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La XX Conferencia Sanitaria Panamericana, XXX Reunión del 
Comité Regional de la Organización Mundial de la Salud para las 
Américas, se celebró en el Centro Nacional, Cultural y de Con-
gresos de St. George's, trenada, del. 25 de septiembre al 5 de 
octubre de 1978, de acuerdo con la convocatoria hecha por el 
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana en cumplimiento 
de la Resolución 1 aprobada por el Comité Ejecutivo en la $Ua. 
Reunión. 

La Rep(ihlica de Guatemala evaluó en 1980 la situación de 
salud en el país de acuerdo con los lineamientos planteados en 
el PLAN DECENAL DE SALUD PARA LAS AMERICAS, los éxitos y fraca-
sos encontrados en el mismo sirvieron para orientar las politi-
cas de acción en la formulación de los PLANAS NACIONALES DE 
SALIT tendientes al logro de Salud para todos en el Año 2000. 

En los últimos años se ha venido desarrollando la instru-
mentación básica del PLAN DE ACCION que permita disponer de 
servicios integrales de salud al término del siglo. 

De tal manera que el presente documento muestra en su con-
tenido los nuevos lineamientos requeridos por el Gobierno en su 
PLAN DE DESARROLLO NACIONAL, as1 como los avances en el campo 
de la salud di- acuerdo con loi compromisos internacionales ad-
quiridos por el país. 
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INTRODUCCION 

En el mes de julio del presente apto concluyó el tiempo de 

ejecución del Plan Nacional de Salud 1978-82, el cual, con lige-

ras variantes en tiempo y aspectos metodológicos, se desarrolló 

de acuerdo a sus contenidos, políticas, estrategias, áreas progra-

máticas, así como en la aplicación cada día más depurada de la 

metodología de programación local a través de tres planes opera-

tivos anuales, que han permitido el mejoramiento de los servicios 

de salud en todos sus aspectos y por consiguiente mejorado nota-

blemente los beneficios que los servicios prestan a la población. 

Las experiencias adquiridas en los planes anteriores y la 

evaluación del PLAN DECENAL DE SALUD permitió identificar los obs- 

tAculos o condicionantes que limitaron el cumplimiento de las me-

tas establecidas. Asimismo, el impulso en los últimos años de las 

estrategias de atención primaria, participación comunitaria, de-

sarrollo administrativo, incorporación de tecnología apropiada, 

desarrollo y fortalecimiento de los procesos administrativos, de- 

sarrollo de la articulación intra y extrasectorial, desarrollo 

del recurso humano, entre otras facilitaron el establecimiento 

de nuevos lineamientos de políticas de acción en el campo de la 

salud, para elaborar los programas y actividades a ser desarrolla-

das en el mediano y largo plazo. 
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Esto Esto se constituye en una base sólida que sustenta la ela- 

boración de nuevos planes integrados al desarrollo nacional, con 

tiempos utiles, metas alcanzables, recursos definidos y que 

progresivamente nos lleve a una corta distancia del año 2000 y 

por consiguiente al cumplimiento del más grande compromiso adqui- 

rido por los Gobiernos Miembros de la Organización Mundial de la 

Salud con sus pueblos para alcanzar un grado de salud que permita 

a cada individuo llevar una vida social y económicamente produc- 

tiva. 

Dr. Adolfo Castañeda Felice 
Ministro de Salud Pública y Asistencia Social 
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ANTECEDENTES ANTECEDENTES 

Guatemala, país Centroamericano se estima que alcanza en 1982 

7.8 millones de habitantes en un área de 108,889 Km2 , lo que dá 

una densidad aproximada de 70 habitantes por kilómetro cuadrado 

con una tasa media anual de aumento de 2.97. por año. Está situa- 

da en el centro geográfico de América, entre los paralelos 13°44' 

a 18°3b' latitud norte y meridiano 87°30 a 92°13' al oeste de 

Greenwich. La más septentional de las repúblicas de América Central. 

Está considerada entre los tres primeros paises de la América 

de más alta ruralidad, habiéndose identificado 17,917 localidades 

de las cuales el 98% de las mismas contienen la población de menos 

de 2000 habitantes y en ellas reside el 61% de la población total 

del país. 

Las comunidades cuentan con dos sistemas para cubrir sus nece-

sidades de salud, el tradicional comunitario establecido por la 

propia comunidad y utilizado por sus pobladores siguiendo la cas- 

tumbre de auto-medicación o acudiendo a algún miembro de ella que 

a través de sus actuaciones se ha ganado la confianza de la pobla-

ción en la resolución de sus problemas de salud, y el institucional 

compuesto por instituciones del sector salud, tanto públicas como 

privadas. 



-4- 4- 

Ambos Ambos sistemas coexisten, pero en otras ocasiones es tan solo 

el comunitario el llamado a cubrir las necesidades de la población. 

En lo que se refiere al sistema institucional, se estima que 

1.4 millones de habitantes, es decir casi el 207 de la población 

puede considerarse como de'Hificil acceso" a lvs servicios insti-

tucionales de salud. 

La estructura de la población por edad es característica de 

una población jóven, que ha mantenido niveles relativamente altos 

de fecundidad, con tasas de mortalidad en descenso. 

Con relación a la natalidad, el país registra un promedio de 

nacimientos cercano al cuarto de millón por afta, habiéndose supe-

rado en 1977 con 254,730 y en el ano 1980 con 286,753. Se estima 

que la tasa bruta promedio de mortalidad para el quinquenio 1975-

1980 fue 41.1 y en el quinquenio 1980-1985 alcanzará una tasa pro-

medio de 38.4; proyectada para el año 2000 en su quinquenio 1995-

2000 estará alcanzando un promedip de 33.6. 

La mortalidad en Guatemala, de acuerdo con estimaciones prome-

dios por quinquenios, dan para el quinquenio 1975-1980 la tasa pro-

medio de 10.9 por mil, el quinquenio 1980-1985 9.3 y en el quinque-

nio 1995-2000 estaría alcanzando 6.3. Cabe resaltar que del total 

de defunciones registradas a 1980 el 21.37 ocurrieron en menores de 

un año y un 21.17 en niños de 1-4 años; es decir que el 42.5% del 

total de defunciones ocurrió en menores de cinco años. 
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La La evaluación de estos indicadores reflejan una esperanza 

de vida al nacer, que para el quinquenio 1975-1980 se determinó en 

57.79 arios, estimándose para el presente quinquenio 1980-1985 una 

esperanza de vida de 60.72 años; proyectandose a 68 arios para el 

quinquenio 1995-2000. 

