

1992  hay  un  elevamiento  del  t  que  obedece  a  mayores  y  a  que 

los  gastos  aumentaron  levemente 

Dado  sus  os  ,  el  t  que  mantiene  el  IGSS.  se  a 

expensas  de  un  reducido  gasto  pese  al  aumento  de  la  demanda  de  los  servicios. 

Esto  redunda  en  un  deterioro  de  la  infraestructura  y  en  la  calidad  de  las 

prestaciones.  En  relación  a  ésto.  se  debe  decir  que  la  falta  de  autonomía, 
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hace  que  el  presupuesto  de  cada  año  deba  ser  revisado  y  modificado  por  el 

Ministerio  de  Finanzas.  Muchas  veces  se  hacen  recortes  que 

hace  que  se  los  criterios  iniciales  de  su  elaboración,  que  estaban 

a  las  necesidades  institucionales  11994 i 30 31}  I lo  que 

afecta  ::'a  ecución  de  los  programas. 

A  manera  de  resumen,  vemos  que  los  últimos  han  mantenido  y 

el  histórico  abandono  del  IGSS.  El  Estado  no  ha  ido  con  l~s 

contribuciones  que  le  la  .  Esto  a  una  acción  deliberada  de  los 

de  gobierno  en  retirar  al  Estado  de  estas  responsabilidades  y  ocupar 

sus  recursos  en  otras  instituciones  o  sectores,  que  de  acuerdo  con  sus 

políticas consideran prioritarios  (ver  de  social) .  Asimismo, 

tampoco  ha  sido  capaz  de  hacer  que  la  ,  ya  que  el  sector 

mantiene  una  permanente  evasión  y  deuda  por  cuotas  atrasadas  con  el  instituto. 

Estas  acciones  reducen  el  de  del  que  el 

Estado  debe  jugar  en  una  sociedad  como  la  y  limita  la 

de  la  social  de  prestar  servicios  de  calidad,  lo que  contrasta,  como 

se  señalo  anteriormente,  con  el  discurso  de  los  últimos  tres 

Además,  la  cobertura  del  seguro  no  ha  crecido  lo  necesario  a  lo  largo 

de  la  década  de  los  ochenta  e  inicios  de  los  noventa,  y  no  se  ha  realizado 

acción  lo  suficientemente  importante  como  para  a  mayor 

número  de  adores  al  Se  carece  de  una  del  a 

la  estructura  económica  del  en  la  que  el  sector  informal  juega  cada  vez 

un 

La  es  de  desfinanciamiento  y  deterioro  de  la  social 

y  el  abandono  de  la  atención  del  tercer  y  cuarto  nivel  en  el  MSPAS,  abona  el 

terreno  para  una  creciente  demanda  de  los  servicios  i que  es  una  de 

las  condiciones  para  abrir  más  el  mercado  de  la  salud. 

En  la  de  este  dedicado  a  la  de  ización 

de  los  servicios  de  se  discutirán  de  las  propuestas  y  acciones 

que  se  están  tratando  de  por  parte  del  de  De  León 

Esto  irá  la  visión  a  futuro  de  la  part  del  IGSS 
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en  la  nueva  reestructuración  del  sector  salud. 

3.  Las  perspectivas  del gsto  en el sector  s~lud: 

Analizar  las  perspectivas  del  gasto  sectorial  permite  resumir  muchas  de 

los  hallazgos  anteriormente discutidos  y  reafirmar  la  tendencia neoliberal  del 

gasto.  Eso  se  debe,  a  que  el  gobierno  de  De  i.eón  Carpio  en  sus  "Lineamientos 

de  Politica  de  Salud  19941995"  y  en  su  "Programa  Sectorial  de  Salud",  ha 

recogido  el  producto  de  los  estudios  diagnósticos  y  de  las  propuestas  de  los 

organismos  internacionales,  principalmente  del  BI~ y  del  BM,  para  el  sector 

salud.  Esto  se  expresa,  en  un  discurso  coherente  con  los  hechos  y  con  el 

proyecto  global  que  trata  de  impulsar  el  actual  gobierno. 

El  Programa  Sectorial  de  Salud  en  su  Componente  de  Financiamiento  y 

Asignación  de  Recursos  del  Sector  (MSPAS,1994¡811),  establece  cuál  será  la 

estrategia  a  seguir  en  el  gasto.  Dicho  Componente  resume  sus  acciones  en  las 

siguientes: 

1)  El  mejoramiento  del  nivel  del  gasto  y  su  asignación  interna. 

2)  La  agilización  de  l oa  ej ecución  presupuestaria. 

3)  La  normalización  de  los  aportes  estatales  al  IGSS. 

4)  La  participación  del  sector  privado. 

En  cuanto  al  mejoramiento  del  nivel  del  gasto  y  su  asignación,  el 

Programa  Sectorial  plantea  la  necesidad  de  elevar  el  gasto  del  gobierno 

central  (MSPAS  y  transferencias  al  IGSS)  y  pone  como  meta  para  la  década,  el 

que  se  alcance  el  2%  del  PIB  (MSPAS,1994¡9).  Lo  que  significa  que,  durante  la 

década  o  para  el  año  2,000,  apenas  estaría  alcanzado  o  levemente  sobrepasando 

el  nivel  de  1980  de  1.9% ¡  Y  en  relación  a  1992  (1%  del  PIB)  se  estaría 

duplicando  (ver  Cuadro  15)  . 

CUADRO  15 
EVOLUCIÓN  DEL  GASTO  EN  SALUD  DEL 

GOBIERNO  CENTRAL,  19801992 
(Como  porcentaje  del  PIB) 

CONCEPTO  1980  1986  1987  1988  1989  1990  1991  1992 

Gasto  en 
Salud  l.9  l.3  l.1  l.4  l.3  0.9  0.9  l.0 

Fuenle:  SEGEPLAN. 
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La  meta  del  gasto  del  sector  salud  se  puede  considerar  baja,  ya  que  el 

Estado  gu~temaltec0 no  sólo  ha  desfinanciado  históricamente  al  sector,  sino 

que  además,  entre  J 986  a  1992  (promedio  1.3%  del  PIB),  sufrió  una  severa 

reducción  mientras  se  privilegiaba  otros  tipos  de  gastos  sectoriales. 

Además,  es  cuestionable  que  se  pueda  alcanzar  la  meta  de  2%  del  PIB  si 

se  sigue  manteniendo  la  estructura  tributaria  regresiva  con  la  actual  reforma 

que  se  basa  principalmente  en  los  impuestos  de  tipo  indirecto.  Esto  nos  indica 

que  el  proyecto  que  se  está  tratando  de  consolidar,  sigue  manteniendo,  en 

esencia,  la  falta de  capacidad redistributiva del  Estado,  situación alarmante, 

si  tomamos  en  cuenta  que  la  pobreza  y  extrema  pobreza  en  el  país  han 

aumentado.  Por  lo pronto,  declaraciones  del  presidente de  la Comisión  de  Salud 

del  Congreso  es  muy  sugestiva  en  este  sentido,  al  decir,  que  el  presupuesto 

de  1994  para  el  MSPAS  es  "una  muerte  anunciada"  (La  Hora,18/1/94). 
( 

De  acuerdo  al  Programa  sectorial  de  Salud,  la  asignación  interna  del 

gasto  va  a  priori zar  los  servicios  básicos  dirigidos  para  la  población  pobre 

(MSPAS, 1994; 8)  Y  seguirá  rE7tirando  (el  Estado)  su  apoyo  financiero  a  los 

hospitales  nacionales  y  de  especialidades.  Por  consiguiente,  mantener  bajo  el 

gasto  en  salud  es  compatible  con  su  reorientación  a  los  servicios  de  salud 

pública  selectiva  y  clínicos  "esenciales"  que  es  una  atención  mínima  y  lo más 

barata  posible;  e  implícitamente  significa,  la  renuncia  del  Estado  a 

garantizar  el  derecho  a  la  salud  en  todos  los  niveles  de  atención. 

Como  contraparte  y  complemento  de  lo  anterior,  se  le  da  relevancia  a  la 

participación  del  sector  privado  para  la  producción  y  financiamiento  de 

servicios  de  salud.  Esta  participación  tiene  como  preámbulo,  el  deterioro  del 

sector  público  de  salud,  como  resultado  en  gran  parte,  de  la  misma  politica 

social  y  económica  neoliberal .  A  consecuencia  de  ello,  y  a  la  mínima  acción 

que  van  adquiriendo  los  servicios públicos,  se  genera  una  demanda  de  servicios 

privados  y  se  justifica  el  cobro  por  servicios  de  salud  en  las  instituciones 

públicas  que,  como  veremos  más  adelante,  no  sólo  se  circunscribe  a  las  de 

tercer  o  cuarto  nivel. 

Es  así  como  se  legitima  la  acción  del  sector  privado,  basándose  en  la 
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idea  de  que  sus  servicios  son  de  mayor  calidad  y  eficiencia  que  los  públicos. 

Para  estimular  la  acción  de  los  privados  y  favorecer  la  mercantilización  de 

los  servicios  el  Programa  Sectorial  de  salud  propone  las  siguientes 

actividades:  "a)  los  cambios  legales  e  institucionales  para  potenciar  la 

participación del  sector privado  en  el  financiamiento,  la  administración  y  la 

provisión  de  servicios  de  salud;  b)  la  ejecución  de  programas  de  recuperación 

de  costos  y  la  formación  de  patronatos  y  otras  formas  de  participación  del 

sector  privado,  comunidades  y  municipios"  (MSPAS,1994;10). 

La  otras  acciones  del  PSSMS,  encaminadas  a  la  agilización  de  la 

ejecución  presupuestaria  y  la normalización  de  los  aportes  estatales  al  IGSS, 

son  posi tivas.  Sin  embargo,  se  dan  en  un  contexto  y  como  parte  de  una 

política,  que  en  si  misma  les  restringe  su  posibilidad  de  impactar  en  manera 

importante  en  la  salud  de  la  población. 

Este  Componente  de  Financiamiento  de viene  a  complementar  con  la 

estrategia  de  descentralización  que  analizaremos  a  continuación  y  juntos 

preparan  el  terreno  para  la  privatización  de  los  servicios  de  salud. 
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B.  LA  DESCENTRALIZACIÓN  DE  LOS  SERVICIOS  DE  SALUD . 

Las  propuestas  y  las  escasas  acciones  del  proceso  descentralizador  de 

los  servicios  de  salud  ha  abarcado  principalmente  al  MSPAS.  La 

descentralización  en  salud  es  el  correlato  sectorial  a  la  transformación  del 

Estado  que  se  inició  con  la  regionalización,  los  Consejos  de  Desarrollo  y  el 

8%  Constitucional.  El  proceso  descentralizador  se  divide  en  las  dos  etapas  que 

antes  indicábamos  para  la  política  de  salud. 

l.  La  Primera  Etapa  de  la  descentralización: 

a)  El  Gobierno  de  la  DCG: 

El  gobierno  de  la  DCG  hace  dos  propuestas  para  mejorar  la  eficiencia  y 

para  descentralizar  los  servicios  de  salud.  La  primera  fue  una  modalidad  de 

descentralización  a  corto  plazo,  que  involucraba  a  varios  sectores  de  la 

administración  pública  y  formaba  parte  del  Programa  de  la  Reorganización
! 

Nacional  (PREN)  de  1987.  Esta  consistía  en  la  creación  del  Consejo  Nacional 

de  Salud  que  era  uno  de  los  9  Consejos  Nacionales,  cada  uno  dirigido  a  una 

área  o  proyecto  prioritario.  Dichos  consejos  se  justificaban  mediante  el 

concepto  de  la  Deuda  Social  y  prácticamente  eran  el  mecanismo  para  pagarla. 

Esto  involucraba  un  aumento  sustancial  en  el  gasto  público  que  se  financiaría 

mediante  la  reforma  tributaria  de  ese  año  (1987)  y  con  la  implementación  del 

FIS  (BED,No.ll,1988;11  y  BED,No.2,1989;11). 

La  segunda,  la  descentralización  dentro  del  PMDI,  fue  un  proceso  más 

elaborado  y  completo  pero  que  tampoco  se  logró  culminar,  en  parte,  por  la 

inestabilidad política y  los problemas  al  interior del  equipo  gobernante.  Este 

programa  formaba  parte  del  "Programa  de  Desconcentración  y  .Descentralización 

de  la  Administración  Pública"  que  vimos  en  el  segundo  capítulo. 

Estas  dos  propuestas  no  eran  de  carácter neoliberal  en  cuanto  mantenían 

al  Estado  como  el  principal  financiador  y  productor  de  servicios  de  salud. 

 EL  Consejo  Nacional  de  Salud  del  PREN  (Consalud): 

El  PREN  tenía  dentro  de  su  proyecto  político  el  objetivo  de  la 

reorganización  nacional,  para  lo  que  planteó  dos  nuevas  organizaciones,  que 

son:  la  Participativa  de  Proyectos  y  la  Participativa  de  Apoyo .  La 

.,  
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Organización  Participativa de  Apoyo  tenía  como  objetivo promover  el desarrollo 

de  los  distintos  proyectos  mediante  la  participación  de  la  instituciones 

guLernamentales  y  de  las  organizaciones  de  la  población .  Una  de  las  áreas 

consideradas  prioritarias  era  la  de  salud,  por  lo  que  se  crearía  el  Consejo 

Nacional  de  Salud  (Consalud).  (PR,1987 ¡  3032) 

El  Consalud  priorizaba  dos  tareas:  los  programas  de  atención  preventiva 

dirigidos  principalmente  a  los  grupos  de  alto  riesgo ,  niños  y  madres, 

embarazos  y  lactantes,  y  acciones  para  bajar  el  precio  de  los  medicamentos  y 

agilizar  su  come:Lcialización.  (PR,  1987 ¡ 57) 

Dos  características  fundamentales  de  Consalud,  que  permiten  entender 

como  se  planteaba  el  Estado  subsidiario  durante  el  gobierno  de  la  DC  son :  la 

horizontalización  autoritaria,  ya  que  pese  a  la  participación  de 

organizaciones  de  la  poblacién  en  los  consejos,  el  poder  seguía  concentrado 

en  el  ejecutivo,  particularmente  en  el  Presiáente  de  la  República¡  y  la  otra, 

la  subsidiariedad  del  Estado,  con  la  intervención  en  la  producción  o 

comercialización de  insumas.  Además,  esta  función  subsidiaría se  planteaba más 

en  relación  con  los grupos  comunitarios  en  acciones  de  prevención,  que  con  los 

individuos  en  el  libre  mercado  de  la  salud. 

Por  ello,  la  subsidiariedad  del  Estado  expresada  por  el  Consalud,  se 

diferenciaba  de  la  neoliberal  en  tres  aspectos.  El  primero  era  que  el  Estado 

debía  de  generar  las  condiciones  y  apoyar  la  elaboración  de  proyectos  por 

parte  de  la  comunidad  pero,  de  acuerdo  al  contenido  de  las  tareas  del 

Consalud,  éstos  iban  a  enfatizar  acciones  de  tipo  preventivo,  que 

prácticamente  no  son  de  carácter  lucrativo . 

El  otro  aspecto,  era  el  subsidio  del  Estado  a  los  medicamentos  con  el 

objetivo  de  abaratarlos  y  agilizar  su  comercial i zación  mediante  las  llamadas 

farmacias  populares.  Esto  también  contradice  la  visión  neoliberal  ya  que  es 

una  clara  interferencia  en  el  mercado  de  uno  de  los  insumas  (medicinas)  de  los 

servicios  de  salud . 

El  último  aspecto,  se  refiere  a  que  no  abría  espacios  en  el 

fina nciamiento  de  los  servicios  de  salud a  los  privados  y  seguía  priv ilegiando 
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a  los  fondos  estatales.  Ejemplo  de  ello  era  la  elevación  del  presupueato  del 

que  dependía  la  implementación  de  los  consejos  (reforma  tributaria  y  FIS)  y 

la  aus~ncia de  mecanismos  para  la  mercantilización  de  los  servicios. 

De  manera  general,  se  puede  decir  que  el  Consalud  enfrentó  los  mismos 

problemas  u  obstáculos  que  el  resto de  consejos por proyecto prioritario  (ver 

capítulo  sobre  la  DC)  Desde  la  perspectiva  política,  a  nivel  interno  del 

equipo  gobernante,  la  negativa  de  los  ministros  de  apoyar  a  los  presidentes 

de  dichos  consej os ¡  y  desde  la  externa,  la  permanente  oposición  de  los 

distintos  sectores,  principalmente  de  la  iniciativa privada,  que  interpretaba 

estas  acciones  y  propuestas  como  mecanismos  para  generar  una  base  social  que 

le  permitiera  a  la  DCG  perpetuarse  en  el  poder. 

Asimismo,  hubo  incapacidad  en  el  equipo  de  gobierno  para  instrumentar 

una  adecuada  y  viable propuesta  desde  el  punto  de  vista  técnicoadministrativo 

y  financiero.  El  Consalud  era  prácticament!e  una  estructura  administr3.tiva 

sobrepuesta  a  la  ya  existente  y  debía  coordinar  acciones  interinstitucionales 

para  resolver  los  problemas  específicos  que  le correspondíun  a  cada  uno.  Esto, 

como  se  vio  anteriormente  en  el  capítulo  sobre  la  descentralización  de  la  DC, 

podía  causar  problemas  de  tipo  administrativo. 

Desde  el  punto  de  vista  financiero,  los  consejos  requerían  de  un 

presupuesto  elevado.  Durante  1987,  no  hubo  posibilidad  de  implementar  los 

consejos  porque,  a  pesar  de  que  el  PREN  entró  en  vigencia  en  junio/julio,  fue 

hasta  septiembre  que  se  hizo  la  reorganización  fiscal  de  la  cual  dependía 

parte  de  sus  fondos  (BED,No.11,1988¡1114)  y  el  FIS  no  se  logró  instrumentar 

durante  este  período  de  gobierno.  Para  1988,  la  subejecución  fue  marcada  en 

los  ministerios  encargados  de  pagar  la  Deuda  Social.  El  MSPAS,  por  ejemplo , 

ejecuto  el  67%  de  lo  presupuestado  mientras  que  la  Presidencia,  el  Ministerio 

de  la  Defensa  y  de  Gobernación  ejecutaron  97%,  89%  Y  94%  respe ctivamente.  Se 

debe  mencionar  que  en  ese  mismo  año  se  ejecutó  el  87%  de  lo  programado  de  todo 

el  presupuesto  y  que  los  impuestos  y  las  donaciones  mostraron  una  buena 

dinámica  en  apoyo  a  las  finanzas  del  Estado  (BED,No.2,1989¡162S) 

Producto  de  los  anteriores  obstáculos,  el  Consalud  no  se  llegó  a 
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consti tuir  como  tal,  pero  algunas  de  las  tareas  que  se  le  atribuÍém  se 

realizaron.  Aunque  no  se  conoce  estudios  evaluativos  de  éstas,  en  el  PREN  se 

indica  que  en  mayo  de  1987  se  inició  el  programa  de  distribución  y  reducción 

del  costo  de  medicamentos;  otro  aspecto  es  la  atención  a  los  grupos  de  alto 

riesgo  que  de  acuerdo  al  programa  comenzó  en  junio  de  1987.  Llama  la  atención 

que  la  orientación  del  gasto  de  inversión  del  MSPAS  coir..cidía  con  el 

planteamiento  del  Consalud,  al  priorizar  la  atención  de  tipo  preventivo  (ver 

Cuadro  2)  . 

- La Descentralización en la reestructuración del MSPAS: 

El  gobierno  de  la  DCG,  desde  un  inició,  planteó  que  la  reestructuración 

del  sector  salud  tenía  como  eje  el  fortalecimiento  del  desarrollo 

institucional  del  MSPAS  y  la  regionalización  y  descentralización  de  sus 

servicios.  A  partir  de  estas  dos  acciones  se  pretendía  lograr  Ulla  mayor 

direccionalidad,  coordinación,  ordenamien\:.o  y  racionalidad  al  sector 

(Donis,1991;  91)  Por  lo  que  los  cambios  institucionales  del  MSPAS 

necesariamente  significaban  una  nueva  forma  de  articulación  entre  las 

distintas  instituciones  y  organizaciones  del  sector. 

La  reestructuración  estaba  planteada  en  5  etapas:  la  de  diagnóstico  del 

sector,  principalmente  del  ministerio;  la  de  conceptualización  del  modelo  de 

salud;  la  de  planificación  con  el  Plan  Nacional  de  Desarrollo  Institucional 

que  previa  un  modelo  estructural  del  ministerio  y  una  mayor  capacidad 

gerencial;  la  de  validación  de  la propuesta  a  distintos  niveles  y  actores  del 

MSPAS;  Y  por  último,  la  puesta  en  práctica  de  la  propuesta,  etapa  a  la  que  se 

llegó  al  final  del  período  de  gobierno  de  la  DCG  y  que  dependería  de  la 

voluntad  política  del  siguiente  gobierno  para  el  seguimiento  de  su 

implementación.  (Donis,1991;9295) 

La  conceptualización  del  nuevo  modelo  de  salud  debía  tener  una  nueva 

sustentación  ideológica,  filosófica,  política  y  técnica.  El  desarrollo  del 

modelo  como  tal  debía  considerar  dos  elementos  fundamentales:  el  perfil 

epidemiológico  en  cada  uno  de  los  niveles  de  la  estructura  que  veremos  a 

continuación;  y  el  perfil  de  los  servicios,  tanto  estatales  como  sociales,  o 
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sea  aquellos  que  han  mantenido  las  comunidades  a  lo  largo  de  los  años  a  pesar 

de  la  tr~nsculturización (Donis,1991¡9596). 

El  Plan  Maestro  de  Desarrollo  Institucional  (PMDI)  establecía  los 

componentes,  objetivos,  estrategias  y  metas  para  los  años  1987  y  1990 

(MSPAS,S/F¡l)  Partía  del  análisis  de  variables  organizacionales, 

transacción  y  de  beneficio  directo 103 
,  y  definía  los  siguientes 

componentes 104 
:  Filosofía,  Conducción,  Coordinación,  Descentralización, 

Organización,  Prestación  de  Servicios,  Productividad,  Planificación,  Sistema 

de  Información,  Control,  Supervisión,  Evaluación,  Recursos  Humano,  Recursos 

Físicos,  Recursos  Financieros,  Investigación,  Sistemas  de  Administración  de 

Recursos  y  Mantenimiento  (MSPAS,S/F¡614). 

La  reestructuración  del  MSPAS  tenía  como  objetivo  fortalecer  el  poder 

político  del  ministerio  mediante  una  adecuada  centralización  del  poder 

obteniendo  así  una  mayor  direccionalidad.  sé  contemplaba  la  supr~sión de  la 

Dirección  General  de  Servicios  de  Salud  (DGSS)  y  se  establecía  entonces  la 

existencia  de  tres  viceministerios,  uno  técnico,  otro  administrativo,  y  el 

tercero,  de  planificación  de  la  atención  a  las  personas  y  al  medio.  Al  mismo 

tiempo,  se  planteaba  la  importancia  del  Plan  Nacional  de  Salud  y  del  Consejo 

Nacional  de  Salud.  Además,  se  previa  a  corto plazo  la puesta  en  funcionamiento 

del  Comi té  de  Gerencia  Ministerial,  conformado  por  el  ministro,  los  tres 

viceministros  y  los  ocho  directores  de  las  regiones.  (Donis,1991¡9192) 

En  lo  que  se  refiere  al  modelo  estructural,  la  descentralización  se 

justificaba  por  la  necesidad  de  tener  un  mayor  grado  de  eficiencia,  eficacia 

y  productividad  en  los  servicios  y  una  adecuada  participación de  la población. 

Para  ello,  se  pensaba  apoyar  mediante  el  otorgamiento  del  poder  de  decisión 

y  de  recursos  (humanos,  materiales  y  financieros)  a  las  ocho  direcciones 

103  Las  variables  organizacionales  coincidían  casi  por  completo  con  los  componentes  descritos.  Las 
. variables  de  transacción  se  definían  como  aquellas  que  interactuaban  con  las  variables  organizacionales, 

apoyándolas,  demandándolas  y  condicionándolas,  como  por  ejemplo:  los  usuarios,  proveedores,  instituciones 
afines,  entre  otras.  La  variables  de  beneficio directo,  eran  las  que  tenían  relación directa  y  efecto  en  los 
procesos  sociales  como  por  ejemplo:  vivienda,  agricultura,  transporte,etc.  (MSPAS,s/f;56)  (ver  anexo  2) 

104  Cada  uno  de  estos  componentes  eran  como  estrategias  de  aCClon  del  plan  y  se  descomponían  en 
objetivos,  líneas  de  acción,  estrategias,  metas,  per íodo,  actividades,  necesidades  y  unidades  ejecutoras 
(MSPAS,S/F). 



165 

regionales  y  a  las  24  áreas  de  salud;  y  un  mayor  apoyo  a  la  gestión  de  los 

puestos  y  centros  de  salud  (distritos  de  salud),  promoviendo  la  participación 

de  las  comunidades.  (Donis, 1991; 92) 

Algo  fundamental  de  la  regionalización  y  descentralización,  eran  los 

comités  de  gerencia  que  se  constituían  por  las  autoridades  de  las  distintas 

instancias  del  MSPAS  en  cada  uno  de  los  niveles:  central,  regional,  de  área 

y  distrital 105  •  (Donis, 1991; s/p) 

A  nivel  de  los  distritos  de  salud  se  instrumentaría  la  "Cápsula 

Operativa".  Esta  consistía  en  un  modelo  integral  de  atención  y  gestión,  que 

se  conformaba  por  los  servicios  del  MSPAS,  por  delegaciones  del  IGSS,  por  las 

ONG  que  trabajaran  en  el  lugar,  por  autoridades  municipales  y  por  miembros  del 

sector  privado  o  productivo.  Estos  últimos,  se  integraban  por  tener  una  alta 

ingerencia  en  las  decisiones  políticas  y  en  la  participación  comunitaria  del 

lugar.  (Donis,  1991; 99 101) 

Con  base  a  lo anterior y  con  algunos  otros  elementos,  podewos  establecer 

una  serie de  características de  la  reestructuración del  sector que  se proponía 

la  DCG,  su  relación  con  el  proyecto  global  que  éste  impulsaba  y  el  grado  de 

acercamiento  que  podía  haber  tenido  con  el  modelo  neoliberal  de  atención  a  la 

salud. 

