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Recursos Humanos en Salud

INTRODUCCION

El proyccto Andlisis del Scctor Salud en Il Salvador, ANSAL, ¢s ¢l trabajo de un grupo de consultores que
ha estudiado v analizado la situacion de salud del pais v ¢l funcionamicento de sus servicios de salud. Este
esfuerzo ha sido patrocinado por cuatro organismos intemacionales: Ia Organizacidn Panamericana de la Salad
(OPS/OMS). ¢l Banco Mundial, ¢l Banco Intcramericano de Desarrollo (BID) y la Agencia para ¢l Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos (USAID).

El objetivo de este provecto es contribuir a la reflexion nacional sobre los problemas mds importantes del
Sccror Salud de El Salvador, ademas., ofrecer al nuevo gobierno consideraciones que ayuden a la formulacion
de sus politicas. Estos objetivos han hecho necesario ta claboracion de una mctodologia de trabajo ¢
investigacion que permita conjugar hallazgos, conclusiones y recomendaciones mediante diferentes cstrategias
para la recoleccion de fa informacion, v de aportes v comentarios. de numecrosas instituciones y personas que
conocen sobre como fimcionan v deberian organizarse las instituciones v los establecimicntos que trabajan en

el Sector Salud del pais.

El andlisis de los recursos humanos en Salud. contribuye con otros ocho informes técnicos' para la claboracidn
de Ia propuesta final que ANSAL. pondrd a disposicion de las autoridades del nuevo gobicrno, a fin de que
cl mismo pucda considerarlos al formular sus politicas de salud v desarrollo social. para ¢l proximo

quingquenio.

El Salvador sc encuentra en un proceso de transicion hacia un nuevo orden social y cconomico, después de

haber superado un largo periodo de guerra civil. donde toda la socicdad en su conjunto ha sufrido traumas y
mutilaciones de un alto costo ¢n términos de sufrimiento humano y de pérdidas cconomicas vy sociales.

El proceso de pacificacion que ha comenzado a vivir ¢l pucblo salvadoreiio. requicre prioritariamente la
reconstruccion de tedos los scctores, donde se destacan los problemas de salud v educacion.

El Salvador. ¢s un pais geogrificamente pequeno. pero densamente poblado (240 habitantes’km2). que enfrenta
problemas demogrificos aun muy importantes, que se relacionan a un perfil epidemiologico de pre-transicion
donde aun prevalecen las enfermedades infecto-contagiosas, las prevenibles por vacunacion. las relacionadas
a las insuficientes coberturas del embarazo. parto v pucrperio v a la bajas condiciones del sancamicento basico
v acceso al agua potable.

Todos los indicadores de salud, se ven fuertemente influenciados por numerosos factores sociales y
cconomicos, vinculados sobre todo a las condiciones de pobreza de ia poblacion. Se estima que mas det 50%
de la poblacion ¢s pobre v ¢l 25% se encuentra en condiciones de pobreza extrema. Esto sc traduce en altas
tasas dc analfabetismo. desempleo v subempleo v en un deéficit de viviendas que se estima supera ¢l medio
millon de unidades. Estos problemas se hacen muy dificiles de enfrentar. considerando que la poblacion reside
en un 30% cn las areas rurales, cuyas dificultades de aceesibilidad. inequidad ¢ insuficiente cobertura de los
servicios de salud, exigiran al Scctor Salud. cambios estructurales y de funcionamicnto que deberdn ser
determinantes para la salud de la poblacion.

U Gituacion de Salud, Siteacion Materno Infantil. Productos Farmacéuticos, Orgamzaci on v Funcionamiento del Sistema de Salud,
Financinmicnto de los Servicios de Salud. Infraestructura ¢ Tnversién del Sector Salud, Demanda y Percepeién de la Comunidad, Salud

y Mcdio Ambiente
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La violencia. con ¢l auge actual de Ta delincuencia, junto al conflicto armado recientemente superado. dan al
pais un perfil caracteristico, que debe ser analizado especialmente en esta ctapa de transicion hacia ¢l nuevo
modelo social que se quicre construir. Las estrategias deben tener su base en la convivencia social. la paz, la
consolivacion de la democracia, la construccion de acuerdos y consensos v la aceptacion de la participacion
de las comunidades como nun derecho legitimo de toda sociedad que desea v pretende buscar caminos hacia
su desarrollo integral,

El Scctor Salud ticne como desafios, mejorar la calidad de atencion de salud de la poblacion. Para cllo. debe
mejorar la cficicncia de sus establecimicntos de satud, extendiendo la cobertura. sobre todo en las drcas rurales
v aumentando la accesibilidad a la atencidn de salud de todos los sectores sociales. Esta tarea requicre
indiscutiblemente de un andlisis del arca de recursos humanos. la cual, segiin todos los actores sociales del
Scctor. ¢s una de las arcas que necesita mayor atencion en una propuesta de cambios

El analisis de los recursos humanos en salud es una tarca de alta complejidad para su abordaje y comprension.
La recoleccion de la informacion compilada en este trabajo no pretende ofrecer un analisis profundo de todos
los aspectos que integran ¢ste tema. sino destacar aquellos que son importantes cuando se plantea una revision
global que apunte a cambios cstructurales,

El pais ha trabajado mucho en ¢l proceso de recopilacion y andlisis de informacion sobre los problemas mas
importantes en ¢l drea de recursos humanos: todas las personas entrevistadas han destacado este hecho v
tambicn han sciialado la neeesidad que existe ahora de comenzar a discutir sobre propuestas de soluciones y
cambios v ¢s en ese sentido que se ha estructurado ¢l contenido de este informe.

Muchos de los problemas observados dentro de fas instituciones del Scetor son dificiles de demostrar dentro
de un marco cientifico riguroso. pero ¢l amplio consenso de los actores sobre la existencia v las causas que
los originan hacen neeesario su consideracion. Probablemente o inclusion de los mismos den la impresion de
un abordaje supcerficial ¢n algunos temas planteados. No obstante. queremos correr ¢l riesgo de su inclusion
porque consideramos son clementos indispensables para Ta claboracian de las propucstas de cambios.

La claboracton de este documento ticne por objetivo contar con un instrumento que permita a los diferentes
actores sociales del Scetor Salud iniciar una discusion que posibilite [a construecidn de acuerdos para una
reforma de las politicas v estrategias necesarias en el pais para mejorar ¢l desarrollo de los recursos humanos
v, por consiguicnte. mejorar la calidad de la atencion de salud de la poblacion.

Istructura v secuencia del andlisiy

El documento consa de cuatro capitulos que abarcan los aspectos mas criticos del drca de recursos humanos
en salud: (1) Ta planificacion y formacion de recursos humanos: (2) algunas clementos del mercado de trabajo.;
(3) Ia administracton del personal de salud del Scctor Pablico v (4) el sistema de acreditacion vy control de las

profesiones en salud.
Las preguntas esenciales a ser contestadas en cada uno de los capitulos se basaron cn las siguientes premisas:

. iExiste consenso de todos los actores sociales que hay que plantear cambios estructurales al sistema de
salud actual para fograr verdaderos cambios en el Scetor?.

. Los combios ¢n las politicas de recursos humanos deben apuntar a enfocar los problemas mas
importantes del Scetor Salud. como son la extension de cobertura. ¢l mejoramiento de la calidad de la

atencion v de la accesibilidad a los servicios.
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Considerando cstos puntos. en ¢l Capitule 1 de la Planificacidn de Recursos Humanos sc plantcan las
siguientes preguntas: ,quién cs ¢l actual responsable de la planificacion de los recursos humanos?; ;qué rol
cumple hoy ¢l Mir erio de Salud?; jcual es ei marco normativo que respalda ¢l proceso de planificacion?;
.qué tipos de recursos humanos debe priorizar ¢l pais para cubrir sus necesidades?

La consideracion de esta ultima pregunta plantea como punto critico la necesidad de analizar ¢l modelo
"medicalizado” de vigencia predominante en ¢l pais, de alto costo ¢ insuficiente cobertura, ante otras
altemmativas que privilegien un modelo que priorice la utilizacion de recursos humanos de nivel téenico y
auxiliar, como lo son las enfermeras, teendlogos. promotores v parteras empiricas. lo que permitiria al pais
enfrentar mejor sus probicmas segun su perfil epidemiologico actual v posibilidades reales de sustentabilidad

ccondmica v financicra.

En ¢l Capitulo I sobre la Formacion de los Recursos Humanos, dentro del mismo contexto de analisis,
plantcado ¢n ¢b Capitulo 1, s¢ ha dado prioridad a la formacion de las carreras téenicas v auxiliares,
especialmente a la carrera de enfermeria, porque consideramos que en las mismas pucde estar la estrategia de
extension de cobertura a un costo menor para ¢l pais en t¢rminos de tiempo y de inversion de recursos. No
consideramos especificamente la calidad de la formacion de los profesionales como un clemento de abordaje
priotitario. aunque sabemos que es necesario. pues no existen actualmente estudios serios sobre la misma en
¢l pais v la demostraci on de ese aspecto no pasa por la simple revision de las materias que constan en las

curriculas.

Plantcamos que uno de los puntos importantes a discutir dentro las Politicas de Formacion cs analizar cudl
deberia ser ¢l tipo de profesional o personal de salud que debe ser formado prioritariamente para ¢l pais. y qué
tipo de problemas de salud debe saber resolver.

El Capitulo 11 sobre ¢l Mercado de Trabajo, aunque no tuvimos la informacidn suficiente (en EI Salvador no
hay datos al respecto). se ha incluido para conocer la cantidad y distribucion de los recursos humanos
prioritarios en ¢l Scctor a fin de estimar las necesidades futuras. Se esperaba contar con informacion para este
capitulo de los hallazgos de un estudio complementario del Sector Privado que estaba previsto realizarse ¢n
¢l marco de las investipaciones de ANSAL. pero debido a dificultades diversas no pudo concluirse a ticmpo.
Ignalmente se esperaba contar con ¢l documento final de un estudio sobre fuerza de trabajo realizado por ¢l
GIDRUS (MSPAS/UES/OPS). de igual forma, no estuvo disponible a tiempo.

En el Capitulo 1V sobre la ddministracion del Personal del Scctor Pribheo se ha patido del hecho de que
varios estudios v datos estadisticos va realizados en ¢l pais. muestran la baja productividad del personal de
salud v la mala calidad v calidez de la atencion en los cstablecimicntos publicos de salud. La informacion
recopilada ha sido para plantear la discusion sobre las posibles soluciones que indiscutiblemente pasan por ¢l
actual régimen de contratacion det personal de salud. los niveles salariales. los sistemas de incentivos. por la
organizacion de los establecimicntos. ¢l modelo de atencion que privilegia ¢l trabajo meédico v las atenciones
curativas. por la implementacion o no de sistemas como la carrera funcionara, aspectos que ticnen relacion
directa con los proyectos de descentralizacid n o nuevos modelos de administraci on y gerencia. Estas propuestas
son esbozadas de mancra global para permitir la discusion y ¢l andlisis. va que se considera que su abordaje
es neeesario siose quicre buscar soluciones reales a este complejo v ograve problemas que representa la

administracion del Scetor Piblico.

El Capitulo V. sobre el Registro y Control del Ljercicio Profesional. ha sido incluido porque consideramos
que es una las dreas menos clicientes del Sistema, ¢l pais no cuenta actualmente con mecanismos efectivos
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que garanticen ¢l cjercicio v la calidad del trabajo profesional. En cse sentido se analizan todos los aspectos
que merecen ser modificados y se plantean propucstas para posibles cambios del sistema actual.

MISTODOLOGTA

Para la claboracion de este trabajo sc ha recurrido, inicialmente, al estudio de los datos provenientes de varias
fuentes sccundarias. asi como de entrevistas con los difcrentes actores del Scctor Salud de El Salvador. tanto
del Sector Publico como Privado.

Para la claboracion y prevaracion de este informe, no se ha disciiado ni utilizado ningan instrumento de
recoleceion de datos para obtener informacion primaria. Las fuentes secundarias contribuyeron para evaluar
cl contexto del pais. las neeesidades y prioridades en ¢l arca de salud y especificamente en ¢l campo de los

recursos humanos.

Sc han revisado una diversidad de documentos con los que contaba ¢l pais: documentos oficiales de las
instituciones del Gobicrno vy las Agencias de Cooperacion Externa: estudios especiales, encuestas. datos de los
sistemas de informacién de las diversas instituciones del Scctor: los que fucron facilitados gentilmente por
todas Tas instituciones y personas que han colaborado con nosotros para la claboracion de este trabajo.

Las entrevistas sc programaron con diferentes profesionales de las instituciones del Scctor Salud. tanto del
ambito publico como privado; lo cual nos permitio tener una vision global de la situacion de los recursos
humanos del Scctor Salud. asi como identificar sus problemas prioritarios y definir de mancra global algunas
alternativas de sclucion. Las instituciones visitadas fucron principalmente ¢l Ministerio de Salud Pablica v ¢l
Ministerio de Planificacion. ¢l Instituto Salvadorero de la Seguridad Social. otros organismos de la seguridad
social. instituciones formadoras de recursos humanos, ¢l Conscjo Superior de Salud v las Juntas de Vigilancias,
organismos corporativos. cstablecimicentos de salud. ONGs. organismos de cooperacion internacional
trabajadores de salud.

La primera ctapa de claboracion de este trabajo que fue realizada durante los meses de octubre v noviembre
de 1993, produjo un documento en caricter de borrador inicial que fue distribuido ampliamente entre
instituciones v personas del Scetor Salud. para su revision y consideracion. Algunos de los comentarios cscritos
recibidos han sido incorporados en alguna medida en la redaccion de la version final de este documento: otros
son incorporados ¢n ¢l anexo de comentarios recibidos.

Para la segunda ctapa de claboracion de este documento que ha sido realizada durante los meses de febrero
y marzo de 1994, se ha discnado una estrategia que privilegiara ¢l proceso de consulta y recepeion de
comentarios. no solo de las personas que ticnen responsabilidades directas o son los protagonistas principales
por sus posiciones de liderazgo dentro del Sector Salud. sino también. permitir la participacion de aquellos
trabajadores de salud del nivel operativo, tanto local como regional. que son los actores principales del trabajo
diario que hacen los cstablecimicntos de salud. Asi también se ha querido privilepiar. la participacién de los
usuarios de los scrvicios. cuyas pereepeiones culturales v neeesidades sentidas son generalmente excluidas o

pocas veces requeridas,

Este proceso de revision de los informes finales se ha realizado. en primer lugar, mediante ¢l analisis recogido
de comentarios escritos, donde fucron consultados mas de 100 instituciones vy personas del Sector Salud.
También sc ha realizado reuniones de revision internamente al equipo de ANSAL y con los responsables del
Ministerio de Salud, en ¢l area de Planificacion y con ¢l jefe del Depto. de recursos humanos de la institucion.
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Ellos, han colaborado gencrosamente con su ticmpo. con aportes y comentarios cspecificos para la revision
final de cste documento.

La scgunda cstrategia ha sido la implementacion de reuniones con trabajadores de salud del nivel local y
regional ¢ integrantes de la comunidad, ¢n dicz reuniones en las distintas regiones sanitarias del pais.

La tercera estrategia ha sido la realizacion de una jornada de dos dias de duracion, con los lideres del sector
social y de salud. tanto del Scctor Piablico como Privado. Aqui sc invitaron a representantes de las instituciones
que planifican y prestan scrvicios de salud (MIPLAN, MSPAS, ISSS, ONGs); institucioncs formadoras de
recursos humanos (Universidad de El Salvador, UES). gremios profesionales, principales partidos politicos v
un micmbro de¢ la Comision de Salud de la Asamblea Legislativa.

Al concluir la claboracion de este documento, hemos podido notar, que ¢l proceso de revision y comentarios,
ha sido para ¢l cquipo ANSAL, la experiencia s atil ¢ interesante. No solo nos ha permitido csciarceer
conceptos y estructurar mejor ¢l contenido del informe, sus conclusiones y recomendaciones; sino que adems,
ha favorecido la construccion de consensos y acuerdos entre tos distintos actores del pais, lo que consideramos
va a ser una contribucion inestimable para la formulacion de Jas politicas de recarsos humanos a nivel

nacional, para los proximos anos.
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RESUMEN EJECUTIVO

El Salvador, lucgo de un periodo prolongado de guerra civil que ha dejado un alto costo social v ccondmico
para el pais, ha iniciado un proceso de pacificacion que pretende fa reconstruccion v conciliaci on nacional.

El Scctor Salud tiene en este proceso el desafio de mejorar la calidad de vida de las comunidades, mejorando
su capacidad de ofrecer atencion de salud, extendiendo la cobertura y aumentando la accesibitidad para todos
los grupos sociales del pais. Eb andlisis de la situacion de salud, muestra que ¢l area de recursos humanos, cs
uno de las aspectos mas criticos del Secter.

Planificacion de los recursos hiumanos

El Ministerio de Salud Puablica v Asistencia Social (MSPAS) tradicionalmente s¢ ha ocupado de la
administracion de sus propios recursos lhumanos y de la formacidn de personal de salud de nivel téenico, y
auxiliar en cscuclas que fa misma institucidon administra. Este rol del Ministerio de formar personal de salud

esta establecido en ¢l Codigo Sanitario.

Las Politicas del Plan Nacional de Salud 92-94. en ¢l drea de recursos humanos, estan orientadas a la
administracion de personal de la Institucion, en vez de establecer propuestas de nivel sectorial que permitan
¢l desarrotlo de los recursos humanos en todos sus componentes.

El MSPAS no cuenta con una unidad t¢enica para ¢l desarrollo de politicas y programas a nivel sectorial y
para la coordinacion institucional. Su funcion tradicional ha sido la administracion de Escuclas de Enfermeria
y de Capacitacion Sanitaria que forman varios tipos de recursos de nivel téenico y auxiliar, Consideramos que
este rol pertencee al sistema formador de recursos humanos y por lo tanto el Ministerio deberia transferir esta
funcion a las instituciones formadoras.

El MSPAS debe convertirse en ¢l organo rector del Scctor Salud v establecer, de manera coordinada con las
instituciones que fo componen las politicas de recursos humanos a nivel nacional. Su rol debe ser planificar
para determinar necesidades futuras, optimizar la distribucion y utilizacion de los recursos humanos y definir
criterios de cantidad v calidad que permitan responder a las necesidades del pais. Esto implica la modificacion

del marco legal actual.

El pais cs pequeno. pero densamente  poblado, con problemas  epidemiologicos donde prevalecen  las
enfermedades pretransicionales, relacionades a fa pobreza v la falta de sancamicento basico v agua potable. La
poblacion ¢s joven con altas tasas de crecimicento, sobre todo de la mujer adolescente.