Con relación a las demandas de la población de atención médica a 

la red de servicio institucionales, según análisis de la serie 

histórica 1972-1980 muestra un incremento anual importante, obser-

vándose en relación a consulta por habitante afo, que de 0.13 en 

1972 pasa a 0.43 en el ano 1980. Relación estimada en base a las 

demandas en los servicios del Ministerio de Salud Pública, que si 

se estima en relación a todo el sector seria de 0.5 consulta por 

habitante arlo. 

De acuerdo con el análisis de los indicadores muy generales 

expresados, se muestra que la situación de salud de nuestra pobla-

ción es deficiente, sin embargo cabe mencionar (de acuerdo a las 

tendencias observadas en el decenio) que esta situación tiende a me-

jorar paulatinamente, reconociendo que aún no se han alcanzado las 

metas previstas para ese decenio. Cabe destacar que el no cumpli-

miento de estas metas fue condicionado por factores socioeconómicos 

de alto impacto en el desarrollo nacional, tales como cambios demo-

gráficos, austeridad económica, proceso de reconstrucción nacional 

post-terremoto, incremento de la necesidad de vivienda, reposición 

de servicios e incremento de los mismos dentro de otros. 
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Asimismo, elementos fundamentales para el desarrollo del sector 

salud que debieron impulsarse quedaron a la zaga, en tal virtud la 

organización y coordinación del sector, el desarrollo administra-

tivo, el crecimiento del recurso humano, limitaciones financieras 

y otros condicionantes programáticos no fueron acordes con las ne-

cesidades reales del desarrollo del país. 
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POLITICAS Y ESTRATEGIAS ESTABLECIDAS EN EL PLAN NACIONAL DE SEGURIDAD 
Y DESARROLLO COMPONENTE SALUD 

Una de las aspiraciones sentidas de mayor justificación en 

nuestra sociedad continua siendo la de disponer de servicios de 

salud adecuados, accesibles y aceptables para todos sus integrantes. 

En base a estas aspiraciones es imprescindible e inobjetable 

la inmediata puesta en marcha de las acciones tendientes a la fija-

ción de metas que integradas a las del desarrollo integral del país, 

tiendan a solucionar los graves y apremiantes problemas de salud, 

que como resultado del subdesarrollo de nuestro país concurren en 

un circulo vicioso a agravar la situación general. 

La expresión de esta meta que se ha denominado universalmente 

como la de Salud para Todos, debe estar animada con un espíritu 

equitativo. 

No podemos ignorar por otra parte que la salud no es el resul-

tado secundario del desarrollo, sino que forma parte de él, en 

todas las etapas de su avance y que justamente el considerarlo 

aisladamente establece la desproporción de necesidades cada vez 

mayores por un lado, y de la escasez de recursos por otro, y es 

precisamente en este lugar común, en donde las actividades de salud 

deben racionalizar sus acciones para poder actuar con eficiencia y 

eficacia que les permita dimencionar sus resultados a través del uso 

adecuado de Los recursos disponibles. 
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La La política de salud a seguir, de acuerdo con las bases esta-

blecidas en los 14 puntos del Plan Nacional de Seguridad y Desarro-

llo del actual gobierno, enfatizan las actividades de promoción y 

prevención en un equitativo balance con las acciones de recupera-

ción y rehabilitación de la salud con preferencia a los grupos hu-

manos prioritarios, los de más alto riesgo, a manera de buscar la 

máxima eficiencia e impacto social. 

Dentro del derecho del país a fijar su politice propia de desa-

rrollo, amerita sefialar que el planteamiento presentado en este 

Plan nace del conocimiento de necesidades básicas en materia de 

salud, las cuales con su origen o razón social e histórica por un 

lado y técnica por otro, constituyen factores del medio y de las 

personas cuya inmediata o mediata resolución, producirá un impacto 

marcado y evidente en el mejoramiento de la salud de la población. 

PROPOSITOS Y OBJETIVOS DEL PLAN 

El propósito general del Plan es crear los elementos fundamen-

tales que desarrollen los mecanismos ordenados y coherentes para 

orientar las actividades del Ministerio de Salud Pública y Asisten-

cia Social y que conjuntamente con otros organismos del sector 

contribuyan al logro del bienestar de la colectividad, de acuerdo 

con lo establecido por el Plan Nacional de Seguridad y Desarrollo 

a través de las acciones de salud. Asimismo, se constituye en un 
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elemento elemento dinámico que inicia y Be proyecta sistemáticamente en el 

proceso de alcanzar salud para todos en el afeo 2004' 

Para cumplir con el propósito, se propone alcanzar los siguien-

tes objetivos: 

- 	El sistema de servicios de salud se reestructura para que con 

criterios de eficacia y eficiencia permitan una mayor cobertura 

en la prestación de servicios, a manera de conseguir el impac-

to necesario para la solución de las necesidades de salud de 

la población, garantizando asimismo la accesibilidad con 

equidad de los grupos poblacionales más desprotegidos. 

- 	Fortalecer el desarrollo de las actividades de promoción y 

prevención, las cuales combinadas a las de reparación y reha-

bilitación permitirán reducir la Incidencia de las enferme-

dades prevalentes en el país. La actualización diagnóstica 

permite enfocar las acciones de cierto grupo de enfermedades 

y problemas de salud que por sus consecuencias socioculturales 

y económicas y por la posibilidad tecnológica actual pueden 

ser resueltas. 

- 	Las acciones que puntualiza el Plan, también están orientadas 

a disminuir la exposición de la población a riesgos determi-

nados por los factores ambientales, de tal manera que el re-

forzamiento de los programas tendientes a mejorar las condi-

ciones del saneamiento básico e impulsar la preservación del 



medio ambiente son de carácter prioritario. Las metas para 

ser realistas deben darse en un contexto de desarrollo integral 

y cubrir toda la población en fases sucesivas, iniciándose en 

loe grupos de población de bajos ingresos de las áreas rurales, 

con participación activa de la comunidad y con la utilización 

de tecnología apropiada y compatibles con las condiciones 

socioeconbinicas del país. 