En  el  primer caso,  se  debe  señalar que  efectivamente  la  reestructuración 

seguía  la  misma  jerarquía  de  niveles  que  ha  mantenido  el  MSPAS  y  que  en  cada 

uno  de  ellos  se  buscaba  descentralizar  el  poder  de  decisión  y  la 

desconcentración  de  recursos  humanos,  materiales  y  financieros,  sin  olvidar 

el  esfuerzo  que  se  haría  en  darle  direccionalidad  al  sector  a  través  del 

fortalecimiento  del  despacho  ministerial  a  nivel  central. 

El  Plan  Nacional  de  Desarrollo  Institucional  coincidía  con  el  marco 

general  de  la  regionalización  del  país  y  ubicaba  en  cada  uno  de  los  niveles 

105  El  comité  de  gerencia  ministerial  a  nivel  central  se  constituía  por:  el  mln1stro,  los  tres 
viceministros  y  los  directores  regionales.  El  comité  de  gerencia  regional  se  integraba  por:  los  directores 
regionales,  los  jefes de  área  y  los  directores  de  hospitales  regionales.  El  comité  gerencial  a  nivel  de  área 
se  formaba  por:  los  jefes  de  área,  jefes  de  distrito  de  salud  y  los  directores  de  hospitales  de  área 
(departamentales).  Y por  último,  el  comité  de  gerencia  de  distrito  integrado  por:  el  jefe  de  distrito,  los 
directores  de  centro  de  salud  y  encargados  de  puestos  de  salud.  (Donis,1991¡s/p) 

"1 
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de  la  escructura  del  MSPAS,  puntos  de  comunicación  y  coordinaci6n  con  los 

Consejos  de  Desarrollo . 

Los  comités  de  ger~ncia eran  la  principal  innovación  administrativa  de 

este  modelo  y  se  constituían  en  la  columna  vertebral  del  MSPAS,  ya  que  ellos 

eran  las  instancias  de  toma  de  decisión  en  nivel  central,  regional,  de  áreas 

y  distrital.  Estos  comités  estaban  integrados  únicamente  por  miembros 

pertenecientes  al  MSPAS  sin  la  participación  de  otras  instituciones  públicas 

u  organizaciones  de  la  sociedad .  Esto  adquiere  importancia  a  nivel  distrital, 

donde  se  establecía  la  Cápsula  Operativa  con  la  participación  del  sector 

privado productivo,  ONG,  municipalidad,  del  IGSS  y  de  las  comunidades  mediante 

una  convocatoria  del  comité  gerencial.  La  participación  de  estas 

organizaciones  e  instituciones,  se  interpreta  como  una  medida  política  e 

ideológica  que  buscaba  legitimar  el  accionar  del  MSPAS  ante  diversas 

instancias  que  trabajaban  por  la  salud  y  no  6n  espacio  democrático,  ya  que  la 

toma  de  decisiones  estaba  en  manos  del  comité  gerencial. 

Como  conclusión  podemos  decir  que,  al  igual  que  los  Copsejos  de 

Desarrollo,  en  esta  descentralización  el  poder  seguía  en  manos  del  ejecutivo, 

en  este  caso  en  las  autoridades  del  MSPAS¡  situación  que  seguía  concentrado 

el  poder  a  nivel  presidencial  y  de  su  ministro  de  salud,  dando  la  posibilidad 

de  que  las  acciones  se  realizaran  con  un  alto  grado  de  discrecionalidad,  pero 

al  mismo  tiempo,  buscando  cierto  grado  de  consenso  de  las  distintas 

organizaciones  o  instituciones  a  los  distintos  niveles. 

Esta  reestructuración  y,  en  particular,  el  Plan  de  Desarrollo 

Institucional,  tenían  algunos  elementos  que  podían  considerarse  de  perfil 

neoliberal,  pero  un  análisis  detallado  permite  ilustrar que  no  contenía  todos 

los  elementos  para  serlo . 

En  los  planteamientos  se  puede  observar  una  fuerte  coincidencia  con  el 

discurso neoliberal  al  hablar de  productividad,  eficiencia y  eficacia;  además, 

de  que  la  reestructuración  tenía  como  columna  vertebral  el  establecimiento  de 

comités  de  gerencia  pública .  Sin  embargo,  las  propues tas  no  se  apegaban 

completamente  a  lo  que  se  conoce  como  una  estructura  organizativa  y  un  modelo 
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de  atención  proaucto  de  la  implementación  de  políticas  neoliberales  de  salud. 

En  ese  sentido,  la  concepción  del  modelo  para  la  salud,  a  partir  de  la 

cual  se  iba  a  implementar  el  plan  de  acción  del  sector  y  el  modelo  integral 

de  atención  y  gestión,  se  constituía  con  base  en  el  modelo  estatal  y  social, 

sin  considerar  el  modelo  de  atención  del  sector  privado  lucrativo.  Este  sub

sector estaba dentro de las distintas instituciones u organizaciones 

convocadas en la Cápsula Operativa pero por motivos de coordinación y no para 

realizar acciones como la subrogación de servicios o su participación formal 

en el financiamiento y provisión de servicios. 

Desde la perspectiva financiera, el plan no establecía ninguna cuota o 

cobro para el autosostenimiento de los servicios, ya que el costo correría a 

cargo de los recursos desconcentrados del gobierno central. Se debe señalar 

que esto ya se había iniciado previamente durante el gobierno de Mej ía 

Víctores en las áreas de salud. El plan tam~oco señalaba cambios en el IGSS, 

sino sólo mayor coordinación de sus servicios con el MSPAS y la ampliación de 

su cobertura. 

Por todo ello, la reestructuración del MSPAS no establecía mecanismos 

para ampliar el campo del mercado en los servicios de salud, manteniendo al 

Estado como eje de la producción y financiamiento de los servicios, y 

concentraba el poder en el ejecutivo a igual que el Consalud y los Consejos 

de Desarrollo. 

En términos generales, se puede decir, que la falta de avance en la 

implementación de este plan no permite tener más detalles sobre cómo se iba 

a realizar estas acciones y tampoco se conocen propuestas más acabadas de como 

iba a funcionar en cada uno de los niveles de la administración. 

La reestructuración del sector salud de la DCG enfrento varios 

problemas. 

Desde el punto de vista político faltó, de manera general, voluntad para 

institucionalizar y operacionalizar el proceso descentralizador. Entre los 

problemas están los siguientes: se careció de lineamientos políticos claros, 

por lo que el equipo conductor del proceso no tuviera bien definidas sus 
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a  las  instancia  de  decisión 

(VP,1988;s  )  j se  dieron diferencias  y  entre  las 

autoridades  de  más  alto nivel  del  MSPAS  (Ministro,  Viceministros,  Director  de 

la  DGSS)  ,  lo  que  obstaculizó  o  limitó  el  proceso;  hubo  un  constante  cambio  de 

ministros,  viceministros  y  directores  de  la  DGSS,  que  no  darle 

continuidad  a  las  iniciativas;  y  las  únicas  instancias  que  se  crearon  del 

modelo  estructural,  las  oficinas  ,  se  encontraron  con  el 

de  las  de  entre  los  jefes  de  área  y  los  directores  ne  ellas, 

en  gran  ,  por  la  indefinición  e  de  las  funciones  de  estos 

Desde  el  de  vista  administrativo  y  técnico,  se  señalar 

que  existió,  en  de  las personas  que  ocuparon  altos  cargos  en el  MSPAS, 

una  visión  y,  muchas  veces,  se  realizaron  únicamente  acciones 

de  contingencia,  perdiéndose  la  visión  a  mediano  o  plazo  del 

fortalecimiento  o  desarrollo  Además,  la  de  la 

estructura  administrativa  y  la  sobrecentralizaci6n  de  las  decisiones 

obstaculizaban  apoyo  para  el  cambio;  no  existía  la  como 

instancia  administrativa;  había  desconocimiento  en  los  niveles  técnico, 

normativo  y  operativo  sobre  las bases  y  del 

proceso  de  descentralización  y  desconcentración  de  los  servicios  de  salud; 

fal taba  de  los  funcionarios  a  nivel  local  para  aumentar  su 

gestora  y  para  los  que  los  cargos 

(VP,1988¡  Estos  últimos  carecían  de  la 

funciones;  existió  inaccesibilidad de  dicho 

o  técnico-

administrativa;  y  no  se  les  con  los  recursos  ni  el  necesario 

para  el  funcionamiento  de  sus  oficinas  y  sus  funciones  se 

con  las  de  los  efes  de 

Los  resultados  del  proceso  de  reestructuración  de  la  DCG,  fueron  muy 

limitados  y  al  término  del  de  ,  no  había  cambiado  la  forma  de 

trabajo  del  MSPAS. 

106  Entrevista  a  asesor  de  la  OPS  y  a  autoridades  del  MSPAS  durante  el  gobierno  de  la  DCG.  

107  Entrevista  con  autoridad  del  MSPAS  durante  el  gobierno  de  la  DCG.  

108  Entrevista  con  asesor  de la  O rección  General  de  Servicios  de  Salud  (DGSS)  del  actual  gooierno.  
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Las  oficinas  regionales  se  establecieron,  se  nombraron  a  los 

directores  y  se  hicieron  los  reglamentos  para  su  o~ganización y  estructura. 

sin  embargo,  éstas  fueron  prácticamente  inoperantes  y  los  directores 

regionales  quedaron  sólo  como  figura,  sin  un  papel  relevante  en  la 

administración  del  MSPAS.  Solamente  una  de  las  regiones  aplicó  una 

planificación  participativa  intrainstitucional  de  importancia,  pero  duró 

únicamente  el  tiempo  que  permaneció  el  liderazgo  que  la  activó  (OPS,1991¡97

98) . 

Otra de las acciones que se realizaron dentro del contexto de la 

reestructuración del MSPAS fue el renovado apoyo al Consejo Nacional de 

saludHl9 como instancia para coordinadora el sector y para establecer un 

Sistema Nacional de Salud. Este había sido constituido desde 1969, y 

ratificado en 1981, pero es hasta 1989 que se norma su estructura, 

organización, funcionamiento y atribuciones" en la emisión de su reglé'.mento 

(Acuerdo Gubernativo No. 607-89) Sin embargo, hasta la fecha no ha tenido 

ningún impacto, ha carecido de liderazgo 11O y ha sido relegado a un segundo 

plano en lo que se refiere a la formulación de política. 

Sin embargo, como resultado general del proceso de reestructuración del 

MSPAS está la toma de conciencia de la importancia de este proceso y su inicio 

como parte de la reestructuración global del sector público (Cardona,1991¡12

13). De esta manera, al final del gobierno, dentro del marco del Plan de 

Desarrollo Institucional, se contaba con un diagnóstico de la situación de 

salud que definía un perfil de los servicios de salud y epidemiológico¡ se 

había conceptualizado un modelo de salud pendiente a validarse¡ y se tenía un 

modelo estructural que incluía el diseño de descentralización. (Donis,1991¡90

94). La tarea de continuar este proceso quedaba, sin embargo, en manos del 

próximo gobierno que, como veremos, no lo llegó a concretar principalmente por 

109  El Consejo Nacional de Salud debe ser integrado por el MSPAS, la Universidad de San Carlos de 
Guatemala, IGSS, Consejo Bienestar Social (representante de las organizaciones privadas) y  cualquier otra 
institución que ha juicio de las autoridades del ministerio sean conveniente que participen. (Decreto No. 
31-69. Artículo 3) 

110 Entrevista con autoridad de SEGEPLAN del Sector Salud. 
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falta  de  voluntad  política. 

En  relación  al  IGSS,  podemos  señalar  que  la  única  acción  que  se  destacó 

durante  el  gobierno  de  la DC,  fue  la  implenentación  de  un  Programa  de  Medicina 

Comunitaria  en  el  Departamento  de  Escuintla  con  el  objetivo  de  ampliar  su 

cobertura.  Este  se  estableció  para  toda  la  población,  pero  se  priorizó  a  la 

población  trabajadora.  Para  ello,  se  modificó  y  se  amplió  el  personal 

institucional  y  se  invcolucró  a  la  comunidad.  Como  producto  de  dicho  programa 

se  generó  una  demanda  de  servicios  que sobrepasó  la  capacidad  resolutiva  del 

mismo  y  a  pesar  de  que se  dieron  negociaciones  entre  el  MSPAS  y  el  IGSS, 

existió desarticulación  y  duplicación  de  esfuerzos  entre  ambas  instituciones. 

El  MSPAS  no  desarrolló  una  conducción  sectorial  que le  permitiera  aprovechar 

la  mayor  participación  del  IGSS.  (OPS,1991101) 

b)  El  Gobierno  del  MAS: 

Dentro  de  la  primera  etapa  que definimos  para  la  política  de  salud,  el 

gobierno  del  MAS  presentó  su  Plan  Nacional  de  Salud,  titulado  "Nuestro 

Compromiso  con  la  Salud  Pública"  (NCCSP).  Este  plan  desentonaba  con  el 

proyecto  neoliberal  que  se  comenzaba  a  configurar  con  el  PLADES  y  que se 

terminaba  de  definir  con  el  Programa  de  Modernización  Económica  y  Desarrollo 

Social  como  producto  de  las  negociaciones  con  los  organismos  internacionales, 

en  particular  con  el  BM. 

El  Plan  Nacional  de  Salud  presentado  por  el  gobierno  del  MAS  en  febrero 

de  1991,  mencionaba  dos  estrategias:  una  de  corto  plazo,  en  90  días,  que 

buscaba  resolver  la  crisis  hospitalaria;  y  la  otra,  que  tenía  como  prioridad 

fortalecer  las  acciones  de  medicina  preventiva.  Entre  sus  postulados  para 

implementar  el  desarrollo  institucional  del  MSPAS  estaba :  la 

instrumentalización  del  proceso  de  regionalización  y  descentralización  de  la 

administración  del  MSPAS;  el  fortalecimiento  del  Consejo  Nacional  de  Salud 

como  una  instancia  de  coordinación,  el  apoyo  y  respeto  a  la  medicina 

tradicional;  el  fortalecimiento  y  desarrollo  de  la  organización  laboral;  el 

uso  más  racional  y  eficiente  de  los  distintos  recursos;  y,  de  manera  general, 

1 
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el  desarrollo  institucional  del  MSPAS.  Esta  gestión  ministerial,  SE' 

consideraba  de  transición  para  la  transform~ción de  los  servicios  de  salud. 

(MSPAS, 1991 i 1 9) 

La  discrepancia  con  el  proyecto  neoliberal  se  dio  en  dos  sentidos: 

El  primero,  se  refiere  a  la  importancia  que  el  plan  de  salud  le  daba  al 

problema  hospitalario  y,  por  consiguiente,  la  necesidad  de  canalizar  fondos 

para  resolver  esta  problemática.  En  contraparte,  el  PLADES  priorizaba  el 

desarrollo  institucional  pero  teniendo  como  eje  únicamente  al  área  preventiva 

y  la  atención  primaria,  no  entendida  ésta  última  en  su  concepción  amplia  e 

integral,  sino  selectiva. 

El  otro,  fue  la  orientación  que  se  le  daba  a  la  descentralizació~, pese 

a  que  tanto  el  p~nES como  el  NCCSP  le  daban  prioridad.  Durante  19911992, 

existió  un  esfuerzo  conjunto  entre  el  MSPAS  y  el  Instituto  Nacional  de 

Administración  Pública  (INAP),  dentro  del  pfograma  de  Racionalización  de  la 

Administración  Pública  (PRAP)  ,  para  dar  seguimiento  al  Plan  de  Desarrollo 

Institucional  iniciado  en  el  gobierno  anterior. 

Se  constituyó  al  Grupo  Básico  de  Salud  que  tenía  como  objetivo  general 

reformular  o  actualizar  el  Plan  mencionado  e  impulsar  el  proceso  al  interior 

del  MSPAS.  Esta  grupo  logró algunos  resultados positivos  como  la actualización 

del  Plan  de  Desarrollo  Institucional,  la  elaboración  del  Plan  de  Acción  y  la 

penetración  del  PRAP  a  los  planes  operativos  de  la  unidad  de  desarrollo 

administrativo  del  ministerio.  Además  se  hicieron  algunas  acciones  para  el 

desarrollo  del  recurso  humano  y  en  las Unidades  de  Investigación  e  Información 

en  Salt.:d.  (INAPMSPAS,  1992; 7  9) 

Sin  embargo,  este  grupo  básico  careció  de  apoyo  político  y  sus 

propuestas  y  acciones  se  fueron  diluyendo.  Acá  terminaba  un  proceso  de 

desarrollo  institucional  y  de  descentralización  que,  con  sus  altibajos,  duró 

. aproximadamente  siete  años.  Este  fue  sustituido  por  otro  impulsado,  desde 

finales  de  1990  e  inicios  de  1991,  por  los  organismos  internacionales  (BID  y 

BM),  Y  que  buscaba  una  restructuración  del  sector  salud  desde  la  perspectiva 

neoliberal.  Este  último  es  el  que  actualmente  se  está  implementando  y  que  a 

1 
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continuación  pasamos  a  analizar. 

2.  Las  segunda  etapa:  la  descentralización  neoliberal. 

La  descentralización  neoliberal  se  encuentra  actualmente  en  la  segunda 

fase  de  implementación  y,  entre  los  distintos  documentos  que  ubicamos  en  esta 

etapa.  el  PSSBID  es  la base  conceptual  y  prácticamente  indica  los  lineamientos 

que  debe  seguir  la  reforma  del  sector  salud  en  el  país. 

El  PSSBID,  contiene  propuestas  generales  para  el  sector  salud  y  se 

centra  en  los  cambios  institucionales  que  incluye  un  marco  legal  nuevo  para 

las  reformas  del  sector  y  la  reestructuración  y  fortalecimiento  del  MSPAS  y 

del  IGSS.  Desarrolla  además  puntos  sobre  financiamiento,  recursos  humanos  y 

modelo  de  atención.  Los  documentos,  LPS  y  OLPS  19941995,  tienen  aspectos 

centrados  en  las  transformaciones  del  MSPAS  y  del  modelo  de  atención  que  se 

intent.a  consolidar  en  sus  servicios.  Ambos  documentos:  tienen  como  pilar 

fundamental  la descentralización del  MSPAS,  qUe  se  inserta en  el marco  general 

de  la  transformación  neoliberal  del  Estado  guatemalteco . 

En  los  Lineamientos  de  Política  de  Salud  19941995,  se  enuncia  que  la 

salud  es  un  derecho  y  que  se  concibe  como  un  bien  público,  por  lo que  no  puede 

existir  ningún  tipo  de  discriminación  para  su  atención  (MSPAS,1993a;23).  El 

objetivo  de  estos  lineamientos,  es  establecer  un  modelo  de  atención  para  el 

MSPAS  que  sea  la  base  para  lograr  consolidar  un  Sistema  Nacional  de  Salud 

(MSPAS,1993a;23).  Esto  significa  redefinir  el  rol  que  jugará  el  ministerio  en 

la  atención  de  los  problemas  de  salud,  además  de  fortalecer  su  capacidad 

técnica  y  política  para  favorecer  su  papel  de  conducción  del  sector 

(MSPAS,1993a;23).  Para  esto  último,  a  nivel  central  del  MSPAS  se  pretende 

consolidar  las  funciones  normativas,  programáticas,  de  supervisión  y  control, 

y  al  mismo  tiempo  liberarlo de  la  ejecución  de  las  acciones  (BID,1993; 2 )  .  Este 

nivel  es  fundamental  para  apoyar  la  descentralización  principalmente  en  lo 

referente  a  la  horizontalización  de  los  programas  verticales  en  las  24  áreas. 

Todo  esto  requerirá  un  marco  legal  que  formalice  la  nueva  organización  en  los 

niveles  administrativos:  central,  del  área  y  del  distrito  (BID,1993;3l 

El  proceso  de  descentralización  significa  una  refuncionalización  de  las 
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áreas  y  distritos,  en  las  que  recaerá  las  funciones  de  programación  y 

elecución  (BID,1993¡2).  El  papel  de  las  áreas  se  plantea  como  fundamental  para 

el  apoyo  técnico  a  los  distritos  (centros  y  puestos  de  salud, 

municipalidades,  comunidad  y  familia)  y  éstas  asumirán  la  responsabilidad  de 

la  capacidad  operativa  para  los  servicios  de  referencia  en  cada  uno  de  los 

SILOS  (MSPAS,1993a¡29).  En  los  SILOS,  además  de  los  servicios  de  los 

centros  y  puestos  de  salud,  las  municipalidades  serán  de  crucial  importancia 

para  el  surgimiento  de  un  modelo  de  salud  de  base  comunitaria  (MSPAS,1993a¡29 

y  MSPAS,1993b¡1820). 

En  general,  la participación social  es  uno  de  los  ejes  fundamentales  del 

modelo  de  atención  del  MSPAS,  por  lo  que  la  descentralización  juega  un 

importante  papel  para  promoverla.  Todo  esto  forma  parte  de  las estrategias  que 

llevarán  al  MSPAS  a  aumentar  su  cobertura  y  calidad  de  los  servicios  básicos 

y  su  focalización  a  ~os grupos  de  población  ifobre  y  aumentar  la  eficiencia del 

sistema  de  una  manera  que  sea  financieramente  sustentable. 

La  descentralización dentro de  este modelo  articula otros elementos,  que 

de  manera  conjunta,  constituyen  una  transformación  de  la  intervención  del 

Estado  en  la  atención  a  la  salud,  teniendo  como  objetivos  algunos  de  los  que 

se  explicítan  en  los  documentos  y  planes  de  organismos  internacioúales  y  del 

gobierno,  pero  al  mismo  tiempo,  existen  otros  implícitos  que  consideramos  los 

verdaderos.  Estos  últimos  constituyen  la  esencia  y  razón  de  ser  de  dicha 

descentralización. 

Los  verdaderos  objetivos  de  la  descentralización  son  los  siguientes: 

 Reducir  la  intervención  del  Estado  a  una  acción  mínima,  focalizada  y 

barata  mediante  el  modelo  de  atención  a  la  salud  que  se  pretende  consolidar 

y  formalizar  en  los  servicios  del  MSPAS. 

El  modelo  de  atención  que  se  quiere  consolidar  en  el  MSPAS  (ver  cuadro 

16),  tiene  como  eje  la  implementación  de  un  paquete  básico  de  atención  que 

se  basa  en  los  fundamentos  que  ha  esgrimido  el  BM  en  su  Informe  sobre  el 

Desarrollo  Mundial  1993,  Invertir  en  Salud,  para  la  reforma  del  sector  salud 

de  todos  los  países  (BM,1993)  . 
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Este  paquete  básico  de  servicios  es  mínimo,  barato  y  focalizodo  y,  el 

BM.  lo  justifica  a  través  de  un  razonamiento  de  tipo  económico  que  se 

fundamenta  en  el  concepto  de  "bienes  públicos",  acciones  con  grandes 

externalidades,  acciones  de  alta  eficacia  en  función  de  los  costos  para  el 

combate  a  la  pobreza  y  medidas  de  tipo  regulatorio  o  de  información  para 

amortiguar  las  deficiencias  del  mercado  (BM,1993;58)  .  Esto  ubica  la 

intervención  del  Estado  o  de  les  gobiernos  en  tres  tipos  de  servicios:  los  de 

salud pública  selectivos  que  corresponden  a  los  "bienes  públicos"  y  de  grandes 

externalidades¡  las  acciones  llamadas  de  combate  a  la  pobreza  que  incluye 

servicios  clínicos  "esenciales"  de  probada  eficacia  (costo/beneficio),  a  los 

que  no  pueden  acceder  los  pobres  por  medio  del  mercado;  y  las  acciones  de 

información  y/o  regulaciónreglamentación  de  los  servicios  privados  con  fines 

de  lucro,  especialmente  de  ~os seguros  privados  (BM,1993¡5859). 

CUADRO  16  f 
PROGRAMAS  DEL  PAQUETE  BÁSICO  DE  ATENCIÓN. 

PROGRAMA  ACTIVIDADES 

Salud  de  la  Mujer  Consultas  prenatales 
Atención  de  parto 
Consultas  de  planificación  familiar 

Salud  Infantil  Consultas  de  crecimiento  y  desarrollo 
Inmunizaciones  (PAr) 

Mejoramiento 
Nutricional 

Gestantes  en  complem.  alimentaria 
Menores  en  complem.  alimentaria 
Menores  de  5  años  en  control  carencias 
nutricionales  (Vit.  A,  hierro,  lugol) 

Saneamiento  Ambiental 
Básico 

Instalación  de  letrinas  y 
sistemas  de  abastecimiento  de  agua 

Vigilancia 
Epidemiológica 

Malaria 
Gastrointestinales  agudas 
Respiratorias  agudas 

Salud  del  Adulto  Consulta  externa  general 
Promoción  de  salud 

Fuente:  Programa  Sectorial  de  Salud , MSPAS  1994.  Página  5. 

Los  servicios  selectivos  de  salud  pública  y  clínicos  "esenciales"  son 

la  base  de  los  programas  del  paquete  básico  del  modelo  de  atención  que  se 

intenta  consolidar  en  Guatemala  y  están  basados  en  las  propuestas  del  BM.  De 

hecho,  las  actividades  de  los  programas  que  se  enlistan  en  el  Cuadro  16  son 
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similares  (o los  mismos)  a  los  servicios  que  el  BM  propone  por  su  alta 

eficiencia1ll 
. 

La  implementación  del  nuevo  modelo  de  atención  con  su  paquete  básico 

estará  bajo  la  responsabilidad  de  cada  área  y  los  planes  locales  de  salud 

podrán  establecer,  como  producto  de  una  evaluación  anual  y  flexible,  que 

actividades  en  definitiva  son  las  que  habrán  de  desarrollarse  (MSPAS,1994;6). 

Este  modelo  se  comenzará  a  instrumentar  en  1995  en  las  Areas  de  Alta  Verapaz, 

Escuintla  y  Chiquimula;  luego,  en  1996,  con  las  de  Quiche,  Huehuetenango  y  San 

Marcos;  y  en  1997,  con  las  de  Suchj.tepéquez  y  Jutiapa  (MSPAS,1994¡23). 

Posteriormente,  se  seguiría  con  los  restantes  14  Departamentos. 