Ante csta realidad sanitaria. es facil entender que las politicas de salud deben priorizar la atencion primaria
de salud (APS) a fin de tener mayor impacto social. Los servicios de prevencidn y atencion de salud deben
estar cultural v geograficamente cercanos a poblacion usuaria,

Estas definiciones. hacen impostergable la redefinicion de las politicas de recursos humanos a nivel nacional,
donde deben priorizarse la formacion v capacitaci on de personal de salud a nivel téenico y auxiliar,

Las politicas nacionales de recursos humanos deben priorizar la tormacion y capacitacion de personal téenico
auxiliar: enfermeras. teendlogos. promotores de salud, parteras empiricas adiestradas, téenicos cn salud
ambicntal, cducadores v trabajadoras sociales. También debe pensarse en la formacidn de un nuevo personal
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de salud, un auxiliar de obstetricia rural cuyo cje de formacion sea la atencién del parto. y por lo tanto aticnda
todos los aspectos que determinan fa atencion matermo-infantil. alta prioridad en ¢l pais.

Otro recurso humano importante para la extension de cobertura, son los promotores de salud, Estos deben tener
una formacion que les permita un mayor nivel de resolucion de problemas v contar con buenos mecanismos
de supervision, seguimicnto, sistemas de referencia y contrarreferencia y capacitacid n permanente v continuada.

Siendo la atencion médica muy importante culturalmente cn el pais por su aceptacion social. se debe estimular
la formacion de medicos de familia. médicos murales que permitan desplazar a los profesionales a las arcas
rurales del pais. acompanado ¢l proceso con sistemas de incentivos y mejores remuncraciones.

Formacian de recursos lonanoy

Tradicionalmente ¢n ¢l pais, tres instituciones han sido responsables de la formacion de recursos humanos en
safud: ¢l Ministerio de Safud. ¢l Ministerio de Educacién y la Universidad de El Salvador; sin que existicra
una coordinacion entre las mismas, ni definiciones sobre ¢l tipo de recursos que precisa ¢l pais para enfrentar
sus problemas de salud.

Dentro de la UES, funciona la Escucla de Teenologia Médica desde hace varios afios, pero su produccicn de
cgresados y ¢l perfil de los profesionales gue forma con poca inscercion en el mercado de trabajo, exigen que
la Institucidn haga un replanteo global de su funcionamicnto y de la utilidad de algunas carreras que csta

ofreciendo.

Varios hechos importantes han influido en las instituciones formadoras: la crisis presupuestaria de la tltima
década, el cierre y ¢l enfrentamicnto politico entre la Universidad y ¢l Organo Ejecutivo de El Salvador: ¢l
cierre de las Escuclas de Enfermeria del MSPAS y ¢l incremento del Scctor Privado en respuesta a la crisis
de la nnica universidad del pais.

Dentro de las politicas de formacion de recursos humanos se debe priorizar la formacion del personal de
enfermerta. en cuyos programas se debe fortalecer ¢l componente comunitario v de atencion del parto.

Ademas se deben buscar cstrategias que permitan estimular las carreras téenicas y auxiliares, va que
constituyen recursos que pueden en menor tiempo v costo. mejorar la extension de cobertura, Estas cstrategias
requicren una mavor coordinacion entre instituciones formadoras v utilizadoras de los recursos humanos, a fin
de crear plazas de empleos y estimulos salariales.

Para los medicos jovenes se debe ofreeer formacion en medicina familiar o wural para lo cual deben residir por
2 a 3 aiios cn las comunidades rurales. Deben ser programas con supervision permanente. y que permitan
posteriormente optar con niveles de preferencia a carreras de especializacion en la capital. Estas cstrategias
suclen colaborar para que un porcentaje de médicos decida permanceer en las arcas rurales.

L mercado de trabajo

EI aspecto importante a considerar cn este tema es la cantidad. composicion y distribucion de los recursos
humanos de la totalidad del Scctor. Pero csa informacidn no esta disponible en ¢l pais, por lo que
consideramos importante la realizacion de un Censo Nacional de recursos humanos. Este servira de base para
la planificacion de formacién de recursos v organizaci on de servicios que requicre ¢l pais.

La informacion sceundarta recogida, muestra una baja razon de médicos v enfermeras por 10.000 hab. en casi
todas las regiones del pais, lo que apoya nuestras recomendaciones hacia politicas de formacién de personal
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de enfermerra, problema critico del Sector Salud y [a bisqueda de estrategias que permitan a los profesionales
mcédicos desplazarse hacia las arcas rurales.

El MSPAS v ISSS, son las instituciones que generan mayor nimero de empleos, las otras organizaciones del
Sector ticnen coberturas menores, y ocupan una parte limitada del sector laboral. El scctor privado lucrativo
¢s ¢l menos conocido y solo se hacen estimaciones sobre ¢t papel que estda cumpliendo en la prestacion de
servicios. Las ONGs desecmpenan un papel importante en la atencion primaria de salud y en la salud
comunitariz.

La administracion de recursos humanos en el Scector Publico

El aspecto mas resaltante dentro del proceso de administracion de personal del Sector Publico ¢s la baja
productividad de los trabajadores: todos los indicadores como niumero de consultas. cgresos, tasas de coberturas
son bajas v la pereepeion de los usuarios ¢s una mala calidad y calidez en Ia atencidn.

El sistcma de vinculacion laboral de los médicos con contrataciones de 2hrs/diarias, ¢s excesivamente c¢levado
¢n ¢l Ministerio de Salud y ha tenido un incremento importante ¢n los altimos afios. Esto genera un nimero
excesivo de plazas mal remuncradas, que repercute negativamente en la productividad de los profesionales y
no permite una buena identificacion con la institucion.

Tanto ¢l Ministerio de Salud como ¢l Ministerio de Planificacion a través de su Politica de Modemizacion del
Estado, cstian claborando instrumentos para la administracion v gestion de personal, basados en las "carreras
funcionarias”. Estos instrumentos de administracion son muy importantes para los funcionarios de nivel central
v regional. pero los establecimicentos de salud. deberian optar por mecanismos mas modemos, flexibles, y
menos burocriticos, que permitan una gestion v administraci ¢n mas cficientes.

Il controi del cjercicio profesional

El proceso de registro. acieditacion y control del ¢jercicio profesional en ¢l pais es actualmente competencia
del Conscjo Superior de Salud Pablica y las Juntas de Vigilancias de las Profesiones. A pesar de las
disposiciones legales vigentes que los respaldan, tienen un debil poder de control.

Varios aspectos contribuyen a la inceficiencia de estos organismos. Los mds importantes son: un marco legal
deficiente v desactualizado. la falta de recursos humanos y financicros, la débil capacidad téenico-normativa
v la poca credibilidad en la gestion de los mismos.

Son necesarias la modemizacidn de la legislacion vigente, la recstructuracio n organizativa de los drganos de
control v L capacitacién en <l arca téenico normativa. Ademas ¢l registro v ¢l control deben ser obligatorios
para que puedan cumplir su funcion. Asimismo se deben incorporar a los drganos de control a representantes
de los usuarios a fin de evitar que las corporaciones actien protegicndo a sus pares.

Finalmente deben estabiceerse mecanismos  que permitan ¢! autofinanciamicnto, a través de sistemas
arancelarios de recaudaci on.

La discusion cn ¢l pais sobre la necesidad de transferir estas responsabilidades a los Colegios de Profesionales
¢s importante va que ¢stos representan la opinion de los involucrados. La permanencia de las organizaciones
actuales (Conscjo v Juntas de Vigilancia) o la creacion de los Colegios Profesionales cs decision que debe ser
negociada cntre los diferentes actores a nivel del pais. La experiencia de otros paises muestra que,
independiente de los organismos encargados del control. lo impertante ¢s ¢l marco regulatorio que los respalda,
la obligatoricdad del registro y la credibilidad cn las instituciones que lo administran.
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I LA PLANIFICACION DE LOS RECURSOS [IUMANOS DEL SECTOR SALUD

Ei Salvador, como la mayoria dc los paiscs latinoamericanos, sc encuentra ante el desafio de mejorar la calidad
de salud de su poblacion. mejorando la capacidad de ofrecer servicios en sus establecimientos de salud,
extendiendo la cobertura y aumentando la accesibilidad para todos los grupos sociales del pais.

Este proceso requicre como condicion basica, ¢l analisis de las politicas de desarrollo de los recursos humanos
del Scctor Salud. asi como la discusion profunda sobre los roles tradicionales que formal o informalmente, las
instituciones del Sector han estado protagonizando en ¢l pais.

El proceso de pacificacion que ha comenzado a vivir ¢l pueblo de El Salvador. ofrece una excelente
oportunidad para iniciar cambios cn las instituciones del Sector Salud; en ¢l marco legal que las regula y
controla v en las politicas y estrategias que sirven de base para ¢l desarrollo de los recursos humanos de Salud,
a fin de adecuarse @ los nuevos desafios que enfrentardn las autoridades del Gobiemo v fa poblacidn para la
reconstruccién del pais. dentro del marco de la amplia participacion social que ha iniciado toda la socicdad
en su conjunto.

| E1 Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social

[:] Ministerio de Salud Puablica v Asistencia Social (MSPAS). tradicionalmente sc ha ocupado de la utilizacion
v administracion de recursos humanos para la implementacion de politicas que historicamente ha desarrollado:
de regulacion y control v. de prestacién de servicios dircctos a la poblacion.

Para la atencion de salud. [a institucion también se ha ocupado de la formacién de algunos recursos humanos
basicos. organizando sus propias escuclas formadoras. La gama de recursos humanos que con ¢l tiempo sc ha
responsabilizado la institucion ha sido grande. cmpezando con enfermeras  graduadas v auxiliares,
laboratoristas. téenicos en diferentes dreas. auxiliares de estadisticas, auxiliares de odontologia, inspectores de
saneamicnto. auxiliares de dictista, promotores. cte. Se puede observar que la politica del Ministerio de Salud,
ha sido formar recursos para satisfacer sus necesidades. v la planificacion en cse sentido, se ha hecho en base
1 las necesidades institucionales para la implementacion de sus programas.

Il Disposiciones del Codigo Sanitario

Este rol del Ministerio de Salud de formar y adicstrar recursos humanos dentro de la propia institucion, y para
satisfacer las necesidades de sus establecimicntos y dependencias. lo establece cl Codigo Sanitario, legislacion
vigente desde 1988 (Art. 272).

"El Ministerio para formar v adiestrar ¢l personal de sus dependencias, tienc a su cargo:

a)  Escuclas de Capacitacion Sanitaria
b)  Cursos para Auxiliares de Enfermeria
c)  Lstablecimicntos ¥y cursos que considere necesarios

Estimulard la formacion de profesionales de la salud vy sus auxiliares y colaborard con los establecimientos
docentes respectivos de los otros ministerios v de otros organismos nacionales ¢ intcmacionales, dentro de sus

posibilidades legales. reglamentarias y financicras”.
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El Codigo Sanitario. a pesar de establecer en su Art. 40, que ¢l Ministerio de Salud Publica es el organismo
cneargado de determinar, planificar y cjecutar la politica nacional en materia salud; en lo que hace relacion
al arca de recursos humanos solamente cstablece normativas para ¢l area de formacion y adiestramiento para
¢l personal de la propia institucion. Este marco legal limita ¢l rol de Ministerio de Salud a atender solo las
necesidades institucionales.

1.2 Disposiciones del Plan Nacional de Salud 1991-1994

El Plan Nacional dc Salud 1991-94 dcl MSPAS., en su Capitulo 1. al desarrollar las Politicas de Salud
establece en ¢l punto seis la Politica de Recursos Humanos ¢n los términos siguicntes:

“Impulsar la adecuacion de los recursos humanos del sector. Discnar sistemas que ascguren la
continuidad y superacion del personal. implementando incentivos de tipo cconomico v profesional, con
cl propdsito de facilitar una utilizacion racional del recurso disponible.

Componentes:
a) Apovar los procesos de modemizacion v simplificacion del trabajo.
b) Estimular la carrera t¢enico-administrativa dentro del Ministerio.”

Este cnunciado define una politica muy restringida v orientada exclusivamente a la administracion de personal
dentro del marco institucional. EI Ministerio de Salud deberia claborar propucstas de politicas a nivel sectorial
que permitan ¢f desarrollo de recursos humanos en todos sus componentes. Este enfoque exige ademas.
conceptualizaciones claras sobre cudles son las necesidades de personal de salud en ¢l pais, para responder a
las demandas de atencion de salud de toda la poblacion.

Por otra parte. en ¢l Capitulo 1V donde se definen las lFstrategias del Plan Nacional de Salud, hay varios
puntos que hacen referencia al arca de recursos humanos,

Asi. en ¢l punto | sobre la foxtension de la Cobertura a toda la Poblacion, se cstablece como lineas de accion
"estimular la participacion de la comunidad".

En ¢l punto 2 sobre ¢l Mejoramiento de lu Capacidad de Resolucion de los Niveles de Atencion, se establece
"mejorar la calidad v cficiencia del recurso humano en salud".

En ¢l punto 3. sobre Descentralizacio n, se establece "descentralizar los recursos humanos, fisicos vy financicros
en forma gradual”.

Y en el punto 4 sobre Desarrollo Institucional, se cstablecen cuatro lincas de accion todas en relacion a
mejorar fa cficiencia de la Institucion, pero que definitivaiente pasan por la gestion y administracion del
personal de salud v son las siguientes: "disenar y adecuar los sistemas operativos'. "adecuar las estructuras
organizacionales”. "mejorar la capacidad gerencial del Scetor” ¢ Mimpulsar la modemizacidn  téenico-
administrativa cn los distintos niveles de atencion”.

El punto 6 de las estrategias. establece la Coordinacion Interinstitucional ¢ Intersectorial, de todos los
componentes del Sector. donde ¢l Ministerio de Salud, ¢s el organo rector y debe organizar y operacionalizar
¢l Sistema Nacional de Salud v su interrelacion con otros campos y sectores de la vida nactonal.
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Finalmente ¢l punto 7 establece la Coordinacién de la Cooperacidn Fxterna, donde una de las lincas de accion
cs "coordinar con las diferentes agencias la identificacidn de necesidades v metodologias para la mejor
utilizacion de recursos humanos y financicros de cooperaci on externa”.

El analisis dc estas estratcgias permiten observar en algunos puntos, una ampliacion del rol del Ministerio de
Salud hacia ¢! Sector cn su conjunto.

Para ¢l cumplimicnto de sus metas ¢l Plan Nacional de Salud. establece Programas Operativos, donde el
componente de recursos humanos sc desarrolla en ¢l marco que sc denomina de Apoyo Administrativo, a
través de dos programas: cl de Formacion y Desarrollo de Recursos Humanos v ¢l Programa de Personal,

El Programa de Formacion y Desarrollo de recursos humanos, ubicado como un componente dc apoyo
administrativo. determina que ¢l mismo s¢ quede nuevamente limitado dentro de fa administracion del personal
del Ministerio de Salud. Este programa deberia ser un programa dependiente de la Direceion de Planificacion
v no de la Administracion, a fin de ocuparse de las politicas nacionales del drea de recursos humanos cn salud.

La deseripeion de las politicas. estrategias y planes operativos del Plan Nacional de Salud no definen
claramente cual es la competencia de la institucion en ¢l campo de recursos humanos, y permiten confundir
los roles de administracion del personal de salud de la institucion con ¢l de planificacion, normatizacion,
control. regulacién v coordinacidn de las Politicas de recursos humanos para todo ¢l Scctor Salud.

1.3 Estructura organizativa del MSPAS y recursos humanos

Las dificultades para establecer un Programa Nacional. mas claramente definido. se deben en parte a la
ausencia dentro del MSPAS de una Unidad que planifique, dirija, coordine, evalie y supervise la implementa-
cion de una politica para ¢l desarrollo de los recursos humanos a nivel scctorial. La falta de esta Unidad
Téenica dentro de la Institucion hace que diferentes dependencias de la Institucion trabajen en forma
asistematica. dispersa. desintegrada, superponiendo  esfucrzos v recursos que cn definitiva  repercuten
negativamente cn ¢l proceso de trabajo de la Institucion.

Analizando ¢l Organigrama del Ministerio de Salud (ver ancxos No. 1y 1-A), existen varias dependencias
donde sc generan politicas v programas de recursos humanos.

El Departamento de Recursos Humanos se ocupa de las politicas de capacitacion y formacion, teniendo a su
cargo la formacion de enfermeras v auxiliares de enfermeria en eseuclas de formacion que dirige y administra
la propia Institucion: dos programas de capacitaci on gerencial para profesionales v téenicos: programas de
capacitacion continuada cn scrvicios v la administracion de un programa de becas intra-pais. ambos hasta cl
momento poco desarrollados. Otra funcion es la dircecion de la Escucla de Capacitacion Sanitaria que funciona
en ¢l Ministerio de Salud desde su creacion por decreto-ley del ano 1958,

El Departamento de Recursos Humanos depende de la Dircccion General de Salud. dependencia directa del
Duspacho Ministerial. Atn asi. no participa dircctamente cn la planificacion de politicas y su nivel de decision

¢s muy limitado.

Dentro del area de capacitacion, ¢l Departamento de Salud Comunitaria, creado cn 1989 como unidad
dependiente de la Division de Atencion a las Personas v a su vez de la Dircccion de Servicios Técnicos
Normativos Operativos. s¢ ocupa de la formacién. seguimiento, evaluacion y control de los Promotores de
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Salud. El Departamento Matemo-infantil. dependiente de Ia Division de Atencion a la Persona, sc ocupa del
adicstramiento y supervision de las parteras empiricas.

Por su parte la Unidad de Educacion para la Salud. dependiente dircctamente de la Direccidn de Servicios
Téenicos Normativos Operativos, coordina v dirige, junto a la Escucla de Capacitacion Sanitaria un curso
modular para la educacion v participacion de las comunidades en los SILOS, denominado SILOGUIA.

Todos ¢stos programas de capacitacion v formacién de personal de salud. no se comunican. ni son ¢l resultado
de una distribucion coordinada de trabajo entre si a nivel institucional.

Los programas de salud del Ministerio. como matemo-infantil, nutricion. inmunizaciones (PAI). etc..
desarrollan modulos. jomadas. reuniones. cte. de capacitacion para ¢l mejor desarrollo de sus programas. Estos,
generalmente responden a temas concretos, aprendizaje de normas o actividades a realizar por personal de
salud. De la planificacion de estas actividades se encarga cada departamento individualmente lo que produce
a nivel operativo superposiciones, fragmentaciones del conocimicnto v dificultades en la coordinacion. La
cooperacidn internacional facilita estas fragmentaciones con el aporte de recursos financicros que normalmente
administra cada programa especificamente v con poca coordinacion institucional.