Impulsar el desarrollo de una politice nacional de alimentación 

y nutrición con caracter mee tisectorial, en la cual se afirmen 

las acciones de los sectores con medidas encaminadas a aumentar 

la disponibilidad y mejorar el consumo de alimentos básicos, 

asimismo impulsar actividades especificas para prevenir y co-

rregir la malnutrición, especialmente en los grupos de pobla-

ción más vulnerables. Es esencial para el cumplimiento de 

este objetivo mejorar el sistema de vigilancia y supervisión 

del estado nutricional, establecer estrategias sectoriales con 

enfoques tendientes a mejorar la alimentación y nutrición, pla-

nificación de la producción, disponibilidad, distribución e 

higiene de los alimentos. 

Planificación y desarrollo del sistema de servicios orientado 

a obtener la máxima eficiencia de las actividades para el 

cumplimiento de los planes y programas. Para el logro de este 

objetivo se requiere de procedimientos y enfoques que maximicen 



la productividad de los recursos, el desarrollo de los proce-

sos de planificación y administración, planificación y desa-

rrollo del recurso humano, impulsar los programas de educación 

para la salud, participación comunitaria y nuevos enfoques 

del sistema financiero para perfeccionar el papel distributivo 

de los servicios de salud. 

POLITICAS Y ESTRATEGIAS 

Política de extensión de cobertura de los servicios de salud 

La acción de los programas y servicios de salud en cantidad, 

oportunidad y regularidad serán orientados a manera de conseguir 

el impacto necesario para la resolución de las necesidades de salud 

de la población, con la máxima productividad y eficiencia social, 

garantizando la accesibilidad a los grupos prioritarios. 

Política de salud ambiental 

El saneamiento del ambiente y las acciones de dotación de agua 

potable estarán centradas en un enfoque intersectorial para la so-

lución de los problemas. Las metas deberán ser realistas y las 

acciones deben cubrir a toda la población y estar incluidos en los 

planes prioritarios del desarrollo nacional. 

Se le dará prioridad a los grupos de bajos ingresos de las 

áreas rurales, con participación activa de la comunidad y con la 

utilización de tecnologías apropiadas y compatibles con las condi-

ciones socioeconómicas del país. 
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Política de desarrollo administrativo y financiero 

Está orientada a obtener la máxima eficiencia de las activida-

des para el cumplimiento de los planes y programas. 

Comprende la efectiva utilización de los procesos administra-

tipos, así como de los sistemas de información, supervisión, etc. 

Respecto al financiero, se basará en el análisis, reorienta-

ción y control del financiamiento institucional para asegurar el 

uso de las asignaciones financieras en las prioridades definidas, 

comprende también el control sobre los costos, producción y utili-

zación del gasto asignado, así como el análisis de las áreas cri-

ticas y la búsqueda de nuevas fuentes de financiamiento. 

Política de coordinación e integración al desarrollo nacional 

Esta política estará basada en un real desarrollo de la arti-

culación intersectorial como condición básica para la implantación 

del plan de acción del sector salud, iniciándose con la coordina-

ción con las otras agencias del sector (IGSS, Bienestar Social, 

Municipalidades, etc.). Es imprescindible para el logro de esta 

coordinación, formular las acciones y actividades a desarrollar 

dentro de un proceso coherente con los lineamientos establecidos 

en el PLAN DE DESARROLLO GLOBAL del país. 
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ESTRATEGIAS PARA LA EJECUCION DE LAS POLITICAS 

¡llteiicibn primaria de salud 

La estrategia fundamental estará comprendida en la atención 

primaria de salud, considerándola como: 

"La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnolo-

gías prácticas, científicamente fundadas y socialmente acepta-

bles, puestas al alcance de todos los individuos y familias de 

la comunidad, a través de su plena participación y a un costo 

que la comunidad y el país pueda aupartar en sus etapas de de-

sarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autodetermi-

nación". 

Elementos de apoyo -programf tico 

El desarrollo de los componentes estratégicos de apoyo, está 

constituido por todos aquellos procesos que en forma directa o 

indirecta proporcionan el soporte y definen la operabilidad nece-

saria para dar cumplimiento a las actividades que conforman los 

programas, dentro de los mismos, se hace énfasis en: 

- 	Desarrollo administrativo 

Esta orientado a obtener la máxima eficiencia de las activida-

des y el cumplimiento de los planes y programas de salud y compren-

derá el perfeccionamiento de los procesos administrativos de per-

sonal, suministros, mantenimiento, transporte, sistema de infor-

mación, programación, control y evaluación de los distintos niveles 

y sistemas de supervisión. 
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Se dirigirá también al desarrollo de mecanismos de programa-

ción y de control de la productividad a nivel de las unidades eje-

cutoras y análisis de costos, producción y rendimiento. 

- 	Administración financiera 

Actualización inmediata del estudio de producción, rendimien-

to y costos de las unidades hospitalarias y centros de salud, asi 

como la definición de normas y métodos administrativos que permi-

tan una racionalización y adecuación presupuestaria de los servi-

cios. 

- 	Organización y participación de la comunidad 

La organización de la comunidad para el desarrollo de las 

acciones de salud deberá enfocarse dentro del contexto global 

nacional de participación para el desarrollo de las comunidades. 

Se estima esta participación en educación y capacitación de la 

comunidad para asumir responsabilidades en la resolución de sus 

problemas en forma integral para el desarrollo, mejoramiento del 

ambiente, mobilización de recursos de la misma comunidad, parti-

cipación en el análisis de sus necesidades, propuestas para su 

solución y para la utilización de los servicios institucionales- 

- 	Desarrollo de tecnología apropiada 

Este programa estaría dirigido a la reorientación de los 

aspectos tecnológicos para la solución de problemas prioritarios 
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con investigaciones de tipo operacional a manera de encontrar los 

procedimientos y técnicas más adecuadas a los requerimientos na-

cionales. 

Financiamiento del sector 

Reorientaci6n y control del financiamiento sectorial e insti-

tucional para asegurar el control financiero en las acciones prio-

ritarias planteadas en el Plan asi como para aprovechar las dis-

tintas fuentes de financiamiento tanto externas como internas, 

también procuraría buscar los mecanismos para una mejor distribu-

ción presupuestaria dentro del presupuesto del Ministerio, quien 

en este momento acusa una gran desproporción entre las acciones 

básicas primarias y las acciones complementarias (prevención vs. 

tratamiento). 