Este  conjunto  de  acciones  mínimas  será  focalizado  en  la  población  más 

pobre  y  se  considera  de  alta  eficacia  de  acuerdo  al  costo/beneficio.  El  MSPAS 

atenderá  principalmente  al  primer  y  segundo  nivel  de  atención  a  la  salud,  pero 

a  igual  que  en  el  tercer  y  cuarto  (hospitaI'es),  se  introducirán  el  pago  de 

cuotas  por  servicio  con  el  objetivo  de  recuperar  costos. 

De  ahí,  que  para  poder  ser  atendidos  en  cualquiera  de  los  servicios  y 

no  pagar,  la población  deberá  demostrar  la  condición  de  ser pobre  o  en  extrema 

pobreza,  lo  que  contradice  de  principio  el  concepto  de  derecho  a  la  salud,  en 

el  que  dice  fundamentarse  el  modelo  de  atención  que  se  está  intentando 

consolidar. 

Sin  embargo,  la  condición  de  ser  pobres  no  parece  exonerar  en  todos  los 

casos  el  pago  por  el  paquete  mínimo,  ya  que  se  conocen  algunas  iniciativas 

promovidas  por  los  organismos  internacionales  (OPSOMS),  que  buscan  crear 

formas  colectivas  de  financiamiento  (prepago)  de  dichos  servicios.  Ejemplo  de 

ésto,  es  la  reciente  iniciativa  del  Seguro  de  Salud  Campesino  del  Ixcán,  que 

es  una  región  conocida  por  sus  altos  índices  de  pobreza  (73%). 

Sumado  al  posible  financiamiento  con  fondos  de  los  pobres,  tenemos  que 

el  modelo  de  atención  es  barato  por  que  presta  servicios  mínimos  y,  además, 

porque  pretende utilizar  recursos  de  la medicina  tradicional  y  al  mismo  tiempo 

111  Ver:  el  Cuadro  3.2  p.  68;  Cuadro  4.7  p.109;  Y el  Cuadro  5.3  p.120.  Del  informe  del  BM  Invertir  en 
Salud.  (BM,1993) 

"1 
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promover  la participación  comu~itaria y  el  autocuidado  familiar  como  eje  para 

su  implementación  (MSPAS,1993a;24).  Es  así  como  el  Estado  busca  ahorrarse  al 

máxim~ el  cuidado  de  la  salud  de  la  población  y  progresivamente  retirar  su 

responsabilidad,  dejándola  en  manos  de  la  familia  y  de  la  comunidad; 

interviniendo  con  sus  servicios  mínimos,  sólo  cuando  éstas  instancias  de 

atenciór!  no  puedan  resolver  los  problemas. 

Todo  lo  anterior,  nos  permite  señalar  algunas  contradicciones 

fundamentales  del  modelo  de  atención  neoliberal  para  Guatemala: 

La  primera,  se  refiere  a  que  el  contenido  del  modelo  de  atención, 

fundamentado  en  una  abstracta  racionalidad  económica,  no  llega  a  garantizar 

lo  que  se  considera  un  derecho  de  la  población  en  la  Constitución  Política  de 

la  República  (CPR).  El  Estado  guatemalteco  tiene  la  obligación  de  velar  por 

la  salud  y  asistencia  social  de  la  población,  a  través  de  que  sus 

instituciones  con  acciones  de  promoci6n,  preve;lción,  recuperación, 

rehabilitación,  coordinación  y  complementarías  pertinentes  (CPR,  Sección 

Séptima/Artículo  94).  De  hecho,  la  salud  en  la  CPR  se  concibe  como  un  bien 

público,  pero  no  en  el  sentido  restrictivo  de  la  concepción  neoliberal ll2, 

sino  con  un  contenido  ético  y  amplio  que  involucra  todas  las  acciones 

anteriormente  señaladas  y  sin  ningún  tipo  de  discriminación  (CPR,  Sección 

Séptima  Artículo  96  y  93)  . 

Es  decir,  que  el  hecho,  de  que  la  solución  o  alivio  de  u~ problema  de 

salud  sólo  beneficie  a  un  individuo,  no  es  suficiente  para  considerar  a  esa 

acción  fuera  de  las  responsabilidad  del  Estado  (cirugía,  enfermedades  crónico 

degenerativas,  etc).  En  otras  palabras,  la preservación  y  cuidado  de  la  salud 

se  enmarca  dentro  de  los  derechos  de  cualquier  persona  y  es  una  necesidad 

humana  que  toda  sociedad  debe  garantizar  sin  ningún  tipo  de  discriminación, 

no  valiendo  ninguna  justificación  que  apoye  lo  contrario. 

No  obstante,  la  racionalidad  económica  neoliberal  considera  que  los 

"bienes  privados",  definidos  como  aquellos  que  al  utilizarse  sólo  benefician 

112  Ver  el  apartado  sobre  la  concepción  neol iberal  y  el  Plan  Nacional  de  19941995  del  Capítulo  IV  del 
presente  trabajo. 

1 
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a  la persona  que  recibe  el  servicio,  no  deben  ser  proporcionados  por  el  Estado 

sino  ~nicamente por  el  mercado .  Por  ello,  el  modelo  de  atención  que  se  busca 

implementar  no  incluye  este  tipo  de  intervenciones  y  se  expresa  en  el  ñbandono 

del  tercer  o  cuarto  nivel  de  atención  y  cuya  expresión  más  conocida,  en  el 

caso  guatemalteco,  es  el  abandono  de  la  red  hospitalaria  y  su  consecuente 

crisis. 

Como  vimos  anteriormente,  en  el  gasto  en  salud  y  ahora  con  el  paquete 

básico,  el  actual  gobierno  abandona  de  forma  explícita  el  financiamiento  de 

los  hospitales  y  prioriza  la  atención  preventiva.  Esta  orientación  es  válida 

sólo  si  se  garantiza  la atención  de  tercer  y  cuarto  nivel  a  toda  la población 

o,  al  menos,  al  87%  de  ella  que  se  encuentra  en  condiciones  de  pobreza. 

La  segunda  contradicción,  es  la continúa  relación que  se  hace  del  modelo 

de  atención  y  el  paquete  básico  con  la  estrategia  de  atención  primaria  d  e 

salud.  El  contenido  de  los  programas  del  piquete  básico,  revela  que  es  una 

nueva  versión  de  la  APS  selectiva  que  a  lo  largo  de  los  años  se  ha 

implementado  en  el  país.  El  problema  es  que  ahora  se  dice  de  forma  explícita 

y  se  establece  formalmente  las medidas  asistenciales  y  la negación  del  derecho 

a  la  salud.  El  actual  modelo  de  atención  dista mucho  de  la  concepción  original 

e  integral  de  la  APS  que  se  generó  en  1978  en  Alma  Ata. 

La  tercera  contradicción  se  refiere  al  término  de  focalización  que  es 

usado  reiteradamente  en  las políticas  de  salud  nacional  e  internacional .  Para 

el  caso  de  Guatemala,  no  se  puede  hablar  de  focalización  de  ciertos  servicios 

en  les  más  pobres,  cuando  por  lo  menos  el  87%  de  la  población  se  encuentra  en 

condiciones  de  pobreza  y  76%  en  extrema  pobreza .  En  todo  caso,  deberían  decir 

que  esta  atención  mínima  y  barata  se  va  a  generalizar  de  manera  formal  a  la 

mayor  parte  de  la  población,  lo  que  pone  aún  más  en  entredicho  el  cumplimiento 

de  los  preceptos  constitucionales  del  país.  El  término  focalización,  se  puede 

aplicar  para  ilustrar  a  lo  que  hemos  llamado  anteriormente,  la  doble 

focalización  de  los  servicios,  ya  que  de  acuerdo  a  la  lógica  del 

costo/beneficio,  se  han  seleccionado  sólo  algunas  medidas  que  van  dirigidas 
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a  ciertos  grupos  de  población  dentro  de  los  pobres ll3 
• 

La  cuar.ta  contradicción  es  la  acentuada  importancia  que  se  le  da  al 

autocuidado  familiar  para  la  atención  de  los  problemas  de  salud.  Si  bien  es 

cierto  que  la  familia  es  fundamental  para  el  cuidado  de  la  salud,  dentro  del 

contexto  de  la  implementación  de  una  política  neoliberal,  esta  medida  se 

entiende  como  un  mecanismo  más  para  seguir  reduciendo  la  responsabilidad  del 

Estado  en  la  producción  y  financiamiento  de  los  servicios.  Dos  hechos 

centrales  hay  que  apuntar:  el  primero,  es  que  las  bajas  coberturas  de  los 

servicios  lleva  implícito  que  los  problemas  de  salud  de  la  población  sean 

resueltos  históricamente  a  nivel  familiar,  comunitario  o  mediante 

organizaciones  alternativas  a  las  estatales;  y  el  otro,  es  que  el  ajuste 

neoliberal  ha  ocasionado  un  fuerte  impacto  en  el  deterioro  de  la  condiciones 

de  vida  de  las  familias,  lo  que  ha  hecho  que  la  mujer  (actor  principal  en  el 

cuidado  de  la salud en  el  hogar)  sea  empujad~a buscar  trabajo  fuera  del  hogar 

(Garduño  y  Peña,1994;7681).  Esto  último  hace  más  difícil  el  poder  enfrentar 

los  problemas  de  salud  y  se  puede  esperar  un  efecto  limitado  (o  deterioro)  del 

autocuidado  familiar  en  las  condiciones  de  salud  de  la  población. 

Por  último,  se  debe  señalar  que  la  actual  descentralización  y  la 

reestructuración  del  MSPAS  sufren  de  un  marcado  determinismo  económico,  por 

lo  que  se  soslaya  cualquier  fundamento  o  concepto  de  derecho  a  la  salud .  De 

hecho,  la  racionalidad  económica  en  la  que  se  fundamenta  el  modelo  neoliberal 

y  las  medidas  costo/beneficio  para  combatir  la  pobreza  no  pueden  ser  los 

únicos  criterios  para  modificar  o  buscar  alternativas  a  la  deteriorada 

situación  del  sector  salud  en  Guatemala. 

Reducir  el  papel  del  Estado  como  redistribuidor  de  la  riqueza. 

Objetivo  que  aumenta  la  dependencia  del  financiamiento  a  fuentes  externas  y 

se  hace  más  heterogéneo  y  desigual  a  nivel  interegional. 

Durante  el  período  a  estudio,  el  Estado  ha  reducido  su  papel  de 

113  El  BM,  en  su  Informe  Invertir  en  Salud,  calcula  la  eficacia  de  cada  acción  o  i ntervención  sanitaria 
(costo/beneficio),  de  acuerdo  a  las  unidades  llamadas  Año  de  Vida  Ajustado  en  función  de  la  discapacidad 
(AVAD),  que  sirve  para  medir  el  indicador  la  Carga  Global  de  Morbilidad  (CGM).  Para  un  análisis  de  este 
indicador  ver  a:  Blanco  y  Rivera,  en  Nuevas  Tendencias  y  Alternativas  en  el  sector  salud,  1994;  p.111 · 128 . 
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redistribuidor  de  la  por  medio  del  social.  En  el  caso  del  sector 

salud,  encontrarnos  que  el  en  salud  se  ha  reducido  y  reorientado  a  103 

de  la  de  los  de 

curativo  en  inversión  (ver  Cuadro  8).  El  actual  discurso  oficial  sobre  las 

del  gasto  coincide  con  el  descrito  anteriormente¡ 

con  la  única  diferencia,  de  que  se  un  aumento  al  2%  del  PIB  durante  la 

década  de  los  noventa.  Sin  ,este  2%  se  considerar  bajo,  si  lo 

contrastarnos  con  el  abandono  histórico  de  los  servicios  de  salud  y  las 

necesidades  de  salud  de  la 

La  reducción  del  gasto  durante  el  de  estudio  y  su baja meta  para 

la  década,  se  ican  por  dos  razones:  la  es  que  el  Estado  sólo 

y  se  de  financiar  los  servicios  de  salud  del  paquete 

mínimo,  barato  y  focal izado  en  los  más  I que  se  a  nivel  local  o 

J

distrital  de  salud;  y  la  es  que  se  buscan  diversas  fuentes 

alternativas  de  financiamiento. 

Por  ello,  ubicarnos  cuatro  fuentes  de  financiamiento  alternativas  a  los 

fondos  del  Estado  MSPAS,l993a,l993b,l994  y  BID,1993): 

La  fuente,  son  los  fondos  de  donantes  y 

de  cooperación  internacional  que  se  constituyen  en  uno  de  los  mecanismos 

alternativos  que  se  fortalecer  en  los  nuevos  lineamientos  de  política. 

En  ese  sentido,  se  quiere  la  participación  de  las  ONG/s para  que  colabore  en 

el  financiamiento  de  los  servicios  de  salud  (MSPAS,1993b¡27).  Esto  supone  que 

parte  del  financiamiento  de  los  servicios  de  salud  dependa  de  mecanismos  no 

redistributivos  altamente  de  fuentes  y  condicionantes  externas 

que  no  pueden  garantizar  el  sostenimiento  de  los  servicios  básicos  de  salud 

a  mediano  o  para  la  del  Es  de  todos 

conocidos  que  las  agencias  de  cooperación  pueden  cambiar  sus  íticas  de 

donación  o  financiamiento  de  acuerdo  a  los  intereses  íticos  o 

económicos,  muchas  veces 

La  fuente,  son  los  mismos  usuarios  de  los  servicios  o 

públicos.  De  manera  ícita  se  indica,  en  los  documentos  gubernamentales, 
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la  incorporación  de  mecanismos  de  recuperación  de  costos  en  los  servicios 

públicos  descentralizados  que  no  son  otra  cosa  que  el  cobro  de  los  servicios 

a  nivel  local  y  en  los  otros  niveles  de  atención  (MSPAS,1993b¡27).  El  mensaje 

económico  del  Presidente  De  León  Carpio  fue  claro  al  decir  "Que  la  comunidad 

organizada participe en  la decisión,  control  y  financiamiento  de  los  servicios 

y  obras  a  realizarse"  (subrayado  nuestro,  lC, 21/oct/93 ¡ s/p).  Esto  llevaría, 

dada  la  diferencias  en  la  capacidad  económica  de  la  población,  a  que  los 

servicios  de  las  diferentes  regiones l14 
,  sean  de  distinta  calidad  y  cobertura. 

Una  tercera  fuente  la ubicamos  en  los  fondos  transitorios  y  decrecientes 

como  el  FlS  y  el  FONAPAZ,  que  son  escasos  al  compararlos  con  los  niveles  de 

pobreza  y  con  la  gran  diversidad  de  proyectos  que  se  pretende  financiar  con 

ellos.  Además,  son  fondos  que  gozan  de  una  alta  discrecionalidad,  pese  a  que 

al  primero  de  ellos  se  ha  intentado  dar  una  imagen  de  ser  un  fondo  que se 

regirá  por  lineamientos  técnicos  y  no  pol·tticos.  Estos  fondos  también  se 

caracterizan por  ser dependientes  del  financiamiento  externo  y  suponen  que  los 

proyectos  que  se  financien , tengan  la  posibilidad  de  recuperación  de  costos 

(Garst,1992¡72).  De  hecho,  el  10%  del  FlS  dependen  del  aporte  de  las 

comunidades  (Garst,1992¡64). 

La  cuarta  fuente  de  recursos  económicos  es  el  8%  Constitucional  que 

claramente  ha  adolecido,  en  la mayor  parte  de  los  casos,  de  criterios  técnicos 

para  decidir  qué  proyectos  financiar,  y  aunque  es  importante  por  ser  la 

primera  vez  que  los  municipios  cuentan  con  fondos  para  procurarse  sus 

servicios es  evidentemente  insuficiente  para  cubrir  las  necesidades  de 

infraestructura y  servicios públicos.  Las  recientes  reformas  constitucionales 

lo  aumentaron  a  10%,  pero  su  aplicación  se  amplía  no  sólo  a  los  gasto  de 

funcionamiento  que  ha  sido  un  problema  actual  de  las  municipalidades  dado  el 

retiro  del  subsidio  gubernamental,  sino  que,  además,  este  dinero  podrá  ser 

utilizado  para  gastos  de  infraestructura  y  servicios  de  educación  y  salud.  Es 

decir,  con  el  aumento  del  2%  se  amplía  considerablemente  la  utilización  del 

114  De  acuerdo  al  ¡NE,  hay  diferencias  interregionales  en  ese  sentido.  La  reglon  con  menos  niveles  de 
pobreza  es  la  metropolitana  con  un  64.3%  y  la  de  mayor  es  la  norte  con  un  91.rl. (INEFNUAP,1991;42). 



181 

fondo  municipal,  principalmente  en  apoyo  a  la  descentral ización  de  los 

ministerios  de  educación  y  de  salud. 

Como  se  pudo  observar,  el  Estado  diversifica  y  flexibiliza  las  fuentes 

de  financiamiento  de  los  servicios  de  salud,  pero  esto  constituye  un  obstáculo 

de  coordinación  entre  las  distintas  fuentes  e  instituciones  que  prestan  sus 

servicios,  fundamentalmente  si  se  quiere  constituir  un  Sistema  Nacional  de 

Salud.  En  Guatemala,  ésto  se  ha  constituido  entre  otras  cosas,  en  un  serio 

obstáculo  para  llegar  a  niveles  de  coordinación  más  sencillos  como  lo  seria 

entre  el  MSPAS  y  el  IGSS . 

El  Estado  reduce  su  tradicional  forma  de  financiamiento  y  aplica  otras, 

como  el  FIS,  FONAPAZ  y  el  lO%"  Constitucional,  que  han  demostrado  en  la 

práctica  ser  altamente  discrecionales  y  no  constituir  un  real  aumento  del 

financiamiento  si  se  considera  el  nivel  de  necesidades  de  la  población  y  lo 
{ 

diversificaao  de  sus  campos  de  acción.  Estos  fondos  son  un  importante 

instrumento  ideológico  para  legitimar  el  actual  proyecto  neoliberal  que  se 

consolida  lentamente  en  el  p'aís. 

FIS l15La  participación  de  los  fondos  compensatorios,  tipo  y  FONAPAZ, 

tienen  un  carácter  temporal  y  decreciente,  por  lo  que  los  servicios  que  estos 

generen,  deberán  ser  financiados  al  mediano  o  largo  plazo  por  el  Estado  o  los 

usuarios1l6 .  Esto  conduce  a  los  problemas  señalados  en  los  párrafos  anteriores 

si el  financiamiento  queda  dependiente  de  los  usuarios.  En  el  caso  del  Estado, 

las  perspectivas  de  su  capacidad  financiera  no  son  muy  alagadoras  si 

consideramos  que  la  meta  en  el  gasto  es  baja  (2%"PIB)  y,  que  la  reforma 

tributaria  de  la  cual  depende,  en  vez  de  cambiar  la  regresividad  de  su 

estructura,  vuelve  a  priorizar  los  impuestos  indirectos  que  generan  fondos 

públicos  autolimitantes  dado  el  aumento  de  la  pobreza  y  la  consecuente  menor 

115  El  FIS  en  el  área  de  la  salud  establece  los  siguientes  programas:  equipamiento  en  salud;  campañas 
,de  prevención  y  control  de  enfermedades;  capacitación,  dotación  de  equipo  y  organización  de  comadronas 
tradicionales  y  de  promotores  de  salud  rural;  dotación  inicial  de  medicamentos  a  farmacias  comunitarias; 
construcción  de  servicios  de  salud;  letrinizado,  alcantariLlado  sanitario,  sistemas  de  drenajes  y  sistemas 
de  abastecimiento  de  agua.  (FIS,1993b) 

116  De  acuerdo  al  personal  técnico  deL  FIS  encargado  deL  área  de  salud,  existe  La  preocupación  de  quién 
se  hará  cargo,  financieramente  hablando,  de  los  servic ios  que  genere  el  FIS  luego  de  los  8  años  en  que  se 
estiman  que  va  funcionar,  dada  la  baja  capacidad  económica  de  la  población  y  de  los  escasos  recursos  del 
Estado. 
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Para  terminar,  en  definitiva  la  forma  como  se  piensa  financiar  la 

descentralización  quiebra  los  mecanismos  redistributivos  de  la  riqueza  por 

medio  del  Estado,  quedando  el  financiamiento  de  los  servicios  de  salud 

dependiente  del  financiamiento  externo  o  de  los  usuarios  que  no  puedan 

comprobar  su  situación de  pobreza  o  en  algunas  ocasiones  en  los  mismos  pobres. 

Esto  puede  generar  diferencias  importantes  en  la  calidad  y  cantidad  de 

servicios  entre  regiones,  dependiendo  del  potencial  econémico  de  la población 

o  bien  de  su  capacidad  de  captar  ayuda  internacional,  considerando  que ésta 

última  evidentemente  no  es  suficiente para  cubrir  a  todos  los  pobres  del  país. 

Esta  situación  se  torna  alarmante,  si  consideramos  que para  1994  más  del 

87%  de  la  población  debe  ser  pobre ll7 
•  Por  lo  que se  requerirá,  a  pesar  de  las 

características  del  modelo  de  atención  neoliberal,  una  importante  cantidad  de 

recursos  económicos. 

- Reducir el papel del Estado como principal instancia articuladora de 

lo político y social, mediatizando de una manera efectiva las posibles 

presiones o demandas por parte de la población para exigir sus derechos en 

salud. 

La  descentralización  propone  modificar  la  forma  tradicional  de  trabajo 

del  sector  público,  al  abrir  formalmente  espacios  a  otras  instituciones  u 

organizaciones  en  la  prestación de  los  servicios  salud.  Muchas  de  ellas  hacen 

desde  hace  varios  años  ese  trabajo  en  las  áreas  rurales  y  urbanomarginales 

como  resultado  de  la  baja  cobertura  de  los  servicios  del  gobierno,  pero  de 

manera  desarti~ulada. 

Las  ONG's  y  cooperativas  tendrían  a  su  cargo  parte  de  los  servicios  de 

salud  de  la  población  y  se  propone  que el  gobierno  les  traslade 

infraestructura  y  recursos  presupuestarios  estatales,  además  de  que estas 

117  Tomando  como  referencia  1989  en  el  que  la  población  de  pobres  llegaba  a  8r;, y  en  extrema  pobreza 
76%;  cifras  que  seguramente  han  aumentado  por  la  implementación  de  las  políticas  económicas  neoliberales 
después  de  1989.  El  impacto  negativo  en  las  condiciones  de  vida  y  la  agudización  del  aumento  de  la  pobreza, 
son  hechos  comprobados  por  una  gran  cantidad  de  estudios  en  Latinoamérica.  De  ahí  la  necesidad  de  aplicar 
nuevas  formas  de  ajustes  neoliberales  llamadas  el  "ajuste  con  rostro 
humano"  que  no  logran  cambiar  dicha  tendencia. 
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instituciones  u  organizacio~es utilicen  fondos  provenientes  de  otras  fuentes. 

(BID,1993;5) 

Esto  significa  que  el  Estado  se  retira de  la  responsabilidad  directa  de 

prestar  los  servicios  de  s21ud  y  de  aportar  todo  el  financiamiento;  situación 

que  nos  ubica  en  el  problema  de  que  no  sea  el  Estado  como  tal,  el  referente 

que  tenga  la  población  para  exigir  sus  demandas  mediatizando  éstas  por  otro 

tipo  de  instituciones  u  organizaciones.  El  problema  estaría  resuelto  si éstas 

últimas  se  constituyeran  como  espacios  públicos  de  presta~ión de  servicios  y 

fueran  susceptibles  del  control  social  y  que,  a  partir  de  ellas,  se  pudieran 

establecer mecanismos  redistributivos y  paliar las diferencias  interregionales 

observadas  en  el  país.  Lo  anterior  obliga  a  una  relación  directa  de  estos 

nuevos  prestadores  de  servicios  con  una  instancia central  donde  se  diriman  las 

diferencias,  demandas  e  intereses  de  los  distintos  sectores  de  la  población; 

esa  instancia  no  puede  ser  más  que  el  EstadÓ. 

Hay  dos  vínculos  que  en  la  descentralización  se  debieran  establecer  con 

características  democráticas:  el  primero,  entre  las  autoridades  estatales  y 

los  prestadores  de  servicios,  sean  estos  ONG,  cooperativas  o  servicios 

privados  lucrativos;  y  el  segundo,  entre  la  comunidad  y  los  servicios.  Las 

estructuras  creadas  para  la  regionalización  y  descentralización,  como  es  el 

Sistema  Nacional  de  Consejos  de  Desarrollo,  no  son  espacios  democráticos  pues 

en  ellos  el  ejecutivo,  y  en  particular,  el  Presidente  de  la  República  tienen 

en  definitiva  el  control  de  las  decisiones.  Otro  de  los  mecanismos,  que  desde 

el  punto  financiero,  apoyaría  la  descentralización  a  nivel  local,  es  el  FIS. 

En  este,  como  vimos  anteriormente,  se  ha  marginado  a  sectores  de  ONG's  y 

cooperativas  en  la  toma  de  decisiones,  lo  que  ha  generado  gran  desconfianza 

por  parte  de  éstos  sectores  (Garst,  1993;99102).  No  se  conoce  hasta  ahora 

cómo  se  plantea  la  participación  de  las  instituciones  u  organizaciones  no 

estatales  en  los  Consejos  Consultivos  Interinstitucional  e  Intersectorial 

propuestos  por  el  Plan  de  Operativización  de  los  Lineamientos  de  Política  de 

Salud.  Sin  embargo,  en  los  anteriores  planes,  como  el  Plan  de  Desarrollo 

Institucional  de  la  DC,  las  autoridades  del  ejecutivo  con  la  figura 
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institucional,  los  Comités  de  Gerencia,  mantenían el  control  de  las  decisiones 

y  eran  espacios  de  convocatoria  para  las  institur.iones  que  trabajaran  por  la 

salud  en  cada  nivel  de  atención,  pero  en  el  sentido  de  colaborar  y  coordinar 

la  prestación  de  los  servicios. 