Por otra parte, la Division de Personal. dependiente de la Direecion Administrativa, s¢ ocupa de las Politicas
de Administracion de Personal en lo referente a sistemas de scleccion v reclutamicnto, nombramientos.
salarios. plan dv carrera. cte. Ha claborado recienteniente un Aannal de Personal donde en la Seccion 1.
Politicas Generales de Administracian de Personal. se cstablecen los niveles jerdrquicos responsables de la
planificacion v cumplimicnto de dichas politicas. Esos tres niveles son: ¢l Despacho Ministerial, la Direccion
General de Salud v Jas Dirceciones  La Division de Personal cs la encargada de la parte operativa,
administrativa v de cjecucion cn ¢l nivel central v las Unidades de Personal a nivel regional v local.

Sin cmbargo. v a mancra de cjemplo. ¢l Proveeto del Banco Mundial que contrata recursos humanos para
ampliar la cobertura de atencion en las zonas ex-conflictivas, es operativizado v administrado fuera de las
dependencias de fa Division de Personal v la misma no cuenta con informacion detallada de los mismos.

Los aspectos anteriomiente senalados muestran como la falta de definiciones claras en las politicas v la mala
coordinacidn institucional originan superposiciones que contribuven a la poca cficiencia institucional ¢
incrementa los recursos innecesariamente.

1.4 Analisis del rol del MSPAS en la planificacion sectorial de los recursos humanos

El Ministerio de Salud actualmente se ocupa de la administracion de scuclas de Formacion de Personal de
Salud, que funcionan dentro de la Institucion. como lo son las Escuelas de Formacion de Enfermeras
Graduadas v Auxiliares de Enfermeria v la Escucla de Capacitacion Sanitaria que forma varios tipos de
recursos humanos de salud.

Consideramos que cste rol pertencee al sistema tormador de recursos humanos v que ¢l Ministerio deberia
transferir sus recursos a las instituciones formadoras que tradicionalmente en ¢l pais lo constituyen las
universidades, cscuclas. institutos. cte. Ademas, en los iltimos anos estan surgiendo en ¢l pais otras instancias
como son las ONGs. donde varias de cllas han mostrado capacidad para formar promotores de salud y adiestrar
parteras cmpiricas para las zonas rurales,
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Cuando ¢l MSPAS, destina recursos pira administrar instituciones formadoras de recursos humanos crea
duplicaciones innecesarias.

Actualmente es evidente ¢l divorcio que existe entre las instituciones formadoras v utilizadoras de personal
de salud. A mancra de cjemplo, la Universidad del El Salvador desde hace muchos anos viene fornmando
recursos humanos a nivel téenico. Hamados teendlogos, que al pais v ala poblacidn te significan un alto costo.
Sin embargo. ¢l Ministerio de Salud. a institucion con mayor capacidad de empleos v mayor extension de
cobertura del pas practicamente no utiliza estos recursos. por lo que forma v capacita otros recursos que
considera atiles para la atencion de salud en sus establecimientos. Esto crea graves distorsiones entre Ia oferta
v la demanda v muestran la irracionalidad v ¢l derroche que se producen cuando no se establecen politicas
claras a nivel scctorial. X1 rol del Ministerio no es la formacion de recursos humanos, sino planificar v
coordinar con las instituciones formadoras para cvitar cstas incoherencias.

La distorsion de los roles. crea un gran namero de situaciones que producen superposiciones y mala utilizacion
de los recursos. En ese sentido podemos senalar dos situaciones que se observan actualmente en ¢l Sector. La
primcra c¢s que la talta de personal de enfermeria ha generado un déficit en los altimos anos en ¢l pais: cllo
causo ¢l fenomeno de la proliferacian de varias escuelas formadoras de enfermeras en el Scector Privado de
dudosa calidad de formacion. habilitadas por ¢l Ministerio de Educacion. Por otra parte. Ja necesidad del
Ministerio de Salud de utilizar csos recursos motiva la "nueva capacitacion” de dichas enfermeras en la
institucion, ¢n vez de acordar con ¢l Ministerio de Educacion las medidas correctivas necesarias para corregir

definitivamente ¢l problema.

La scgunda distorsion observada en ¢l Scctor ¢s sobre ¢l mismo problema. El Instituto Salvadoreno del Scguro
Social (1S8S). para catrentar ¢l problema de escasez de personal de enfermeria v la mala calidad de formacion
de algunas escuclas del Scetor Privado, piensa habilitar sus propios cursos de formacion de enfermeras a nivel
de la institucion.

1) rol det Ministerio de Salud. de la Sceguridad Social v de las demas instituciones prestadoras de servicios no
¢s la formacion de recursos humanos. sino su utilizacion adecuada, en tanto las mismas sigan siendo
responsables de Ta prestacian directa servicios a la poblacion. En El Salvador. ¢l MSPAS y ¢l ISSS concentran
el 42% de los recursos totales del Scctor. Es necesaria la redefinicion de la funcion del Estado dentro del
marco general del Sector Salud. Seria conveniente que ¢l mismo vava progresivamente transtiriendo su rol
de prestador direeto de servicios de salud hacta el de facilitador v financiador. Ei Estado debe asumir su papel
de tider v rector del sector. a traves del MSPAS. Debe ocuparse de la formulacidn de politicas, de la
aprobacion ¢ implementacidn de planes vy normas. v debe claborar estrategias de estimulo social para gencrar
incentivos correctos que permitan aumentar ¢l namero de recursos humanos formados en la dreas que considere
necesario para ¢l pertit epidemioldgico del pais ( estimular la creacion de pucstos de trabajo. subsidiar la
formacion a través de becas. promover incentivos. mejoras salanales. entre otros).

1 5 Recomendaciones al MSPAS en planificacion de recursos humanos

Considerando lo anteriormente expuesto, ¢l Ministerio de Salud Publica. deberia modificar su actuacion
considerando los siguientes lincamentos:

a)  El Ministerio de Salud Publica debe convertirse en el organo rector del Sector Salud y establecer a nivel
nacional. de mancra coordinada con todas las instituciones que lo componen, las Politicas de Desarrollo

de recursos humanos en Salud.
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Estas Paliticas deben establecer los mecanismos que permitan a los sistemas formadores de personal de
salud lograr la adecuacion necesaria con el sistema prestador de servicios de salud. Esta articulacion debe
perseguir ¢l propasito que la entrega de atencion a la poblacion sea acorde a sus necesidades v dentro
del marco social. politico v epidemiologico del pais.

El rol del MSPAS no debe ser a administracion de instituciones de formacion de recursos humanos. sino
la de planificacion y coordinacion con las instituciones formadoras sobre las politicas de formaciéon
neeesarias en base a las necesidades del pais. Bajo csas definiciones ¢l MSPAS debe trasferir sus
establecimicentos de ensehanza v sus recursos al sector formador.

2ara ¢l desarrollo de politicas a nivel nacional. ¢l MSPAS debe fortalecer una Unidad Técnica que
cuente con apoyo politico v teenico de los altos niveles de decision de la institacion.

El rol de Ministerio de Salud debe ser la planificacion para determinar las neeesidades futuras de
personal de salud en todo el pais. Optimizar su distribucion v utilizacion. definir los criterios de calidad
vocantidad v ¢l perfil ocupacional que permita responder a las necesidades de los establecimicntos de
atencion de salud. a la cjecucion de los programas v proyectos que se consideren necesarios implementar
para los problemas de salud de la poblacion. Esta tarca es indispensable que se realice en forma
coordinadat v concertada con el Ministerio de Educacion. las Universidades. las Escuclas Téenicas, la
Scguridad Soctal v las Corporaciones Gremiales (Colegios, Asociaciones. Sociedades Cientificas. Juntas
de Vigilancias. ONGs. cle)).

Para modificar ¢l rol del MSPAS se debe revisar v modificar ¢l marco Jegal del Codigo de Salud que
actualmente limita al Nlinisterio a un rol de administracion de los recursos humanos a nivel institucional

v no sectoral.

El MSPAS debe fortalecer la coordinacion entre las diferentes  instituciones  involucradas en la
planificacion. formacion v utilizacion de recursos humanos de salud. Lo importante de ¢stas instancias
CS que cuenten con un apevo politico para tomar decisiones. en caso contrario s¢ convierten ¢n
estructuras burocriticas. inoperantes v de poca utilidad real. En el informe final de ANSAL, s propone
la creacian de un Conscjo Consultivo de Salud como instancia de participacion y ascsoria. integrado por
todos los organismos publicos v privados involucrados ¢n la poblemitica de salud de la poblacion. El
Conscjo deberia estar organizado en Comisiones. donde ¢l arca de recursos humanos debe ser una de

clas.

Existe actualmente en ¢l pais una instancia que funciona desde hace dos anos. llamada Grupo Intersectorial
para ¢l Desarrollo de los Recursos Humanos en o Area de Salud (GIDRUS). que pretende iniciar un trabajo
en ese sentido. Sehalla imtegrada por miembros voluntarios del Ministerio de Salud. la Scguridad Social
(ISSS). la Universidad de E@ Salvador (UES) v Ta Organizacion Panamericana de Ta Salud (OPS). EI GIDRUS
s¢ encuentra aun en ctapa de consolidacion. neeesita mavor rigurosidad teéenica. mavor organizacién de sus
actividades v un compromiso mas firme de las instituciones que ta componen. Si no reciben un apovo politico

voLcenico permanente lo mas probable cs que no alcancen sus objetivos finales.

I.6 Recomendaciones sobre politicas sectoriales de recursos humanos

Si consideramos I situacion actual de El Salvador. vemos que ¢s un pais pequeio. pero densamente poblado,
con problemas cpidemiologicos originados por enfermedades pre-transicionales. relacionadas a la pobreza v
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la falta de condiciones basicas de sancamiento basico y agua potable. Demogrificamente su poblacidn ¢s joven,
con altas tasas dc crecimicnto v que sobre todo afecta a la mujer joven y adolescente (menos de 20 anos).

Ante esta caracteristica sanitaria. ¢s facil entender que politicas de salud deben priorizar Ia Atencion Primaria
de Salud (APS)* a fin de tener mayor impacto social. Estos scrvicios de prevencion, promocion y atencion
directa de las patologias bisicas, deben estar geogrifica y culturalmente cercanas a la comunidad usuaria,

Si entendemos que I atencion primaria de salud debe ser una de las prioridades en la politica sanitaria ¢n los
proximos aiios para controlar ¢l perfil demogrifico vy cpidemioldgico, ¢s indiscutible que las politicas de
recursos humanos a nivel nacional deben reestructurarse para acompanar la implementacion de dicha politica.

Existe actualmente un modelo "médico-hospitalario- curativo” predominante en la cultura de las instituciones
del sector, en los trabajadores de salud v en la propia poblacidn usuaria de los servicios. Consideramos gue
estc modelo no ¢s apropiado. ni sustentable, para ¢l pais, en primer lugar por ¢l tipo de problemas que afectan
a la poblacion (que requicren prioritariamente. APS): en segundo lugar porque ¢l pais no cuenta con los
recursos necesarios para sostener este modelo extendiendo su cobertura v haciendo accesibles sus servicios
a toda la poblacion v tercero. porque la implementacion del mismo ticne un alto costo de tiempo y recursos
técnicos v financicros que la capacidad del pais.

Consideramos que los mayvores desafios del Scctor Salud en el pais constituyen:

. La extension de la cobertura a las poblaciones de mayores riesgos de salud, como lo son la madre y ¢l
nifio. las poblaciones que viven en condiciones de pobreza y cn las drcas rurales;

. El mejoramicento de la accesibilidad y equidad en la atencidn,

. La utilizacién mas racional v eficicnte de los recursos disponibles que permita solventar financieramente

al Sector

Las posibilidades de lograr la implementacion de estrategias para resolver esos problemas requicre priorizar

los siguientes aspectos:

a)  Fortalecer la formacion v capacitacidn de personal de salud de niveles téenicos y auxiliares como son
las enfermeras. las auxiliares de enfermeria, algunos tipos de teendlogos que cesta formando ¢l pais, los
promotores de salud, las parteras empiricas adicestradas, los téenicos cn el drea de salud ambiental, los
cducadores v trabajadores sociales.

b)  Considerar como cje estrat¢gico de la politica de recursos humanos, la formacién de personal de salud
de nivel téenico o auxiliar para la atencion del parto por personal capacitado. La propucsta se basa en
la premisa siguiente: si se logra mejorar la atencidn del parto. que en ¢l pais alcanza cifras extremada-
mente bajas. indircctamente se logrard incidir en otros aspectos que ticnen que ver con la morbi-
mortalidad materna y neonatal. Segin FESAL-93. ¢l 51% de los partos se realiza cn un cstablecimiento

201 térmme Atencson Primaria de Salud 0 APS se usa de dos tormas: a) reterndo aoun proceso de descentrahzacidn y participacion comunitaria
en los servicios, conlormando una estrategin de atencasn (OMSOPS), v by como sinonume de los servicios que se prestan en el primer nivel de atencion,
incluvendo scciones de promocion, prevencion y educacion en salud v sctividades curativas basicas para los problemas mis trecuentes de salud de Ia
poblacién. Durante ¢l desarrollo del analisis realizado pur ANSALL sc ha convenido con algunas mstituciones nacionales en usarlo en exta segunda

acepcion. Equivale a primer mvel, atencion basica, atencion primany y ottos sumilares.
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hospitalario; c¢sta proporcién ¢s mayor para lus embarazadas que proceden del AMSS (82%), de medio
socio-ccondmico alto (80%) v con buen nivel de educacion (86%). Un 36% adicional de partos se realiza
con partera. predominantemente ¢n domicilio: esto ¢s mas frecuente en ¢l medio rural. en madres sin
cducacidn formal y de medio socio-ccondmico bajo.

Scgim la misma encuesta ¢l 80% de los niflos menores de 3 afios recibio por lo menos un control de niio
sano. Si se introduce ¢l momento en que se realizo ¢l primer control estas cifras varian sustancialmente:
solo ¢l 18% de los recién nacidos habian sido controlados al final del primer mes. la proporcién se cleva
a 60% al final de scgundo mes. Sin embargo, la mitad o menos de ninos del medio rural, de bajo nivel
socio-cconémico o de madre sin educacidn formal habia sido controlado al final del segundo mes de

vida.

Una estrategia puede ser la formacion de un Auxiliar o Téenico de Obstetricia Rural. Su capacitacion
deberfa enfocarse a la atencion de la madre v ¢l nifio. v ¢l ticmpo de formacion debe extenderse como
miximo a dos anos. Debe aprender el mancjo de la atencion pre-natal, ¢l parto normal. ¢l pucrperio, ¢l
recicn nacido normal. enfermedades de transmisién sexual. planificaci on familiar. conocimicntos sobre
nutricion, vacunacion v educacion para la salud.

Este recurso de salud trabajaria prioritariamente en las Unidades v Pucstos de Salud. y deberia poder
asistir a las madres en sus propios domicilios hasta tanto se vaya modificando esta pauta cultural del
pais. Debe contar con un buen sistema de supervision, de referencia v contrarreferencia con los niveles
de atencion de mavor complejidad.

Para la formacion de cste personal de salud se deberia seleccionar recursos de las mismas partcras
empiricas v promotores de <alud que hoy estan trabajando en ¢l area rural o de nuevos candidatos que
quicran iniciar un proceso de formacion. Sobre esta propuesta se han recibido muchos comentarios tantos
de las autoridades del Ministerio de Salud. como de micmbros de ONGs v de los participantes de las
diferentes reuniones realizadas en ¢l proceso de revision del documento.

Todos los comentarios son coincidentes en la necesidad de fortalecer la formacion y capacitaci on
de recursos de nivel téenico vaunxiliar para Ta atencion del parto v ¢l pucrperio. sobre todo en las

zonas rurales.

Sc han discutido varias propuestas, que consideramos validas. La primera, mejorar ¢l componente
obstétrico cn la formacion de enfermeras v auxiliares de enfermerta (niveles téenico v auxiliar),
Scgundo crear fa especialidad de obstetricia en la carrera de licenciatura en enfermeria y tereero,
revisar la formacion del Teendlogo Materno-infantil, producido actualmente en la Escucla de

Teenologia Médica de la Universidad de El Salvador,

Otro recurso humano de salud que consideramos importante apovar en ¢l pais. lo constituven los
promotores de salud. Existe una experiencia de trabajo muy positiva en las arcas rurales. que se ha
desarrollado. durante ¢l periodo de conflicto, v que en los dltimos wios. ha tenido inclusive. un apoyo

¢ impulso mayor.

Lo interesante de la experiencia del trabajo de los promotores ¢s que ha demostrado su utilidad para la
extension de la cobertura de salud en ¢l pais independientemente de la orientacién idcologica de la
institucion que lo capacito. Esto, sin dudas. va a permitir la discusion sobre los lincamentos futuros, con
una gran posibilidad de llegar a acucrdos y consensos.
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d)

El MSPAS dcberia revisar ¢l perfil de los promotores de salud que trabajan en ¢l pais y ampliar ¢l nivel
de intervencion de los que esta capacitando. Por ejemplo. deberia enseriarles a administrar algunos
medicamentos de poca cemplejidad bajo protocolos de tratamicnto (uso de antipiréticos. analgésicos
conmunes, algunos antibioticos para las enfermedades infeeciosas respiratorias agudas, o indicacion de
anticonceptivos orales). También la utilizacion de tecnologias de poca complejidad como ¢l aparato de
control de presion arterial.

Los promotores de salud deben formarse para resolver los problemas mis comunes de salud de las
comunidades. sobre todo por L necesidad que tiene ¢l pais de extender su cobertura a las dreas rurales
y de resolver problemas de accesibilidad geogrifica, cconomica o cultural. Los promotores por lo general
son micmbros respetados de la comunidad que han sido ¢scogidos por ¢sta para scr capacitados y actuar
como tales. La actuacion. influencia vy reconocimiento de los promotores por parte de la comunidad a
la cual sirven ¢s variada. En algunas comunidades los promotores desarrollan todo su potencial al
entregar una amplia gama de servicios . En otras comunidades la presencia del promotor apenas se nota.
Para aumentar su utilizacion. serd necesario mejorar la entrega de los servicios que prestan (tanto
promotores como los otros recursos comunitarios): vigilancia  de las enfermedades mas: frecuentes,
prevencion. promocion y educacion para la salud, atencion curativa basica

El trabajo de los promotores como ¢l de todos los trabajadores de nivel t¢enico y auxiliar, exige al
Sistcma de Salud un buen nivel de supervision v seguimiento, mecanismos de referencia y contrarrefe-
rencia y capacitacion continuada. Es importante destacar que ¢l sistema de salud debe ser integral, cs
decir no cs cficiente tener acciones sobre [a APS sin estructurar un sistemas sccundario v terciario que
permita la referencia de pacientes segin niveles de complejidad.

Considerar fa formacion de médicos de familia para contrarrestar ¢l modelo de alta especializiacion que
comicnza a aumentar en ¢l mercado de trabajo del sector médico. Esto debe acompanarse de politicas
de incentivos salariales, de promocion. de capacitacio n permanente, para hacerlo atractivo para las nuevas
generaciones de profesionales.