AREAS PROGRAMATICAS 

El análisis del sistema nacional de salud, mostró que la eje-

cución de los diversos programas operaban aisladamente y en su ma-

yoria en forma vertical, imposibilitando las acciones coordinadas 

para dar una solución adecuada a los problemas de salud. 

Esta circunstancia obliga a compatibilizar los programas y 

agruparlos por campos de trabajo afines, denominándolos áreas pro-

gramáticas. De tal manera que cada área programática comprende 

una serie de tareas vinculadas entre sf por su naturaleza y 
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características de sus actividades, asimismo se establecieron las 

relaciones técnico-funcionales de relación de las áreas entre sí. 

El Plan 1978-82 basó sus acciones y lineamientos de trabajo 

en seis áreas programáticas con resultados positivos en el manejo 

Y cuntrol de las mismas, estos factores han impulsado un nuevo 

reordenamiento de las áreas programáticas para agilizar los proce-

sos y Coma de decisiones que permitan alcanzar los objetivos en el 

corto, mediato y largo plazo. segdn lo establecido en el PLAN DE 

DESARROLLO NACIONAL. 



ARPAS PROGRAMATICAS Y SUS COMPONENTES 

I. 	ÁREA DE ATENCION A LAS PERSONAS 

1. Programa de atención al nitro 

2. Programa de atención a la madre 

3. Programa de atención al adulto 

4. Programas especiales 

5. Programa de Servicios Complementarios 

II. 	ÁREA DE VIGILANCIA EPIDEMILOGICA Y CONTROL 

DE ENFERIfDADE S 

1. Programa de Vigilancia Epidemiológica 

2. Programa de Control de Enfermedades 

transmisibles 

3. Programa de control de enfermedades no 

trasmisibles 

4. Programa de preparación para casos de 

desastres 

5. Programa de prevención de accidentes 

11.I.  ÁREA DE SANEAMIENTO AMBIENTAL 

1. Programa de Saneamiento básico 

2. Programa de Vigilancia y control sanitario 
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IV. 	ÁREA DE NUTRICION Y ALIMENTACION 

1. Programa de vigilancia del estado nutricional 

2. Programa de protección nutricional 

3. Programa de planificación y desarrollo de la 

infraestructura de los servicios de alimentación 

institucional. 

V. 	ÁREA DE PLAN I F ICAC ION Y DESARROLLO DEL SISTEMA 

1. Programa del desarrollo de la planificación y 

administración del sistema de servicios de salud 

2. Programa de investigación y recnologia 

3. Programa de planificación y desarrollo del 

recursos humano 

4. Programa de educación para la salud 

5. Programa de participación comunitaria en salud 

6. Programa de desarrollo financiero. 



- 19 - 

I . 	AREA DE ATENCION A LAS PERSONAS 

1.  PROGRAMA DE ATENCION AL NIÑO 

1.1 	Atención ambulatoria 

Infantil 

Pre-escolar 

Escolar 

1.2 	Atención hospitalaria pedistrica 

2.  PROGRAMA DE ATENCION A LA MADRE 

2.1 	Atención ambulatoria 

Prenatal 

Puerperio 

Orientación familiar 

2.2 	Atención del parto 

Domiciliar 

Institucional 

3.  PROGRAMA DE ATENCION AL ADULTO 

3.1 	Atención ambulatoria 

3.2 	Atención hospitalaria 

4.  PROGRAMAS ESPECIALES 

4.1 	Salud bucal 

4.2 	Salud mental 

5.  PROGRAMA DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS 
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II. 	AREA DE VIGILANCIA EPIDEMILOGICA Y CONTROL DE 

I.  PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

2.  PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES 

TRANSMISIBLES 

	

2.1 	Inmunizaciones 

	

2.2 	Control de enfermedades parasitarias 

2.3 Control de enfermedades entéricas 

2.4 Control de enfermedades de transmisión 

sexual 

2.5 Control de tuberculosis 

2.6 Control de lepra 

2.7 Control de las Zoonosis 

2.8 Control de la malaria y otras enfermedades 

metaxénicas 

3. PROGRAMA DEL CONTROL DE ENFERMEDADES NO 

TRANSMISIBLES 

4. PROGRAMA DE PREPARACION PARA CASOS DE DESASES 

5. PROGRAMA DE PREVENCION DE ACCIDENTES 
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III. ÁREA DE SAN~IEN1O AMBIENTAL 

1. PROGRAMA DE SANEAMIENTO BÁSICO 

1.1 Dotación de agua potable 

1.2 Mejoramiento sanitario de la vivienda 

1.3 Disposición de excretas y aguas servidas 

1.4 Recolección y disposición de desechos 

sólidos 

2. PROGRAMA DE VIGILANCIA Y CONTROL SANITARIO 

2.1 Vigilancia y control de calidad del 

agua potable 

2.2 Vigilancia y control de alimentos 

2.3 Vigilancia y control de medicamentos 

2.4 Control sanitario de viviendas 

2.5 Control sanitario de establecimientos 

públicos 

2.6 Control y disposición de desechos 

industriales 

2.7 Control de la contaminación química y 

física. 
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IV. 	AREA DE NUTRICION Y ALIMENTACION 

1. PROGRAMA DE VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL 

2. PROGRAMA DE PRO TECC ION NUTRICIONAL 

2.1 Complementación alimentaria 

	

2.2 	Suplementacibn alimentaria 

2.3 Enriquecimientos de alimentos 

	

2.4 	Servicios de educación y recuperación 

nutricional 

3. PLANIFICACICN Y DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA 

DE LOS SERVICIOS DE AL IMENTAC ION INSTITUCIONAL 

3.1 	Establecimientos de salud 

3.2 	Otras instituciones 



- 23 - 

V. 	ARFA DE PLANIFICACION Y DESARROLLO DEL SISTEMA DE 

SERVICIOS 

1. PROGRAMA DE DESARROLLO DE LA PLANIFICACION. Y 

ADMINISTRACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD 

1.1 Proceso de planificación, programación y 

organización del sis tema 

- Esquema general del PLAN 

- 	Diseno y organización del sistema de 

servicios 

- 	Coordinación intrasectorial y desarrollo 

intersectarial 

- 	Articulación del sistema institucional 

y comunitario 

	

1.2 	Procesos administrativos 

- Administración de personal 

- 	Administración de suministros 

- Mantenimiento 

- 	Transporte 

	

1.3 	Evaluación y monitoría 

	

1.4 	Sistema de información 

	

1.5 	Supervisión 

2. PROGRAMA DE INVESTIGACION Y TECNOLOGIA 
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3.  PROGRAMA DE PLANIFICACION Y DESARROLLO DEL 

RECURSO HUMANO 

3.1 Diagnóstico de la situación del Recurso 

Humano. 