En  relación  al  vínculo  entre  la  población  y  las  instituciones  u 

organizaciones  pública  o  privadas,  podemos  observar  en  el  primer  caso,  los 

planes  de  gobierno  plan~ean a  las  municipalidades  como  el  eje  de  un  sistema 

de  salud  de  base  comunitaria  (MSPAS,1993a;29)  .  La  experiencia  con  el  8% 

Constitucional  demuestran  que  las  municipalidades  no  toman  sus  decisiones  con 

base  a  las  necesidades  de  las  comunidades  que  tienen  dentro  de  su 

j '..lrisdicción;  no  son  espacios democráticos,  donde  la población pueda  control ar 

y  supervisar  los  proyectos  de  servicios  básicos  u  otros,  que  se  realizan .  De 

hecho,  el  haber  declarado  inconstitucional  los  Consejos  Locales  de  Desarrollo 

en  los  inicios  del  gobierno  de  la  DCG,  se  v¿to  la  única  instancia  dentro  del 

Sistema  Nacional  de  Consejos  que  no  estaba  bajo  el  control  del  ejecutivo  y  se 

restó  fuerza  a  las  comunidad~s para  ejercer presión  sobre  las municipalidades. 

De  los  otros  prestadores  de  servicios,  las  ONGs  y  cooperativas,  no 

siempre  se  constituyen  en  espacios  democráticos  donde  la  población  pueda 

ejercer  control  sobre  ellas.  De  hecho,  la  forma  de  trabajo  de  las  ONGs  muchas 

veces  tiene  un  perfil  claramente  asistencialista  donde,  al  igual  que  la 

participación  comunitaria  o  social  que  se  promueve  en  los  servicios  públicos 

(puestos  y  centro  de  salud)  está  dirigida  únicamente  al  autocuidado  familiar 

de  la  salud .  En  ese  sentido,  un  estudio  ha  señalado  que,  de  las  ONG  que 

prestan  servicios  de  salud,  sólo  el  1.1%  desarrolla  un  trabajo  donde  la 

participación  popular  es  protagónica  y  rectora  (IDESAC,1989;1516) 

Podemos  concluir,  entonces,  que  hasta  donde  se  conoce  de  la 

descentralización  de  los  servicios  de  salud,  ésta  no  se  constituye  en  un 

mecanismo  para  democratizar  los  servicios  de  salud,  sino  al  contrario,  para 

mediatizar  de  una  manera  efectiva  las  demandas  de  la  población,  al  mismo 

tiempo  que  la participación  social  está dirigida al  autocuidado  y  no  a  ejercer 

mayor  control  sobre  sus  servicios  de  salud .  Esto  permite,  que  el  gobierno 
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central  ya  no  sea  el articulador principal  de  la  sociedad,  sino  que  se  atomiza 

y  dividen  las  demandas  en  las  instancias  estatales  descentralizadas  que 

carecen  de  representación  popular  y,  en  otras,  de  carácter  privado  con  lo  que 

se  afecta  principalmente  a  la  población  tradicionalmente  marginada  del  país. 

 La  descentralización  se  puede  constituir en  un mecanismo  efectivo para 

debilitar  a  la  organización  laboral  del  MSPAS,  elemento  favorable  a  la  clase 

dominante  en  la  lucha  contra  el  sector  laboral  del  país. 

En  el  discurso  oficial,  se  plantean  acciones  dirigidas  a  readecuar 

funcionalmente  al  personal,  establecer  la  carrera  administrativa,  el 

desarrollo  de  la gerencia  del  sector,  fortalecer  la  capacitación  del  personal 

y  adecuar  al  personal  a  las  áreas  de  salud  con  grupos  étnicos 

(MSPAS,1993b;29) 

Complementariamente  se  pretende  hacer  las  reformas  legales  y  de 

reglamentos  para  modernizar  la  administr~ción de  los  recursos  humanos 

(MSPAS,1993b;34)  al  especificar  la  necesidad  de  modificar  el  Código  de 

Salud,  sujeto  a  las  normas  de  la  L~y del  Servicio  Civil  y  sus  reglamentos.  El 

objetivo  fundamental  es  deconcentrar  el  recurso  humano  fuera  de  la  región 

metropolitana  (BID,1993;3).  Durante  el  primer  tramo  del  Plan  de  Acción  del 

PSSMS  se  plantea  la  instrumentalización  del  programa  de  racionalización  del 

personal  del  MSPAS. 

Estas  reformas  chocan  con  el  interés  de  los  trabajadores 

de  mantener  su  organización  sindical,  ya  que  la  descentralización  favorecería 

su  debilitamiento.  Esto  en  otros  países,  como  México,  ha  generado  oposición 

de  las  organizaciones  sindicales,  por  lo  que  persiste  el  modelo  centralizado 

en  el  manejo  del  personal  (Blanco  y  López,1993;47). 

Por  último,  la  descentralización  es  un  mecanismo  que  favorece  la 

lógica  de  mercado  en  la  prestación  de  los  servicios  de  salud,  tanto  al 

interior  de  los  servicios  públicos  como  fuera  de  ellos. 

Como  se  ha  dicho  anteriormente,  la  reducción  y  reorientación  del  gasto, 

así  como  la  descentralización  de  los  servicios  del  MSPAS,  son  las  estrategias 

que  generan  las  condiciones  necesarias  para  desarrollar  una  mayor 
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privatización  que  la  que  ahora  existe;  en  otras  palabras,  gestar  una  mayor 

expansión  del  mercado  en  el  campo  de  la  salud. 

Para  ello,  la  descentralización  debe  cumplir  con  tres  objetivos:  el 

primero,  es  favorecer  la  abolición  del  concepto  de  derecho  a  la  salud  de  la 

población  e  introducir  el  pago  por  servicio,  es  decir,  mercantilizar 

progresivamente  la  atención  a  la  salud;  otro,  es  abrir  mayores  espacios  a  la 

intervención  de  privados  con  fines  de  lucro;  y  por  último,  ser  un  mecanismo 

que  permita  subsidiar  al  sector  privado  con  fines  de  lucro. 

Lo  anterior,  se  justifica  a  través  de  tres  ideas  fundamentales:  la 

primera,  de  que  el  Estado  no  tiene  recursos  para  financiar  los  servicios  de 

salud;  la  segunda,  es  que  los  servicios  privados  son  más  eficientes,  de  mayor 

calidad  y  más  equitativos  que  los  públicos;  y  por  último,  que  el  cuidado  a  la 

salud  es  un  bien  privado,  por  lo  que  el  pago  por  servicio  se  justifica porque 

sólo  beneficia  al  individuo  (Laurell,1994b;1011). 

Luego  de  que  las  dos  primeras  ideas  se  han  hecho  aceptables  en  la 

población por  el  impacto  en  los  servicios  de  la estrategia del  gasto  en  salud, 

se  trata  de  implementar  algunas  alternativas  para  resolver  la  deteriorada 

situación de  los  servicios públicos  que  son  las  que  viabilizan el  logro  de  los 

objetivos  de  la  descentralización. 

El  primero,  es  abolir  el  concepto  de  derecho  a  la  salud  de  la  población 

e  introducir  el  pago  por  servicio,  es  decir,  mercantilizar  progresivamente  la 

atención  a  la  salud.  La  descentralización  de  los  servicios  públicos  incluye 

el  establecimiento  de  formas  alternativas  de  administración  y  financiamiento 

que  incorporan  criterios  gerenciales,  patronatos,  cuotas  o  aranceles  para  la 

recuperación  de  costos  (MSPAS,1993b;  27) 

Los  patronatos  que  se  establecerán en  los  distintos  niveles  de  atención 

(especialmente  en  los  hospitales)  utilizarán criterios de  eficiencia,  es  decir 

costo/beneficio,  que  en  los  sistemas  de  salud  no  es  el  mejor  criterio,  cuando 

es  el  único,  para  la  toma  de  decisiones.  De  hecho,  incorporar  cuotas  a  los 

servicios  lleva  consigo  la  necesidad  de  probar  indigencia  y  así  librarse  del 

pago,  ya  que  se  proponen  escala  de  precios  de  acuerdo  con  la  capacidad  de  pago 
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de  las  personas  que  utilicen  los  servicios.  Aunque  hay  algu~as medidas,  como 

la  implementación  del  Seguro  Campesino,  que  busca  hacer posible  que  los  pobres 

se  financien  sus  servicios  mínimos  de  salud. 

Todo  ésto,  obliga  a  los  servicios  públicos  a  competir  con  los  servicios 

privados  y,  con  ello,  mercantilizar  no  sólo  los  servicios  de  salud  de 

tercer/cuarto nivel,  sino  también  los  del  primero  o  segundo.  Así  se  desarrolla 

un  proceso  paulatino  de  supresión  o  abolición  del  ~oncepto de  derecho  a  la 

salud  y  se  favorece  a  la  construcción  de  una  sociedad  fundamentada  en  valores 

neoliberales  de  individualismo  y  de  compra  de  la  salud  en  el  mercado. 

Los  otros  objetivos,  abrir  mayores  espacios  a  la  intervención  de 

privados  con  o  sin  fines  de  lucro  en  el  cuidado  de  la  salud  y  el  subsidio  a 

éste  sector,  se  han  explícitado  en  las  actuales  políticas  de  salud. 

El  Programa  Sectorial  de  Salud  del  MSPAS  dice  explícitamente  que  se 

busca  eliminar  las  unidades  productora  púbJ.ic:uJ  y  se  piensa  promover  la 

producción  de  servicios  por  parte  de  los  privados.  De  hecho,  se  creará  el 

marco  legal  para  potenciar  ~l financiamiento,  administración  y  prestación  de 

servicios  por  parte  de  dicho  sector  (MSPAS,1994¡10)  y,  asimismo,  se  piensa 

definir  esquemas  de  cooperación  público/privado  que  aseguren  mayor  eficiencia 

y  sustentabilidad  financiera  (MSPAS,1994¡12). 

La  descentralización pretende  la contratación a  nivel  local  de  servicios 

privados,  lucrativos  o  no,  para  cubrir  servicios  básicos  y  de  apoyo  del  MSPAS 

(MSPAS,1993b¡27).  Esta  contratación  de  servicios  privados  por  parte  de  las 

insti tuciones  públicas,  es  un  tipo  de  subsidio  del  Estado  a  las  empresas 

privadas.  Es  decir,  que  los  fondos  del  Estado  provenientes  principalmente  de 

los  consumidores  (impuestos  indirectos)  irán  a  financiar  al  sector  privado 

lucrativo  y  así  fomentar  su  desarrollo.  Esto  agudiza,  aún  más,  las 

características  concentradoras  de  la política  económica  y  social  del  proyecto 

neoliberal. 

Es  importante  señalar,  que  si  antes  el  Estado  no  ha  cumplido  con  el 

papel  constitucionalmente  asignado,  de  garantizar el  derecho  a  la  salud y  que, 

por  consiguiente  se  favoreció  el  crecimiento  y  desarrollo  de  organizaciones 
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privadas  de  salud,  la  diferencia  ahora,  es  que  los  cambios  legales  previstos 

formalizan,  bajo  la  justificación de  regularlos,  la acción privada  y  la  lógica 

del  mercado  en  la  provisión  de  servicios. 

A  manera  de  resumen,  la  descentralización  se  presenta  como  un  mecanismo 

de  minimizar  la  intervención  del  Estado  en  el  cuidado  de  la  salud  focalizando 

sus  acciones  baratas,  básicas  y  asistenciales  a  una  parte  del  sector más  pobre 

y  marginado,  que  obviamente  no  tiene  la posibilidad  de  entrar  a  la  lógica  del 

mercado  para  satisfacer  sus  necesidades.  Además  favorece  la  mercantilización 

de  los  servicios  y  subsidia  al  sector  privado  lucrativo  mediante  la 

subrogación  de  servicios.  Pierde  el  control  ael  financiamiento  y  establece 

diferencias  regionales  de  éste,  generando  más  inequidad  entre  las  distintas 

regiones  del  país. 

Desde  la  perspectiva  política,  la  descentralización  favorece  la 

discrecionalidad  del  Estado,  atomiza  y  mediatiza  las  d"!rr:andas  sociales  al 

crear  distintos  espacios  no  democráticos  de  prestación  de  servicios  y 

desviándolas  del  Estado.  Debilita  además  al  sector  trabajador  del  país  al 

desarticular  los  sindicatos  estatales,  que  son  de  vital  importancia  para  el 

equilibrio  de  fuerzas  entre  el  capital  y  el  trabajo.3. 

C.  LA  PRIVATIZACIÓN: 

La  privatización ll8 
,  como  estrategia  de  la  política  de  salud,  no  se  ha 

dado  de  una  manera  homogénea  durante  los  gobiernos  civiles  de  la  transición 

política.  Sin  embargo,  se  considera  que  desde  1986  hay  una  serie  de 

planteamientos  y  acciones  que  intentan  crear  las  condiciones  para  una  mayor 

privatización  de  los  servicios  de  salud. 

De  1986  a  1992,  el  comportamiento  y  orientación  del  gasto  en  salud  ha 

creado  un  mercado  cautivo  al  abandonar  los  servicios  que  son  de  interés  para 

los  privados  con  fines  de  lucro,  es  decir,  los  de  tercer  y  cuarto  nivel. 

Asimismo,  el  gobierno  ha  mantenido  el  histórico  desfinanciamiento  del  IGSS  y 

118  Cuando  hablamos  de  privatización en  este  apartado  nos  referimos  a  los  servicios  privados  lucrativos, 
es  decir  que  se  rigen  por  el  mercado. 
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hasta  se  ha  retirado,  en  algunos  años,  totalmente  del  financiamiento.  De 

acuerdo  al  discurso  en  los  planes  y  programas  de  gobierno,  esta  tendencia  del 

gasto,  bajo  y  reorientado  a  la  medicina  preventiva,  se  mantiene  en  1993  a 

1995,  por  lo  que  es  lógico  que  hay una  creciente  demanda  de  servicios  privados 

de  salud,  en  sus  distintas  modalidades,  en  los  últimos  años.  De  hecho,  lo 

anterior está  siendo ya  utilizado por  algunos  actores  de  la  iniciativa privada 

del  país  para  justificar  la  desmonopolización  de  los  servicios  públicos,  en 

especial  del  IGSS  (CEES,1992¡103104). 

De  1993  a  la  fecha,  la descentralización propuesta  favorece  por  completo 

la  acción  de  los  privados,  con  o  sin  fines  de  lucro,  en  el  cuidado  de  la 

salud.  Así,  la  estrategia  del  gasto  y  de  la  descentralización  han 

preparado  parcialmente  el  terreno  para  la  privatización  de  los  servicios  de 

salud .  No  obstante,  hace  falta  generar  otras  dos  condiciones  fundamentales, 

que  son:  crear  formas  estables  de  financiami~nto para  cub~ir los  altos  costos 

de  los  servicios privados  y  que  el  sector privado  de  salud  tenga  la  suficiente 

capacidad  para  atender  la  demanda  de  servicios  creada  por  la política de  salud 

(Laurell,1992a¡139)  . 

La  condición  de  crear  for.mas  estables  de  financiamiento  para  el  sector 

privado,  nace  de  la necesidad  de  que  es  difícil  para  las  personas  financiarse, 

de  manera  individual,  sus  servicios  de  salud  por  los  altos  precios  de 

éstosl19 
.  Los  dos  mecanismos  conocidos  para  crear  este  financiamiento  estable, 

son:  la  subrogación  de  servicios  y  el  fortalecimiento  o  creación  de  seguros 

privados  y/o  servicios  prepago .  (Laurell,1992a;140141)  La  subrogación de 

servicios,  ha  sido  planteada  explícitamente  en  los  LPS,  OLPS,  PSSMS  Y  PSSBID. 

Tanto  el  MSPAS  como  el  IGSS,  subrogarían  servicios  del  sector  privado  en  las 

áreas  de  mantenimiento,  construcción  y  suministros  de  los  servicios  públicos 

(BID,1993¡5) ¡  o  bien,  para  la  misma  producción  de  servicios  de  salud 

(MSPAS,1993a¡8  y  MSPAS,1993b¡27).  Declaraciones  de  la  gerencia  del  IGSS  han 

119  El  caso  chileno,  fue  ejemplo  de  ésta  situación.  Como  lo  señala  Tetelboin,  "Las  expectativas 
privatizadoras  para  el  sector  salud  se  vieron  desalentadas  por  el  escaso  poder  adquisitivo  de  la  población 
para  acceder  a  ellas.  Esta  limitación  de  carácter  estructural  se  vio  reforzada  por  los  efectos  de  las 
politicas  económicas . . . .. .. acarearon  consigo  la  contracción  de  la  capacidad  de  compra  de  la  población" .  La 
sal ida  para  el  sector  privado  fue  la  reforma  de  la  previsión  social.  (Tetelboin,1992;  163) 
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sido  explícitas  en  ese  sentido,  justificando  la  contratación  de  servic~os 

privados  por  la  creciente  demanda  de  los  usuarios  y  para mejorar  sus  servicios 

(La  Hora,18194). 

La  subrogación  significa,  una  transferencia  de  fondos  captados  por  las 

instituciones públicas,  en  su  mayor  parte  por  contribución de  los  consumidores 

(impuestos  indirectos)  o  de  los  aportes  patrono/trabajadores,  al  sector 

privado  lucrativo.  Esto  acentuaría,  aún  más,  la  regresividad  de  las  políticas 

económicosociales  actuales.  Esta  es  una  de  las  formas  de  subsidio  al  sector 

privado,  pero  sus  expectativas  no  son  muy  alentadoras  dentro  del  proyecto 

neoliberal,  por  la  misma  limitante  que  hay  en  los  fondos  públicos  al  ser 

escasos.  No  obstante,  ocur:r·e  actualmente  en  el  MSPAS  y  en  el  IGSS I20 ,  pero  no 

se  conoce  la magnitud  de  los  fondos  públicos  que  se  trasladan  con  ese  objetivo 

a  la  iniciativa  privada  y  su  grado  de  eficiencia. 

Los seguros privados o servicios prepágoU1 
, son  las  formas  más  seguras 

de  financiamiento  estable,  pero  requieren  de  transformaciones  en  la  seguridad 

social  pública  para  amplia,rse.  La  reestructuración  del  1GSS  ha  causado 

polémica  entre  los  distintos  sectores  interesados,  pero  es  la  correlación  de 

fuerzas  que  se  vaya  dando,  la  que  indicará  que  tan  radicales,  desde  el  punto 

de  vista  neoliberal,  serán  las  modificaciones  que  se  le  haga. 

Con  base  en  distintas medidas  tomadas  por  los  últimos  gobiernos,  por  las 

propuestas  del  sector  privado  a  través  de  sus  institutos  de  investigación,  de 

lo  planteado  por  el  gobierno  y  por  el  BID  (en  sus  PSSMS  y  PSSBID 

respectivamente),  podemos  determinar  las  características  de  la  seguridad 

120  Ver  por  ejemplo,  el  Informe  Anual  del  IGSS  de  1992  (p.40·63)  donde  se  encuentra  alguna  información 
en  este  sentido. 

121  Las  diferencias  entre  los  servicios  prepago  (SP)  y  los  seguros  privados  de  salud  (SPS),  son  las 
siguientes:  los  SP,  trabajan  con  planes  individuales  mientras  que  los  SPS  lo  hacen  con  planes  colectivos, 
esta  diferencia  puede  desaparecer  en  el  momento  en  que  estos  últimos  cambien  su  forma  de  trabajo;  los  SP 

. están  reguladas  por  el  código  de  comercio  y  los  SPS  por  la  Superintendencia  de  Bancos,  además  de  tener  un 
reglamento  bien  definido  para  su  administración,  etc.;  los  SPS  poseen  el  respaldo  del  reaseguro  (es  decir 
que  están  asegurados),  por  lo  que  sólo  desembolsan  el  BO%  de  lo  gastado  por  el  afiliado;  los  SPS  utilizan 
el  deducible  (gastos  mínimos  de  administración  del  SPS),  que  es  una  cuota  que  debe  pagar  el  asegurado  para 
poder  hacer  el  reclamo,  mientras  que  los  SP  utilizan  el  Copago  que  es  una  medida  para  evitar  la 
sobreuti 1ización  de  los  servicios;  los  SPS  trabajan  a  través  del  concepto  de  reembolso  y  en  los  SP  el 
afiliado  sólo  paga  su  cuota  mensual  (a  excepción  del  copago),  por  lo  que  no  existe  del  reembolso;  los  SPS 
no  se  involucran  directamente  con  la  salud  de  sus  afiliados,  mientras  que  los  SP  si  lo  hacen;  y  los  SPS 
cubren  medicinas  ambulatorias  y  los  SP  no  lo  hacen  (Ver:  Serra,1992;1B19). 
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social  que  se  quiere  implementar  en  el  país. 

Esta  reestructuración  se  plantea,  a  finales  e  inicios  de  las  décadas  80

90 respectivamente, por algunas instituciones de investigación cómo el Centro 

de Estudios Económico Sociales (CEES,1992¡99-118) y el Centro de 

Investigaciones Económicas Nacionales (CIEN,1991¡7) de estrecha relación con 

la iniciativa privada del país y, en el caso del último, asesor del gobierno 

y consultor del BID. 

El CEES sostiene, que el Programa de Accidentes, Enfermedad y Maternidad 

es ineficiente, de mala calidad y que su carácter de obligatoriedad, 

obstaculiza el mayor desarrollo y dinamísmo del mercado de los seguros 

privados y servicios prepago. En el caso de la previsión del fondo de 

pensiones (Programa de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia), afirma que su actual 

concepción de redistribución es equivocada y ha generado la descapitalización 

del fondo (CEES,1992¡99-118). 

Por ello, la propuesta de reestructuración tiene dos componentes 1n ; el 

primero, es separar los dos programas del IGSS, el IVS (Instituto previsional 

de pensiones) y AEM (Instituto previsional de salud) ¡ y el otro, es la 

desmonopolización de ambos (CIEN, 1991 ¡ 7 Y CEES, 1992 i 99-118) para abrir la 

posibilidad de que los fondos sean administrados por sistemas de previsión 

privados. Ambos componentes, son los mismos que se han aplicado en otros 

países y forman parte de la recetas neoliberales que tiene como objetivo 

implícito liberar en el mercado financiero los fondos de pensiones de los 

trabajadores (de largo plazo) y los de la seguridad social en salud (de corto 

plazo) ¡ lo que generaría grandes ganancias al capital financiero, pese a que 

la población asegurada (y la potencial) es pequeña. 

Durante el gobierno del MAS, en septiembre de 1992 , entró al Congreso 

de la República la iniciativa de Ley para la creación del Instituto de 

Previsión Social. Sin embargo, no prosperó por el veto presidencial, producto 

de la fuerte oposición de la clase trabajadora. Un estudio del IIES, señala 

. 22 El PSSBID, señala que se deben de real izar estudios que evalúen "las opciones para reestructurar 
los sistemas de pensiones y los programas del IGSS con el propósito de asegurar una mayor equidad y 
sustentabilidad en el largo plazo" (BID, 1993;4) . 
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que  la  iniciativa es  inconstitucional  y  s~ concepción  de  la  previsión  no  está 

basada  en  función  social;  es  lesiva  desde  el  punto  de  vista  cualitativo  y 

cuantitativo  para  los  trabajador~s¡ y  significaría  privatizar  y  reducir  al 

máximo  los  beneficios  (Castro,J993¡2627). 

Actualmente,  el  PSSMS,  establece  como  una  de  las  acciones  del  primer  año 

(1995),  asegurar  la  separación  administrativa  y  financiera  del  programa  EMA 

y  del  IVS,  que  está  como  requisito  para  seguir  en  los  siguientes  tramos¡ 

siempre  que  se  haga  de  una  manera  satisfactoria  de  acuerdo  al  criterio del  BM 

(MSPAS,1994,  Matriz). 

En  lo  referente  a  la  salud  previsional,  al  omitir  la  obligatoriedad del 

IGGS,  se  abren  mayores  posibilidades  de  ~ue los  trabajadores  puedan  afiliarse 

a  un  seguro  privado  o  servicio  prepago  de  salud.  Estos  planteamientos  de  la 

iniciativa  privada  del  país,  coinciden  con  la  propuestas  del  BID  en  su 

Programa  Sectorial  de  Salud  y  con  las  polít~cas del  gobi~rno del  MAS  y  de  De 

León  Carpio.  Este  último,  intentó  reformar  la  Ley  Orgánica  del  1GSS  con  el 

Decreto  3994.  Varios  sectores,  entre  ellos  la  Universidad  de  San  Carlos  de 

Guatemala  (USAC)  (Prensa  Libre, 30/5/94) 123  Y  la  Unidad  de  Acción  Sindical  y 

Popular  (UASP)  (El  Gráfico,30/5/94) ,  se  han  manifestado  en  contra  y  piden  el 

veto  presidencial,  ya  que  consideran  que  afecta  la  obligatoriedad  y  la 

autonomía  de  la  institución. 

La  justificación  para  quitar  la  obligatoriedad  del  1GSS  se  basa 

principalmente  en  dos  argumentos,  que  carecen  del  sustento  para  ser  la  base 

de  una  reestructuración: 

El  primero,  es  que  los  individuos  deben  tener  la  libertad  de 

elegir  a  que  tipo  de  previsión  afiliarse,  lo  que  sería  un  estímulo  para 

mejorar  los  servicios  (CIEN,1991;67). 

El  segundo,  producto del  anterior,  se  refiere  a  que  la desmonopolización 

del  IGSS  permitiría  la  libre  competencia  entre  la  previsión  pública  y  las 

123  La  USAC,  a  petición  del  Presidente  de  la  República  y  de  la  Junta 
Directiva  de  la  Seguridad  Social,  hizo  un  estudio  del  decreto  que  reformaba 
la  Ley  Orgánica  del  1GSS.  La  recomendación  de  la  USAC  al  presidente,  fue  que 
vetara  dicho  decreto porque  afectaba  la obligatoriedad y  la  autonomía  del  IGSS 
(Prensa  Libre,  30/5/94). 
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privadas,  lo  que  repercutiría  en  una  mayor  calidad  y  eficiencia  de  los 

servicios  prestados.  Bendfelt,  opina  así:  "Si  el  servicio  del  IGSS  es  bueno, 

o  mejor  que  los  de  la  opción  privada,  nadie  adoptará  la  opción  privada  y  nada 

se  habrá  perdido.  Si  ésta  es  tomada,  el  servicio  del  IGSS  tendrá  que  mejorar 

para  que  pueda  expanderse . "  (CEES,1992¡10S) 

Sin  embargo,  la  falta  de  sustento  de  ambos  argumentos  se  debe  a  que  no 

se  explica  de  qué  depende  la  libre  elección  de  la  seguridad  social  en  el 

mercado  y  cómo  es  que  funcionan  los  servicios  prepago  o  seguros  privados  de 

salud  para  asegurar  su  rentabilidad. 