El meédico de familia con buena formacion en las 4 clinicas basicas (medicina interna, cirugia, gineco-

obstetricia v pediatria) deberia ser ¢l punto de referencia y apoyo de las unidades comunitarias de
atencion primaria en las Unidades y Centros de Salud.
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1.7 Resumen de puntos criticos y recomendaciones en la

planificaci on de los recursos del Sector

Punto critico

Recomendaciones

1) Desequilibrio entre los recursos humanos necesarios segtin
el perfil epidemiol dgico v los recursos humanos tradictonales

que se estin formando en el pais.

1.1) El Estado debe dar incentivos (creando puestos de
trabajo, subsidiando formacion y otros) pars aumentar Ja
formacidn de los iecursos humanos de acuerdo con el pertil
eprdemiolo gico: promotores, teenica obstetra, enfermeras,
teendlogos de diagnastico v terapéutico y médicos de familia.

2) Ausencia en ¢l Estado de una instancia de formulael on de
politicas de formacidn de recwrsos humanos v de coordinacion
mstitucional de su implementaci On con las instituciones forma-

doras de recursos humanos.

2.1) Desarrollar wni. unidad téenica en o] MSPAS gue clabore
las politicas de tneeativos v ottas tecesarias para adecuar la
formacidn v calificacton de los recursos humanos al perlil
epidemiolo pico de fa poblacion. en coordinaci on con otras
instancias priblicas v prsadas

2.2) Crear un mecanismo formal de coordinaci on entre
nstituciones ustiartas ae jos recursos humanos v las
institnciones encargadas de la tormaciin de esos recursos

como parte del Consejo Nacional de Salud.

3 Desemperio por el MSPAS de la funcion de tormacidn de
algunos recursos humanos, Tuncidn que no le es prioritaria,

que deben ser desemperiadas por otras mstituciones de fa
soctedad: v que se traduce en ung baja prioridad presupuesid

que lo distrae del complimiento de otras funciones esenciales v

3.1) Teansterir la adiministiacio n de lus Escuelas de Enfermen’a
v del Centro de Capacituer on samitazia a una enti 4 autdnoma

deb MSPAS.

4) Promotores, parteras capaaitadas v teenologos del MSPAS
no estin produciendo actividades de prevencidn a las personas,

curativas basicas v de planificaci on tamiliar, que las podrian

hacer con delegacion, autoriziacion v con un minimo de capaci-
tacton v supervision adicional, voasi mejoranan L sitwacton de

salud de la poblacion asuaria,

4.1) Amplizcian ded rol, de o capacitacion v del poder de
decisin del personal de salud de primera linea (enfermeras,
teendlogos, promatores y parteras empiricas) dentro de una
adecunda normatizacia n v con mecanismos efectivos de

SUPCIVISIO D,

5) Montos vy mecanismos de compensacio n ¢ incentivos, inade-
cuados, que favorecen: Bag productividad, mala distribucian,
horarios inadecuados a fas necesidades de la poblacion, ineli-

ciente nimero v calidad de recusos humanos.

5.1) Elaborar politicas v estrategiax de estimulo social v otros
incentivos que mejoran Jos problemas planteados en relacion a
distibucion, eticiencia, calidad. control v calides, como
sertan Lo aplicacion de politicas de personad mas texibles, con
incentivos correctos, por ef.: compensaciones vineuladas o fa
productividad y calidad de los servicios producidos.

0) Politica centralizada de mancjo de personal en las onraniza-
ciones del Sector Publico con clectos similares al puntos

anterior,

6.1 Descentralizar la geston de los recursos humanos
trasfind ndola preferememente o orgamzaciones de derecho

privado.
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2 El Instituto Saivadoreno de la Seguridad Social

El 1SSS. tiene ¢l objeto de otorgar un sistema de atencion que permite financiar solidariamente al entomo
familiar sobre los resultados de las contingencias en la vida del trabajador como son los accidentes,
enfermedades, vejez, invalidez, muerte, cesantia involuntaria, cte.

El rol tradicional de esta instituciones en el campo de la salud, ¢s la atencion curativa a partir del scgundo
nivel. El uso de atenciones de tereer v cuarto nivel muchas veees se hace predominante.

El alto costo que representan para la institucion la cobertura del tercer v cuarto nivel de atencion y el
conocimicnto cientifico actual que permite aseverar que las atenciones de primer y scgundo nivel son mis
oportunas, mas ficiles de distribuir y con mavor impacto. deben obligar a cste tipo de instituciones a definir
un nuevo modelo de atencion donde las acciones preventivas, de promocion v educacion de salud jueguen un
rol mas preponderante.

En ¢l ISSS, una investigacion institucional sobre ¢l perfil morbi-demografico de Ia consulta externa, mostro
que dentro de las 10 primeras causas de consulta se encuentran las infecciones respiratorias ¢ intestinales, las
cuales se podrian controlar sobre todo con medidas preventivas. Esto muestra también la necesidad de definir
los niveles de atencion que se pucde brindar a la mayoria de fa poblacion usuaria. respondiendo a los perfiles

cpidemioldgicos del pais.

Deben establecerse mecanismos claros, bajo un marco legal que los proteja. para la coordinacion con cl
Ministerio de Satud en la planificacion de la atencién primaria. la prevencion y promocion. la atencidn de las
prioridades de salud del pais como son lx atencion matemo-infantil. las enfermedades infeceiosas, ctc.

Actualmente la atencién cen estos servicios se basa casi exclusivamente en los médicos y odontologos,
predominando Ia atencion por especialistas (37% de las consultas extemas del ISSS en 1992).

Estc modelo médico especializado de atencion genera en la Institucion, que es apoyado por la demanda de los
usuarios. la necesidad de grandes inversiones en alta teenologia. en infracstructuras de gran costo de inversion
v de gastos recurrentes, que a lo largo del tiempo desfinancian a la Institucion.

La definicion de un nuevo modelo de atencion requicre una modificacion sustancial de las politicas de recursos
humanos cn ¢l ISSS ¢ instituciones similares.

En ¢l arca de los recursos humanos esto significa, introducir nuevos tipos de trabajadores como teenologos,
epidemiologos. auxiliares de estadisticas, cducadores v trabajadores sociales. Las autoridades de la institucion.
los profesionales v los usuanos deben claborar mecanismos que permitan gradualmente  introducir cstos
cambios que significan mas que nada un “"cambio de mentalidad” y del concepto actual de lo que es laatencion
de la salud.

5] cambio de modelo de atencion requicre revisar v probablemente limitar la complejidad de los Servicios
ofrecidos a los usuarios. También la normatizacion del nimero ilimitado de servicios. Actualmente ¢l uso de
la consulta externa practicamente no tiene restriceiones v no existen limites sobre ¢l nimero de consultas que

¢l asegurado puede realizar por ano.

La privatizacion de la consulta externa de especialidades ha generado un exceso de pacientes referidos a las
consultas de especialidades. Esto debe analizarse dentro del nivel ¢tico del trabajo de los profesionales.
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El otro aspccto importanie que debe analizar la Seguridad Social en sus politicas de recursos humanos. ¢s la
cficiencia y la calidad de la atencion que brinda [a institucion.

Esto requicre la revision de varios aspectos como por cjemplo: sus mecanismos burocriticos que generan
aglomeraciones y pérdida de tiempo para ¢l ascgurado; la cficiencia. calidad y rendimicnto del personal
administrativo y de salud. Los usuartos se quejan de fa falta de organizacion, la poca amabilidad de médicos

y enfermeras. v 1a poca calidez de la atencion.
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Il ANALISIS DE ALGUNOS ASPECTOS DE LA FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS DEL SECTOR SALUD

| La formacién de los recursos humanos y su relacion con las necesidades del pais
I.1 Principales instituciones formadoras y utilizadoras de recursos

Tradicionalmente en El Salvador. los recursos humanos en Salud han sido formados por ¢l Ministerio de Salud
v Ja Univessidad de El Salvador sin que existicra una coordinacion eantre ambas instituciones, ni oricntacionces
claras sobre ¢l tipo de reenrsos que precisaba ¢l pais. para enfrentar sus problemas de salud.

Sc suman a cstas dos instituciones, ¢l Ministerio de Educacion que es la institucion responsable de la
habtlitacion v acreditacion de los establecimicentos de ensenanza v de las distintas carreras de estudio a nivel
de todo ¢l pais. Incluve ¢l Scctor Piablico v Privado, ta educacion media y superior, esta ultima cn sus
modalidades teenologicas v universitarias.

La falta de coordinacion v entendimicnto entie las tres instituciones cneargadas de la formacion de recursos
bamanos sigue sicndo un problema dificil de superar. EI MSPAS_ por ejemplo, ticne resistencia a utilizar
muchos de Tos recursos de nivel téenico formados en la universidad, como son los teendlogos, los trabajadores
sociales o las enfermeras capacitadas en las escuclas privadas. Por su parte. ¢l Ministerio de Salud sigue
formando una gama de recarsos humanos de nivel téenico y auxiliar para Henar sus necesidades sentidas.

Desde 1981 se ha iniciado de mancera importante. la formacion de recursos humanos de salud en centros
privados. tanto a nivel universitario. como  superior 510 universitario. La privatizacion de la cducacion
universitaria, ha sido muy importante en ¢l pais. Por una auica universidad pablica, se han creado en ¢l pais
41 universidades privadas. Otras + estan en proceso de aprobacion. Algunos de sus centros dejan mucho que
descar, en terminos de calidad.

1.2 Evolucion de la formacidn de recursos en los ultimos quince anos

El conflicto ammado que vivio ¢l pais por muchos anos, asociado a la disminucion del gasto publico cn salud
y cducacion. han generado hechos importantes de destacar como son:

. El ahogamicnto ¢conomico de Ia Universidad de El Salvador (sobre todo en la ultima década), siendo
la anica universidad publica del pais. Esto ha influenciado dircctamente en ¢l deterioro de su labor
docente. de fa investigacion. asi como la dificultad de sostencr su patrimonio institucional.

. El cierre de la Universidad de El Salvador ha producido dificultades al Minisierio de Salud. ya que Ia
prestacion de servicios en los Puestos v Unidades de Salud. cs gencralmente brindada por cstudiantes
de Medicina en Servicio Social y la falta de una produccion continua de profesionales ha dejado a
muchos scervicios desprovistos de atencion meédica: este fenomeno afecto de manera mas importante al
arca rural dcl pais v a las de mas dificil aceeso.

. Bl cicrre de las Escuclas de Enfermeria del Ministerio de Salud en 1985, por considerarse que existia
saturacion del mercado. sin tener en cuenta otros factores como la migracion por la guerra v las
condiciones cconomicas. ¢l incremento de los establecimientos en ¢l Scctor o ¢l envejectimicnto de la
poblacion laboral. que exige L renovacion del personal.
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. El incremento del Scctor Privado en cuanto a la formacion de recursos humanos en salud. ¢n muchos
casos, sin un control cfectivo de sus curriculas v sin ¢l cumplimicnto de requisitos minimos para su
funcionamicnto. Actualmente estos aspectos son discutidos ampliamente a nivel nacional ¢n razéon del
estudio del Proyecto de Ley de Educacion Superior.

. El deterio importante de los niveles salariales en la ultima década con la disminucion del poder
adquisitivo real del salario ¢n ¢l Scctor Pablico tanto de los recursos humanos que se dedican a la
docencia, como de aquellos que trabajan en la prestacion dirceta de servicios (el poder adquisitivo del
salario de médicos y enfermeras ha cuido en 1/3 v 1/6 de su valor real en 1978). Este fendmeno debe
contribuir a la disminucion del horario formal de trabajo. al aumento del multicmpleo, la baja
productividad. la conflictividad laboral v la pérdida de docentes capaces de fos establecimicentos de
ensenianza publicos hacia los establectmicntos de enseianza privados. Estos ultimos han tenido un
crecimiento importante en los altimos atos. sobre todo a nivel de nuevas universidades.

1.3 Formacion de recursos humanos criticos para el Sector

Para la atencion de la poblacion cn los cstablecimicntos de salud. ¢l pais ha utilizado basicamente algunos
recursos humanos que podriamos considerar criticos. porque ¢n cllos descansa la prestacién de servicios a la
poblacion. Ellos son: los médicos v odontdlogos: las enfermeras graduadas y auxiliares de enfermeria; los
trabajadores de nivel téenico y auxiliar capacitados en ¢l Ministerio de Salud: v en los dltimos afios, los
promotores de salud v fas parteras empiricas. también capacitados dentro del Ministerio.

El andlisis de Ia formacion de recursos humanos, deja ver la dificultad que existe para adeenar ¢l tipo de
trabajadores que se forman ¢n ¢l pais a la utilizacion de los mismos cn los cstablecimientos de salud. Por
ciemplo en los establecimicntos del Ministerio de Salud, en ausencia o cscases de personal médico, la atencién
materno-infantil ¢s tradicionalmente atendida por auxiliares de enfermerias v a veees por enfermeras graduadas.
Sin embargo la universidad sigue produciendo teendlogos matermo-infantiles, que a pesar de recibir un mejor
entrenamiento en ¢l area especitica, no son utilizados por ¢l Ministerio de Salud.

El incremento en los cupos de las carreras tradicionales como medicina v odontologia. sobre todo con la
apertura de universidades privadas v la creacion de nuevas carreras téenicas. no han surgido de la identificacion
de los problemas de salud del pais ni de las necesidades percibidas por los usuarios de los recursos humanos
del Scctor.

En la formacion de los recursos humanos uno de los aspectos importantes a analizar es la calidad del proceso
de ensenanza-aprendizaje v del producto final que sate de las instituciones de enserianza. Muchos de los
entrevistados, asi como comentarios recibidos v ponencias de los participantes en las reuniones de consulta
han enfatizado ¢l hecho de que la calidad de ta formacion de los recurso humanos en salud. en genceral. cs
deficiente. Este estudio en particular. no aborda este tema pues no hemos encontrado en ¢l pais cstudios
previos que permitan obtener informacion al respecto. Hemos revisado las curriculos de algunas carreras tanto
de instituciones de ensenanza del Scetor Publico como Privado. Es evidenie que esto no permite claborar
conclusiones. Todo lo concemiente a metodologias de ensenianza, capacidad docente, recursos pedagdgicos,
actualizacion de curriculas v otros. escapan al enfoque de este informe. a pesar de su importancia.
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DISTRIBUCION DE INSTITUCIONES FORMADORAS DE
RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Cuadro No. 1|

Institucion Status Profesioncs Promedio Ubicacion
formadas anual
Universidad Nacional Médico 225 Capital
El Salvador Odontologo 50 Centro
Quimico 40 Regional
Farmaceut. 30 Otras
Laboratorista Clinico 30 ciudades
Salud Materno-infantil 15 del
Fisioterapista 20 interior
Educ. para la salud 5
Radiotccndlogo 3
Ecoteendlogo 2
Nutricionista 15
Enfermera 15
Universidad Privada Médico 40 Capital
Alberto Masferrer Odontslogo 25
Universidad Médico 100
Evangélica Privada Odontdlogo 30 Capital
Nutricionista 15
Universidad Nucva San Privada Médico 35 Capital
Salvador
Universidad de Santa Ana Privada M¢édico 25 Reg. Occidental
Ministerio de Enf. auxil. 100 Reg. Occidental
Salud Nacional | Ins. san. 35 Capital
Tee. estad. 30 Capital
Promotores 150 Varias Regiones
Inst. Tee. F. Nightingale Privada Enfermeras auxiliares 50 Capital
Sanidad Militar Nacional | Enfermeras auxiliares 50 Capital y Reg.
Oricntal
ISSS Nacional | Enfermeras auxiliarcs 40 Capital

Fuente: PASCAP/OPS, Caracterizacio'n de la Situacidn en Recursos Humanos en Salud, pig. 22, 1993,
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1.4 La formacion de enfermerra

El' Ministerio de Salud Publica ha sido la institucion que tradicionalmente ha formado al Personal de
Enfermerra para todas las instituciones prestadores de servicios del Sector Salud. La formacion de enfermeras,
s¢ micio en ¢l pais desde 1918, credndose la primera Escucla Nacional en San Salvador 1920. Postcriormente
s¢ fundan la Escucla de Santa Ana en (1950) y la de San Migucl en (1982), todas dependientes del MSPAS,

Desde 1957, se abricron cursos para Auxiliares de Enfermerra en San Salvador. Santa Ana, San Miguel y San
Vicente. En Sonsonate, desde 1979,

La ampliacion de la red de servicios prevista en ¢l Convenio GOES/BID 604, ¢n 1978, fuc uno de los motivos
del incremento de cupos para BEnfermeras Graduadas y Auxiliares de Enfermerra por parte del Ministerio de
Salud. de tal manera que su produccion fucra suficiente para cubrir parte del déficit que se venia arrastrando
v ademas dotar a los nuevos establecimicentos que se fueran habilitando.

Tambicn han formado tradicionalmente personal de enfermeria en el pais la Sanidad Militar v ¢l Instituto
Salvadorerio del Sceguro Social (ISSS), sobretodo por la necesidad de cubrir sus propias demandas, va que ¢l
Ministerio de Salud utiliza gencralmente Ia mavor parte del personal que forma cn sus escuclas. Sc suma a
esto, en los altimos anos. ¢l personal formado por las escuclas privadas.

La apertura muy temprana en ¢l pais de las Escuclas de Enfermeria es uno de los motivos de que
pricticamente no cxistan en los cstablecimicntos de salud, enfermeras sin capacitacion o que solo hayan
recibido un adicstramicnto ¢n el servicio, fendmeno a veees frecuente en otros paiscs latinoamericanos.

Actualmente existen tres niveles de capacitacion en el drea de enfermeria;

. Lic. en Infermeria: de nivel universitario, formada cn ¢l Scctor Pablico en la Universidad de El Salvador
(UES), con 5 aiios de formacion académica. En ¢l Sector Privado, en la Universidad Pedagdgica de El
Salvador (UPES). En proceso de aprobacion en dos universidades mas.

La formacion de este nivel de enfermeras se inicio luego del cicrre de las Escuelas Nacionales del
Ministerio de Salud. pero Ia produccion anual de graduadas ha sido muy baja. También desde 1989, fue
aprobado cn la UES. ¢l Plan Complementario. para Enfermeras Graduadas de las Escuclas del Ministerio
de Salud para quicnes deseen acceder al grado de Licenciatura.

. Infermera Graduada: de nivel téenico, recibe 3 aos de formacion académica y realiza un afio de
Servicio Social, cn los cstablecimicntos del MSPAS. Formada sobre todo. en las Escuclas Nacionales
de Enfermerta del Ministerio de Salud. v en los dltimos aios también en Instituciones del Scctor Privado.
(como la Escuela Superior de Enfenmeria "Florencia Nightingale™).

. Auxiliares de Enfermeria: de nivel auxiliar, con 1 ano de formacion académica v | ano de Servicio
Social, tambicén formada sobre todo en los cursos organizados por ¢l MSPAS.