- Inventario y actualización permanente del 

Recurso Humano 

- Elaboración de perfiles nacionales de ne- 

cesidades del recurso humano 

3.2 Desarrollo del Recurso Humano a corto, mediano 

y largo plazo. 

- Requerimientos de personal institucional 

y comunitario por niveles y complejidad 

de servicios 

- Formación y capacitación del Recurso Humano 

institucional y comunitario 

3.3 Elaboración de un modelo de coordinación nacio- 

nal en la formación,capacitación y utilización 

del Recurso Humano 

3.4 Investigación del comportamiento del Recurso 

Humano. 
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4.  PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD 

4.1 Investigación de los aspectos antropológicos 

y culturales del país. 

4.2 Diserto y aplicación de nuevos enfoques para 

la educación en salud de la comunidad 

4.3 Promoción y desarrollo de actividades de 

educación de la comunicad en las áreas pro-

gramáticas especificas 

4.4 Establecimiento de directrices para incluir 

las actividades de educación en salud en los 

sistemas "formales" e "informales" de educa-

ción. 

4.5 Desarrollo de técnicas especificas e innova-

doras de educación para la salud aplicables 

a los grupos expuestos a riesgos. 

4,6 Establecimiento de una red de información y 

comunicación que permita compartir criterios, 

materiales y experiencias innovadoras en ma-

teria de educación. 
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5.  PROGRAMA DE PARTICIPACICN COMUNITARIA EN SALUD 

5.1 Desarrollo de la participación efectiva 

de la comunidad. 

5.1.1 Personal orientado a programas espe- 

cificos. 

- Capacitación de comadronas tradicionales 

- Formación de promotores de salud 

- Formación de colaboradores voluntarios 

de malaria 

5.1.2 Grupos de apoyo 

- Comités 

- Asociaciones 

- Patrones 

- Clubes 

5.1.3 Fomento de agrupaciones para la preven- 

ción y autocuidado de la salud. 
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6. PROGRAMA DE DESARROLLO FINANCIERO 

	

6.1 	Desarrollo de métodos y técnicas para el 

análisis del origen, significado, monto, 

destino y utilización de los fondos finan-

cieros asignados al sector salud. 

6.2 Análisis de los requerimientos y programa-

ción nacional de la cooperación técnica e 

inversión externa. 

	

6.3 	Desarrollo e implementación del subsistema 

de información y análisis de producciórn, 

rendimiento y costos de los servicios de 

salud. 

	

6.4 	Desarrollo e implantación del subsistema de 

administración presupuestaria 

6.5 Determinación de los recursos financieros 

para el funcinamiento del PLAN 

	

6.6 	Determinación de los recursos financieros 

para el desarrollo del programa de inversiones 

del PLAN 

Inversiones: 	Nuevas 
Reposiciones 

Mantenimiento: Funcionamiento 
Recuperación 

	

6.7 	Elaboración de la factibilidad financiera del 

plan y de los mecanismos de ajuste permanente 

para su operación. 
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EXPERIENCIA NACIONAL EN PROCRAMAC ION DE E XTENS ION DE U% COISF.RTIfRA 
Y EL DESARROLLO DE LA ATENCION PRIMARIA 

Ex eriencias recursoras del desarrollo de la atención primaria 
en salud 

En 1960 Guatemala empezó a utilizar personpi volin tarso para 

la atención de la salud, en el Ministerio de Salud Pública y Asis-

tencia social, no solo por la escasez de asistencia médica sino 

porque se creyó que una persona de la misma comunidad seria acep-

tada con mayor facilidad por los integrantes de la misma y porque 

económicamente resulta más barato. 

En 1971 la División de Adiestramiento de la Dir cci6n General 

de Servicios de Salud, hoy División de Formación de Recursos }{uma- 

nos, firmó un contrato con UNICEF para un proyecto piloto que 

incluía la preparación de equipas adiestradores, el adiestramiento 

y la supervisión de Promotores Rurales de Salud. 

En ese mismo aíro se principió el programa en El Petén, bus-

cando sistemas innovadores. 

A raíz del terremoto del 4 de febrero de 1976, UNICEF propor-

cionó fondos para el adiestramiento de promotores en areas de 

desastre. 

La División de Formación de Recursos Humanos elaboró tres do-

cumentos donde establecen las normas para el adiestramiento de 
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promotores a nivel del Area de Salud asi como para otras entida-

des que hagan esta clase de actividades fuera del Ministerio de 

Salud Pública. 

El programa de promotores estuvo bajo la responsabilidad de 

la División de Recursos Humanos y su ejecución a cargo de las 

Áreas de Salud, estableciendo estas normas el enlace básico de 

las comunidades pequeñas (unas 17,627) y complementa las acciones 

preventivos y curativas de los servicios mayores, centros de salud 

y hospitales, llevando atención hasta los más apartados rincones 

del país. Se realizaron 73 cursos de promotores en varias áreas 

de salud y en los últimos años 1976-78, dándole prioridad a las 

áreas de desastre, por esa razón el programa de adiestramiento 

de promotores rurales de salud del Ministerio de Salud Pública fue 

en las áreas de Sacatepdquez, Chimaltenango, El Progreso, Quiché, 

Zacapa, entre otras. 

El objetivo básico fué adiestrar un promotor rural en salud 

para cada una de las comunidades de menos de 2,000 habitantes. 

A la fecha los servicios de salud cuentan con un total de 

2,829 promotores adiestrados por el Ministerio de Salud Pública a 

través de su División de Recursos Humanos, y que se encuentran ac-

tivos. Existen también promotores de otras instituciones estatales 

que si bien es cierto, son capacitados para otras actividades 
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dentro de su curriculum les enseban acciones de salud, asi como 

instituciones religiosas y privadas. 

La universidad privada Rafael Landivar ha adiestrado 10,987 

promotores, hasta la fecha han realizado 1,111 proyectos en salud, 

diseminados en todo el país. 

Como podemos ver, los programas para este personal voluntario 

van inspirados en la filosofía de poder servir mediante la capaci-

tación y prepraración comunitaria. 