Lo  primero  que  se  debe  señalar  es  que  los  servicios  prepago  y  seguros 

privados  de  salud  son  concebidos  como  un  negocio  que  debe  redituar  ganancias . 

Por  ello,  su  propia  lógica  de  lucro  trae  consigo  la  necesidad  de  seleccionar 

dentro  de  la  población  a  la  que  le  resulta  rentable.  Es  decir,  que  los 

servicios  prepago  y  los  seguros  privados  de/salud  tienen  la  posibilidad,  por 

su  forma  de  trabajo,  de  afiliar  a  la  población  que  tiene  una  buena  capacidad 

de  pago  y  bajo  riesgo  de  enfermar  y,  al  mismo  tiempo,  cubrir  los  eventos  que 

les  representen  menores  gastos  o  establecer  restricciones  de  cobertura. 

Producto  de  lo  anterior,  un  sector  privilegiado,  por  la  forma  como  está 

insertado  en  el  aparato  productivo,  tendría  acceso  a  servicios  privados  de 

diferentes  coberturas  de  acuerdo  a  su  capacidad  de  pago  y  riesgo  de  enfermar . 

Este  grupo  de  población,  pequeño  en  Guatemala,  daría  grandes  ganancias  al 

sector  financiero  que  ha  sido  el  favorecido  con  las  políticas  económicas 

neoliberales  y  ahora  con  las  sociales  y  de  salud . 

Como  contraparte  el  IGSS  se  quedaría  con  la  población  de  alto  riesgo  y 

poca  capacidad  de  pago,  por  lo  que  se  acentuaría  su  deterioro  al  tener  más 

gastos  y  menos  ingresos .  Esto  afectaría  principalmente  a  los  trabajadores  de 

bajos  ingresos  o  pobres,  población  por  la  que  dice  luchar  el  modelo 

neoliberal.  La  irracional  dualidad  entre  la  previsión  social  privada  y  la 

pública,  hace  que  se  pierda  el  efecto  redistributivo  del  IGSS  y  el  principio 

de  solidaridad  en  el  que  se  basó  su  implementación.  El  IGSS  reúne  un  fondo 

común  que  sirve  a  los  traba jadores  de  acuerdo  a  su  necesidad  y,  al  contrario, 
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la  social  (sean  seguros  colectiv03  o  individuales)  cubre  a 

de  acuerdo  a  su  de  pago  y  de  enfermar.  Esto 

favorece  un  aumento  de  la  en  el  acceso  a  servicios  de  salud  de  la 

Lo  anterior ha  ocurrido  en  donde  el  proceso  de  de 

la  neoliberal  en  salud  ha  avanzado  más  que  en  nuestro  .  En  el 

caso  chileno,  tenernos  que  el  sistema 

atiende  a  sólo  un  16%  de  la 

atiende  a  8411;  de  la 

calculado  que  un  26%  de  la 

que  aporta  el  45%  del  presupuesto,  es  susceptible  de  ser  afiliada  por  los 

seguros  de  salud.  Esto  I que  la  social  se 

con  el  80%  de  los  asegurados  pero  únicamente  con  el  55%  de  su  presupuesto,  lo 

que  un  fuerte  desfinanciamiento  en  la  calidad  y 

cantidad  de  los  servicios  (Laurell,1992a;142). 

En  consecuencia,  la  libertad  de  elección  de  los  individuos  no  existe 

corno  tal,  ya  que  en  la  de  dos  hechos:  de  la  de  pago 

y  del  de  enfermar.  La  capacidad  de  pago  determina  en  gran  medida,  si 

el  ador  o  el  grupo  de  adores  accede  a  la  ica  o  a  la 

Dentro  de  la  previsión  privada,  el  trabajador  no  puede  afiliarse  a 

,  ya  que  la  cobertura  de  cada  uno  de  ellos  de  cuánto 

paga. 

al  de  enfermar,  dos  situaciones  son  determinantes:  el 

o  y  la  edad.  En  cuanto  más  ambas  variables, 

más  tendrá  que  pagar  el  ador  o  el  grupo  de  adores;  o  bien,  queda 

la  lidad  de  ,  personas  de 

más  de  60  o  65  años,  por  lo general,  no  son  cubiertos  por  los  distintos 

y,  sólo  en  seguros  o  servicios  prepago,  lidades  de  que  lo 

sean,  y  cuando  se  pague  una  mensualidad  o  prima  mayor  que  las  comunes. 

En  relación  al  t  de  o,  cabe  la  lidad  de  que  se  pague  más  en  la 

medida  que  la  act i vidad  laboral  s  un  mayor  y  la 
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situación  E:!xtrema  de  que  actividades  laborales  que  en  definitiva  no  sean 

cubiertas  por  ser  de  muy  alto  .  Esto  se  hará  evidente  cuando  pasemos  a 

analizar  características  de  los  seguros  y  servicios  prepago 

en  Guatemala. 

El  de  la  selección  de  los  afiliados  por  su  riesgo  a  enfermar 

ha  sido  llamado  por  el  BM,  en  su  Informe  1993,  Invertir  en  Salud,  como 

"selección  adversa"  y  se  considera  como  una  de  las  deficiencias  del  mercado 

de  la  salud,  junto  a  la  asimetría  áe  conocimiento  entre  los  y  los 

profesionales  médicos.  Ambas  deficiencias  justifican  la  intervención  del 

Estado  para  orar  el  bienestar  de  la  al  ser  atendida  por  los 

servicios  privados  de  salud  con  fines  lucrativos.  1993;5359) 

De  ahí I  que  el  Estado  debería  tener  funciones  de  e 

información  para  evitar  dichas  deficiencias  en  el  mercado  de  los  seguros 

o  servicios  prepago  de  salud  (BÍ'I,1993¡5359).  En  ese  sentido, 

del  CIEN  argumenta  que  el Estado  debe  normar,  fiscalizar  y  establecer 

las  medidas  que  enmarquen  la  acción  privada  orientándola  al  bien  común 

(EMPRESA,1993¡37)  y,  en  ,  los  programas  de  salud del  o  del  BID 

establecen  la  necesidad  de  dar  el  marco  regulatorio  e  institucional  para  la 

del  sector  en  la  y  financiamiento  los 

servicios  (BID,1993¡5)  Y  definir  su  campo  de  acción  así  como  sus  funciones 

(MSPAS,1994¡5).  Sin  ,  la  e  información  por  del 

Estado  no  han  dado  los  resultados  en  otros  .  El  caso  de  los 

servicios  de  salud  de  Estados  Unidos  (modelo  del  libre  mercado  de  seguros 

y  servicios  de  esa  si  ya  que  las 

medidas  para  reducir,  o  compensar  los  abusos 

no  han  su  etivo  (Laurell,1994b¡20). 

Para  terminar,  los  dos  argumentos  señalados,  llevan  ícitamente  la 

idea  de  que  la  libre  elección  por  de  los  adores  y  la 

entre  los  seguros  y  servicios  prepago  conducen  a  una  mayor 

eficiencia.  Se  señala  además,  que  la  social  tienen una  mayor 

eficiencia  que  el  IGSS.  Sin  embargo,  aún  sin  desconocer  los  problemas  por  los 
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que  actualmente  atraviesa el  IGSS,  se  áebe  señalar  que  el  desarticularlo,  para 

ampliar  el  mercado  de  la  previsión  privada  no  parece  la  al terna tiva  más 

certera.  Nuevamente  el  caso  de  Estados  Unidos  es  revelador  en  ese  sentido.  Se 

•ha  señalado  en  varios  estudios,  la  ineficiencia administrativa  de  las  empresas 

de  salud  estadounidenses,  que  alcanzan gastos  administrativos  de  un  18%  versus 

35%  en  los  sistemas  públicos  de  otros países  desarrollados  (Laurell,1994a¡7). 

Por  ello,  si  bien  es  cierto  que  los  gastos  administrativos  del  IGSS  alcanzan 

la  elevada  cifra  de  31.3%  en  el  pYograma  AEM  y  0.5%  en  el  IVS 

(Velásquez,1994¡18),  la  solución  se  debe  buscar  en  la alternativa que  en  otros 

países  ha  resultado más  favorable,  es  decir,  el  sistema  público  trabajando  con 

eficiencia. 

El  mismo  BM  reconoce  el  alto  grado  de  equidad  logrado  en  sistemas  de 

salud  públicos  como  el  de  Costa  Rica  y  Corea¡  y  los  problemas  afrontados  en 

Chile  por  la  selección  adversa  o,  el  peor  de  los  c~sos, los  altos  costos  y 

baja  satisfacción  de  los  servicios  privados  de  Estados  Unidos 

(Laurell,1994b¡2021).  No  obstante,  las  "propuestas"  o  recetas  del  BM,  o  del 

BID,  no  parecen  ir  de  la  mano  a  tales  evidencias  empíricas.  Como  señala 

Laurell,  esta  contradicción  se  hace  notoria  en  el  esquema  de  la  p.130  del 

Informe  1993  del  BM  (Laurell,1994b¡22).  En  él  se  muestra,  como  los  servicios 

públicos  tienen  mejores  repercusiones  en  la  eficiencia  distributiva,  la 

eficiencia  técnica  y  en  el  servicio  a  los  pobres,  en  comparación  con  las 

organizaciones  no  gubernamentales  y,  aún  mejor,  que  los  servicios  privados 

lucrativos . 

De  consumarse  la  implementación  de  la  política  de  salud  del  actual 

gobierno,  se  visualizan  al  futuro  dos  sistemas  de  seguridad  social,  uno 

público  y  otro privado;  cada  uno  con  sus  características,  pero  que  en  conjunto 

significan  una  mayor  estratificación  o  desigualdad  de  la  población  en  cuanto 

al  acceso  a  los  servicios  de  salud. 

En  el  caso  de  la Seguridad  Pública,  el  IGSS,  los  efectos  que  parecen  ser 

los  más  importantes  son  los  siguientes . 

Un  efecto  mediato,  es  el  deterioro  de  sus  servicios  a  consecuencia  de 
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con  los  afiliados  con  mayor  riesgo  de  enfermar  pero  con  menos 

contribución  al  ;  en  otras  I más  gastos  pero  menos 

Otro  efecto,  y  como  consecuencia  de  lo  anterior,  es  la  posterior 

redefinición  formal  de  la  a  la  que  se  el  IGSS  y  los 

beneficios  que  Una  vez  establecido  por  completo  el  deterioro  de  los 

servicios  (como  consecuencia  de  haberse  con  la  más  y 

con  mayor  riesgo  a  enfermar),  parece  haber  la  intención de  reducir  la atención 

que  presta  actualmente  el  .  El  PSSMS,  establece  entre  las  acciones  para 

"fortalecer"  el  IGSS,  la  reestructuración  del  AEM  que  en  la  actualidad  es  un 

programa  con  un  contenido  en  su  atención  (MSPAS,1994¡8).  Esta 

reestructuración  parece  tener  la  intención  de  ampliar  la  cobertura  mediante 

la  de  un  programa  de  servicios  básicos  para  e  os 

de  hasta  seis  años  y  se  reducirían  las  prestaciones  más  costosas 

(MSPAS,1994¡7  10).  Lo  que  nos  hace pensar  la atención  ~le prestara el  IGSS 

imitará  a  la  del  MSPAS,  es  decir,  mínima  y  barata,  en  este  caso  para  los 

afiliados  o  de  escasos  recursos. 

Esto  es  con  las  iniciativas  actuales  para  la 

cobertura  de  la  social  mediante  la  de  los 

Estas  iniciativas  son  un  emplo  del  alto  grado  de  estratificación  de  la 

en  el  acceso  de  servicios  privados  de  salud  de  acuerdo  a  su 

condición  económica  y  actividad  laboral. 

La  intervención  de  estos  se  justifica,  en  el  PSSMS,  como  un 

mecanismo  para  iar  la  a  tres  de 

microempresarios  urbanos  por medio  de  formas  prepago  con 

a  los  adores  de  la  fincas,  por  medio  de  servicios 

como  AGROSALUD¡  y  a  comunidades  rurales  a  través  de  o  grupos 

(MSPAS,1994;12  13).  En  éstos  últimos,  es  donde  podemos  ubicar  el 

que  se  está  intentando  en  el  Ixcán 

,1994)  . 

124  En  el  caso  chileno,  la  instalación  de  las  Isapres  producto  de  la  reforma  de  la 
generó  un  aumento  importante  en  la  cobertura  de  los  servicios  privados.  Se  calcula  que 
sólo  un  2%  sobre  el  tradicional  10%.  (Tetelboín,1992;164) 

sión  social,  no 
a  cobertura  aumentó 
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Actualmente  no  se  conoce  con  exactitud cuál  ha  sido  el  desarrollo  de  los 

seguros  colectivos  de  salud.  Sin  embargo,  se  puede  decir  que  en  la  d.écada  de 

los  ochenta  estos  serricios han  crecido.  Se  calcula  que  en  1982  habían  15,000 

trabajadores  cubiertos  por  planes  privados  extensivos  a  sus  familias  y  para 

1992,  se  estima  una  cobertura  de  56,000.  Además,  la  mayoría  de  estos  planes, 

por  voluntad  del  trabajador,  es  deducido  de  su  salario  adicionalmente  de  la 

obligatoriedad  del  IGSS  y  se  indica  que  un  número  creciente  de  sindicatos 

piden  dentro  de  sus  pactos  colectivos  que  sean  cubiertos  por  los  servicios 

médicos  privados  (CEES,1992;103104) 

Los  servicios  prepago  de  salud,  es  otro  de  los  servicios  privados  que 

pueden  verse  beneficiados  con  la  desmonopolización  del  IGSS.  Se  conocen  6 

instituciones  que  prestan  esos  servicios  y  son  las  siguientes:  Salud  Total 

fundada  en  1984,  Médica  Guatemalteca  en  1967,  Medicorp  en  1992,  Medicar  1985, 

Tecniseguros  1992  y  Agrosalud  1979.  Otras  t fes  de  estas  empresas  quebraron : 

Mediclub,  Servicio  Médico  Integral  y  Sociedad  Médica.  Las  razones  eran 

básicamente  al  mal  control  de  ingLesas  y  costos.  Estas  empresas  incurrieron 

en  errores  en  el  diseño  de  su  contrato,  ya  que  la  cobertura  estaba  mal 

enfocada,  pues  cubría  demasiado,  y  no  se  especificaban  exclusiones 

(Serra,1992;2165) 

De  abolir  la obligatoriedad del  IGSS  e  implementarse  las  iniciativas del 

actual  Programa  Sectorial  d~ Salud,  se  puede  esperar  un  mayor  campo  de  acción 

de  los  seguros  privados  y  los  servicios  prepago.  Sin  embargo,  éstos  presentan 

una  serie  de  problemas  como  para  considerarla  la  imagen  objetivo  de  una  parte 

de  los  servicios  de  salud.  Principalmente  si  para  fortalecerla,  o  abrirle 

mayor  campo,  se  requiere  desarticular  lo  poco  que  se  ha  avanzado  en  la 

estructura  organizativa  y  en  el  modelo  de  atención  del  sector,  especialmente 

con  el  IGSS. 

De  acuerdo  a  estas  políticas  los  problemas  que  pueden  presentar  la 

seguridad  social  privada,  son  los  siguiente: 

En  general,  se  puede  esperar  que  la  población  cubierta  por  estos 

servicios  tenga  menor  cobertura  que  con  el  IGSS  y  pague  más.  Esto  último,  se 

1 
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debe  al  costo  de  las  primas  y  a  los  montos  adicionales  que  el  usuario  debe 

pagar  para  utilizar  estos  servicios,  que  son:  el  copago  en  el  caso  de 

las  formas  prepagoj  el  deducible  y  el  20%  de  la  atención  en  el  caso  de  los 

seguros  de  salud¡  y,  de  acuerdo  a  los  límites  de  la póliza  o  del  contrato,  los 

gastos  que  ya  no  cubre  la  o  la  empresa.  Muchas  veces  hay  límites  en 

el  monto  o  número  de  días  cubiertos  por  tipo  de  intervención,  lo  que  lleva  a 

que  el  usuarjo  deba  desembolsar  dinero  extra  a  lo  mensualmente  para 

resolver  su  de  salud. 

En  relación  a  la  cobertura  de  servicios,  ésta  es  a  si  la  comparamos 

con  el  IGSS.  Como  un  ej  de  ello,  en  el  Cuadro  17  observamos  las 

exclusiones  seguros  de  salud  del 

CUADRO  17  
PRINCIPALES  SERVICIOS  NO  CUBIERTOS  POR  

LOS  SEGUROS  PRIVADOS  DE  SALUD.  

SEGUROS  PRIVADOS  DE 

Preexistencias 
Enf. 
Trastornos  mentales 
Alcoholismo,  o  otro  vicio 
Tratamientos  dentales 
Lentes  y  auditivos 
Curas  de  reposo,  cuarentenas 
Chequeos  u  obesidad 
Guerra!  insurrección,  terrorismo,  r~nas! actos  delicti-
heridas  autoinfl  !  homicidio!  suicido. 
vos,  contiendas  y  otras  actividades 

es  como  loto  o  de 
SIDA 

aeronaves. 

* Muchas veces se cubre pero  una  prima  más cara.  
Fuente:  Planes de  Seguros de Granai  &  Townson,  Aseguradora General,  ClGMA.  

Sumado  a  las  exclusiones  del  cuadro  17,  tenemos  además  que  la  mayor 

parte  de  los  seguros  no  cubren  a  personas  de  más  de  6065  años  de  edad  y, 

cuando  lo  hace,  se  de  una  mensualidad  o  mayor  que  las  comunes. 

Asimismo,  en  ambos,  el  usuario  debe  pagar  más  de  acuerdo  a  la  edad  que  tenga 

o  el  t  de  o  que  realice.  De  acuerdo  a  las  entrevistas  con 

de  los  seguros  de  salud,  las  están  en  la  libertad  de  no  asegurar  a 

os  considerados  como  de  muy  al to  Lopersonas  que 
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ideal  para  este  tipo  de  instituciones¡  es  cubrir  gente  joven,  en  os  de 

o   y  de  un  buen  nivel  económico. 

Todos  los  puntos  anteriores  contrasta  con  el  t  de  atención  que 

el  IGSS.  Este  no  pagos  adicionales,  no  tiene exclusiones,  no  hace 

diferencias  en  función  de  la   y  no  existen  límites  de  costo  para 

atender   de  enfermedad.  Por  ello,  el  IGSS  es  de  tipo 

redistributivo  y  su  atención  se  debe  dar  por  a  todos  los  usuarios. 

Además,  los  seguros  de  salud privados  y  servicios  prepago  causarían  una 

mayor  estratificación  o  en  el  acceso  a  servicios  de  salud.  ~ m 
seguridad  privada  podemos  ubicar  una  línea  con  dos  extremos:  uno  de  ellos, 

por  una  gran  variedad  de  seguros  y  servicios  prepago  que 

ofrecerán  distintos  a  la  población  de  mayor  capacidad  de  pago  y  menor 

de  enfermar¡  y,  el  otro,  los  seguros  o  prepagos  para  la 

pobre,  representados  por  servicios  tipo  o  el 

Para  emplificar  uno  de  los  extremos,  se  presenta  el  Cuadro  18  donde 

se  compara  las  exclusiones  o  servicios  no  cubiertos  de  un  servicio  prepago 

considerado  para  individuos  de  clase  alta  y  otro  para  individuos  de 

clase  media  o  media  baja  (Serra,  1992). 

El  cuadro  muestra  la  mayor  cobertura  o  menos  exclusiones  de  un 

servicio prepago  caro,  en  con  otro  de  menor  costo.  Estas  empresas 

no  cubren  lo  que  saben  les  muchos  costos  y,  por  lo  tanto,  pocas 

En  los  hechos,  la  libre  elección  no  s  de  la 

decisión del  ador,  sino básicamente  de  que  servicio  pagar i de  ahí, 

los  distintos  servicios  prepago  por  distintos 

Los  servicios  prepago  cobran  relevancia  ya  que  ícitamente  en  el 

PSSMS  sean  mencionado  como  la  vía  para  cubrir  a  los  adores  del  sector 

informal.  Esto  indica  que  la  cobertura  de  estos  grupos  será  insuficiente  con 

un  o  contenido  de  atención  y  causará  en  el  acceso 

a  servicios  de  salud.  Esto  contradice  las  afirmaciones  que  las  actuales 

autoridades  de  querer  fortalecer  el  IGSS  y  generar  servicios  para 

la  Con  las  alternativas  que  se  proponen,  la 
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o 

la  de  que  el 

sector  informal  pueda  gozar  de  los  efectos  redistributiv08  y  servicios  más 

del  IGSS.  La  intención  real  de  aumentar  el  campo  de  la 

a  través  de  la  población  empleada  en  el  sector  informal,  es  favorecer 

a  la 

administración  de  los  fondos,  se 

del  mercado  y  generar  en  el  ámbito  financiero,  a  costa 

de  los  aportes  de  grupos  de  población  desfavorecidos. 

CUADRQ  18  
EXCLUSIONES  DE  DOS  SERVICIOS  

PREPAGO  DE  SALUD.  

ción  
Cancer  y  sus  

Esterilización  voluntaria   Medicinas  
Lesiones  por   Lentes  y  
peligrosas  o  autoinflingidas   Transfusiones  de  sangre 

Yeso 

de  yeso 
Plástica 

Inseminación 

Patología 
Ortodoncia 
Ps 
Maternidad  ** 

de  sus  formas  

*  Para  Embarazo y  existe  el  Plan  de  Maternidad  y para  las  personas de  65  a  75  años  el  Plan  de  Años  
Dorados.  
** Existe un  plan  que cubre maternidad  pero no  cubre sus  complicaciones.  
Fuente:  Elaboración propia  con  base en el  estudio  de Servicios Prepago de Serra,  1992.  

El  otro  extremo,  la  social  para  los 

con  mayor  crudeza  la  a  cobertura  y  la  carencia  de  un  efecto 

redistributivo  en  estos  servicios.  La  de  Agrosalud  y  el  intento  de 

del  de  este  extremo  de  servicios 

mínimos  y  baratos  para  la  o  en  extrema  pobreza  del  s. 

SERVICIO  PREPAGO  DE  SALUD 

SALUD  TOTAL*  MEDICA  GUATEMALTECA 
(clase  alta)  mediamedia  baj 

Prexistencias  Prexistencias 
Anomalías 
Diálisis  o 
hemodiálisis 
SIDA  ,  pú
Medicinas  o  suministros  médicos  autoinflingidas. 
para  consulta  externa.  Anomalías  de  crecimiento 
Servicio  de  ambulancia  Demencia  o  enación 

mental 
Hernias  cualquier  localiza 

Anomalías  por 
cohol  o 
Lesiones  por 
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Agrosaludl~ (Serra,1992¡58  61),  surgió  en  1979  por  iniciativa de  algunos 

de  la  costa  sur  y  de  Alta  con  el  etivo  de  elevar  lasI 

condiciones  de  vida  de  sus  adores.  Es  mantenida  con  los  de  los 

dueños  de  las  fincas  y  no  es  lucrativa.  Es  uno  de  los  servicios  al  que  se 

a  los  ,  especialmente  los  temporales. 

son baratos  y  de  baja  cobertura por  atenderLos  servicios que 

sólo  enfermedades  básicas  y  aplicar  medias  de  preventivo.  Agrosalud 

una  cobertura  de  25,000  adores;  dato  que  contrasta  con 

únicamente  39  promotores  de  salud  rural  para  atenderlos.  Además,  se  cobra  a 

los  adores  la  medicina  que  consumen. 

Los  programas  preventivos  de  son  de  educación,  inmunización, 

orientación familiar  y  nutrición,  salud bucal,  mejoramiento  de  las  condiciones 

ambientales,  letrinización,  accesibilidad y  de  agua,  mejoramiento 

de  la  vivienda  e  introducción  a  cultivos 

LOS  programas  curativos  para  enfermedades  básicas  son:  atención  de 

enfermedades  atendidas  por  i referencia  de  a  un  servicio 

de  atención  secundaria  (no  se  establece  es  el  responsable  de  este 

atención  y  ico  de  diarreas,  tuberculosis 

y  malaria;  dos  veces  al  año  y  medicamentos  básicos 

a  o  costo. 

No  se  conoce  el  de  este  programa,  pero  considerando  los 

os  salarios  que  devengan  estas  familias  y  las  condiciones  infrahumanas  en 

que  viven  en  la  mayor  parte  de  las  fincas,  los  trabajadores 

,  la  inversión debería  ser muy  elevada  si  realmente  se  1 

a  tener  un  en  la  salud  de  la 

El  Seguro  Social  Campesino,  es  un  de  prepago  que 

busca  reforzar  y  orar  los  servicios  locales  del  MSPAS 

(OPSjOMS,1994;13).  La  iniciativa  se  conoce  porque  recientemente  en  el 

J2S  Otros  servicios  de  este  ti  que  han  sido  considerados  como  posibles  proveedores  de  servicios  a  los 
trabajadores  son:  GUATESAlUD  en  a  Sur  e  Izabal;  ANACAFE,  ACOGUA,  FUNDAAZUCAR  y  El  Consejo  Nacional 
del  Algodón  iz  del  PSSMS).  La  afiliación  a  estos  servicios  sería  obligatoria,  por  lo  que  seguramente 
se  rá  omitir  la  obl igatoriedad  al  IGSS.  (MSPAS,1994). 
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del  Ixcán  se  ha  tratado  de  por  parte  de  la  OPS/OMS. 

Este  seguro  se  justifica  como  una  medida  para  aumentar  la 

resolutiva  local,  democratizar  la  toma  de  decisiones  y  fortalecer 

el  proceso  descentralizador  (OPS/OMS,  1994;2627) 

En  el  Cuadro  19,  se  presentan  las  distintas  alternativas  y  el  costo 

anual  de  cada  una.  Los  servicios  que  este  seguro  son  básicos  o 

mínimos  y  el  total  del  seguro  las  tres  alternativas  o 

alcanza  el  monto  de  Q320.00,  si  consideramos  a  cada  jornal  en  APS  en  unos 

Q •  EsteI0. 00 126  monto  representa  un  5.6%  del  mensual 127  de  una  familia 

del  Ixcán  y  11.2%  si  consideramos  el  salario  mensual  de  un  ador 

del 

CUADRO  19  
SERVICIOS  CL~IERTOS y  COSTO  ANUAL  FAMILIAR  

DEL  SEGURO  CAMPESINO  DE  SALUD.  