La formacién dc enfermeria por el MSPAS, ha sido siempre muy bien reconocida por todas las instituciones
del Scctor. Los plancs de estudio fucron siempre revisados y actualizados. se ha capacitado al personal docente
v sc¢ han cstablecido ajustes de las curriculas en forma permancente v bajo criterios de calidad.
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El aspecto que se ha descuidado en la formacion de las enfermeras ces enfatizar un enfoque mas comunitario.
menos ligado al trabajo médico y hospitalario, para que su trabajo en el arca rural sea mejor aprovechado para
la atencion primaria de salnd. También ¢l hecho de no incorporar como dreas de especializacion o como parte
importante del contenido curricular, ¢l componente obstétrico. que para un pais con porcentaje tan bajo de
parto asistido por personal capacitado scria una estrategia muy valida para ampliar la cobertura de las areas
rurales.

En 1985, ¢l Ministerio de Salud suspendio la inseripeion de nuevas estudiantes, por ¢l cierre de las Escuclas
Superiores v 3 de los 5 Cursos de Auxihares de Enfermeria (de San Salvador. Sonsonate v San Vicente). La
medida fue tomada por estimar que la oferta de enfermeras. habia excedido la demanda nacional.

Lastimosamente cstas estimaciones dejaron de lado algunos clementos importantes como: {a situacion de gucrra
v deterioro cconomico del pais, que favorecid la migracion hacia ¢l exterior: ¢l incremento de los
establecimientos del Scctor por aumento de la cobertura que absorbicron un nimero mayor de recursos
humanos. v ¢l envejecimiento v retiro del personal.

Vino a agravar la situacion de escasez de personal la implementacion del decrcto 11792 de retiro voluntario
v congclacion de plazas por 5 anos. implementada dentro del Proceso de Modemizacion del Estado. En 1992,
sc jubilaron 330 Enfermeras. de las cuales 102 cran Enfermeras Graduadas y 228 Auxiliares de Enfermeria.

Cuadro No. 2

JUBILACIONES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA POR REGIONES, MARZO-MAYO 1992

Region Enfermera Graduada Auxiliar Enfermeria Total
Occidental 24 64 88
Central 7 16 23
Mctropolitana 50 80 136
Yaracentral 11 26 37
Oriental 10 36 46
Total 102 228 330

Fuente: MSPAS, Departamento de Personal, “Papel de Infermer ia Ante Fsta Realidad”, Jomada Cultural, mayo 1992,

Este altimo hecho ha generado la implementacion de dos estrategias por parte del Ministerio de Salud para
llenar 300 plazas vacantes para 1993:

. Llamar a concurso a 150 enfermeras formadas cn cl Sector Privado y darles un ano dc capacitaci on ¢n
scrvicio.
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Elegir 150 Auxiliares de Enfermeria de la institucion. que tengan menos de 35 afios, con 10 aios de
experiencia y ficha de comportamiento con bucnas calificaciones, para capacitarlas de tal manera a que
pucdan cquipararse a la categoria de Enfermeras Graduadas. con una mctodologia de educacion a
distancia de 18 meses de duracion. con exoneracion del ano social.

Estas medidas de emergencia son utiles para paliar ¢l problema de Ia institucion, pero no resuclven ¢l problema
de fondo que afecta a todo ¢l Scctor Salud.

a)

b)

c)

d)

1.4.1 Recomendaciones sobre la formacion de ¢niermeras

Se debe establecer como una prioridad dentro de las policicas de recursos humanos. la formacion de
Personal de Enfermeria tanto de nivel téenico como auxiliar y buscar estrategias que permitan mejorar
su distribucion hacia las arcas rurales.

El' MSPAS dcbe coordinar con ¢l Ministerio de Educacion ¢l perfil v la calidad de recursos de
enfermerta que se forman en los institutos privados de enseiianza, en vez de "volver a capacitarlas",
cvitandosce asi duplicaciones innecesarias v costosas.

Se debe fortalecer ¢l componente  comunitario v de atencion obstétrica en las curriculas de las
instituciones formadoras, tanto de nivel téenico como auxiliar. Por otra parte. como lo hemos seitalado
anteriormente, se deberia formar un nuevo tipo de personal, un auxiliar de obstetricia rural. donde ¢l ¢je
de formacion sea la atencion del parto y ¢esto permita a su vez un enfoque mas orientado a los problemas

materno-infantiles.

Finalmente. debe revisar su rol de administrador de las escuelas de formacion de recursos humanos v
tal vez convertir las actuales cscuelas, en centros de ensenanza de recursos humanos en Salud, tanto de¢
nivel teenico como auxiliar, donde se pucdan capacitar todos los recursos humanos que se considere
necesario para ¢l pais. Esto. a su vez plantea. la necesidad de la integracion de las Escuclas de
Enfermerra con la Escucla de Capacitacion Sanitaria, lo que podria permitir la creacion de un gran centro
o instituto de capacitacion de recarsos humanos en Salud. Esta institucion, deberia ser un organismo
formador. independiente v descentralizado de la administracion del MSPAS. Deberia contar con un
presupucsto propio. un grupo docente estable v con un equipo profesional multidisciplinario.

Esta propuesta probablemente va a ser muy resistida, teniendo en cuenta que ¢l Ministerio de Salud
administra sus escuclas desde hace 73 anos: no obstante consideramos importante su consideracion y

analisis.

1.5 La formacidn de tecnélogos médicos

La Universidad de EI Salvador. fue creada en 1841, Desde 1849 quedo organizada la Facultad de Medicina,
Dependiente de la Facultad de Medicina inicia sus actividades la Escucla de Teenologia Médica, en 1958, con
un programa de dos anos para Téenicos en Laboratorio Clinico.

La Univeisidad def EI Salvador ha tenido historicamente muchas enfrentamicntos con ¢l Gobiemo, cllo produjo
en algunas oportunidades ¢l cierre de sus aulas v un importante ahogamicnto de su financiamicento en los
ultimos dicz aftos Hsto ha repercutide fundamentalmente en la desercion estudiantil v cn ¢l aumento de la

matriculacion en universidades privadas.
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Como producto de csta crisis se produjo tambicn ¢l cierre de la Escucla de Teenologia Médica que nuevamente
se reestructure a partir de 1973, Aqui. nace mas por una coyuntura politica que por la planificacion de una
necesidad sentida en ¢l Scctor Salud.

La reapertura de la Escucla se produce a raiz de que la Universidad de El Salvador. en esa ¢poca. inicio una
politica d¢ "pucrtas abiertas" lo que prod.jo un ingreso masivo de estudiantes a la Facultad de Medicina. Se
produjeron graves enfrentamicntos entre la Universidad y la Facultad de Medicina que culminaron con ¢l cierre
de esta ultima. La Escuela de Tecnologia cs abierta seguidamente, como una estrategia para distribuir ¢l
nimero excesivo de matricutados en la carrera de medicina.

La creacion de este nivel de formacion. pretendio ser una alternativa que facilitaria la incorporacidn de téenicos
calificados en los establecimicentos de salud, para conformar cquipos multidisciplinarios. de menor costo de
formacion que las carreras tradicionales de nivel universitario.

En realidad, ¢l Ministerio de Salud v la Seguridad Social, sicndo ambas instituciones. fas que generan mayor
numero de empleos, practicamente utilizan muy poco cstos recursos. Muchos jovenes que cgresan de las
carreras teenologicas tiene dificultades para conseguir trabajo.

1.5.1 Las difcerentes carreras de la Escuela de Tecnologia Médica

Actualmente la Facultad de Medicina administra la carrera de Doctorado en Medicina v la Escucla de
Teenologia Mcédica administra 9 carreras. En Licenciatura: Enfermeria. Dictologia v Nutricion, Laboratorio
Clinico, Educacion para la Salud. Ecoteenologia v Ancstesiologia. Requieren de 5 anos de formacion
académica. A nivel de Teenologia Médica: Fisioterapia. Salud Matermo-Infantil v en Radiotecnologra. cuya

formacion académica requicre de 3 anos.

Los alumnos de la Escucla de Teenologia Médica se graduan a dos niveles: como Licenciados v como
Diplomados Los cstudios actuales a nivel de Diplomados. cstan sicndo revisados para ofrecerlos a nivel de
Licenciatura. Consideramos que esto podria innecesariamente prolongar las carrcras v desalentar aun mas a
muchos cstudiantes que por razones ccondmicas, precisan una insereion laboral relativamente temprana.

El cambio curricular que sc inicio en 1985, tomo como c¢je del proceso de enseianza ¢l trabajo clinico ¥
comunitario. intentando poner cn contacto a los alumnos tempranamente con la realidad de las comunidades
del pais. Sin cmbargo. aun no se tiene una evajuacion del impacto que ha tenido ¢sta estrategia para modificar
la aptitud de los estudiantes a fin de gue clijan para trabajar luego de graduarse. las arcas rurales del pais.

En ias carreras téenicas se ha observado muchas disparidad entre las matriculas y graduaciones. en la mayoria
las graduaciones son minimas v ¢l producto ha sido pobremente utilizado. A mancra de cjemplo. ¢en
enfermera. recurso humano critico para ¢l Scctor. solo se han formado hasta jufio de 1993, 51 Lic. en
Enfermeria, con un promedio de 12.54 enfermeras por ano, en ¢l periodo 1990-93 (Cuadro No 4).

Si analizamos ¢l periodo 1983-1993, ¢l promedio anual de graduados que ha producido la Escucla s muy bajo
{Cuadro No. 3).
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Cuadro No. 3

PROMEDIO ANUAL DE GRADUADOS POR CARRERA EN LA ESCUELA DE
TECNOLOGIA MEDICA, UES. 1983-1903

Carrera Graduados/ano
Lic. Laboratorio Clinico 27 .07 '
Lic Ecotecnologra 1.63
Lic. Dictologia v Nutricidn 345
Lic. Educ. para la Sahid 1,09
Tee. Anestesiologia 19.45
Tee. Radioteenologia 381
Tec. Fisioterapia 14.90
Tee. Materno-infantil 4.63

Not:Los datos de 1993, cortespoden hasta el mes de julio.
Puente: ULES, Registro Académico de fa Faculiad de N edicina,
1993,



Cuadro No. 4

NUMERO DE GRADUADOS DE LA ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA SEGUN LAS DIFERENTES CARRERAS.
FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE El, SALVADOR.
PERIODO 1983-1993°

PRIPS U3 SOUPWRE] SOSO1I2Y

Arno

Carrera

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Doctorado en Medicina 299 238 59 272 189 189 93 79 132 190 140
Lic. en 1 aboratorio 33 25 14 33 62 19 31 Rk 29 19 10
Clinico
Ecotecnologra 9 1 2 3 3
Lic. en Dietologia v 3 3 3 4 16 5 4
Nutricion
Lic. Educ. para la Salud 2 2 1 2 5
Lic. en Enfermerta 3 13 18 17
Tec. Ancstesiologia 7 3 10 12 18 20 15 35 27 42 25
Tec. Radiotecnologra 6 4 4 6 8 10 4
Tec. en Fisioterapia 10 17 11 1 18 22 27 22 20 10 6
Tec. Salud Materno 3 4 2 4 1 2 13 16 4 2
Infanti}
Total 363 286 105 325 294 225 172 188 266 307 308

* Incluye graduaciones hasta julio 1993.
Fuente. UTS, Registro Académico de la Facultad de Medicina, 1993.

ic
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Por otra parte, cs importante sefialar que ¢l niimero de nucvos cstudiantes matriculados. para el afio 1993 ha

aumentado considerablemente,

Cuadro No. 5

TOTAL DE MATRICULAS POR CARRERA EN
LA ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA. 1993,

Carrera Matriculados
Enfermeria 181
Fisioterapia 121
Laboratorio Clinico 80
Ancstesiologra 139
Tee. Matemo-infantil 122
Dictologia v Nutricion 51
Educacion para la Salud b
Radiotcenologra 52
Ecoteenologia 02
Total 839

Nota: Los datos corresponden hasta el mes de juho.
Fuente: UES, Registros dcadé micos de la Facultad de Medicina, 1993,
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Cuadro No. 6

ESTUDIANTES INSCRITOS EN LAS DIFERENTES CARRERAS DE LA FACULTAD DE
MEDICINA. UES. CICLO I 1993’

r Carreras Antiguo Ingreso | Nuevo Ingreso Totales
Doctorado e¢n Medicina 3.762 629 4.391
Enfermeria 423 181 604
Plan Complementario Enfermeria 429 S0** 479
Fisiotcrapia 3n2 121 493
Laboratorio Clinico 452 80 352
Ancstesiologia 416 139 555
Salud Materno Infantil 105 122 227
Dictologia v Nutricion 68 51 149
Educacion para la Salud 52 51 103 |
Radioteenolgia 94 52 146
Ecotecnologia 44 62 106
Totales 5.917 1.488 7.435

* Ineluye inscripeiones hasta julio (993,
*+ Informaci on obtenda de la Junta de Vigilancin de la Profesion de Enlennerr’a
Fuente: UES, Kegistro Acadé mico de la Fucultad de Medicina, 1993,

1.5.2 Propuestas sobre la formacion tecnoldgica

Existen varias razones que diticultan ¢l funcionamiento de la Escuela de Teenologia Médica: la ausencia de
presupuesto  propio; Ia necesidad de compartir docentes con la Facultad de Medicina; la necesidad de
capacitacion de los docentes. los problemas politicos vividos cn la ltima década v la limitacion de los recursos
humanos. materiales y financicros.

Sin cmbargo. consideramos que ¢l andlisis de las cifras de egresados de la Escuela ¢s un tema importante a
ser debatido entre la Universidad, ¢l Ministerio de Salud v demas instituciones utilizadoras potenciales de cstos
recursos. Esto debe lievar o un replanteo global del funcionamicento de la institucion y lo que ¢s mas
importante, a la revision en profundidad de las carreras que hoy estd ofreciendo al pais v la utilidad real de
fas mismas.
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En relacidn a este ultimo punto creemos interesante aportar algunas consideraciencs:

a)  Las carreras de Teendlogo Matemo-Infantit v de Educacidn para la Salud tienen un perfil que podria ser
absorbido por la carrcra de Enfermeria. Esto seria mas util v mejor aprovechado cn los establecimicntos

de salud del pais.

b)  Laduracion de 5 anos para carreras como Lic. ¢n Ecoteenologia, Educacion para la Salud y Nutricién
deberfan revisarse, va que son muy prolongados sobre todo para ¢l pais que ticne pocos recursos
financicros y donde s¢ deben optar por carreras de menor costo pero mayor impacto.

¢) En relacion a la atencion del medio ambiente y ¢l estado sanitario de las poblaciones. se puede
coasiderar que es un problema prioritario ¢n ¢l pais. Considerando csta situactdn creemos necesario
sugerir la revision de la formacian del actual ccoteendlogo. Deberia reducirse la formacion a 2 o 3 afos
v su capacitacidn deberia abarcar principalmente ¢l trabajo con las comunidades. para la utilizacion de
teenologias apropiadas de bajo costo. que mejoren el medio ambiente v el nivel sanitario (por cjemplo
enseiar sobre ¢l tratamicnto del agua para consumo. climinacion de residuos liquidos y solidos v otros).
Adenras. deberia trabajar para mejorar la educacion de las comunidades v para brindar algunos apoyos
téenicos. sobre todo en las arcas rurales. sobre ¢l uso y mantenimicnto de los recursos naturales. Esto
responderia mejor a las necesidades del pais. Esto. por otra parte. significa revisar ¢l perfil profesional
de los actuales Leoteenologos v los Inspectores de Sancamiento del Ministerio de Salud v establecer cual
es ¢l personal de salud que seria mas qtil para ¢l pais en esta drea especifica vy modificar ambas carreras
o complementarlas.

d)  La carrcras como Anestesiologra, Fisioterapia v Radiologia. deberian recibir mas apoyo y estimulo, por
que son carreras gue a menor costo complementan de mancra importante ¢l equipo de salud y pucden
mejor la cobertura integral de los establecimientos de las arcas rurales.

1.6 La educacidn superior universitaria

Las carrcras universitarias tradicionales en ¢l pais son Medicina v Odontologia, luego le siguen Quimica y
Farmacia, Laboratorio Clinico. Psicologia. Trabajo Social. Enfermeria, Nutricion y Fisioterapia.

La carrera de Medicina se ensena actualmente en el Universidad de el Salvador y « universidades privadas:
Universidad Salvadorena Alberto Masterrer: Universidad Evangélica de El Satvador: Universidad Nucva San
Satvador y Universidad Autonoma de Santa Ana.

El curriculum de la Carrera de Medicina, comprende 8 anos de preparacion. donde los ultimos afios
corresponden al Intermado y ¢l Servicio Social.

La utilizacion de estos dos tipos de estudiantes por el Ministerio de Salud para la entrega de servicios en sus
establecimientos ¢s muy importante v tradicionalmente se ha dado en respuesta a la escasez de recursos de la
institucion.

El "intemo", presta scrvicios en los hospitales v recibe remuneract on por cllo a través de la Ley de Salarios.
Lo mismo para ¢l "Medico en Servicio Social”. Para 1993, ¢l MSPAS. cuenta con 418 plazas para intermos
y 240 plazas para Estudiantes en Servicio Social.
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La Facultad dc Mcdicina del UES, desde 1978, ha iniciado un cambio curricular que permite a los alumnos
un contacto precoz con la comunidad y un mayor accrcamiento a la misma.

Sin cmbargo, cs dificil romper con las tendencias en la formacion de los médicos, (que se repite en la mayoria
de los paises) hacia un perfil donde se privilegia lo curativo sobre lo preventivo; el crecimiento progresivo cn
los tltimos anos de las especialidades en relacion a los médicos generales; la concentracion de los médicos
en la capital y drcas urbanas v el uso de la tecnologia como mancra de ganar cespacio laboral y mcjores
remuncraciones en ¢l mercado de trabajo.

No existe ¢n ¢l pais. en ¢l Scctor Pablico ni Privado. una Escucla de Especialidades de Post-Grado. ni
mecanismos que acrediten y normaticen la Formacion de Especialistas. Las Residencias Mcédicas no garantizan
plenamente la formacion de especialistas, porque son estructuras piramidales. Eso quicre decir que inician ¢l
primer afio un namero de médicos v los anos siguientes, por motivos presupucestarias. disminuyen las plazas
v los que pucden terminar dos o tres anos de formacion ¢s solo un grupo menor de médicos.