Los puntos de arranque son diferentes, los métodos distintos, 

el contenido del pensum, de acuerdo a las capacidades del volunta-

rio; pero todos conllevan servir a la comunidad. 

Los resultados, algunos exitosos, otros aCn en ensayo y otros 

por qué no decirlo con algunos fracasos; no cabe duda que estos 

voluntarios pueden efectuar con eficacia y competencia acciones 

sanitaristas que nc solo llevarán a cumplir la estrategia de co-

bertura, sino también la satisfacción para el progreso de la salud. 

En 1978 se inicia el Plan Nacional de Salud 1978-1982, consi-

derándose la atención primaria de salud como una estrategia de la 

política de aumento de cobertura. 
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La asistencia técnica en el pais 

En marzo de 1979 se finalizó la etapa de elaboración del Plan 

Nacional de Salud, procediéndose a publicarlo y a difundirlo a to-

dos los niveles del sistema, dándose mayor énfasis sobre los dife-

rentes métodos y técnicas del proceso de programación local. 

El cumplir con la programación implica fortalecer el nivel 

operativo csm apoyo técnico y logístico desde el nivel central. 

Esta situación determinó la necesidad de revisar los sistemas ac-

tuales, entre ellos la asistencia técnica brindada por el personal 

de salud a través de visitas de supervisión. La supervisión se 

realizaba en forma independiente, irregular, esporádica, orientada 

a observar el desarrollo de actividades especificas. 

El análisis de la situación imperante puso en envidencia la 

existencia de poca coordinación entre las diferentes divisiones 

normativas, entre éstas y los niveles superiores, falta de conti-

nuidad a nivel aplicativo y una visión parcial del problema. 

Este undlisis llevó al grupo de conducción del Ministerio de 

Salud Pública y Asistencia Social a estudiar y proponer una nueva 

concepción en la prestación de la asistencia técnica, orientando 

sus acciones hacia el abordaje de los problemas prioritarios de 

atención y administración en salud. 
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Con el fin de aprovechar al máximo la asignación de recursos 

disponibles, se organizaron ocho grupos de asistencia técnica que 

cubren todas las áreas del país. A estos grupos se les ha capa-

citado con un enfoque general de la atención de salud y con crite-

rios para identificar las necesidades del recurso de especialistas 

en los campos específicos. Todo ello implicó la necesidad de 

establecer una organización, para lo cual se determinó el flujo 

de funcionamiento, lineas de comunicación y autoridad, funciones 

de personal e instrumentos que apoyen el funcionamiento del sistema. 

Se espera que con este tipo de organización funcional se 

logre lo siguiente: 

1. Aprovechar de mejor manera el recurso profesional y técnico 

para el logro de las metas del Plan Nacional de Salud. 

- Servir de medio de comunicación entre el nivel central y 

el nivel aplicativo. 

- Detectar los problemas que se presentan en la ejecución de 

la programación local. 

- Clasificar y dar prioridad a los problemas para la búsqueda 

de soluciones. 

2. Incrementar la supervisión técnica brindando asesoría para 

la ejecución de los programas. 

- Contribuir a la solución conjunta de los problemas que 

tengan factores comunes. 
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- Identificar el grado de cumplimiento de las normas y metas 

de atención programadas. 

- Difundir nuevas tecnologías en el abordaje de la solución 

de la problemática de salud y en el proceso de gestión 

administrativa. 

A través de las actividades realizadas por los grupos de asis-

tencia técnica, se logró identificar que con los recursos existen-

tes en el pala no era factible implementar en su totalidad los 

programas de salud, por lo que se decidió determinar las áreas 

criticas y poder asi establecer las prioridades, para lo cual se 

siguieron los siguientes criterios: 

Población con servicio 

Población sin servicio 

Naturaleza del problema 

Tasas de morbimortalidad por grupos etarios 

Metas programadas 

Metas ejecutadas 

Siguiendo estos criterios, se analizaron los programas en sus 

difereetes actividades, seleccionando los problemas de acuerdo con 

au magnitud, trascendencia e impacto sobre la salud, lo cual llevó 

a formular un esquema preliminar de prioridades, dentro de las 

cuales hizo énfasis en el Plan Operativo, de acuerdo a las posibi-

lidades de oferta en la prestación de servicios a la población. 
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La identificación de prioridades por programa facilitó la 

toma de decisiones en relación a recursos, tales corno suministros 

básicos requeridos, orientación y capacitación del personal, 

reasignación presupuestaria, reajustes del subsistema de informa-

ción y control, por lo que el país define la asistencia técnica 

orientada fundamentalmente a la solución de los problemas de mayor 

vulnerabilidad, tanto en los aspectos técnicos como admínistrativoE 

Para hacer operativo este enfoque se requirió que todo el per-

sonal de salud involucrado en la conducción y prestación de servi-

cios contara con capacidad en los procesos básicos de atención, 

planificación y gestión administrativa. Se hace especial énfasis 

en la reflexión de la problemática de salud y las acciones a tomar 

en su solución; por ello se centra la enseñanza en el aprendizaje 

con aplicación de metodologías participativas. De esta manera se 

logró obtener agentes multiplicadores de ideas y conceptos globales 

que apoyen para una mejor prestación de servicios a nivel aplicativo. 

Situación actual del proceso de asistencia técnica 

Del análisis del proceso se hace evidente la dinamizacíón de 

una serie de actividades, destacándose entre ellas las siguientes: 

a. 	La implantación en todos los niveles de las acciones enuncia- 

das en el nuevo Plan Nacional. de Salud, entre ellas: 

- Metodología de programación local 

- Normas y procedimientos 
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- Sistema de supervisión, entre otras. 

b. Capacitación del personal del nivel central, jefatura de área 

y distritos, para lo cual se desarrollaron las etapas siguien- 

te s: 

- Elaboración conjunta de modelos 

- Formación de grupos de trabajo del nivel central 

- Capacitación de los grupos 

- Talleres locales, áreas y Distritos 

- Talleres locales de nivel central y áreas de salud 

- Programación operativa 

- Evaluación conjunta 

- Definición de parámetros para la evaluación del proceso de 

Asistencia técnica. Revisión y ajuste de modelos en opera- 

ción. Incorporación de nuevos componentes. Revisión y 

ajuste de modelo de asistencia técnica. 

c. Identificación de problemas y posterior solución de los mismos 

para lo cual se han disecado instrumentos en los cuales se re-

colecta información de las restricciones existentes para ta 

ejecución de los programas. 