ALTER-
NATIVAS 

1 

2 

3 

SERVICIOS  CUBIERTOS 

Accidentes 
Consultas  ambulatorias 

SERVICIO  COMPLEMENTARIO  tiA" 
Partos  y  cuidados  del  niño. 

SERVICIO  COMPLEMENTARIO  "B" 
Atención  por  encarnamiento 
Servicios  de 

COSTO  ANUAL 
POR  FAMILIA 

Q60.00 
Más  24  jor-
nales  de 

o  en 
APS. 

Q10.00 

Q10.00 

Fuente:  OPSIOMS, 

Lo  anterior  nos  indica  que  el  seguro  no  sólo  tiene  un 

contenido  en  su  atención  al  con  el  IGSS,  sino  que  además:  el  pago 

que  hará  un  de  familia  un  e  mayor  de  su  que 

126  Que  es  el  salario  mínimo/día  en  la  agricultura  (BED,No.4,1992¡7). 

y 
en 

127  El  ingreso mensual  de  una  famil ia  del  lxcán  es  de  0479.00  integrado 
Q118.00  por  autoconsumo.  Considerando  al  núcleo  familiar  (6.1  personas) 

condiciones  de  severa  pobreza.  (OPS/OMS, 1994;5) 

0361.00  ingresos  monetarios 
comunidades  del  lxcán  viven 

El  ingreso  promedio  anual  en  la  agricultura  asciende  a  Q2,862.46 (BED,No.4,1992;7). 
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el  de  los  adores  afiliados  a  esa  institución  (3%  de  sus  salarios  por  el 

programa  AEM)  . 

Asimismo,  este  seguro  trata  de  la  zación  de 

base  en  el  que  consiste  en  cuatro  asociaciones  de 

de  Salud,  que  están  de  una  serie  de  actividades  para  que 

el  seguro  pueda  funcionar. 

La  forma  cerno  justifican  los  de  esta  iniciativa,  el  pago  de 

los  por  servicios  mínimos  y  su  mayor  en  las  acciones  del 

MSPAS,  es  a  través  del  argumento  de  que  se  debe  superar  la  tradición 

y  que  el  busca,  entre  otras  cosas,  en  los 

servicios  ,1994 i 2627)  . 

En  relación  a  la  tradición  ista,  la  se  contradice,  ya 

que,  en  otras  partes  del  texto,  reconoce  la  situación  de  extrema  de 

ésta  así  como  su  abandono  por  de  los  servicios  de 

salud  (OPS/OMS, 1994; 14).  Es  claro  que  la  histórica  de  estas 

comunidades  por  parte  de  acciones  del  MSPAS  y  la  represión  ítica  del 

,  hace  hablar  de  un  Estado  ista  en  el  Municipio  del 

Ixcán.  De  hecho,  las  asociaciones  de  promotores  que  ahí  se  encuentran  han 

sido.  en  parte,  fruto  del  o  no  internacional  (Médicos  del 

Mundo)  que  se  inició  hace  varios  años  y  que  ha  buscado  la  de  las 

comunidades  y  de  sus  promotores  de  salud. 

Por  otro  lado,  la  o  el  ensayo  de  en  que  se  justifica 

la  implementación  del  seguro  no  se  da  en  los  hechos.  Los  no  sólo 

más,  como  adores,  que  los  afiliados  al  IGSS,  sino  que  además, 

recibirán  menos  cobertura  de  atención. 

Lo  anterior,  sumado  a  que  en  el  discurso  del  BID  se 

reorientar  el  AEM  a  servicios  básicos,  hace  pensar  que  los  adores 

afiliados  al  IGSS  y  a  este  tipo  de  servicios  Social 

y  ;  estarán  cubiertos  por  servicios  importantes  por  sus 

pero  totalmente  insuficientes  aún  desde  esa  perspectiva.  Se 

el  tipo  de  atención  para  los  :  básica  y  barata. 
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Estas  propuestas  contradicen  los objetivos  que  plantea el  BID  para 

el  IGSS,  ya  que  propone  ampliarse  su  cobertura  y  con  ésta  política  se  le  está 

vecando  la  posibilidad  de  abarcar  una  población  no  siempre  cubierta  por  él. 

Lo  expuesto,  muestra  que  el  pretendido  fortalecimiento  y  reorganización 

del  IGSS  de  las  políticas  de  De  León  Carpio  y  del  BID,  en  realidad  buscan 

romper  o  desarticular  al  IGSS  como  espacio  solidario  de  los  trabajadores  y, 

en  su  lugar,  favorecer  al  capital  financiero  a  costa  del  deterioro  de  los 

servicios  de  los  trabajadores  con  menos  recursos. 

La  otra  condición  para  la  privatización  es  que  exista la capacidad del 

sector privado para responder a la demanda que  surge  por  el  abandono 

financiero  en  que  deja  el  gobierno  a  los  servicios  de  tercer/cuarto  nivel  del 

MSPAS  y  del  IGSS,  así  como  con  la  no  obligatoriedad  de  éste  último.  Los 

servicios  privados  requieren cierto grado  de  maduración para  responder  a  dicha 

demanda.  En  el  caso  de  Guatemala  no  conocembs  cuál  es  el  desarrollo  que  han 

tenido  los  seguros  privados,  por  lo  que  no  podemos  estimar  la  capacidad  del 

sector  privado  para  atender  a  la  demanda  que  actualmente  ya  existe  y  la 

potencial. 

Los  mecanismos  que  se  conocen  para  generar  esta  capacidad  del  sector 

privado  es  través  de  subsidios iniciales o créditos (Laurell,1992a;143).  En 

el  caso  de  Guatemala,  el  PSSBID  ha  sido  explícito  en  ese sentido  (BID,1993;5) 

y  actualmente,  los  gastos  que  las  empresas  realizan  para  cubrir  a  sus 

trabajadores  con  seguros  colectivos  de  salud  privados,  son  deducibles  de 

impuestos.  Esta  indica,  que  hay  nuevamente  una  transferencia  de  recursos 

públicos,  vía  sacrificio  fiscal,  al  sector  privado.  La  existencia  de  estos 

seguros  privados  a  la  par  del  IGSS  en  las  empresas,  es  considerado  como  el 

paso  inicial  para  que  los  trabajadores  aspiren  únicamente  al  sistema  privado. 

De  hecho,  éste  ha  sido  otro  de  los  argumentos  que  utiliza  la  iniciativa 

privada  para  legitimar  la  desmonopolización  del  IGSS  (CEES,1992¡103104). 

La  experiencia  chilena  ha  mostrado  la  importancia  del  subsidio 

gubernamental  para  el  desarrollo  del  sector  privado.  La  superintendencia  de 

las  Isapres,  ha  señalado  que  el  monto  del  subsidio  fiscal  corresponde  a  las 
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de  este  sistema  por  concepto  de  licencias  maternales,  programas  de 

vacunación  y  alimentación  para  los  usuarios  {Tetelboin,1992¡ 

154}  . 

D.  HACIA  UNA  ESTRUCTURA  ORGANIZATIVA  NEOLIBERAL  DEL  SECTOR  SALUD: 

El  proceso  de  de  la  neoliberal  avanza  y 

hasta  donde  el  ibrio  o  la  confrontación  de  las  distintas  fuerzas 

políticas  y  sociales  del  se  lo  Si  se  lograra  la  total 

de  la  ítica  neoliberal,  tendríamos  que  la  estructura 

del  sector  sería  la  que  en  el  esquema  4.  En  él, 

podemos  observar,  de  manera  muy  ,  cuales  son  de  los 

que  las  neoliberales  van  a  tener  en  los  servicios  de  salud  y  que 

hemos  discutido  anteriormente. 

ESQUEMA  4. 
ESTRUCTURA 

MSPAS  ONG 

Población 
abierta 

Pobre 

DEL 

AGROSALUD  y 
SEGURO  CAM-
PESINO 

IGSS 

P  o  b  1  a  ció n 

SERVICIOS  PREPAGO 
y 

SEGUROS  PRIVADOS 

A  s  e  g  u  r  a  d  a 

Alto  Mediano 

Atención  Atención 
al 

media 

Atención  de  acuerdo 
de  seguro 

alta 

y 
servicio  prepago. 

GRAN  ES~RATIFICACIÓN  

En  el   el  sector  público  a  la  mayor 

parte  de  la  y  no  1 en  f prestar  servicios  eficientes 

y  de  calidad.  Con  las  actuales  ticas  la  exclusión  a  una  atención 

se  formaliza  y  se  disminuir  cada  vez  más  la  idad  del 

Estado  del  cuidado  de  la  salud,  abriendo  un  mayor  campo  para  los  .  De 
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ahí,  la  redefinición  del  y  del  contenido  de  la  atención  de  cada  una  de 

las  distintas  zaciones  e  instituciones  del  sector  público  y  de 

salud. 

La  nueva  estructura  ocasiona  una  gran  estratificación  o 

de  la  para  acceder  a  servicios;  y  como  señala  al 

referirse  a  la  reforma  neoliberal  del  sector  salud  por  el  BM ,  el 

derecho  a  la  salud  de  los  ciudadanos  se  sust  a  la 

de  acuerdo  a  su  condición  de  indigentes  o  de  consumidores  (López,  1994;53). 

Así,  se  establece una  en  los  servicios.  Un  por 

servicios  públicos  (MSPAS  e  IGSS 1 ,  ONG,  servicios  tipo  Agrosalud  o 

combinaciones  de  éstos  como  el  I para  la  (37\ 

del  total)  y  con  un  contenido  mínimo  y  barato  de  atención;  y  el  otro,  de 

servicios  con  fines  de  lucro,  al  cual  accede  la  que  tiene 

compra.  De  hecho,  entre  ambos  se  establece  una  continuidad  de 

servicios  que  aumentarán  su  cobertura  en  la  medida  que  la  población  vaya 

accediendo,  no  de  acuerdo  a  su  derecho  a  la  salud,  sino  a  su  de 

pago. 

En  de  buscar  un  sistema  de  salud  unita:¡:'io  y  ico,  que  ha 

demostrado  ser  lo  más  eficiente  y  equitativo  en  los  países  donde  existe  (ver 

atrás),  se  impulsar  un  sistema  que  la  evidencia  señala  como 

el  más  ineficiente,  ineficaz  e  ivo;  el  mercado  de  la  salud  cuyo 

más  conocido,  son  los  Estados  Unidos. 

Se  ,  a  de  su  razonamiento  económico 

la  atención  selectiva,  asistencial  y  focalizada,  dejando  de  un  lado  la 

idad  y  universalidad  que  son  las  que  zan  el  derecho  a  la salud, 

tal  como  está  definido  en  la  Constitución  Política  de  la  República.  Los 

criterios  de  para  acciones  focal izadas  y 

selectivas,  no  ser  los  únicas  bases  para  desarrollar  una  reforma  del 

sector  salud;  y  sólo  son  un  buen  de  un  sistema  de  salud 

y  universal;  para  intensificar  acciones  que  se  consideren  y  no 

de  exclusión  z,1994;54). 
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Ya  que  las  alternativas  oficiales  propuestas  para  mejorar  el  sector 

salud  no  son  las  mejores,  surge  la  pregunta,  ¿porqué  se  implementa  una 

política de  salud  que  formaliza  la exclusi6n  de  la mayor  parte  de  la  población 

a  una  atención  de  tipo  integral? 

Las  respuestas  son  varias  y  de  alguna  manera  ha  sido  dadas  a  lo  largo 

del  texto.  Queda  únicamente  subrayar  algunas  características  básicas  que 

permite  entender  la  razón  de  ser  de  dicha  política.  Nos  referimos  a  tres 

aspectos:  al  punto  de  partida  de  la  política,  al  proceso  de  su  formulación  e 

implementación  y  a  los  objetivos  económicos  que  tiene  la  estructura 

organizativa  del  sector. 

Los  impulsores  nacionales  de  ésta política  adoptan  la  crítica  al  Estado 

de  Bienestar  de  los  países  desarrollados  y  la  aplican  para  el  caso  del  Estado 

guatemalteco  (EMPRESA,1993;3?),  aduciendo  que  éste  alguna  vez  fue  o  es  un 

Estado  de  Bienestar.  El  ~ismo Programa  Secto{ial  de  Salud del  BID,  postula  que 

el  Estado  guatemalteco,  a  través  de  sus  instituciones,  ha  realizado  una 

entrega  paternalista  de  servicios  de  salud  (BID,1993;6).  Iniciativas  como  el 

Seguro  Campesino,  justifican,  de  esa  forma,  el  pago  de  servicios  por  parte  de 

la  población  en  pobreza  o  extrema  pobreza  y  su  mayor  participación  en  la 

producción  de  los  servicios  de  salud.  Sin  embargo,  se  olvida que  los  servicios 

públicos  de  salud  tienen  muy  baja  cobertura  y  que  en  el  caso  del  MSPAS  más  de 

la  mitad  del  personal  es  de  tipo  voluntario  o  comunitario  (65%  de  total), 

integrado  por  comadronas  y  promotores  de  salud  (OPS,1991;39).  Asimismo,  la 

gran  proliferación  de  ONGs,  el  trabajo  de  las  distintas  iglesias,  la  medicina 

tradicionalpopular,  entre otros,  evidencian  que  la  población guatemalteca  ha 

enfrentado  desarticuladamente  sus  problemas  de  salud  por  si  misma  y  al  margen 

de  las  instituciones  y  políticas  públicas.  En  todo  caso,  el  Estado 

guatemalteco  se  debe  calificar  como  de  malestar  para  la  mayor  parte  de  la 

población  y  de  bienestar  sólo  para  un  pequeño  sector  de  ésta. 

El  proceso  de  formulación  e  implementación  de  la  actual  reforma 

neoliberal  es  claramente  vertical  y  su  cumplimiento  es  condición  para  que  el 

país  pueda  captar  ayuda  externa  de  los  organismos  internacionales;  y  por  ello, 
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su  verticalidad  se  manifiesta  en  dos  niveles:  el  ,  de  los  smos 

internacionales  hacia  las  autoridades  de  y,  el  otro,  a  nivel  interno 

del 

La  reestructuración del  sector salud  lteco  los  lineamientos 

del  Banco  Mundial  en  su  Informe  de  Desarrollo  Mundial  de  1993,  Invertir  en 

ticoSalud.  Por  lo  tanto,  los distintos  consultores  en el 

y  formulación  de  propuestas,  así  como  los  miembros  del  actual  y 

han  buscado  estos  lineamientos  o  receta  para  el  caso 

teca.  Parte  de  la  de  verticalidad  del  proceso,  es  que  la 

reestructuración  del  sector  salud  es  condicionante  para  que  el  BM  desembolse 

un  (US$50  que  no  sólo  va  a  apoyar  al  sector 

salud,  sino  también  a  la  balanza  de  pagos.  De  hecho,  el  imiento  de  cada 

uno  de  los  tramos  a  satisfacción  del  BM  es  la  condición  para  el  reembolso. 

A  nivel  interno,  el  proceso  también 

ya  que  evidentemente  la  forma  de  reestructurar  a  las  instituciones 

no  parte  de  un  trabajo  de  consulta  y  consenso  con  los  actores  más 

por  su 

del  sector.  Por  ,  es  llamativo  como  en  los  Lineamientos  de  Política  de 

Salud  19941995  no  aparece  el  documento  intitulado  política  Nacional  del 

Sector  Salud  formulado  por  el  o  Nacional  de  Salud  (CNS,1993)  ni  citado 

en  la  bibliografia.  El  CNS  está  integrado  por  las  distintas  instituciones  del 

sector  público  y  y  tiene,  entre  otras  funciones,  la  de  asesorar  al 

MSPAS  en  la  definición  y  conformación  de  políticas  y  para  la 

formulación  del  Plan  Nacional  de  Salud  (Acuerdo  Gubernativo  607  89,  .III; 

Artículo  11,b.).  De  hecho,  el  documento  mencionado  discrepa  en  su  mayor  parte 

con  la  actual  reforma  neoliberal  del  sector. 

Para  terminar,  la  reestructuración del  sector  tiene  etivos económicos 

que  se  articulan  al  proyecto  neoliberal  del  cual  forman  parte.  El  es 

reducir  el  del  Estado  en  la  redistribución  del  al  mantener 

servicios  icos  básicos  y  ando  la  idad  en  la  familia,  la 

129  Estos  se dividen en:  US$20  millones  para  ión  técnica  al  proceso  de  reestructuración 
y  serán  provenientes  del  Fondo  espec  BMi  y  los  restantes,  US$30  millones,  provienen 
para  de  los  recursos  de  capi  io  del  BM  (MSPAS,1994;13), 
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comunidad,  ONG,  etc.  y  ampliar  el  mercado  en  el  cuidado  de  la  salud,  es  decir, 

abrir  más  el  campo  a  los  con  fines  de  lucro.  Esto  último  se 

caracteriza  por  el  central  que  juegan  las  formas  estables  de 

financiamiento  (seguros  o  servicios  ,  que  no  sólo  aseguran 

una  demanda  efectiva  de  servicios  privados,  sino  que  además,  son  un 

en  si  mismos.  La  alta  rentabilidad  de  la  administración  de  estos  fondos  de 

salud  porque  en  un  tan  pobre  cnmo  el  exista  el 

interés  de  la  social  (el  1GSS). 

Así,  la  actual  ítica de  salud  ,  en  parte,  a  las  necesidades 

del  nacional  de  abrirse  nuevos  es  de  acumulación  y  de  ahorrarse  al 

mínimo  la  de  la  fuerza  de  o,  mientras  se  mantiene  cierto 

de  sobre  la 

Este  proceso  de  reestructuración  se  hace  por  el  apoyo  técnico  y 

financiero  de  los  ,  que  se  traduce 

en  más  endeudamiento.  Es  decir,  que  se  formula  una  política que  no  sólo  afecta 

a  la mayor  parte de  la  ,  sino  que  después,  a  esta misma 

se  la  van  a  vía  tos,  la  deuda  contraída.  L  a 

reforma  del  sector  salud  es  un  elemento  más  del  ista 

y  concentrador  que  se  intenta  .  No  cabe 

duda  que  el  capi tal  transnacional  y  de  sectores  al  interior  del 

lo  que  Susana  Jonas  llama,  las  dos 

Guatemalas  (Jonas,1994).  Una,  constituida  por  más  del  87%  de  la  que 

se  encuentra  en  condiciones  de  vida  infrahumanas  y,  la otra,  que  concentra  la 

mayor  parte  de  los  beneficios  del  errático  proyecto  capitalista  dependiente 

y  subdesarrollado 
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IX. e  o  N  e  L  u  S  ION 

La  investigación a  descrito y  analizado el proceso 

y  discontinuo  del  cambio  en  la  de  salud  durante  la 

transición  política.  Este  cambio  tiene  como  objetivo  la  reestructuración  del 

sector  salud que  consiste  en  la  redefinicién del  y  rearticulación de  las 

instituciones  u  y  en  el  cuidado  de  la  salud. 

hemos  dividido  a  la  ítica  de  salud  en  dos  la  no 

neoliberal  y  la  neoliberal,  se  observan  durante  el  período  de  estudio  (1986

1994), constantes que vale la pena rescatar para reflexionar sobre 

ellas. De ahí que I en lugar de volver sobre cómo se fueron dando las 

en salud, que fueron nuestros es de análisis de la 

daremos cuenta de esas constantes con la intención de conocer con mayor 

que nos conocer con mayor la na,turaleza de 

la política de salud y de la transformaciónfdel Estado, durante los últimos 

civiles. Por último, se hará una reflexión sobre la del 

actual programa neoliberal de gobierno de De León y, en particular, de 

la de salud que intenta 

Las constantes de las etapas son dos: 

al La , es una descentralización administrativa del Estado y, 

con ello, la reestructuración de sector salud, que no obedece a razones 

técnico-administrativas, ni ha buscado o busca la democratización del 

Al contrario, obedece a las necesidades íticas y económicas del 

sistema ista nacional, que son las que han determinado el contenido y 

la manera de estas medidas. 

En el discurso los de la ítica de 

salud parte del reconocimiento de la gran cantidad de técnico-

administrativos a los que se enfrenta el sector para solventar las necesidades 

de salud de la y se dice buscar mayor eficiencia, eficacia, calidad, 

de las comunidades y coordinación, entre otros, en los servicios 

de salud. 

Sin la formulación de la ítica y las acciones de 
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reestructuración  del  sector  durante  la  transición  ítica  estos 

problemas  y  están  estrechamente  vinculados  a  la  intención  de  los  distintos 

de  redefinir  el  del  Estado  en  el  cuidado  de  la  salud  y  en  el 

bienestar  social  en  .  El  contenido  de  esta  transformación  del  Estado, 

ha  estado  determinado  por  los  distintos  íticos  que  se  van 

y  que  surgen  de  la  necesidad  de  hacer  viable,  en  lo  político  y 

económico,  al  sistema  y  subdesarrollado 

que  para  inicios  de  la  década  de  los  ochenta  había  caído  en  una 

crisis 

Durante  el  primer  gobierno  civil,  el  binomio  DC/ejército  el 

de  Estabilidad  Nacional  y,  como  de  él,  se  intentó  construir un 

Estado  subsidiario/contrainsurgente.  Este gobierno  intentó  implementar  lo  que 

llamó  la  nacional,  que  a  los  intereses  íticos  del 

DC  y  del  érci to.  Por  ello,  la  zación  y  los  os  de 

Desarrollo  que  se  así  como  la  descentralización  sectorial  de 

salud  que  se  propuso,  se  por  ser  mecanismos  autori tarios 

horizontales  y  de  tener  una  doble  orientación.  Una,  la  de  asegurar  una  mayor 

base  social  del  y,  la  otra,  el  mantener  la 

del  ército.  La  subsidiariedad  del  Estado  se  entendía  en 

relación  a  los  grupos  y  iones,  y  se  mantenía  como  el  referente  de  las 

demandas  sociales  y  canalizador  de  la  y  de  la 

De  acuerdo  a  como  estaba  esta  ,  el  Estado debía 

j  un  fundamental  en  el  apoyo  a  los  sectores  sociales,  a 

través  del  pago  de  la  Deuda  Social.  Esto  era  con  la  visión 

del  económico,  de  reactivar  la economía  por  medio  del  mercado  interno 

(además  del  externo)  Como  se  vió  anteriormente,  dicha  nunca 

se  dió  y  la  inversión  en  los  sectores  sociales  fue  a  y,  a 

ir  de  1989,  el  recorte  del  del  gobierno  central  afectó 

este  tipo  de  gastos. 

Así,  vemos  como  la  justificación  de  descentralizar  la  administración 
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ica  para  favorecer  a  la  democratización  durante  el  civil 

sólo  a  nivel  del  discurso  sin  llevarlo  a  la  realidad.  La  participación 

de  la  y  coordinación  con  ,  era  difícil  de  se 

concretar,  dado  el  ambiente autoritario y  el  desprestigio de  las  instituciones 

y  del  equipo  de  (ver  la  última  parte  del  sobre  el 

gobierno  de  la  De)  . 

Durante  el  del  MAS  y,  ,  en  el  actual 

de  De  León  ,  los  criterios  económicos  y  íticos  de  corte  neoliberal 

han  en  la  transformación  del  Estado  y,  en  consecuencia,  en  la 

reestructuración del  sector salud.  Tiende  a  disminuir  el papel  del  Estado  como 

y  financiador  de  los  servicios  sociales  y  de  salud;  y,  al  mismo 

,  no  modifica  el  carácter autoritario de  las  instancias de 

por  el  anterior  y  favorece  a  la  social 

mediante  la  descentralización  sectorial  la  administración  (ver 

tulo  sobre  el  programa  de  de  De  León 

De  hecho,  la  que  se  en  el gasto y  la descentralización 

en  salud  favorece  a  una  mayor  acción  de  los  privados  con  fines  de  por 

lo  que  se  el  campo  del  mercado  en  el  cuidaáo  de  la  salud.  La 

justificación  es  que  la  de  este  de  servicios  en  el  libre 

mercado  los  hace  más  eficientes,  eficaces  y  de  mayor  calidad que  los 

aunque  la  evidencia  señale  lo  contrario.  Por  ello,  la verdadera  razón 

radica  en  que  la  a  generar  al 

sector  ,  no  que  tenga  en  los  servicios. 

Así,  la  disminución  del  del  Estado  como  redistribuidor  de  la 

y  el  fortalecimiento  del  mercado  de  la  salud  como  un  e 

de  acumulación,  son  requerimientos  o  necesidades  del  nuevo  modelo  de 

acumulación  nacional  que  intenta  a  la  economía  mundial. 

El  actual  genera  más  social, 

ciudadana  e  inestabilidad  ica,  por  lo  que  tiende  a  aumentar 

los  rasgos  autoritarios  y  represivos  del  Estado.  Al  final,  la  idea  de  una 

mayor  de  la  y  del  fortalecimineto  de  la  democracia, 
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quedan  anulada  ante  la  posible  consolidación  de  un  Estado 

neol 

b)  La  segunda  constante  del  proceso,  es  la  de 

instrumentar  o  totalmente,  la  de  salud  que  se  formula.  Esto 

se  debe,  en  gran  parte,  a  cuestiones  de  carácter  ,  ya  que  el  nivel  de 

consolidación  al  que  la  reestructuración  del  sector  salud  en  cada  una 

de  las  etapas,  está  determinado  por  el  de  o  dominación  que 

alcanzó  o  alcanza  cada  uno  de  los  íticos  descritos¡  cuestion que 

de  la  correlación  de  fuerzas  dentro  y  entre  los  distintos  de 

poder,  dominantes  y  subalternos. 