Este ¢s un aspecto muy interesante a ser onalizado, entre la Universidad v ¢l Ministerio de Salud que hoy esta
utilizando cstos recursos para la prestacion de atencion en sus establecimicentos. Deberia estudiarse la manera
en que se pucdan combinar estas dos situaciones: per un lado la formacion y capacitacion de los médicos
jovenes en los programa de intemado, servicio social v residencia medica v por otro lado la utilizacidn de los
mismos por los establecimientos de salud para la extension de la cobertura,

Una propucsta a ser analizada seria ofrecer a los médicos jovenes una pasantia en ¢l drca rural de 3 anos, con
residencia permancente en la comunidad. Luego de cumplido ¢l periodo ofrecer una beca para ¢l estudio de
especialidades en la capital. Esto podria ir acompanado de un sistema de incentivos. scgan las caracteristicas
de las comunidades (por cjemplo distancia de los centros urbanos y fa capital. problemas de accesibilidad a
la comunidad. condiciones de pobreza, condiciones basicas sanitarias). Estos programas podrian hacerse en
forma coordinada con varias facultades. inctuso no sélo del Sector Salud, sino también de otras arcas como
arquitectura, ingenicria, agronomia, educacion. veterinaria, seglin s¢ cstime necesario para las comunidades

clegidas.
1.6.1 Distribucion de la matricula y mumero de cgresados en ¢l Sector Pablico y Privado

En 1991, ¢l total de matriculados en las universidades privadas para la carrera de Medicina fue de 2.049 y ¢en
Odontologia dc¢ 1.684. (Cuadro No. 3).

En la Facultad de Medicina del UES, para 1993 se tiene inscrito un total de 4.391 cstudiantes, de los cuales.
629 corresponden a nuevo ingreso (Cuadro No. 6). El namcero de matriculados ha tenido  variaciones
importantes cn algunos ados, por ¢l problema del conflicto armado y por los cierres que ha vivido la
Universidad Nacional (Cuadro No. 4). La disminucion de las matriculas ¢n 1989 por ¢l problema de la guerra
afecto tanto al Scctor Publico como Privado. sin embargo actualmente se observa un aumento progresivo de
las matriculas en ¢l Sector Privado (Cuadro No. 7).

Si comparamos ¢l nimero de matriculados con ¢l mimero de cgresados de las diferentes facultades. se observa
una gran desproporcion entre ¢l total de alumnos matriculados ¢n las facultades y ¢l nimero anual de
cgresados. Muchos alumnos inician la carrera, pero pocos fa concluyen, este fendmeno cs importante tanto en
el Scctor Publico como Privado.
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Desde el punto de vista de las necesidades del pais, seria importante analizar ¢l fendmeno de la gran
matriculacion en las carrcras tradicionales de nivel superior en comparacion con las bajas matriculaciones en
las carreras de nivel teenico y auxiliar. Deberia buscarse estrategias para revertir la proporcion existente
actualmente.

Esto pasa indiscutiblemente por la coordinacién entre las universidades. los Ministerios de Educacion y Salud
y las instituciones utilizadoras de los recursos humanos para cstablecer estimulos, promociones hacia las
carreras de nivel téenico y auxiliar y sobre todo asegurar a los jovenes cgresados una posibilidad de ingreso
al mereado de trabajo.

Cuadro No. 7

ESTUDIANTES MATRICULADOS EN UNIVERSIDADES PRIVADAS POR
FACULTAD Y CARRERAS RELACIONADAS AL SECTOR SALUD, 1992

Facultad y Carreras Total % pob. total
estudiantes

Facultad de Odontologia 1.684 3.0
Dr. en Cirugia Dental 1.684
Facultad de Medicina 2214 4,0
Lic. en Medicina y Cirugia 2.049
Dr. ¢n Dictologia v Nutricion 116
Tee. en Fisioterapia 49
Facultad de Quinmica y Farmacia 396 0.7
Lic. Quimica v Farmacia 396
Facultad de Ciencias y 17.038 30,7
Humanidades
Lic. Psicologia [.875
Lic. Trabajo Social 39y
Lic. Enfermeria 30
Tec. en Trabajo Social I

* Poreentage sobre a poblacion total de matriculados en las universidades del Sector
Privado pata el ano 1991, Poblacion total 55541 matriculados.
Fuente: Fducacivn Superior en Cifras Anuario 199192, Ministerio de Educaci on, datos

no publicados
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a)

b)

¢)

d)

Cuadro No. 8

ESTUDIANTES EN EDUCACION UNIVERSITARIA EN L. SECTOR PRIVADO
POR FACULTAD, 1987-91

Ano
Facultad
1987 1988 1989 1990 1991
Medicina 6.936 8.694 1 1.696 | 2220 | 2214
Odontologia 1.684 2174 | 1333 | 1427 | 1.684
Quimica v Farmacia [.250 1.095 279 351 396
Total 9.870 11.963 3.581 3998 | 4.294

Fuente: Ministerio de Lducacion, Feucacidn Superior en Cifras, Anuario 1991/92, datos

no publicados.

1.6.2 Propuestas sobre la educacidn superior universitaria

Considerando las nccesidades de recursos humanos en salud, que tiene ¢l pais, ¢s importantc mantencr
la vinculacion de los estudiantes del nivel de intemado y servicio social a los establecimientos de
atencidn de salud. sobre todo en las areas rurales. Esto hace nceesaric establecer acuerdos entre las
instituciones formadoras (facultades de las diferentes carreras) y ¢l Ministerio de Salud, a fin de ofrecer
un programa a los estudiantes que les permitan adquirir experiencia v capacitacion supervisada y a su
vez permita a los establecimicntos contar con recursos humanos para awmentar la cobertura de la
atencion.

Analizar la factibilidad de implementar un Programa de Residencia Rural, donde ¢l médico va a residir
cen ¢l arca rural por 3 anos como minimo, y se¢ forma como mddico general o médico de familia, con una
formacion basica cn las 4 clinicas gencrales (clinicas medica, pediatria, gineco-obstetricia v cirugia). Al
finalizar ¢l periodo fucgo de un examen de competencia puede optar por hacer una especialidad ¢n los
hospitales de mayor complejidad del pais.

Crear en ¢l pais una Escucla de Post-Grado que reglamente, coordine v supervise la formacién de las
especialidades  de las diferentes carrcras universitarias en ¢l pais. Actualmente no existen ningun
organismo que sc ocupen formalmente de la implementacion de programas de formacion de especialistas,
ni existe una reglamentacion que acredite y habilite a los profesionales. La Facultad de Medicina de la
Universidad de El Salvador tiene claborado un programa, pero ain no existe nada implementado
legalmente.

Buscar estrategias que permitan invertir las tendencias actuales de alta matriculacion para las carreras
universitarias superiores en relacion a las bajas matriculaciones en las carreras de nivel téenico v anxiliar,
Esto implica establecer politicas en forma coordinada entre ¢l Ministerio de Educacion y Salud a fin de
proimocionar las carreras téenicas y auxiliares, cstablecer incentivos que permita atracr a los jovencs
hacia cstas carreras y crea plazas para utilizar estos recursos cn los cstablecimicntos de atencidn de salud.
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M1 EL MERCADO DE TRABAJO EN SALUD

1 Disponibilidad y distribucién de los recursos humanos criticos del Sector Salud

Uno de los aspectos importantes en ¢l analisis del mercado de trabajo en salud, ¢s conocer la cantidad,
composicion y distribucion de los recursos humanos tanto a nivel de las instituciones que componen la
totalidad del Scctor, como la distribucidn por regiones o drcas geogrificas, sobre todo cuando se aplican al
andlisis criterios de prioridad v focalizacidn.

Para El Salvador estos criterios comprenden basicamente los aspectos de la ruralidad, de la localizacion de
zonas de extrema pobreza v malas condiciones en la calidad de vida de las personas, las zonas ex-conflictivas
o simplemente aquellas donde algunos indices epidemioldgicos hagan necesaria la focalizacion de la atencidn
y las acciones en salud.

Interesa la distribucion por instituciones componentes del Sector Salud, pues El Salvador ¢s un pais pequeno,
pero con varias instituciones vy organizaciones de heterogénca composicién. Esto permite que muchos recursos
humanos trabajen simultancamente en varias instituciones. para enfrentar los problemas cconémicos derivados
de politicas de bajas remuncraciones. en varias de las instituciones componentes del Scctor.

Hemos recurrido a varias fuentes sccundarias en el pais. para conocer la distribucion de los recursos humanos
por regiones o arcas geogrificas. pero esa informacion no esta disponible a nivel del pais. El Ministerio de
Salud deberia ser la institucion responsable de contar con esa informacién, pero solo cuenta con informacion
de la propia institucion y no de la totalidad del scctor.

Otra instancia a la que hemos recurrido son las Juntas de Vigilancia de los Profesiones de Salud, que son los
organismos que por ley tienen ¢l mandato de registrar y habilitar a los profesionales a nivel de todo ¢l pais.
La informacion con que cuentan son ¢l registro cronologico de tos profesionales desde la creacion de estos
organismos a la fecha, No sc tiene registrado al 100% de los profesionales. ni actualizado cl niimero de
profesionales fallecidos o la cstimacion de los que hayan migrado o por otras causas han abandonado ¢l

cjercicio de la profesion.

EI GIDRUS (con miembros voluntarios del MSPAS, UES. OPS/EI Salvador). esta finalizando un cstudio sobre
la determinacidu de la fuerza de trabajo en ¢l Sector Piblico de salud. Para la informacion que hace referencia
a la cantidad v distribucion de los trabajadores de salud. s¢ han utilizado fuentes secundarias, o sca los
registros de las instituciones a estudio. Estas no ticnen informacién actualizada y completa. Ademas, no abarca
Ia totalidad del Scctor sino solamente ¢l Ministerio de Salud v la Universidad de El Salvador.

Por la importancia que reviste poder dimensionar ¢l nimero real de trabajadores con que cuenta ¢l pais, su
distribucién y composicion a nivel gengrifico y dentro de las diferentes instituciones del scctor. consideramos
neeesario la realizacion de un Censo Nacional de Recursos Humanos del Sector Salud, que sirva de base a su

planificacion.
1.1 Distribucién de recursos humanos por sectores

El Scctor Salud de El Salvador esta constituido por una gran diversidad de instituciones, tanto cn ¢l Scctor
Pablico como privado. En ¢l Scctor Pablico sc encuentran las dos mas grandes instituciones de salud a nivel
nacional: ¢l Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y ¢l Institute Salvadoreno del Sceguro


http:TRABA.JO

30 Andlisis del Sector Salud ANSAIL-94

Social (1SSS). Las otras instituciones que integran ¢l Sector Piblico son la Sanidad Militar, y varias entidades
del Gobicrno Central que cuentan con servicios propios para sus cmpleados. Los mas importantes son:
Bicnestar Magisterial. ANTEL (Administracion Nacional de Telecomunicaciones), ANDA (Administracion
Nacional de Acucductos y Alcantarillados). CEL (Comision Ejecutiva Hidrocléetrica del Rio Lempa).

En ¢l Scctor Privado se encuentran instituciones v organizaciones con y sin fines de lucro. Las Organizaciones
no Gubermamentales (ONGs), forman parte del segundo grupo y han tenido un papel protagonico en ¢l pais
en los altimos anos, sobre todo en ¢l area de atencidn primaria y salud comunitaria.

I.1.1  Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Si considecramos que ¢l MSPAS c¢s la institucion con mayor nimero de enipleos y mayor distribucion de
infracstructura en todo ¢l pais. podemos suponcr que la informacion de la distribucion de sus recursos humanos
podria acercarnos bastante a la distribucion nacional. sobre todo ¢n las arcas rurales. Pero esto también
presenta serias dificultades. por la falta de un sistema de informacion en ¢l area de recursos humanos que
pucda ofrecer datos confiables sobre la realidad.

La mayoria de los informes del Ministerio de Salud. se refieren a las plazas de la Ley de Salarios. La Ley de
Salarios es la ley que nige para los empleados del Servicio Civil. Registra ¢l nimero de plazas para cada tipo
de profesional v su nivel de salario, pero no se puede considerar que ¢l numero de plazas refleje ¢l mimero
de trabajadores. Ademas existen varias categorias de empleos dentro de fa institucion como contratos, planillas,
patronatos. ctc. que por la falta de un buen sistema de informacién producen distorsiones en los datos.

Aun asi. consideramos interesante analizar la distribucion de las plazas de los médicos y enfermeras en el
MSPAS. pues consideramos nos aproxima de alguna manera a la realidad del pais.

Aun asi, consideramos interesante analizar Ia distribucion de los recursos humanos con los datos del MSPAS.
Se utilizo la distribucion de las plazas de los médicos v enfermeras con trazadores a nivel nacional,
simplemente por que no tenemos informacién que abarque todo ¢l Scector, ni todos los tipos de profesionales

Un cstudio realizado por ¢l Banco Mundial sobre el Scctor Privado estd atn en proceso de revision final. El
mismo ha tenido muchas limitaciones por la dificultad para estructurar la muestra de los profesionales. A
mancra de cjemplo la lista facilitada por la Junta de Vigilancia de la Profesion Médica ha sido poco atil por
que muchas dirccciones cran ince rrectas: no se podia identificar a los profesionales fallecidos o residentes
fucra del pais. La muestra sc hizo en basc a la lista del Colegio Médico que tenia informacion mas confiable
en relacion a las direcciones. La ubicacion geografica de los médicos fue dificultada por la migracion
recientemente observada de estos profesicnales desde San Salvador a otros departamentos, despucs de la firma
de los acuerdos de paz.

Como cn El Salvador no cxisten instancias a nivel de la Junta de Vigilancia de la Profesion Médica, ni del
Colegio Mcdico. para la acreditacion v control de las cspecialidades 1a ubicacion de los médicos por
cspecialidades  resulta bastante dificil v debe ser vista con mucho cuidado. sca cual sea la fuente de
informacion. Sc¢ cstima que ¢l cstudio abarcd una muestra del 10% del universo de médicos (391
profesionales).

Datos preliminares. atn no publicados, mucstran que ¢l 73% de los médicos son de sexo masculino, jovenes

(cdad promedio 43 afios) y con aproximadamente [4 anos de haberse graduado.  La mitad de los médicos
ticnen entre 26 y 42 anos de edad. Mas del 85% de los encuestados son graduados de la Universidad del El
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Salvador y la scgunda ¢n importancia es la Universidad Evangélica con ¢l 3,6% de los graduados. La
concentracion de profesionales que viven en el AMSS es de 66%, de los cuales casi ¢l 9% estan en ¢l
de San Salvador. El segundo departamento con mas médicos e¢s Santa Ana, con ¢l 9.2% decl

Departamento
resultados indican que tres cuartos de los profesionales médicos estin ubicados ¢n dos

total.  Estos
departamentos del pais.

En relacion a los datos recogidos en relacion a la infracstructura. se ha observado que los consultorios médicos
son bastantes simples, el 73% de ellos ticnen apenas un empleado que no tiene necesariamente formacion
téenica. En realidad menos del 3% de los consultorios ticnen enfermeras y menos del 2% un téenico en salud.



Cuadro No. 9

DISTRIBUCION DE PLAZAS POR REGION
MSPAS, 1993

Regiones de Salud
Profesiones ] .
Total Occidental Central Metropol. Paracent. Oriental
No. %o No. %% No. % No. % No. %
Médico 2.086 354 16.97 225 | 10,79 980 46.98 161 7,72 366 17,55
Odontologo 202 36 17.82 19 9,40 80 39.60 26 12,87 36 17,82
Enfermeras 4.366 852 18.65 411 9,00 1.783 39,04 486 10,64 907 19,86
Inspectores de 265 49 18.63 27 1 10,26 65 24.71 42 15.96 73 27.75
Saneamiento
Personal 2.184 252 11.53 104 4,76 472 21.61 240 10,98 313 14,33
Administrativo
Personal obrero 2.975 466 15,66 201 6.75 1.199 40,30 248 9.54 580 1949
y de servicio

Nota: El porcentaje es en relacion al total de las Regiones de Salud.
Fuente: Ley de Salarios 1993, Depto. Técnico, Division de Personal. MSPAS.

[43
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DISTRIBUCION DE PLAZAS DE MEDICOS Y ENFERMERAS EN

Cuadro No. 10

LAS REGIONES SANITARIAS

Recurso humano/ Occidente Central Mctrop. Paracentral Oricnte
poblacion

Superficic: 4.488.54 3.669,46 886,15 426733 7.729.31
2]()4() km: 2]"() 18"u 400 20(%) 3700
Poblacion: 1.066.824 702.698 1.477.766 685.20] 1.154.436
5.047.925 hab. 21% 14% 30% 13% 22%
Ruralidad: 61% 60% 30% 65% R
Establecim, 83 6() 42 66 109
Total; 362 23,5 16.5% 12% 18.2% 29.8%
Mcdédicos: 354 225 980 161 366
Total: 2.086 16,97% 10,79% 46.98% 7.72% 17.55%
Enfcrmeras: 287 169 611 158 284
Total: 1.537 18,24% 10,74%, 38,84% 10.04% 10.05%
Aux. Enferm.: 5635 242 1.172 328 623
Total; 2.993 18,87% 8.08% 39.15% 10,95% 22.95%
Mcdico: 4.32/10.000 3.31 3,20 6.63 2.34 3,17
hab.

Enfermera 3,11/ 2.6Y 2.40 3.13 2.30 2.46
10.000 hub.

Aux. Enferm, 2.52 3,44 7.93 4,78 5,39
5.92/10.000 hab.

* Plazas Segin Ley de Salanios.

Fuente: Memoria 199293 MSPAS,

/.4‘_\' e Salarios.

Scgun los registros de la Junta de Vigilancia de Ia Profesion Médica, a octubre del 1993, existian en ¢l pais
4390 mcedicos. registrados. de los cuales se estima que estarian actualmente en cjercicio entre 2.800 a 3.000
mcdicos. El registro del Colegio Médico cuenta con 2,738 profesionales. que se estima estin en ¢l ¢jercicio

actualmente.

Si considecramos la distribucion de las plazas de médicos en ¢l MSPAS. observamos que la Region
Metropolitana concenira ¢l 12% de los establecimientos de salud, v el 46,98% de los médicos. v tiene una
razén de 6.63 médicos por 10.000 hab. Sin embargo todas las otras regiones manticnen una razon entre 2,34
meédicos/10.000 habitantes (Reg. Paracentral) y 3,31 médicos/10.000 hab. (Reg. Occidente).
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En todas las regiones la relacion entre cl nimero de enfermeras v el nimero de médicos es muy desfavorable.
mostrando los graves problemas que esta atravesando ¢l sector de enfermcria por la escasez de profesionales
a nivel nacional. Practicamente e¢n todas las regiones, ¢l numero de médicos ¢s mayor que el nimero de
enfermeras graduadas. Segan la OPS/OMS la relacion descable de personal de enfermeria por mcdico cs de
4,5. El anilisis de las tasas de enfermeras por 10.000/hab., muestra la gran necesidad de esc recurso a nivel
nacional. A cxcepeidn de San Salvador con 4,13 enfermeras/10.000 hab.; fas otras regiones no sobrepasan una

tasa mayor de 2,69 enfermeras /10.000 habitantes.