El análisis de problemas dib como resultado la necesidad de 

sistematizar y depurar la presentación de los problemas definidos 

y ampliar en una primera aproximación las características de los 
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mismos, el área programática a que pertenece la estrategia y activi- 

dades requeridas para su solución inmediata . Esto obligó también 

a la elaboración de un estudio de proyectos de financiamiento ex-

terno y cooperación técnica que agregados al presupuesto nacional 

pudieran, en un momento dado, apoyar la ejecución de las acciones 

tendientes a la solución de los problemas encontrados durante el 

tiempo transcurrido en el proceso. Dentro del mismo contexto se 

están desarrollando una serie de acciones cuyos resultados están 

siendo orientados hacia su integración en el proceso, ya que sin 

ello, dado su estrecha relación con las estrategias y recursos que 

representan, seria casi imposible su ejecución. Estos elementos 

son los siguientes: 

Elementos críticos en la planificación del desarrollo integral del 
sistema de servicios de salud 

- 	Acción multisectorial 

- 	Participación comunitaria 

- 	Desarrollo programático 

- 	Cooperación técnica 

- 	Investigación operativa, tecnología apropiada, capacitación 

en servicio. 

- 	Desarrollo administrativo, desarrollo de la infra-estructura, 

sub-sistemas de apoyo. 

- 	Proceso integrado de asistencia técnica a nivel aplicativo. 
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Adecuación administrativa 

- Sistema de Supervisión 

- Sistema de Mantenimiento 

- Administración de Personal 

- Administración de suministros 

- Administración financiera 

- Sistema de información 

En el desarrollo de los distintos componentes de la adecuación 

administrativa, el Ministerio ha realizado actividades tendientes 

a su fortalecimiento. En la actualidad, si bien existe un distinto 

grado de avance en su implementación, se ha logrado una coherencia 

interna de los diferentes sistemas entre si y la de éstos con el 

proceso general de planificación. Los avances se describen a 

continuación. 

Sistema de información 

Se determinó que el organizar un sistema de información no 

solo significaba la modificación de funciones del Departamento de 

Estadistica o la creación de un adecuado sistema de informes, sino 

que implicaba su real participación en los procedimientos de pla-

nificación, programación, supervisión, control y evaluación de las 

operaciones de los servicios. 
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De acuerdo con estos conceptos y con el propósito de ajustar 

el sistema de información, éste se cumplió con las siguientes acti-

vidades: 

- 	Diagnóstico de la situación y revisión de los formularios en 

uso 

- 	Determinación de las necesidades de información de acuerdo con 

las áreas programáticas y los niveles de prestación de servi-

cios. Para el cumplimiento de esta tarea se realizaron reunio-

nes de trabajo con funcionarios de las divisiones técnico-nor-

mativas y de las áreas de salud. 

- 	Determinación de los flujos de la información para asegurar su 

utilización por todos los niveles de atención. 

- 	Elaboración del subsistema de informes. 

- 	Elaboración del subsistema de control y evaluación. 

- 	Elaboración de un modelo de programas de adiestramiento en 

sistemas de información para el personal del Ministerio de 

Salud Pública y Asistencia Social. 

Administración de suministros 

Las actividades realizadas en administración de suministros 

estuvieron dirigidas a sistematizar los recursos materiales reque-

ridos por los programas de salud, según el nivel de complejidad 

institucional, a partir de la conformación de un catálogo de sumi-

nistros y equipos, Dicho catálogo fue ordenado por "clases" de 
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productos homogéneos desagregados por niveles de atención y dise-

asados para ser procesados mediante sistemas electrónicos. 

Con relación a lo expuesto, se preparó la Clase 1 "Productos 

Farmacéuticos" y la Clase II "Médico-quirúrgico", que incluye infor-

mación sobre equipos, accesorios, instrumental y materiales. Am-

bos documentos fueron aprobados por el Ministerio de Salud Pública 

y Asistencia Social por Acuerdo Ministerial. Simultáneamente se 

trabajó en el desarrollo de mecanismos y procedimientos para garan-

tizar el suministro de los elementos normatizados en el catálogo, 

en la oportunidad y cantidades requeridas, mediante una metodología 

de programación que considere más objetivamente las necesidades de 

los servicios y el mejoramiento de los sistemas de adquisiciones, 

distribución, depósito, conservación, utilización y control de 

elementos. 

Los obletivos de este sub-sistema comprenden: 

- 	Mejorar la distribución de los insumos a los centros y puestos 

de salud. 

- 	Definir el paquete mínimo de medicamentos para el tratamiento 

de la morbilidad prevalente en los centros y puestos de salud. 

- 	Conocer la producción de los servicios (puestos y centros) que 

permitan desarrollar un sistema de distribución por alocación 

de los suministros. 
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La mietodologia se hará en el conocimiento de cuatro aspectos: 

- 	La producción de los servicios (puestos y centros) 

- 	Los principales casos de morbilidad por grupos etarios y 

programas 

- 	El presupuesto designado para los centros y puestas de salud 

(Q3,200 por centro y Q800 por puesto). 

- 	Costo de atención de acuerdo al tipo y tiempo de tratamiento. 

Actualmente pendiente que mejoren el presupuesto para hacer 

el paquete minimo. 

Subsistema de supervisión 

Desde el afeo 1979 el Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social viene desarrollando el subsistema de supervisión, como 

parte de las acciones del Plan Nacional de Salud. Dicho subsistema 

tiene como propósito y objetivos: 

- 	Apoyar la ejecución de las actividades comprendidas en la 

programación del Plan Nacional de Salud de conducción y ges-

tión, mediante la observación, capacitación y apoyo del per-

sonal de los servicios. 

El modelo de supervisión planteado en todos los niveles del 

sistema ha sido considerado también como un componente del proceso 

de asistencia técnico-administrativa y como tal funciona dentro del 

contexto ya mencionado. 



Sus principales componentes son: 

- 	Ejecución presupuestaria y aplicación sistema de costos 

- 	Utilización de los formularios de información 

- 	Administración de suministros 

- 	Actividades de control de gestión 

- 	Capacitación en programación y cumplimiento de las actividades 

programadas. 

Para su implementación se cuenta con fondos adicionales espe-

cíficos. 