El  proyecto  de  Estabilidad  Nacional  de  una  nueva  doctrina 

contrainsurgente  y  de  una  recomposición  de  fuerzas  al  interior  de  la 

institución  armada.  El  de  la  DC  se  al  proyecto  del  ército, 

pero  no  construir  la  Este  proyecto 

"desarrollista  y  ",  que  se  concretaba,  en  parte,  por  la 

nacional  y  la  concertación,  tenía  dos  etivos.  Por  un  lado, 

buscaba  establecer  nuevas  alianzas  entre  los  sectores  dominantes  y  así 

consolidar  un  nuevo  en  el  y,  por  el  otro,  establecer  cierto 

de  dominio  vía  el  sobre  las  distintas  de  la 

clase  subalterna  y  en  la  en 

Sin  embargo,  este  proyecto  con  su  Estado 

no  se  a  consolidar.  El  de  la  DC,  fracasó  en  su  ítica  de 

concertación,  no  establecer  todas  las  instancias  de  la  zación 

y  tampoco  la  llamada  deuda  social  que  era  un  elemento  para  construir  el 

consenso  desde  abajo.  La  permanente  oposición  de  los  sectores  económicos 

,  de  sectores  ultraconservadores  al  interior  de  las  fuerzas  armadas 

y  de  la  iniciativa  ,  y  el  enfrentamiento  con  las  zaciones  del 

sector  ,  hicieron  que  la  De  1  al  final  del  mandato  sólo  por  el 

apoyo  del  ército.  (ver:  el  último  sobre  el  de  la  De) 

Asimismo,  la  crisis  de  1  y  de  consenso  se  dió  aún  dentro  del 

de  Las  distintas  corrientes  en  el  económico  sobre 
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vía  de  reactivación  económica  seguir,  así  como  las  diferencias  (políticas 

y  )  entre  las distintas autoridades  del  sector  ico  de  son 

razones  de  la  incoherencia  y  el  zizagueo  de  la gestión  gubernamental 

demócrata  cristiana. 

Además,  el  proceso  de  descentralización sectorial  (al  menos  en  el  caso 

del  sector  salud}  distaba mucho  ser una  descentralización de  neoliberal 

y,  seguramente,  no  satisfacía  los  del  ajuste  estructural 

por  los  financieros  internacionales,  en  el  BM 

y  el  BID. 

A  consecuencia  de  lo  entre  otros  factores,  la  ítica  de 

salud  de  la  OC  no  se  logró  concretar.  la  medida  más  importante  para 

favorecer  a  la  política  neoliberal  fue  la  reducción  del  gasto  y  su 

reorientación  a  la  medicina  ,  ya  que  acentuó  la  crisis  del  sistema 

nacional  y  comenzaba  generar  de  las  condiciones  necesarias 

para  el  intento  actual  de  los  servicios  de  salud. 

El  neol  comenzó  a  gestarse  de  manera  con  el 

gobierno  de  Serrano,  pero  es  hasta  con  De  León  que  el  programa 

ese  .  Este  goza  de  un  mayor  consenso  en 

los  sectores  dominantes  que  el  anterior,  al  ser  los 

financieros  internacionales  y  por  sectores  económicos  del 

No  obstante,  este proyecto es  cuestionado por el  deterioro que  ocasiona 

en  las  condiciones  de  vida  de  la  mayor  parte  de  la  .  De  hecho,  el 

descontento  a  su  total  instrumentación.  En  referido 

a  la política de  salud  neoliberal,  las  no  se  han  hecho  esperar  y  en 

más  de  una  ocasión  las  autoridades  se  han  tenido  que  echar  atrás  de  las 

medidas  .  Ejemplo  de  ésto  fue  el  veto  presidencial  que  el  mandatario 

en  funciones  tuvo  que  decretar  en  contra  de  las  iniciativas  de  de  reforma 

a  la  previsión  social  o  a  la  del  IGSS. 

En  la  actual  reestructuración  del  sector  salud,  medidas  que 

son  más  de  conflicto,  ya  que  la  población  se  ve 

afectada  de  inmediato  en  su  economía  o  en  sus  intereses i y  otras f 
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a  pasar,  en  gran  medida,  desapercibidas  porque  no  se  visualizA.r 

el  negativo  que  tener  en  los  servicios. 

De  ahí  que  la  política  de  salud  neoliberal  en  Guatemala  todavía  debe 

pasar  por  una  serie  de  medidas  que  seguramente  una  fuerte 

de  los  sectores  populares.  Por  ello,  su  concreción  de  la  correlación 

de  fuerzas  que  se  vaya  dando  durante  el  proceso  de  .  Es  de 

esperarse  que  el  proceso  se  dé  incompleta  o  ,  dado  el  permanente 

descontento  y  oposición  social  por  estas  medidas  económicosociales 

que  sólo  el  en  el 

En  resumen,  los  distintos  de  la  transición  política  y  los 

sectores  dominantes  no  han  instrumentado  que  los  intereses 

de  los  sectores  populares.  Al  contrario,  han  adoptado  políticas  verticales  y 

autoritarias  que  han  deteriorado,  aún  más,  las  condiciones  de  vida  de  la mayor 

parte  de  la  Por  lo  tanto  y  dadá  la  marcada  polarización  de  la 

sociedad  teca,  la  inestabilidad  y  la  confrontación  social 

siendo  parte  inherente  del  contexto  I mientras  no  se  tomen 

medidas  que  realmente  favorezcan  a  la  democratización  económica  yI 

social. 

Para  terminar,  es  reflexionar sobre  la  de  analizar 

el  programa  de  neoliberal  de  De  León  y  su  ítica  de  salud. 

El  neoliberalismo,  antes  que  un  programa  o  del  actual  ,  es 

la  internacional  para  el  .  El  apoyo  financiero  internacional,  viene 

condicionado  al  imiento  de  los  acuerdos  para  consolidar  el  uste 

estructural  en  la  institucionalidad  del  Estado.  Es  por  ello,  que  los  tramos 

convenidos  con  el  BM  para  la  reestructuración  del  sector  salud  van  más  allá 

del  de  gobierno  actual  y  se  fica  a  allá  del 

1997).  En  la  ica  es  el  que  la  enfrentará  en  los 

años  y  dentro  del  cual  tendrá  que  sobrevivir,  si  no  existe  la 

de  formular  alternativos  que  a  los  intereses  de 

la  nación  y  del  pueblo  teco. 
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BID:  Banco  Interamericano  de  Desarrollo. 
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MAS:  Movimiento  de  Acción  Solidaria. 
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OLPS  19941995:  los  Lineamientos  de  Política  de 
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19941996. 
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PR:  Presidente  de  la  República. 
PRAP:  de  Racionalización  de  la  Administración  Pública. 
PREN:  Programa  de  Nacional. 
PRES:  Programa  de  Reactivación  Económica  y  Social. 
PSSBID:  Programa  Sectorial  de  Salud  del  BID. 
PSSMS:  Programa  Sectorial  del  MSPAS. 
RCD;  de  los 
SS:  Sección  de  Asuntos 
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MARCO  REFERENCIAL. 

Para  el  estudio  de  la  ica  de  salud,  en  una  formación  socio
económica históricamente determinada, se de un marco teórico 
referencial que nos y sus determinaciones 
principales relaciones con otros procesos sociales con los cuales 
o forma parte. 

Dicho marco teórico referencial, se presenta como una tarea difícil, 
dado el alto de complej idad de la formación socio-económica 
y el escaso desarrollo analítico existente sobre dicha 

que utilizaremos: el Estado y la 

características de la formación socioeconómica 
importancia para el abordaje teórico de nuestro objeto 

de ellas son , en términos el 
latinoaméricanos y otras, son más dan 

idad del que se hacia mención. 

Estas características generales son a las de un país 
subdesarrollado, por lo que sus dos rasgos son: la de mantener 

del mercado mundial en sus economías 
estructural de su formación social (Evers, 1989; 17). 

rasgos adquieren su en cada país, por lo al discutir 
la de Estado se un intento de dar cuenta de : sin tener 
la ambición de presentar una vis~on acabada desde , pero sí 
dar los lineamlentos teóricos que.nos icarnos nuestro 

eto de estudio. 

El marco teórico referencial se desarrollará se en el 
materialismo histórico, y dentro de las corrientes de 
por la de Gramsci.de Estado, de la cual derivará el que 
le daremos a de política social. Nuestro objeto de estudio, la política de 
salud, se considera un ámbito de la política social, por lo que su 

e teórico desde la descrita, mayor 
de ésta, salvando así el tratamiento aislado o descontextualizado que se 

hacer al no considerarla como parte de una totalidad que adquiere su 
, en este caso, la ista. 

Las partes de que constará el marco teórico referencial son las 

1. La tratará la categoría más 
en la invest la de Estado, para lo se una breve 
discusión de Gramsci y se darán las características de la 
formación sacia en la que funciones el Estado 

Se icará teoricamente, es la de éste último, 
en momentos de y transformaciones, de acuerdo a la corriente 

2. La discutirá los determinantes y el papel que 
las políticas en una formación socio-economlca dada, 
manteniendo la relación con lo tratado en el anterior. Se hará una 

a íticas sociales en 

3. En , en base a lo 
y discutirá la concepc~on ítica de con 

ará y cómo se relaciona ásta con la formación socio-económica 

La primera parte es central en nuestro marco teórico referencial y cobra 
mayor ia, en el sentido, de que con ella se intentará salvar 
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encontrados  en  otros  estudios  sobre 
en  tres  sentidos:  uno,  el  no  considerar a  la marcada  , 
como  una  característica  fundamental  de  las  formaciones  sociales 
latinoaméricanas¡  el  segundo,  el  considerar  a  lo  político  como  reflejo  de  lo 
económico,  es  decir,  no  dar  cuenta  de  su  dinámica  en  relativa 
autonomía;  por  último,  el  reduccionismo  de  las  de  al  de  la  lucha 
de  clases,  sin  considerar  otras  dimensiones  de  ésta.  (  ,1991;78) 

A.  ESTADO 

Gramsci,  considera  que  la  relación  entre  la  estructura 
es  dialéctica,  existiendo  entre  ambas,  un  vínculo 

intelectuales  juegan  un  papel  fundamental  (Portelli,  1983;4561). 

por  razones  ,  en  la 
pues  éstas  son  consideradas 

complementarias  (Betances,1986¡265).  La  sociedad  civil,  es  la 
ercer  la  (de  la  clase  dominante),  e 

intelectuales  en  parte,  y  todas 
Il  (Betances1986 i 265).  La 

ercer  la  dominación  o  dictadura  e 
la  justicia,  la  fuerza  icíaca,  la 

del  Estado  en  el  sentido  ,  derecho 
internacional  y  en  intelectuales"  (Betances,  1986¡265) 

señalar  las distintas  instituciones,  sea  las  indicadas 
de  civil  o  de  sociedad  en 
ambas,  por  lo  que  al  indicarlas  en  una,  no  la  la 
otra.  Para  Gramsci,  el  Estado  es  al  mismo 
(coerción),  pero  uno  de  ellos  está  más  acentuado  que  otro,  de  acuerdo 
momento  histórico  que  se  trate.  (Portelli  1983  y  Betances  1986;265) 

Gramsci  identifica  dos  momentos  en  la  articulación  del 
el  Estado  en  sentido  estricto  y  el  Estado  en  sentido  o 
"En  sentido  estricto,  el  Estado  se  identifica  con  el gobierno,  con 
de  dictadura  de  clase,  en  la  medida  él  posee  funciones 
económicas.  La  dominación  de  clase  se  a  través  del  aparato  de 
en  sentido  clásico  ército,  ,). Pero  esa 
función  coercitiva  es  adaptativo  educativo  del 
Estado .. "  (Betances, 1986¡265266)  este  Estado  en  sentido 
estricto,  se  encuentra  el  o  la  sociedad  civil,  la 

,  es  decir,  el  Estado  de  consenso  y 
.  (Betances  1986;266) 

Como  se  dijo  antes  los  el  vínculo 
entre  estructura  y  ,  y  no  son  unicamente 

forma  tradicional,  sino que  se  consideran  como  un  estrato social  el  cual 
funciones  de  creación,  y  de  educación  (Portelli,1983¡110

, tanto en el campo de la como en lo 
administrativo" (Gramsci citado en Betances, 1986;272), es decir 
distintas funciones en el seno de la sociedad política o en la civil. 
Los intelectuales pertenecen a distintas clases sociales pero mantienen su 

los que tienen su origen en la clase fundamental, medio del 
intelectual" o Sin estrato de 

mantiene una relación con la estructura, es decir, 
gozan de autonomía relativa (Portelli,1983¡93 110). 

Un de importancia 
anteriormente 

estructura con su 
ítica) f en un momento histórico dado. Cuando 
se cae en lo que Gramsci llama "la crisis , que no es 
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más  clase  dominante  a  las  subordinadas, 
es  (P.  citado  en  ,1983;121)  . 

La  la  balanza  entre  la  sociedad  civil  y  la  sociedad 
se  hacia  esta  última,  Iv  términos  de  los  dos 

momentos  estatales  que  se  mencionan,  hay  del  Estado 
al  Estado  estricto  donde  la 

,  cobra  relevancia  para  el  caso  que  nos 
ocupa.  se  caracteriza  por  mantenerse  en  crisis 

a  la gran  de  la  base  económico
social  que  a  la  ideología  dominante  controlar  todos  los  grupos  o 
clases  sociales  subalternas  ocasionando  una  crisis  de  .  Esta  crisis 

que  la  sociedad  civil  es  débil  e  de  mantener  o  control 
otras  formas  de  ,  por  lo  que  la  tiende  a  lo  que 
Gramsci  llama  la  política:  la coerción,  el autoritarismo,  básicamente 
el  Estado  estricto. 

socioeconómica   tiene 
de  latinoamericanos,  en  la 

de  su  como  naciones  al  ismo  mundial. 
"La  contradicción  Estado  nacional  ,  en  el  marco  de  una 
internacional  que  determina,  ubica  el  de  la  sociedad 
latinoamericana  como  una  sociedad  es  esta condición estructural 
inherente,  la  que  determina  las  funciones  desarrollo  de  la  nación,  del 
Estado  y  de  las  clases  sociales  en  la  de  la  "  (Rivas,1987¡109. 
Citado  en  ,1992;41) 

Los  estados  nacionales  latinoamericanos  nacen  o  la  tutela  y  los 
intereses  del  sistema  ista  mundial,  es  decir I en  un  movimiento  de 
afuera  hacia  adentro  las  formaciones  socioeconómicas 

en  ellas  istas  de  a  la par de 
existentes  formas  dando  así  a  una  estructura 

a  y  ocasionó  un  desarrollo 
de  establecer  la 

por  una  clase  sobre  las  otras  clases  o  grupos  subalternos,  y  si  la 
de  formas  de  dominación  a  través  del  Estado, 

constituyendose,  entonces,  este  último  en  la  garantía  de  la  unidad  nacional. 
(  ,1992;4045) 

"  Así  como  la  crisis  no  es  un  fenómeno  , 
una  situación  efímera.  Por  su  carácter  ,  esta  crisis  de 

a  la  crisis  de  la  estructura  y  sigue,  por  lo  tanto  su  evolución.  De  ahí 
que  una  situación  así  durante  un  histórico, 
'por  decenas  de  años'.  Esta  duración  que  en  la 
estructura  se  han  revelado  (maduración)  y  que  las 
fuerzas  íticas,  que  obran  conservac~on y  defensa  de  la 
estructura  misma,  se  esfuerzan  sin  embargo  por  sanear  y  por  superar  dentro  de 
ciertos  límites".  (Mach  citado  en  Portelli,1983;132) 

La  característica  esencial  de  la  crisis  orgánica  es  la  crisis  de 
y  ésta  tiene  su  manifestación  fundamental  en  el  papel  del 
o  intelectual.  La  de  éste,  que  es  medio  del  cual 

. la  clase  dominante  mantiene  la  sobre  las  otras  ,  indica 
intelectuales  de  distintas  extracciones  de  clase  o  de 

sido  estos  de  la  clase  dominante,  de  las  clases  aliadas  o 
),   aumentan  su  autonomia  de  la  estructura  o  bien 

de  los  intereses  de  las  distintas  clases. 
o  los  iticos  tradicionales:  "  En  momento  

su  vida  histórica,  los  grupos  sociales  se  separan  de  sus  
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tradicionales.  Esto  tradicionales,  con  la  forma  de 
que  presenta,  determinados  hombres  que  los 

y  ,  son  reconocidos  como 
o  de  una  fracción  ella 11  •••••• "el  partido 

anacrónico  y  en  los  momentos  de  crisis  aguda 

contenido  social  y  como  en  las  nubes"  (Mach  citado  en  Portelli, 
1983; 122)  . 

Lo  anterior  es  un  emplo  de  cómo  las  distintas  instancias  del  Estado 
en  sentido  estricto  o  iado,  o  bien  de  la  sociedad  o  de  la 
sociedad civil,  desarrollan o  mantienen una  crisis de  se expresa 
en  el  bloque  intelectual  se  manifiesta  en  los  distintos  espacios  políticos 
de  la  formación  .  Las  características de  esta crisis ha  variado 
de  acuerdo  a  los  distintos  momentos  históricos  de  la  formaciones  socio-
económicas.  Una  reciente  sistematización  de  las  estructuras  íticas  de  los 

del  "tercer  mundo"  en  los  últimos  años  fue  hecha  por  Evers  en  19B7,  y 
es  la  siguiente: 

1)  Ausencia  de" 
 por  diversidad 

divers idad  de  formas  de  Estados 
y  ismo,  caudillismo 

inestabilidad  institucional, 

2)   del  ~stado de  Derecho: 

como  medio  de  lucha 

3)  Funcionamiento  deficiente  del  estatal:  
 por  hipertrofia  del  burocrático;  
 por  contradicciones,  falta  de  coordinación  y  de  

sentido  de  la  acción  estatal; 
por  ineviciencia,  y  como  rasgos 

recurrentes  de  los  funcionarios 

4)  Concentración  estatal  de  funciones  económicas 
 por  centralización  excesiva  de  decisiones 

íticas  del  Estado  y  sobre  todo  de 
por  centralización  excesiva  de  las  autoridades  y 

administrativas  es  en  la 
funciones  econom2cas  directas  del  Estado,  fuerte 

y  decisiones  económicas  (estatización  de  lo  privado); 
estatal  a  los  fines  económicos  reducidos, 

instrumentación  del  Estado  para  intereses 
del  Estado)  . 

5)  Soberanía 
fuerte  injerencia  de  las  potencias  extranjeras  por  medio  de 

intervenciones  abiertas  de  económicos,  mil i tares, 
icos,  de  ,  etcétera¡ 

 por  evasión  los  económicos  eros  al  control 
estatal,  cuando  no  son  controlan  el  Es 

 parte del  territorio nacional  fuera  de  la 
. central:  hay  zonas  controladas por  jefes de  tribu,I 

o   mineras  eras,  por  fuerzas  armadas  de 
(Evers,1987¡89.  citado  en  1992¡2829) 

Se  características  anteriores  
medida  a  ,  por  lo  que  a  
entender  que  se  sucede  crónicamente  
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entre  una  estructura  Lo  anterior  se 
manifiesta  en  la  de  y  en  una  acentuada  lucha  entre 
las  clase  dominante  (y  sus  aliadas)  las  clases  subalternas,  intentando 
mantener,  las  ,  el  control  poI  ico  del 

La  situación  descrita  anteriormente  de  crisis  ca  cobra 
importancia,  el  contexto  en  el  que  se  desarrollarán  otras  crisis, 
sin  ser  la  y  tienen  relación  con  las 

del  mundial.  Esta  última,  a  nivel  de  las  formación 
socioeconómica  que  nos  ocupa,  se  manifiesta  como  el  del 
de  acumulación  capitalista  prevaleciente  y  dará  la  para  el  desarrollo 
de  otro  distinto,  características  serán  determinadas,  en 
gran  parte,  el  que  asuma  el  Estado  en  su  ítica  económica  y  social. 
Este  rol  Estado  ,  a  su  vez,  de  la  correlación  de  fuerzas  entre 
los  distintos  sectores  de  dentro  de  la  clase  ista  nacional  e 
internacional,  y  entre  estas  y  la  clase  adora  o  subalternas. 

En  otras  ,una  entre  el  Estado  y  el 
de  acumulación.  La  transformación  este  último,  resultante 
lucha  intra  e  inter  clase,  significa  necesariamente  la  transformación 

del  ,  por  lo  que  los  cambios  en  la  forma  y  funciones  del 
Estado  sentido  estricto) I son  del  nuevo  de 
acumulación  que  necesita  de  la  intervención  estatal  para  generar  las 
condiciones  su  .  De  ahí  el  Estado  en  un 
proceso  de  redef  de  su  intervención  en  economía  intentando 

las  condiciones  de  una  adecuada  inserción  de  la  economía  nacional 
mercado  mundial,  este  último  determinado  por  la  forma  y  dinámica  que 

el  transnacional. 

Estos  cambios  en  la  estructura  econom~ca y  del  Estado,  como 
antes,  devienen  de  la  de  fuerzas  a  nivel  de  la 
nacional  e  internacional  y  con  la  distintas  fuerzas  sociales 

las  clases  o  grupos  sociales  subalternos,  no  necesariamente 
una  identificación  de  clase,  aunque  de  manera  esencial 

que  mueva  a  las  distintas  entre  grupos,  fracciones 
clases  en  una  formaci6n  socio .  Esta  nueva 
de  fuerzas  se manifiesta,  como  es  a  nivel  ítico e  ,  de  ahí 

estos  cobren  relevancia  en  el  momento  que  se  de  una  transformación  de  la 
y  las  funciones  del  Estado. 

Las  transformaciones  en  la  forma  funciones  del  Estado  no  se  dan  de  una 
pues  los  cambios  son  considerados  como 

distintas  velocidades  de  acuerdo  a  las  posibilidade 
sociales  del  .  Se  debe  además  mencionar,  los  de 

la  forma  y  del  Estado,  como  de  las  la 
lucha  intra  e  interclase,  establecen  el  de  relaci6n  que  éste  con 
la  sociedad  civil  la  economía.  En  a  ésta  última,  el  Estado  a  su 

de  sus  límites,  redefiniendo  al  mismo  los  límites 
se  expresa  en  las  distintas  políticas  estatales, 

económicas  y  sociales,  el  marco  juridico otras,  que  de  acuerdo  a  la 
afecten  o  a  la  civil,  ésta  desarrollará 

íticos,  organizacionales  e  institucionales  le  ta  cubrir 
,  hacer  i6n  u  obtener  sus  derechos, 

por  el  Estado. 

Este  del  Estado  o  de  la 
ica  tiene  estatales  y  entre  ellas,  la 

social.  En  esta  juega  un  crucial  los  intelectuales  , 
pues  son  éstos  los  que  ocupan  los  en  la  Asamblea,  en  la  burocracia  y 
en  los  distintos  de  decisi6n. 

La  ítica  social  tiene  un  fundamental  en  la  de  la 
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hegemonía,  por  lo  que  ésta,  más  de  relación  que  mantiene  con  la 
estructura  económica,  son  de  gran  para  la  construcció~ teórica  de 
nuestro  objeto  de  estudio. 

B.  POLITICA  SOCIAL 

La  política  social  desde  la  perspectiva  de  Estado  de  Gramsci 
se  sitúa,  como  los  demás  componentes  de  la  sociedad  ítica  sociedad  civil, 
en  ambas.  En  la  de  ellas,  nos  estaríamos  al  Estado  en 
sentido  estricto,  por  ser  a  ese  nivel  que  las  sociales  son 
formuladas  de  acuerdo  a  ciertas  determinantes  instrumentación  se  da,  en 

a  través  de  los  servicios  públicos.  La  de  la  ítica 
reducirse  únicamente  al  sector  parte  de 

y  contenido  en  otras 
dinámica  y  constitución 

nivel  del  Estado  o  sociedad  Es 
contenido  en  ambas  sociedades, 

debemos  remitirnos  a  las 
y  a  las  instituciones  .  Es  en  la  forma  de 

articulación de  éstas  dos,  en  todo  lo que  ello  involucra,  que  podemos  analizar 
de  una  manera  adecuada  a  la  ítica  social. 

En  ese  sentido,  aportes  como  el  de  Laurell  son  al  decir,  que 
en  el  ámbito  estatal  donde  la política  social  se  formula  e  instrumenta,  no 

ésto  la  debamos  redncir  a  lo  ico  o  estatal.  "  Es  más,  a 
de  la  y  lo  ,  entre 

mercado,  entre  beneficios  a  la 
o  'méri to',  es  ,  dentro  de  lo 

se  ha  denominado  el  'Estado  Bienestar'  talista,  varias  de  Estado 
con  políticas  sociales  con  contenidos  y  efectos  sociales 

.R  (Laurell,1992a;127) 

Se  considera,  entonces,  que  ir  de  lo  estatal  es  que  se  articula 
la  política  social,  de  ahí,  que  o  distintas  formas,  contenidos  y 
funciones  que  el  Estado  (en  sentido  estricto),  para  atender  el 
bienestar  y  los  servicios  sociales  la  necesariamente 

fican  de  rearticulación  y  entre  Estado
mercado, ésta rearticulación de gran para la 
de como se van las políticas una formación socio
económica historicamente determinada. 

La social como parte de la sociedad ica y de la sociedad 
civil, juega un importante en el vínculo orgánico que se trata de 
establecer entre estructura y la superestructura. En dicho vínculo, los 
intelectuales juegan fundamental pues se ubican en las diversas 
instituciones u sociedades. Las instituciones de la sociedad 
política o del Estado en sentido estricto que son relevantes para la 
social, son: el marco jurídico- ,los servicios la burocracia 
de estos servicios, las medidas e iones los funcionarios 

En la sociedad civil, cobran relevancia los e 
privados prestan servicios sociales a la población. Dentro 

de éstos se puede a las instituciones de la 
la salud, la vivienda y las que procuren el bienestar de la 

Las políticas sociales, consideradas como " de medidas e. 
instituciones que tienen por eto el bienestar servicios sociales" 
(Laurell (1) ,1992:127) I y como parte de la y de la sociedad 
civil, se sintetizan en dos esferas: la esfera -dominación y la 
esfera de economía. Estas esferas no se dan de , sino forman 
parte de un mismo proceso, la ítica social. 
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La  esfera  económica  de  las  sociales,  tiene  relación  con  las 
características  estructurales  de  formación  socioeconómica.  En  el  modo  de 

ista  las  políticas  sociales  distintas  formas  y 
,  en  la  de  subordinación  del  o  al  buscando 

las  condiciones  mas  para  la  obtención  y  de 
(Donnangelo, 1976¡9) . 

Para  ésta  última,  cobra  relevancia  la  fuerza  de  trabajo  ya  que  tiene 
relación  con  la  ía  relativa  que  se  de  aumentar  la 

de  o  con  absoluta  que  tiene 
relación  con  el  de  la  fuerza  de  o.  Para  ambas 
situaciones  se  medida,  mantener  las  condiciones 
necesarias  para  la  fuerza  de  o. 