Hemos recurrido tambien a un laboratorio de medicamentos que trabaja en ¢l pais, que gentilmente ha
colaborado para proporcionar datos de su sistema de informacion. Eb objetivo ¢s poder estimar el numero de
médicos que esta trabajando en ¢l pais v su distribucion geogrifica y por especialidades. A pesar de que
estimamos que puede existir hasta un 5% de duplicaciones (o sea ¢l mismo médico. registrado dos vecces),
consideramos que la informacién cstaria reflejando ta realidad nacional.

En esta fuente de informacian, sc ticne registrado 2.085 médicos. de los cuales, ¢l 60.95% se cncuentran en
San Salvador y ¢l 39,05% restante. se encuentra distribuido por ¢l pais. Las cifras son alarmantes cuando sc
calcula la razon de médicos por 10.000 habitantes. A excepeion de San Salvador con 8.6 v San Migucl con
5,2 médicos/10.000 habitantes: las otras regiones manticnen una razon igual o inferior a 2.7 médicos/ 10,000
habitantes. Scgin las recomendaciones de la Organizaci on Panamcericana de la Salud (OPS). la razon de
mcdicos /10.000 habitantes deberia estar cerca a & médicos/10.000 hab.

Comparando la informacion del Ministerio de Salud y del laboratorio de medicamentos, ambos presentan
distribuciones aproximadas. lo cual significa que tal vez estas cifras estan cerca de los datos reales.

Al observar la distribucion de las especialidades llama la atencion ¢l niamero clevado de médicos generales

569%), sin embargo el poreentaje de pediatras es solo 13% y de gineco-obstetras de 12%. Dato relevante para
s o !

¢l pais con una morbi-mortalidad materna ¢ infantil clevada.

Otro aspecto que llama la atencion es ¢l bajo numero de médicos cimjanos. Tal vez exista una distorsion en
la interpretacid n de fa distribucion de especialistas, recordemos que los datos corresponde a un soélo laboratorio.
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Cuadro No. 11

DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN REGIONES, 1993

Numero de Médicos
Regiones/Deptos. . . .
lotal Reg. | Total/Depto. | Razon/10.000 hab.

Region Occidental 293 2.7
Depto. Ahuachapin 45 1,7
Depto. Santa Ana 130 2.9
Depto. Sonsonate IR 33
Region Central 132 1.9
Depto. Chalatenango 19 1.1
Depto. La Libertad 113 2.2
Regton Mcetropolitana 1.271 8,0
Depto. San Salvador 1.271 8,6
Region Paracentral 39 1,3
Depto. Cuscalthin 22 1.3
Depto. La Paz 37 1,5
Depto. Cabanas 17 1,2
Depto. San Vieente 13 1,0
Region Oriental 300 2.7
Depto. Usulutan 63 2,0
Depto. San Miguel 199 5.2
Depto. Morazan 5 0,3
Depto. La Union 33 1.3
Total™ 2.085 2.085

* Culeutado en base u la poblacidn del censo 1992, Dircecron General de Estadisticas v Censos.

** Incluye 10 Odontologos
Ver Anexo |

Vuente: Registros de un laboratorio de medicamentus que trabaja comercialmente el pars. ¥l Salvador, 1993,
1 ! »
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Cuadro No 12

DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN ESPFCIALIDADES

Fspeaialidades NooDe Medicos Porcentape
Mcdico General [ 13N 000
Pediatia R 15,00
Grimeco-Obatetra 25 [.2.00
Medicma Intena IN] Y (0
Ottopedista 30 .00
Medico Coupano 22 1.00
Dermatoloy 20 H.bo
Oermme-Lameo loro I~ N8
Neumoloya I 0oy
Otras [spectahdades” 70 270
Totad J U8 Tou o0

S onctuve e Oy tologros
Pacete Bepesttos e an laboratono de medicimentos e taboga comeranbinente

enoel poos P Satvader JOsR

El cuadro sigurente muestra L distetbueron por Regiones v Departamentos, segtn especialidades Todas s
reetones cuentan con medicos generales, tambicn Ty mavoria cucntan con as especialidades basicas de pediatria
vogineco-obsietnicin B poco registio de medicos crrujanos consideriimos que se debe mas a los eritenos de
clasthicacton atihizados por ol Taboratoro que a una situacion real

Fnoel Departamento de Morazin solo tienen registrados S medicos de los cuales 4 son generales 1 es

pediatta oo cquivale o una rvon de 008 medices 10000 hab Ein oy Departamentos de La Pnion s

Chalateniingeo solo ~o tiene regastiado< medicos grencrales Ta Revion Paracentral os Ta que cuenta con micnor
momero de medicos (89 profestonalesy tmbren o MISPAS e tiene asiado cf menor numcero de phazas (161
" Fambien s L region con mavor numero de establecmmentos sim

plazas que cqunvalen ol 7 70 del wotah
medicos permanentes Sevun un estudio ne publicado o ZHAS 0 de sy establecomientos, no cuenta con

muedicos permanentes
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DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN REGIONES Y ESPECIALIDADES

Cuadro No. 13

Regiones Especialidad No. de médicos
Occidental M¢dico General 220
Pediatra 29
Gineco-Qbstetra 14
Medicina Intema 23
Otorrino-Laringd logo 1
Otros 6
Central Médico General 87
Pediatra 32
Gineco-Obstetra 7
Medicina Intemna 5
Ortopedia 1
Mctropolitana | Mcdico General 579
Pediatra 208
Gineco-Obstetra 209
Medicina Interma 133
Ortopedia 28
Otros 114
Paracentral M¢édico General 60
Pediatra 19
Gincco-Obstetra h)
Medicina Interna 3
Otros 2
Oriental Meédico General 212
Pediatra 25
Gineco-Obstetra 19
Medicina Intema 17
Ortopedia 7
Medico Cirujano 7
Otros 13
Total 2.085

Fuente: Registro de un laboratorio de medicamentos gque trabaja comercialmente

en el pars, Il Salvador, 1993
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1.1 2 Otras instituciones

I Instituto Salvadore ao del Seguro Social
El Instituto Salvadoren o de Seguro Sacial (ISSS). ¢s la segunda institucion mas importante del Sector Pablico,
junto al MSPAS. constituyen las instituciones que generan ¢l mayor ndimero de empleos para ¢l Sceetor Salud

del pais

Tiene una cobertura del 11.5% de la poblacion total, con 383 613 beneficiarios. Para la atencidn de salud
cuienta con 44 establecimientos v 1424 camas.

El niamero total de funcionarios en 1992 era de 9194, de los cuales 1476 (16.05%) cran médicos v
y IS

odontalogos. 2. 768 (30.10%,) cran teenicos v paramédicos v 4 930 (533.83%) cran personal administrativo v de
servicios (Cuadro Noo 14

Estas ctfras son importantes de considerar sobre todo ante las quejas frecuentes de los usuarios sobre ¢l
clevado numero de funcionarios administrativos. poco cficientes. con sistemas burocriticos lentos que generan

fargas horas de espera v generalmente se acompanan de mal trato v poca calidez de la atencion

La atencton de salud. en lainstitucion se realiza basicamente con profesional médico-odontolé gico.
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Cuadro No. 14

PERSONAL DE ADMINISTRACION Y SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS

Oficinas administrativas Servicio médico hospitalario
Ao Total
general Total Adm. Serv Total Mcd./ Tec. Scrv.
Odon. Parm. Adm.
1956 523 149 127 22 374 104 148 122
1960 650 149 128 21 501 120 198 183
196.. 1.004 201 155 46 803 212 308 283
1970 1.959 329 257 72 1.630 323 632 675
1975 3.041 628 514 114 2,413 510 972 931
1980 4.063 344 703 141 3.219 538 [.282 1.399
1985 4,780 1.009 804 205 3.771 734 1414 1.623
1990 5.781 1.272 1.081 191 4.509 992 1.691 1.826
1992 9.194 1.815 1.226 589 7.379 1.476 2.768 3.135
Fuente: Bolettn e Fstadisticas, §SSS.

En 1993, ¢l ISSS tenian con 1.386 médicos, 571 enfermeras y 1.228 auxiliares de enfemmeria. Del total, ¢l
66,817 de los médicos, ¢l 67.60% dc las enfermeras v ¢l 67,42% de las auxiliares de enfermeria trabajaban

cn la Region Metropolitana.

La alta concentracion de cstablecimicntos y personal de salud concentrada en la region Mctropolitana y otras
urbanas, responden principalmente a la distribucidn de los beneficiarios que en ¢l area rural sc encuentran ¢n

menor proporeion.

Entre las dos instituciones mas importantes del Sector Pablico. ¢l ISSS ofrece mejores niveles salariales a los

profesionales. ¥ los recursos de apoyo para ¢l diagnostico y tratamicnto, medicamentos, cquipos, constituyen
tambi¢n un mejor estimulo para los profcsionales. No sc ticne datos sobre ¢l nimero de médicos que hoy cste
trabajando simultancamente en varias instituciones. pero se estima que cl nivel del multiempleo pasa sobre
todo por la scguridad social (ISSS v otros), ¢l MSPAS vy ¢l Sector Privado.
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Cuadro No. 15

DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS SEGUN CATEGORIAS.
REGIONES Y CENTROS DE ATENCION

Categorias
Region ‘ . - N
Mcd. Enfer. AN, e, Fec.
Enter. Farm. Labot.
Mectropolitana 926 386 828 149 185
Centrad 107 30 77 32 O
Occidental 223 A | 19} 37 25
Oriental 130 oy 132 29 20
Total 1 386 371 1.228 247 236

Fuente. [SSS, Informaci on recelectada de los Centros de Atencion v Coordinacio n, 1993

Bicnestur Magisterial

Bicnestar Magisterial nace como un Departamento que otorgaba algunas prestaciones médicas a los macstros
cn 1908, en respuesta a la presion gremial No tiene establecimientos de atencion propios. contrata scrvicios
v profesionales directamente del Scctor Privado v cubre aproximadamente 140,000 beneficiarios, lo que

equivale un 2.8% de La poblacion.

Depende presupuestarianiente del Ministe 1o de Educacion. lo que hace que el sistema cuente con poco
recursos. v que el pago alos servicios sea lento v demorado. Esto genera poco estimulo para los profesionales
que trabajan con la institucion. EF ntmero de profesionales inseritos no ¢s muy clevado  Los contratos se hacen
con cada profesional v se cestablece un arancel para las consultas v los otros actos médicos Ll nivel de
remuncraci on es bajo comparativamente a otras instituciones del sector

Actualmente cuenta con 2 14 medicos inscritos al Scguro, 12 odontologos. 3 psicologos. 12 téenicos anestesistas

Vo2 terapistas respiratorios.
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Cuadro No. 16

DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN ESPECIALIDADES

% sobre el
M¢édicos Numcro total
General 04 44
Ginecologo 26 12
Pediatra [5 7
Cirujano 16 7
Internista 4 2
Especialistas 59 28
Total 214 100

Fuente: Lepartamento de Planificaci on,
RBicenestar Magistenal, 1993,

Administracion Nucional de Telecomunicaciones
La Administracion de Telecomunicaciones (ANTEL), cuenta con 8 establecimicntos con una capacidad de 83
camas y 406 funcionarios para una cobertura de 45.000 beneficiarios. que corresponde al 0,9% de la poblacion

total.

El sistema de contratacion de los médicos s por hora, como ¢n ¢l MSPAS y ¢l ISSS. donde llama la atencion
(ue los médicos de consulta general son contratados ¢n su mayoria ¢n regimenes de 2 horas y los especialistas
cn 4 horas; cuando deberia ser lo inverso. Ademis ¢l namero de horas contratadas para consulta general cs

tres veees menor que para las especialidades.
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Cuadro No. 17

DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN HORAS CONTRATADAS

Horas Total horas

Mcedicos Numero | contratadas contratadas
Consulta genzral A 4 20
16 2 32
Especialidades 50 4 200
| 2 2
Restdentes 4 e 112
Clinicas departamentales 8 4 32
Total medicos 04 308
Odontologia 5 4 20
Entfermeras Graduadas 35 I'C 280
Lnfermeras Austhiares 71 TC 568

*IC Tiempo Completo
Luente Hepartamento e inforniatica, ANTEL, [903

Conusion ljecutiva Hidroeld ctriea del Rio Lempa
La Comision Ejecutiva Hidrocld etrica del Rro Lempa (CEL), tiene una cobertura aproximadamente de 15400
beneficianos, que corresponderia al 0.3% de Ta poblacion total

EL Scearo cuenta con 1S climeas de atencion general v pedidtrica Para otras prestaciones contrata al Sector
Privado donde existe una listacabierta de S00 médicos aproximadamente Tambicn atencion odontologica.

Para sus establecimientos cuenta con - 46 medicos de plantel. T Lic en enfermena, 4 enfermeras graduadas v
23 enfermeras auxiliares, ademas una psicotoga

Es una de fas pocas mstituciones del sector que realizan auditorias medicas, incluso tienen antecedentes de
haber sancronado a profesionales sepin los hallazgos encontrados

Admmusiracion Nacwmal de Acueductos v Aleantaridiados

La Admimistracron Nacional de Acueductos v Aleantarillados (ANDA). tiene una cobertura aproximada de
300 benehicianos, que estan mcorporados al ISSS Pero. ademas cuenta con algunos servicios para sus
empleados en 6 chintcas de atencion ambulatoria con atencion de medicina general v pediatna Mas que un
sistema de seguro medico, es una organizacton paralela a Tacatencron del 1SSS. a fin de hacer mas accesible
la atencie a los cnipleados
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Sector Privado v seguros médicos

El Sector Privado en salud en El Salvador puede agruparse en sector con y sin fines de lucro. En la primera
entran todas las clinicas, sanatorios. consultorios de atencion, incluvendo seguros médicos. En segundo lngar
sc encuentran las ONGs, que en cl pais han tenido un desarrollo importante 'y que ¢l mismo se ha

incrementado min mas en los altimos anos.

Sobre ¢l sector privado lucrativo sc cuenta con poca informacion para su analisis. Scgin el Estudio Nacional
sobre Demanda de Atencion (REACH/USAID,198Y) de las atenciones ambulatorias, el 43% se realizan en ¢l

Qs

Scctor Privado. sin embargo ¢n la atencion hospitalaria sélo atiende ¢l 9%,

Las Organizaciones no Gubermamentales (ONGs) constituyen un clemento importante dentro del sistema de
atencion de satud del pais, ¢l cual asciende 200 scgin estimaciones. De ese total 90 (45%) estarian trabajando
en salud v 50 (55,5%) cn salud comunitaria. Varias ON(s ya estan trabajando bajo una coordinacion conuin
como por cjemplo: PROSAMI (Proyecto de Salud Materna v Supervivencia Infantil) que agrupa a 36
organizaciones; CISI (Comit¢ Intersectorial de Supervivencia Infantil) que agrupa 30 organizaciones: CIPHES
(Coordinadora Interinstitucional de Promocion Humana de Ef Salvador) v otros. La presencia de las ONGs
en ¢l pais, tanto de derecha como de izquicrda ha dado una experiencia muy interesante, sobre todo en lo que
sc refiere a atencion primaria de salud v salud comunitaria, con la estrategia de la formacion de promotores
de salud para cubrir arcas criticas como lo son los problemas matemo-infantiles. las enfermedades infecciosas

y los problemas sanitarios de agua y sancamicnto.

El gran dilema por ¢l que atraviesan ahora cstas organizaciones c¢s definir mecanismos de coordinacion entre
cllas 'y con ¢l Scctor Publico: y la necesidad de encontrar mecanismos de autofinanciamicento, va que la
mayoria recibe financiamicento de organizaciones interacionales que no garartizan una continuidad del

proyccto.
[.2 Biscusion y propuestas

Los problemas mis graves en ¢l mercado de trabajo, son la mala distribucidon de los recnrsos humanos criticos
del Scctor. ¢s decir Jos médicos y las enfermeras en las dreas rurales del pais. Volvemos a enfatizar aqui sobre
la importancia de una ncuesta Nacional de Recursos Huiiiunos en Salud, que pemita conocer realmente la
distribucion de la fucrza de trabajo del Sector v permita dimensionar ¢l problema,

Las cstrategias de solucion deben analizar un gran nimero de factores que determinan la complejidad de este
fenomeno como son: los bajos salarios y la falta de otros incentivos v remuneraciones; la falta de recursos en
los cstablecimicntos de atencion que desalienta al personal de salud a seguir trabajando v generalmente
contribuye a la mala calidad de la prestacion que se observa cada vez mas en ¢l Sector Publico.

No conocemos la situacion de subempleo y/o pluriempleo en el pais. Pero las politicas de las instituciones de
contratacioncs por pocas horas con bajos salarios ¢s muy factible que esté generando situaciones que hacen
quc los profesionales estén rotando por varios scrvicios para mejorar sus ingresos.

IEn ¢l caso del personal de enfermena debido a la escascz de este recurso humano, muchas irabajan doble tumo
a pesar del desgaste que cllo significa, en consccuencia. esta situacion tiecne mucha influencia en las
posibiiidades de un buen desempeiio laboral y en la calidad de atencidn que pucdan brindar a los usuarios de
los servicios de salud.
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La regulacidn del mercado de trabajo pasa principalmente por cambios en las politicas de recursos humanos.
que pueden claborarse dentro del consenso de todas las instituciones mas importantes del arca de formacion
voutilizacion de recursos humanos. v scan acompanados de decisiones politicas de las instituciones  Estas

potiticas va las hemos enunciado anterionmente.

a)

b)

c)

d)

Priorizar la formacion v capacitacion de los recursos de nivel téenico v auxiliar que a menor costo en
ticmpo v reeursos. puedan mejorar la extension de la cobertura v modificar ¢l patron cultural de la
atencion de salud cen el pais bajo ¢l modelo medico predominante

Mejorar ¢t nivel salariai del personal de salud v los sistemas de incentivos: acompanar de sistemas de
administracion de personal mas flexibles que permita estimular o remover al personal segin las
condiciones de su desempeno.

Dimensionar ¢l aporte que esta recibiendo ¢l Sector Salud de grupos de trabajadores informales. como
curandceros, verbe,os, parteras empiricas v ootros. a fin de que suoincorporacidn bajo politicas de
capacitacion v supervision. puedan contribuir para algunos programas prioritarios como ¢l de la atencion

materno-infantil

Estudiar todas las alternativas que puedan permitir en ¢l pais descentralizar las acciones de atencidon
primaria. como por cjemplo municipalizacion de la atencidn. utilizacion de las ONGs, organizaciones
de tipo cooperativas, SILOS v otros dependiendo de las posibilidades de cada una de las comunidades.