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD 

Grupos que realizan atención primaria comunitaria de salud en 

Guatemala 

A. 	Promotor de salud comunitaria 

Son personas honorables, respetadas por los miembros de su 

comunidad, ya que trabajan en sus propios pueblos y aldeas, han 

recibido toda la confianza de su gente por su comportamiento y su 

forma de trabajar y mediante orientación y supervisión del servi-

cio de salud, son capaces de resolver los problemas más elementales 

de salud de su comunidad. 

Un rasgo común es la utilización de un promotor de salud para 

brindar la atención primaria que no corresponde a la descripción 

corriente del médico o enfermera. Muchas veces se trata de una 
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persona de la misma aldea, escogida por la población y adiestrada 

sobre el terreno durante un breve periodo que puede ser, inicial-

mente, de tres a cuatro meses tan sólo, un voluntario no remunera-

do o de una persona mantenida total o parcialmente por la gente de 

la localidad mediante pagos en dinero o en especie, se encarga de 

fomentar la salud y presta asistencia preventiva o curativa. 

El promotor ha respondido a ambas demandas, proporcionando 

atención curativa a su comunidad, sin olvidar los aspectos preven-

tivos y promocionales. Esto hace que sea aceptado por ambas partes, 

lo cual consideramos, que es el vinculo necesario en un programa de 

participación comunitaria para lograr el aumento de cobertura de 

los servicios de salud. 

Para conocer sobre el número de promotores rurales de salud 

activos, se realizó una encuesta en las áreas de salud del 2 de 

mayo al 16 de septiembre de 1980, la información obtenida fu c de 

2,829 adiestrados activos y 1,500 en formación. 

Comadronas tradicionales adiestradas 

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social tiene entre 

sus actividades programadas el adiestramiento de las comadronas 

tradicionales o empíricas como se les conoce, este programa viene 

funcionando desde hace muchos apios bajo un sistema que ha sido es-

tudiado constantemente con el propósito de mejorar cada vez mas las 

actividades y conocer la eficiencia del mismo. 
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En 1970 la División Maternoinfantil y Familiar (DIMIF) se hizo 

cargo de este programa delegándole esta actividad a la Enfermera 

Jefe de Programa I, iniciado por organizar una encuesta de comadro-

nas en el país cuyo propósito era conocer exactamente el qué hacer 

de la comadrona y el nómero existente en el país, actualmente es 

responsabilidad de las áreas de salud, tanto en su reclutamiento 

capacitación y seguimiento. 

La comadrona tradicional de Guatemala, es originaria del lugar 

donde trabaja, por lo general es madre de familia y su profesión 

la ejerce por herencia cultural, razón por la cual es identificada 

como un recurso propio de la comunidad para la atención de la salud 

de las madres y los niños. 

Actualmente se cuenta con comadronas adie-stradas en toda la 

repCblica en las 24 áreas de salud, el centro de salud desarrolla 

dentro de sus móltiples actividades de uno o dos adiestramientos 

o readiestramientos por aíiLo, en la actualidad hay 5,045 comadronas 

tradicionales adiestradas activas y 1,200 en formación. 

Colaboradores voluntarios de malaria 

La red de colaboradores voluntarios está formada por volunta-

rios no pagados de la comunidad, que han sido entrenados por los 

miembros del Servicio Nacional de Erradicación de Malaria para ha-

cer frotes de sangre, y los mismos les facilitan materiales para ha-

cer estos frotes y medicamentos para el tratamiento de ataques agudos 

de malaria. 
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Los colaboradores voluntarios son escogidos por un miembro del 

Servicio Nacional de Erradicación de Malaria, conocido como el eva-

luador, después que se haya hecho una investigación informal de los 

residentes de una localidad pidiéndoles que recomienden personas 

de su comunidad que ellos piensen que serian buenos colaboradores 

voluntarios. 

La red de colaboradores voluntarios de Guatemala es reconocida 

como una de las mejores en Centroamérica. Actualmente, cerca de 

6,594 están activos a través de las áreas afectadas por malaria en 

el pais,. 
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La Década del Agua 

- 	Entendido el saneamiento ambiental como uno de los pilares de 

la atención primaria de salud y a ésta como una estrategia de 

extensión de cobertura de los servicios básicos a toda la 

población, el saneamiento básico ha sido considerado por el 

Gobierno Nacional como área prioritaria dentro del Plan Nacio-

nal de Salud. 

- 	Tomando en cuenta las bajas coberturas de población servida 

con agua, especialmente en el sector rural donde sólo el 18% 

de los habitantes dispone de este beneficio, el país ha esta-

blecido unas metas para 1990, que si bien no son la solución 

total del problema, se consideran realistas siempre que se 

aunen esfuerzos de todo tipo para alcanzarlas. Es asi como 

se espera dotar al final de la década, al 100% de la pobla-

ción ur ana 3.8 millones (75% con conexión domiciliaria y 

25% con fácil acceso al servicio); al 50% de la población ru-

ral, 2.9 millones (20% con conexión domiciliar y 30% con fácil 

acceso al servicio) y al 807, de las poblaciones urbana y rural 

(3.0 y 4.6 millones respectivamente), con servicio de alcan-

tarillado y de letrinas sanitarias u otros sistemas de elimi-

nación de excretas. Esto conlleva otros aspectos de gran 

importancia como son la adecuación de la capacidad operativa 

de las instituciones responsables por el sector en términos 
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organización, de procedimientos y principalmente en el mejo-

ramiento de su recurso humano. 

- 	Para apoyar estas aspiraciones, se han definido estrategias 

en aspectos de gestión, recursos humanos, tecnología y finan-

ciamiento que permitan lograr tan ambiciosas metas, con el con-

curso de agencias internacionales de crédito y cooperación 

técnica. Es así como se ha dado prioridad a los programas 

sociales y entre éstos a la extensión de servicios de esta-

blecimiento de agua y saneamiento a las áreas rurales y 

periurbanas; a La participación activa de la comunidad en 

todas las etapas; a la adopción de tecnologías apropiadas, 

compatibles con las condiciones socioeconómicas de la pobla-

ción y que utilicen un alto componente de mano de obra no 

especializada y materiales locales; a los programas de desa-

rrollo de recursos humanos a todo nivel y a la búsqueda de 

nuevas fuentes de financiamiento complementarias a las utili-

zadas tradicionalmente. 