Esta  estar  utilizada  dentro  de  distintos 
procesos  de  por  el  crecimiento de  las  actividades 
productivas.  De  de  reserva  de  fuerza  de  trabajo  j 
un  fundamental  para  asegurar  el  proceso  de  acumulación.  En  ese 

mantener  las  condiciones  necesarias  la  formación  o 
de  la  fuerza  de  a  traves  de  las  sociales. 

Los  servicios  sociales  también  son  se  realiza  la 
de  las  mercancías  ,  en  procesos  de 
donde  indirecta  ,1993;) .  En  ese 

sentido,  los  cierto  bienestar  a  la 
la  vivienda  la 

mercancías  que,  de  a 
constituirse  en  un  ámbito 
instituciones  que 

de  dos  formas.  La  primera,  de 
que  no  se  de  producción  directa 

,  de  ,  es  decir  los  mismos 
generan  ía  a  través  de  la venta  de  los  se  dan. 

además,  una  gran  variedad  de  insti tuciones  como 
etivo  la producción  de  mercancías  dentro de  las  cuales  necesarias 

para  la  de  los  servicios  sociales. 

En  la  esfera  de  señalar  el 
que  la  política  de  acuerdo  a  la 

concepción  Gramsci."  El  indudablemente 
que,  se  tiene  en  cuenta  los  intereses  sobre  los 
cuales  se  ejerce  la  que  de 

es  decir 
,  pero 

concernir  a  lo  esencial, 
ar  de  ser  también 

función  decisiva  que  el  grupo  erce  en  nucleo 
rector  actividad  económica"  (Gramsci  citado  en  Betances,1986;270) 

Esta  en  los 
clase  dominante  y  ,  en  la  veces  a 
clases  subal ternas  Para  Gramsci  coercitiva  sobre  las  clases 
subalternas  se  da  en  tres  dinámicas  distintas,  que  son:  cuando  el  rol  de  las 
clases  subalternas  es  crucial  para  los  de  la  clase  dominante 
que  ésta  ceda  sociales  alcanzado 
niveles  no  su 

'intereses  económicos  esenciales¡  otra  situación  es  la  llamada  ,  ' 
que  no  es  mas  que  absorción  de  los  intelectuales  de  las  clases  subalternas 

distintos  medios  a  la  sociedad  ítica¡  la  tercera  forma  es  la 
pura  y  que  se  da  en  momentos  crisis  lo  que  lleva  at 

dominar  a  las  clases  subalternas  a  través  de  la  sociedad  política. 
(Portelli,198  ¡89  90) 
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Las  políticas  sociales  un  rol  en  el  establecimiento 
la  dominación  o  hegemonía  clase  dominante  sobre  las  distintas  clases 

sociales.  Su  forma  de  accionar  es  a  traves  del  consumo,  y  s 

es  la de  al  grupo  en  el  haciendolo 
de  los  intereses  del  resto  de  las  clases  o  grupos 

una  forma,  es  desviando  las  luchas  entre  la  clase 
dominante  y  las  de  la  contradicción  esencial  ubicada  a  nivel  de 
la  producción,  a  la  esfera  del  11976 i 25)  i una  tercera 
forma,  es  atomizando  los  de  las  clases  o 
subalternos  a  traves  de  su  con  distintas  condiciones  de 
{determinadas  en  parte por  el  consumo},  debilitando  la  cohesión  de  los 
la  cuarta  forma,  es  hacerse  de  aliados  a  corto  ,  aUn  de  o 
subalternas,  de  acuerdo  a  las  necesidades  de  las  dominante, 
como  por  ej  elecciones. 

Estas  ,  como 
Gramsci 

través  suavizar  las 
interclase  que  a  una  crisis  <:U.'.I..'_o..  Dichas 

contradicciones  interclase  la  determinación  de  las 
sociales,  ya  que  de  que 

desarrollen  las  clases  o  grupos  subalternos  las  concesiones 
la  clase  dominante  se  verá  a  de  bienestar  y 

ítica  social  para  la 

En  relación  a  la  formación  socioeconom1ca  guatemalteca,  ésta  se 
caracteriza  por  la  crisis  que  se  expresa  en  formas 
autoritarias  o  coercitivas,  y  en  menor  que  buscan  el 
consenso  o  la  por  de  la clase  sobre  las  subalternas. 

Esta  situación  de  crisis  se manifiesta  en  las  íticas  sociales  en  dos 
momentos:  uno,  como  de  la  sociedad  ítica  y  el  otro,  de  la  sociedad 
civil.  En  la  ítica,  las  distintas  instancias  o  instituciones  del 
Estado  (en  sentido  estricto),  que  intervienen  en  la  formulación 
instrumentación  de  las  políticas  sociales  mantienen  un  alto  grado 
incoherencia  o  con  los  intereses  de  clase  que  representan  (ya  sea  de 
clases  dominantes  o  subalternas).  Estas  incoherencias  limitan  la 
las  sociales  a  nivel  estatal  en  ir con  sus  distintas 
(la  de  dominación  y  la  económica)  y  en  articular  los  servicos 
públicos  y  los  privados.  Lo  anterior  cobra  relevancia  dada  las  crecientes 
presiones  por  de  los  o  clases  subalternas  cubrir 
necesidades,  la  de  la  formación  socioecorlorn1,ca 
y  las  vida  de  la  mayor  de  las  clases  o  grupos 
subalternos. 

Las  icas  sociales  como  parte  de  la  sociedad  civil  se  caracterizan, 
entonces,  en  que  los  servicios  mantienen  diversos  de 
articulación  con  los  servicios  existiendo  la  de  que 

de  ellos  se  den  y  de  una  manera  completamente 
desarticulada.  Esta  situación cobra  relevancia dado  los  servicios 
que  se  articulan  con  los  servicios  públicos  de  a  lo  formulado  a  nivel 
estatal,  irán  en  mayor  o  menor  medida  con  las  funciones  en  las  esferas 
de  y  de  economía;  pero  los  servicios  privados  que  se  van 

de  forma  desarticulada  con  los  servicios  icos  yen. 
lo  formulado  a  nivel  estatal,  se  transformar  en 

valiosos  las  clases  o  subalternos,  que  a  través  de 
se  puede  contribuir  a  construcción  una  nueva  que, 

dada  la  situación  de  crisis  permanente  de  la  formación  socioeconómica,  es 
fundamental  para  el  desarrollo  del  tico  de  las  clases  y  grupos 
subalternos.  Los  servicios  desarticulados,  como  para  proveer 



9 

bienestar  social  a  la  sociedad,  consolida  y  genera 
,  diferentes  estrategias que 

lo  social  un  nuevo  proyecto  para  Se  va 
social  alternativa  a  la  estatal  a  de  las 
y  ítico alternativo,  que  de  acuerdo  a  la 
y  que  se  den  en  la  lucha  de  clases,  así  tendra  mayor 
o   de  consolidarse. 

Para  concluir  se  identifican,  dada  la  situación  de  del 
país,  dos  sociales.  Una  estatal,  cual  lo 

y  mantienen  diversos  y  cobran  cierta 
de  acuerdo  al  otra en 

que  podemos  llamar  alternativa  y  que  St  da  y  de 
de  la  estatal.  Esta  menor  o  mayor  polaridad  (entre  política  social  estatal  y 

social  alternativa)  y  el  de  desarrollo  que  cada  una  de  estas 
da  en  base  a  la  formación  socioeconómica  que  se 

logran  observar  con  mayor  nitidez,  mientras  se  de 
las  clases  o  sociales  subalternos 

y  De  esto  último 
o  clases 

cubrir  sus  ~ua~c~, se  pueden  en  una 
alternativa  de  un  proyecto  tambien 

,  para  el 

C.  POLI7ICA  DE  SALUD 

de  salud  mu6has  de  las  características, 
y  limitaciones  de  la  social, 

por  sí misma  y  de  acuerdo  a  la  formación  socioeconom1ca  a 
Abordarla  desde  la perspectiva  de  Estado  y  política 
de  Gramsci,  que 

en  la  sociedad  ítica 
de  salud  se  dá  a  nivel  Estado  en  sentido  estricto  se 
hace  a  través  de  la articulación de  los  servicios públ  (sociedad  ) 
y  de  los  servicios  privados  (sociedad  civil).  Se  considera  entonces,  que  a 
igual  que  la  ítica social  y  ser un  árr~ito de  ella,  la  de  salud 

de  una  etiva  y 
las  acciones,  instituciones  u 

ico  sino  también  a  nivel 
de  éstas  dos,  y 

ítica de 

Es  a  partir de  la  formulación  de  la  política  de  salud  a  nivel  estatal, 
que  se  los  servicios  icos  de  salud  y  articulan  a  ellos, 
pero  con  una  con  distintos  los 
servicios  icos  estan  los 
ministerios  o  secretarías  de  salud  y  seguridad  social  (esta 
ser  considerada  una  institución  del  Estado  en  sentido 

la  sociedad  a  la sociedad civil).  Los 
la  de  la  medicina  por  medio  de  clínicas  y  , 

o  medicoindustrial,  la medicina  tradicional  o  tradicionalpopular, 
de  que  prestan  servicios 

Los  cambios  en  la  forma,  contenidos  funciones  en  la  de 
salud,  afecta  necesariamente  a  la  forma  articulación  entre  servicios 

y  Estos  cambios  generan  nuevos  modelos  de  atención  a  la 
salud  de  la  .  Esta  articulación  entre  lo  ,  dada  las 

lo ultimo  la  lógica  capitalista de  la  formación 
socioeconómica  en  estudio,  nos  obligadamente  a  considerar  las 
distintas  articulaciones  se  dar  entre  el  Estado  y  el  mercado  dentro 
del  sector  salud,  a  de  la  forma,  contenido  y  función  que  tome  la 
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ítica  de  salud  estatal. 

La  ica  de  salud  interpretada  en  su  articulación 
dos  dimensiones:  una,  con  el  proceso  de  acumulación 

otra,  con  la  dominación de  la clase  dominante  sobre  las  subalternas. 
En  relación  con  el  de  acumulación,  la  de  salud  juega  un 
fundamental  para  reproducción  de  la  fuerza  o,  ya  que  genera  en 

I las  condiciones  necesarias  enfermedad  o  bien, 
reestablecer  o  mantener  la  salud  de  ser  utilizada  el 
dentro  del  proceso  de  o.  Además,  tuciones  de 
públicas  son  espacios  de  realización  ,  ya  ambos  consumen 
mercancía  o  servicios  necesarios  atención  de  los 

de  saludenfermedad.  Las  fa 
a  través  de  la  venta  de  sus  servicios  curativos  a  y  por  medio  de 
la  de  mercancías  necesarias  para  los  sector  ieo 
y 

En  relación  a  la  dimensión  de  de  la  ítica  de 
salud,  se  debe  señalar  que  en  tiene  mismas 
características  que  las  señaladas  sociales.  Es  a  través  de 
la  de  servicios  de  actúa  a  nivel  de  la  esfera  de 
consumo.  fundamental  es  la  situación  socia-

Iculturaleconómica  de  la  no  sólo  en  las  distintas 
de  acceso  de  las  clases  o  sociales  a  los  variados 

servicios  de  salud,  sino  también  en  distintas  formas  de  enfermar  y 
morir  de  estos  grupos. 

l 
Esto  representa  un  serio  reto  para  la  de  la  fuerza  de 

trabajo  y  el  logro  de  la  Esto  último,  se  expresa  en  diversas 
concesiones  que  la  clase  dominante  debe  otorgar  en  servicios,  como 
a  las presiones  de  las  clases  subalternas.  Estas  concesiones  tendrán 

por  el  proceso  de  acumulación  ista;  límite  ser 
por  las  clases  subal ternas  provoca  una  reacción  clase 

dominante  trasciende  de  lo  hegemónico  y  llega  a  la  coersión  o 
a  través  Estado  en  sentido  estricto. 

En  la  formación  socioeconómica  guatemalteca  es  encontrar, 
Idada  su  crisis  problemas  en  la  política  a  nivel  de  la 

sociedad  ítica  de  la  sociedad  civil.  Dichos  manifiestan  en 
la  sociedad  como  lo  descri to  las  sociales  y  se 

por  una  parte,  en  la  de  salud estatales 
con  sus  funciones  en  las  esferas  de  lo 

dominación;  y  en  la dificultad de  una 
entre  los  icos  y  de  salud.  Estos 

una  instrumentación  de  la  de  salud 
que  no  clase  dominante  desarrolle  su  sistema 

a  través  como  Guatemala l  donde  los 
democráticos  están  las  formas 
o  autori tarias  de  fundamental  de  la 
salud  es  que  su  e  se  dá  fuera  de  un  escenario 

io  de  la  lucha  de  clases.  Lo  anterior  fiea  que  si  bien  la  ítica 
de  salud  es  de  las  contradicciones  interclase  en  una 
económica  tóricamente  determinada,  la  idad  que  esta 
síntesis  de  esa  contradicción  lucha,  de  tanto  io 

para  la  de  distintos  o  clases  en 
. formulación  e  de  dichas  íticas  salud. 

En  la  sociedad  civil,  esta  debilidad  de  la  de  salud  estatal 
hace  que  variadas  instituciones  en  desarticuladamente 
salud  de  la  Este  desarticulado 

de  tradicional  hasta  otro  
real  
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mientras  no  se  desarrolle  una  visión 
contribuir  a  consolidar  un  sistema  clases 
dominantes.  Es  por  lo  anterior  para  laI 

social  se  da  también  en  con  crisl.s 

La  existencia  o  no  de  la  polaridad  entre  política  de  salud  estatal  y 
de  salud  alternativa,  depende  de  la  formación  socioeconómica  de 

se  trate.  Se  decir  en  terminos  que  a  más 
incoherencia  a  nivel  de  estatal  en  salud,  en  su 
formulación  e  ,  más  existen  para  que  las  clases 

sociales  subalternos  desarrollen  sus  prácticas  estrategias 
sus  necesidades  en  salud,  es  a  través  de  consolida 

sistematización  de  éstas  últimas  con  en  una  conciencia  ica  que  se 
ir  consolidando  el  otro  la  política  de  salud  alternativa. 

f 
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de  nuestro 

='"="=== se  refiere·a  los 

que 
éstas 

un 

la  descentralización  que 

METODOLOGÍA 

planteamiento  del  ,  del  marco  teórico
es  analíticos,  construimos  el  abordaje  metodológico  de 

:  la  de  salud  en  Guatemala  durante  los  años 

La  política de  salud  forma  parte de  las politicas  sociales,  y  atendiendo 
,  se  supera  la  idea  de  que  están  confinadas  unicamente 

instituciones  del  Estado.  Se  considera  que  la  política  de 
salud  también  involucra  y  afecta  a  las  diversas  instituciones  u 

de  la  sociedad civil.  De  lo  anterior  se  desprende  que 
en  una  formación  socioeconómica  sólo  se 

y  en  su  articulación  entre  lo 

a  su 
al  ámbito  las 

manera 

Estas  reflexiones  de 
estudio, 
íticas 

rearticulan 
a 

con  base  en 
de  salud.  Es 

funciones  de  la 

ellas  se  define 
cómo  abordaremos  para  lo cual  se 
toma  la  decisión  de  salud  ya 
cons ideramos  los  servic 
públicos  y  de  la  forma,  el 
contenido  y  así  sera  la  forma 
de  articulación  entre  lo  servicios  del  sector  salud,  que  en  unto 

saluduna  estructura  zativa  y  un  nuevo  modelo  de  atención  a 

un 
Asimismo, a  traves  del  estudio  análisis  de  estas 

mayor  conocimiento  de  las  recientes 
! 

se  desdobló  por  razones  metodológicas  en  tres 
acciones  y  los  resultados. 

,  a  través  de  declaraciones 
escritos,  que  políticas,  objetivos  y 

el  gobierno  popone  para  los  servicios  sociales  o  de  salud¡ 
tenemos  a  los  ,  programas  e  informes  de 

son  las  medidas  que  se  tomaron  para  los 
objetivos,  estrategias  o  explicitadas  o  no,  en  El 
análisis  de  las  acciones  nos  conocer  los  etivos  de  las 

Dentro  de  las  acciones  ser  estudiadas 
de  recursos  a  las  instituciones 

creac~on de  instituciones, 
jurídico establecido. 

las  íticas  tienen  en  los  sectores 
de  salud;  que  se  expresa  en 

una  nueva  estructura  iva  del 
sector  salud. 

La  ítica  de  salud  se  abordó 
que  el  neoliberal 

social:  reducción, 
en  salud), 

a  la  mercantilización  de  los  servicios  y  la  ización. 

utilizaron  para  obtener  la 
fueron  de  fuentes  secundarias 

tenemos: 
estructura  inanciamiento, 

y  marco 

ión  tica 
ización del  gasto  (social  y 

I  Cuando nos  referimos  a  la política social  y de salud en este  nos  estamos  refiriendo a  lo que en 
el  marco  teóricoreferencial  llamamos  la  política social  estatal  y  de  salud  estatal. 
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informantes  claves.  La  fue  la más  importante al  proveer  la mayor 
de  la  información  de  una  de  las  que  se  estudiaron.  Por 
las  a  informantes  claves  tuvieron  como  objativo,  el  esclarecer 

no  estaban  claros  en  los  documentos  o  sobre  los  cuales  no 
Durante  las  entrevistas  se  tocaron  puntos 

la  formulación  de  la política,  y  ,  sobre  cada  una 
a  estudio. 

Los  informantes  claves  fueron  personas  ocuparon  o  ocupan  al tos 
cargos  en  las  instituciones públicas durante  los  ,  personal 
de  los  internacionales  y  de  o  servicios 
de  salud.  Entre  las  instituciones  y  están:  el  MSPAS 
ministerial  y  de  la  Dirección  General  Servicios  de  Salud),  el 
Inversión  Social  (FIS),  la  Panamericana  de  la  Salud  (OPS)  ,  el 
INAP  (el  Instituto Nacional  de  Administración  Pública),  el  Banco  Mundial  y  del 
BID,  la  sectorial  de  salud  de  la  Secretaria  General  de  Planificación 
(SEGEPLAN)  y  del  Ministerio  de  Desarrollo  Urbano  y  Rural. 

El  o  de  campo,  revisión  de  fuentes  secundarias  y  entrevistas,  se 
realizó  durante  1994  y  abarcó  de  dos  y  medio  meses  mediante  dos 
visitas  a  Guatemala.  La  obtenida  se  analizó  y  se  redactaron  los 
informes  finales  de  en  México,  durante  el  mismo  año  y 
meses  de  1995. 

de  salud  se  estudió  a  traves  de  las  descritas 
y  se  dos  sentidos:  por  un  lado,  se  analizó  la  relación  entre  el 
discurso,  acciones  y  los  resultados  obt¿nidos;  y  por  otro,  la  coherencia 
de  estos  tres  con  el  modelo  neoliberal  de  salud. 

1.~~~~~~~~= el  análisis  en  salud  se 
tuvo  como  referente  y  el  del  gasto  del 
gobierno  central  y  los  distintos  sectores. 

El  discurso:  el  discurso  de  los  distintos 
el  en  salud.  a  traves  de  los  y 
de  distintos  por  medio  de  las  propuestas 
internacionales,  del  BID,  BM  Y OPS.  Este  discurso 
con  las  acciones  se  estudiaron. 

Acciones:  Para  abordar  salud  desde  las  acciones,  se 
analizó  el  gasto  de  las  dos  más  el 
Ministerio  de  Salud  Pública  Asistencia  Social  (MSPAS)  y  el  Instituto 
Guatemalteco  de  (IGSS).  Para  cada  una  de  estas  instituciones 
se  construyeron  series  históricas  sobre  sus  gastos  en  general,  tipo  de 
gasto  (funcionamiento  e  inversión),  por  tipo  de  programas  (en  caso  del 
IGSS)  y  de  sus  fuentes  de  financiamiento. 

Las  fuentes  secundarias  para  recabar  esta  información  fueron  las  de 
Secretaria  General  de  Planificación  (SEGEPLAN)  I el  Instituto  Nacional  de 
Estadística  (INE)  ,  el  Estudio  Básico  del  Sector  Salud  financiado  por  el  BID 
y  los  informes  anuales  del  IGSS.  Para  el  análisis  de  las  series  históricas  se 
utilizó  información  de  ,  programas  e  informes  de  ,  y  de  otros 
estudios. 

Para  el  análisis  de  la  focalización  del  gasto  se  revisaron  estudios 
'sobre  el  Fondo  de  Inversión  Social  (FIS)  y  el  Fondo  Nacional  la  Paz 

(FONAPAZ).  Se  revisaron  las  fuentes  de  financiamiento,  el  servicios 
a  los  que  irán  la  de  los  distintos  sectores  en  las 
instancias  de  información  fueron  estudios 
realizados  y  entrevistas  al  del 
FIS, 
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Tanto  el  discurso  acciones,  conocer  las 
características  del  en  salud  que  se 
durante  los  establecer  el 
coherencia  del  gasto.  También  se 
analizó  el  este  ha  tenido  en  los 
servicios. 

2.  la  descentralización  sectorial  salud,  forma 
de  zación  de  la  administración  pública 

eso,  se  analizó  teniendo  como  referente  a  las 
izac~on, los  de  Desarrollo  y  8% 

Constitucional  por  parte  de 

Discurso:  y  programas  de  se  rescató  lo 
referente  a  la  de  los  servicios  y  se  estableció  sus 
características  cada  uno  de  los  distintos 

AccionaD:  Se  analizaron  las  acciones  tomadas  por  los  distintos 
gobiernos.  De  cada  una  de  las  instancias  creadas  se  consideró su  grado  de 
democratización  a  través  de  la  forma  cómo  y  toman  las  decisiones, 
además  de  las  condiciones  en  que  distintas  instituciones  no 

Se  identificaron  los  técnico
y  financiero  que  afectaron  al  izador. 

Para  el  estudio  de  las  acciones  se  revisaron  documentos  de  gobierno  y 
estudios  sobre  el  tema.  Para  información,  se  realizaron 
entrevistas  a  informantes  c:!.aves  los  mismos 
aspectos.  Durante  las  entrevistas  se  tocaron  sobre  el 
funcionamiento  de  los  os  de  desarrollo  de  se  carecía  información 
o  de  estudios  evaluativos  sobres  estos  durante  últimos  gobiernos. 

Tanto  para  el  discurso  como  las  acciones,  se  determinó  si  había 
coherencia  entre  ellos  y  con  los  rasgos  de  una  descentralización  neoliberal 
en  salud,  que  son:  el  establecimiento  de  mecanismos  la  producción  de 
servicios  por  parte  de  los  con  o  sin  fines  de  i la 
de  servicios  al  sector  ;  y  el  cobro  de  cuotas  por 
la  mercantilización  de 

Privatización:  las  condiciones  para  zadora  son 
creadas,  en  parte,  por  las  anteriores.  Sin  además  de  la 
creación de  formas  estables de  financiamiento  y  de 
con  fines  de  lucro.  Por  ello,  ésto  fue  lo  que  se 

Discurso:  en  los  y  programas  de  se  revisaron  las 
o  antemientos  relacionados  a  incrementar  la 

participación de  privados  con  fines  de  lucro  en  la prestación  de  servicios 
de  salud  el  fortalecimiento  de  formas  estables 
de  sector 

Acción:  se  analizó  si  durante  los  se  establecieron  o  se 
favorecieron  las  condiciones  para  un  mayor  lo  de  la  ización. 

Se  determinó  si  las  acciones  fortalecían  el  desarrollo  de  formas 
de  financiamiento  como  los  servicios  o  seguros  privados, 

revisó  si  se  dieron  acciones  izar  la 
y  si  se  establecieron  subs  darle  al 
la  de  atender  la  demanda 

Para  ésto,  se  revisaron  los  planes  de  salud  de  los 
se  estudiaron  las  propuestas  del  Banco  Mundial  (BM)  para 

Guatemala;  y  se  consultaron  otros  estudios.  ,  se  realizaron entrevistas 
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a  informantes  claves  para  establecer  cuál  era  la  orientación  se  intentó 
o  intenta  dar  a  los  servicios  de  salud  en  la política  cada  uno  de 
los 

=======::.:::.:  con  base  en  lo  anterior  se  dió  cuenta  del  desarrollo  y 
se  ítica  de  salud  de  cada  uno  de  los  y 
interrelacionaron  por  medio  del  de  cada  una  de 
con  el  fin  de  analizar  sus  o  coincidencias i asimismo  se 
estableció  si  la  política  de  salud  de  cada  período  de  gobierno  correspondía 
en  su  unto  a  la  política  neoliberal  de  salud. 

De  acuerdo  a  los  cambios  en  la  forma  y  contenido  de  la  atención 
de  los  s:rvicios  icos,  se  determinó  como  esto  afectó,  o 
afecte,  a  los  del  sector  y  en  consecuencia  de 
rearticulan  ambos  sectores.  Se  cuál  es  la  estructura 
a  la  que  tiende  el  sector  salud  como  parte  de  la  política  de 

Se  evaluó  el  de  esta  estructura  organizativa  en  la 
mercantilización  de  el  de  estratificación  de  la 

de  acuerdo  su  acceder  a  los  distintos  servicios  de 
salud. 

Para  esta  fase  de  la  investigación  fue  de  vital  importancia  las 
entrevistas  a  informantes  claves,  que  a  través  de  ellas se  determinar 

la  relación  entre  los  programas  de  salud  de  cada 
y 

ALCANCES  Y  LIMITACIONES: 

El  de  salud,  como  un 
íticas  analizarlas  como  que 

se  han  impulsado  de  Estabilidad  .  Es 
dem:ro  de  estos  política  de  salud  De  ahí 

esta  cambios  por  los 
sector  salud atraviesa  atención  a  la 

de  la  población.  También  cuál  es  dirección  de  estos 
cambios  estructura  del  sector y  modelo  de  atención en  salud 
se  conf  para  el  futuro. 

Una  limitante  de  este  estudio,  fue  que  las  distintas 
política  de  salud  no  se  han  llegado  a  implementar  o  concretizar 
por  lo  que  el  de  éstas  sobre  los  servicios  de  salud  se 

,  por  cambios  ocurridos,  pero  por 
que  con  base  los 

propuestas 
pesar  de 
consolidarse 
esta  invest  servirá.para  conocer 
éstas  van  a  tener  sobre  los  servicios  de 
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