Ya existe en ¢l pais fa experiencia de varios de estos sistemas trabajando en algunas comumidades en ¢l
arca de atencion primaria. Ese patron de diversidad en la atencion de salud ¢s un modelo que debe
mantenerse para avudar a una verdadera descentralizacion de la atencion y pueda generar situaciones
sanas de competitividad. La posibilidad de administrar recursos humanos dentro de estos modelos de

atencidn ¢s siempre mas cficiente

Es dificil plantear recomendaciones puntuales que permitan modificar ampliamente las condiciones del
mercado de trabajo. pues los factores que influyen son multicausales: de todos modos las recomendacio-
nes generales discutidas en los capitulos de planificacion, formacion y administracion de los recursos
humanos en este trabajo. son aportes parciales que pueden contribuir a mejorar las condiciones de trabajo

del Scctor Salud cn ¢l pais.
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IV ADMINISTRACION DE LOS RECURSOS HHUMANOS EN EL SECTOR PUBLICO

El Ministcrio de Salud Puablica s la institucion con mayor poblacion laboral de todo ¢l Scctor Salud v cubre
todas las rcgiones del pais; csto determina una alta complejidad organizativa v administrativa v Ie exige contar
con mecanismos que le permitan agilizar. ordenar y resolver los principales problemas de funcionamiento a
fin dc proveer servicios a fa poblacion dentro de los mcjores limites de eficiencia, cficacia v calidad.

La scgunda institucion en ¢l Scetor Piblico s ¢l Instituto Salvadoreiio del Seguro Social (1SSS), con una
cobertura estimada del 11.5% del total dcl pais v que cuenta actualmente con 9.194 empleados, de los cuales
7.000 aproximadamente, corresponderian al Scctor Salud.

La administracion del personal del MSPAS ticne que organizar para 1993, 21.253 plazas de empleados,
distribuidos en 362 establecimientos de diferentes niveles de complejidad v funciones.

Lstas cifras proporcionan de manera global la dimension del problema que enfrentan las instituciones pablicas
en ¢l proceso de administracion, gestion, utilizacion, control y desarrollo de sus recursos humanos.

I Principales categorias de recursos humanos

Para la entrega de atencidn directa de salnd a la poblacion, ¢l MSPAS utiliza 6 recursos humanos basicos:
mcdicos. enfcrmeras, auxiliares de enfermeria, teenologos, promotores de salud y parteras empiricas.

Meédicos

Los mdédicos junto a los odontologos son los que tradicionalmente proveen la atencion directa en los
cstablecimicentos. La expansion de los servicios y la necesidad de aumentar la cobertura hizo necesario utilizar
otros recursos humanos. Unos formados cn ¢l sistema cducativo formal como cafermeras v teenologos; otros
son personas de la comunidad adiestradas cn la institucion como {os promotores de salud y las parteras

cmpiricas.

knfermerus

El personal de enfermerin es ¢l segundo recurso humano en importancia para la entrega de atencién a Ia
poblacion. El cicrre de las escuclas de formacion en 1985, [n emigracion hacia otros paiscs, asi como el
crecimiento de las otras instituciones del sector absorbiendo personal. han generado un descequilibrio importante
entre a oferta v demanda de este personal de salud. En 1992 realizaron ¢l 17.3% del total de las atenciones
ambulatorias registradas ¢n el Ministerio de Salud. Esta cifra viene disminuyendo permanentemente desde 1989

¢n que fue de 19.7%.

Promaotores

Los actualmente denominados promotores de salud en ¢l MSPAS, nacen de fa integracion de diferentes grupos
de agentes primarios de atencion comunitaria que trabajaban en la institucion desde ¢l ano 1976, En 1989, ¢l
MSPAS contaba con 255 ayudantes rurales de salud, 264 ayudantes comunitarios de salud y 60 ayudantes

comunitarios (HOPE). cada uno de cllos con objctivos. lincas de trabajo v sistemas de informaci on diferentes.
La integracion de todos estos gnipos constituven actualmente ios promotores de salud, en base a un nuevo

programa dc capacitaci on y supcervision.
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De 579 promotores que existia en 1989, se cuenta para 1993 con 1182 promotores lo que significo un
incremento anual: para 1991 del 17.27%: para 1992 del 46.09%; para 1993 del 19.15% y ¢l estimado para
1994 seria de 47.37%

Parteras empiricus

El alto porcentaje de los médicos en las centros hospitalarios v Ly ausencia de escuclas formadoras de parteras
de nivel téenico en el pais. sumado a las tradiciones culturales de fa poblacién v los graves problemas de
accesibilidad para la atencion de salud en los establecimicentos. ha hecho necesario el adiestramicento de parteras
empiricas. Ellas realizan ¢l control de embarazadas, la atencion del parto v el puerperio. la atencion de recién
nacidos v ninos menores de S anos v atenciones en plantficacion familiar,

En 1992, realizaron ¢l 4.5% del total de las atenciones registradas en ¢l Ministerio de Salud. El incremento
del numcro de atenciones desde 1987 a 1992 ha sido del 533% (Cuadro No 23).

Scgan FESAL-93. la cobertura del parto por lugar de atencion muestra que el MSPAS v ¢l ISSS tienen una
cobertura de 38.1% v 9.7% respectivamente: ¢l Scctor Privado solo 3.2% v ¢l 49% se hace fuera de
establecimientos de salud. La partera realiza en su casa ¢l 1.7%: ¢l parto domiciliario con la partera c¢s ¢l
KA

Cuadro No. I8

ATENCIONES DE PARTERAS EMPIRICAS.
MSPAS. PERIODO 1987-1992

Allos Total de atenciones % dc incremento anual
1987 148 230
1988 177 207 19,54
1989 214 843 21.23
1090 252.750 17.64
1991 284.762 12.66
1992° 226.506 -20.45

* Datos obtentdos en e Memona 199293 MSPAS
Puente MSPAS, Salud Publica en Cifras, 1993

Teenolugos
Existe también un grupo importante de personal de salud que trabajan como téenicos y auxiliares, la mayoria

de cllos capacitados o adiestrados en la institucion, que ticnen una gran importancia para apoyar al equipo de
salud. Puede considerarse sin embargo. que con exeepeion del personal de enfermerra, los promotores de salud
v los inspectores de sancamiento. los demas trabajadores son ¢l grupo menos conocido v analizado a nivel

institucional
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El unico peisonal de salud que colabora gratnitamente con la institucion cs ¢l voluntario del Programa de
Malaria, que es calificade como un recurso responsable y cficiente, o que ha permitido que ¢l programa tenga
un gran impacto a nivel nacional.

Un estudio aun no publicado y realizado por ¢l Ministerio de Salud (MSPAS), la Universidad de El Salvador
(UES) y la Organizacidn Panamcricana de la Salud (OPS), sobre la determinacion de la fuerza de trabajo en
¢l Scctor Puablico en El Salvador. muestra la distribucion de las categorias ocupacionales dentro del Ministerio
de Salud para ¢l ano 1992, En los datos que aqui se presentan. estin incluidos sélo ¢l personal dependicnte

de las Regiones Sanitarias.
El estudio diferencia cuatro categorias bisicas de personal de salud:

a)  Universitarios. que comprenden: Médicos, Odontélogos, Quimico-Farmacéuticos, Ingenicros Sanitarios,
Lic. en Laboratorio Clinico. Lic. ¢n Nutricion, Lic. en Enfermeria, Lic. en Psicologia, Lic. en Educacién
para la Salud vy otros.

b Tcenicos "A". que comprenden ¢l personal de nivel téenico universitario: Diplomado ¢n Enfermeria
- « . . . . . . ’
Teenologos en: Fisioterapia, Laboratorio Clinico. Matemo-infantil, Radiologia, Ancstesia y otros.

¢)  Téenicos "B", que comprenden al personal no universitario: Enfermera, Téenico en Rayos X, Anestesia,

Laboratorio Clinico, Fisiotcrapia. Educacion para la Salud, Trabajadora Social y otros.

d)  Auxiliares: auxiliares de enfermerra, auxiliar dictista, microscopista. valuador de malaria, inspector de
sancamicnto. téenico en estadisticas y documentos médicos, promotor de salud y otros.

El personal clasificado como téenico "B" y auxiliar. constituyen el 69.9% del personal de salud. Sin embargo,
a excepeidn de promotores y enfermeras, ¢s ¢l menos considerado cn las politicas sobre recursos humanos para
Ia extension de cobertura y ¢l mejoramicnte de la aceesibilidad a los servicios. El téenico "A", capacitado cn
las universidades, que ticnen un alto ccnn para su formacion, practicamenie no ¢s considerado hasta ¢l
momento por ¢l Ministerio como un recurso valido para ser incorporado. ocupando solamente ¢l 2,0% de las

plazas.
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Cuadro No 19

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE SALUD EN LAS REGIONES
POR CATEGORIAS OCUPACIONALES (A junio de 1992)7

Ministerio de Salud
Categorias ocupacionales . ,
otal Porcentaje
Universitaria 2.1 28.1
Teenico "A" 155 2.0
Téenico "B" 1.4064 195
Auxiliar 2773 0.4
Total 7 303 1000

¢ luclove ab personal gque bneda stencaon duecta eondinedta v cotresponde ol ey

de Sabanos Nooncluve otras categor s de contratac ong e personad admmistrative
** Datos no publicados, fa mterpretacr on es responsabihidad del autor

Fuente Determinaci on e la Fuerza de orabapo en el Sector Pablico de D Salvador
(MSPASTIES OPS) 1992 Datos obtendos de B Uhadad de Pesonat o mivel de
Regiones Samtanas del MSPAS cenestionano no 14 2)

2 El sistema de empleo
21 Las categorias de empleos

Los empleados de MSPAS pueden ser clasificados principalmente en 3 diferentes categorias de acuerdo a la
fucnte de su financiamicento, a las caractertsticas de los vinculos laborales de sus contratos v a los beneficios
que rectben

Funcionarios por Lev de Salarios

La gran mavona de empleados pertenecen al Servicio Civil vy se rigen por Ly Lev de Salarios. han constituido
siempre la proporcion mayvor de plazas de cmpleos, sin embargo se observa una disminucton de la misma en
los altimos anos. ast en [Y8Y9 constituia ¢l 83% de las plazas, en 1991 ¢l 83 "4y para 1993 ¢] 700,

Posiblemente esta disminucion para 1993 tenga alguna relacidn con la mplementacion del Decieto No 1192,
donde sc permitio ¢l retiro voluntario, sin limites de edad. de funcionanos que cumplicron como minimo 12
anos de servicio. No se ha podido conocer el analisis del impacto de esta medida, pero todas Tas personas
entrevistadas opinaron que ha sido negativo para la institucion. va que aproximadamente 2 000 funcionarios.
s¢ acogicron a cste beneficio v en un alto poreentaje. estimado entre 40 v S0%. fueron personal medico v para-
medico v funcionarios de mucha experiencia v capacitacion  'sto obligo ademas. a que muchos funcionarios
fucran contratados de nuevo en la institucion. dando como resultado un gasto innecesano para el Fstado

Y bey de Salartos 10R0 G 03
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El principal benceficio que ofrece la Ley de Salarios cs la estabilidad laboral del funcionario (Ley del Servicio
Civil), otros beneficios son ¢l aguinaldo. ¢l seguro médico y de vida y ¢l sistema de pensionado, a través del
Instituto Nacional de Pensiones de los Empleados Publicos (INPEP).

La mayor dificultad que ofrece Ta Ley del Servicio Civil es la alta centralizacion y burocratizaci on para la
administracion del personal, ademas de carceer de instrumentos mas modemos que permitan mayor flexibilidad

en la gestion.

Funcionarios contratados y jornaleros

El scgundo grupo de empleados se rige por ¢l sistema de contratos y planilla de jomales. que para 1993
constituyen ¢l 7% v 10% respectivamente. En estas categorias, la vinculacion se cstablece en acuerdo de
voluntades. sin obligacion de ninguna de las partes, dando condiciones de poca estabilidad Iaboral,

Funcionarios por patronatos
El fondo de actividades especiales que recauda ingresos a través de los patronatos en los establecimicntos
hospitalarios ¢s una tercera fuente de contratacion del personal de salud y no esta muy claramente definido

¢l marco legal que lo reglamenta,

Esto por supuesto determina los pocos beneficios laborales con que cuentan ¢ incluso las menores asignaciones
que reciben en relacion a las otras categorias de empleados (Cuadro No. 20).

Actualmente ¢l MSPAS recibe tambien de algunas organizaciones internacionales, como por cjemplo ¢l
Proyecto con ¢l Banco Mundial. recursos financicros para ¢l pago de salarios de 114 funcionarios que estan
trabajando en las arcas ex-conflictivas v de condiciones criticas de pobreza v salud. Otro cjemplo. la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) financia los salarios de todos los funcionarios que trabajan cn
cl laboratorio del Programa de SIDA. Esta establecido que estos recursos seran absorbidos por ¢l Gobiemo
Nacional proximamente v s impontante su consideracion va que corresponden a recursos humanos que estin
trabajando en programas prioritarios de la institucion,

Cuadro No. 20

TIPO DE CONTRATACION DEL PERSONAL DE SALUD
SEGUN CATEGORIAS DE EMPLEOS

Cantidad Lev de Salartos | Contrato | Jomales | Patronato | Ore. Intemac’ Total
A g

Total 16.750 1 320 2139 732 106 21.253

-

o 79 7 10 0.5 100.0

A H

* Noancluve as contrataviones del Banco Mundial
Fuente: NMSPAS. Memoria 1992 03

No existe actualmente en la institucion un sistema de informacion que concentre todos estos niveles diferentes
de contratacion lo gue dificutta conocer ¢l estado actual de la cantidad v distribucion de los recursos humanos.
Se ha rcalizado un censo de personal. pero una parte importante de los datos ain s cncuentra en registros
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manuales. Las planillas de pago son otra fuente de informacion. pero muchos funcionarios trabajan ¢n
establecimicntos diferentes a los cuales fueron nombrados.

Todos estos factores senalados anteriormente, hacen imposible estimar con precision ¢l nimero de recursos
humanos cxistentes en la institucion, asi como su distribucion v la cvaluacion de la productividad en los

SCIVICIOS.

La mavoria de la informacion publicada sobre cantidad v distribucion de personal del Ministerio de Salud. hace
referencia a las plazas de la Ley de Salarios. Es iniportante aclarar que esta informacion debe ser analizada
con cuidado pues distorsiona fa realidad. sobre todo en lo que hace referencia a médicos v enfermeras,

Primcero por que son plazas de empleos v no numero de funcionarios contratados . Las plazas pucden no cstar
ocupadas v s desconoce el numero de plazas vacantes. segundo, por fa escasez de personal de enfermeria,
muchas son contratadas para trabajar dos turnos. Un tercer factor a considerar es ¢l caso de médicos v
odontologos, clios son contratados por horas’mcédico. que van desde Zhrs/dianias hasta tiempo completo
(Rhrs/diarias)  Existen un alto poreentaje de contratacion por 2hrs, esto eleva de manera importante ¢l numero
de plazas para cubrir las necesidades de los servicios. Es posible tambicen que algunas plazas de 2hrs diarias
estén cumpliendo Ta funcion de complementacion de salarios para algunos medicos

22 Contratacion de meédicos a tiempo parcial

El analisis de las plazas de medicos por horas/contratadas muestra datos muy interesantes. El niimero de plazas
por 2hrs/medico contratada en las Regiones de Salud ha sido en 1990 de 310 plazas v 1993 de 690 plazas. lo
que indica un incremento del 122.58%

Para 1993 ¢l numero de plazas de medicos por 2hrs/dia constituye el 56% del otal de plazas de médicos
contratadas por fa institucion [ as plazas por 4hrs v ticmpo completo constituven el 8% v 4%, respectivamente.,
para un total de plazas de 2 086 plazas (Cuadros No 21 v No. 22). En cambio para los hospitales ¢l
incremento de plazas ha sido mucho menor. El incremento total de plazas en fos Hospitales entre 1990 v 1993

ha sido deb 7.6%
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Cuadro No. 21

DISTRIBUCION DE PLAZAS SEGUN CATEGORIAS DE MEDICOS Y HORAS MEDICOS
CONTRATADAS EN LAS REGIONES SANITARIAS, MSPAS. 1993°

Qce. Mctrop. Centro Parac. Orient. Total

Meéd. 90 93 90 93 90 93 90 93 DIUNR] 90 93
Res.” -1 9-9 6-15 15 -25
Ter 7-4 6-6 6-9 7-9 10 - 16 36 - 49
6 hirs. ! 2-2 -3 -7 -7 2-20
5 hrs. 2-2 2-2
4 s, 2- 10 - 10 1-1 4-4 5-1 22 - 10
2 hrs. 57 - 104 140 - 374 27 - 93 32-10 54 - 107 310 - 690
Int.” 101 - 91 171 - 191 30 - 31 60 - 73 56 - 50 418 - 420
Total 167 - 215 331 - 566 64 - 138 12 -9y 131 - 202 805 - 1220

* ey de Salarios 1993,

Nota: Algunas cifras parciales no corresponden u las cilras publicadas por ¢l MSPAS, (al ves los criterios utilizados no
fueron los mismos. Ll numero total de plazas de médicos es de 2 0806,

Fuente: Ley de Sularios 1993
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Cuadro No. 2?2

DISTRIBUCION DE PLAZAS SEGUN CATEGORIAS DE MEDICOS Y HORAS MEDICOS
CONTRATADAS EN LOS HOSPITALES Y MSPAS, [093°

1990 1003
Médicos ] ,
Numero Hrs. contrat. Niimcro Hrs. Contrat.
TC™ 4 112 37 206
6 horas Y 5 23 138
5 horas l 5 ! 5
4 horas 146 S84 159 630
2 horas 524 1.048 499 99y
Residente 306 2448 357 2 856
Total 1 000 4.251 1.676 4.929

¢ Loy de Salartos 1991
*TC hiempo completo
Nota Algunas citras parciles no corresponden o las cifras publicadas por el MSPAS, tul vesz Tos

critenos ublizados no tueron los mismos
Fuente Loy de Salarios 1993

En ¢l Cuadro No 22 sc observa fa distribucion de tas horas médicas contratadas, segin los diferentes vinculos
de contratacion (tiempo completo. 2hrs, dhrs. cte). Siose excluven las plazas del nivel central, fos médicos
residentes v de servicio social. con el fin de conocer ¢l niimero de horas/médico. contratada de médicos de
mayor experiencia con que cuentan los hospitales, resulta que El 48% de las horas contratadas son de
2hrs/médico diarias, ¢l 3170 son de dhresc el T de tiempo completo v otras horas parciales el 7%

El sistema de vinculo laboral por horas/medicos contratadas. s un sistema muy frecuente utilizado en el pais.
por la mavora de las istituciones del Sector Salud El tema mereee ser estudiado protundamente para conocer
por cjemplo st condiciona negativamente fa productividad v calidad de los servicios.

Gieneralmente se sucle favoreeer este sistema para la contratacion de especialistas, o para establecimicntos muy
pequenos donde se puede concentrar las consultas a pocas horas. De todas maneras ¢l limite minimo
aconsejado es de 4hrs/diarias v para la atencion hospitalaria de 6hrs v 8hrs si cllo es posible

13 Normativas para el proceso de gestion

231 Normas existentes v procesos de reforma en curso

-

Todo ¢l proceso de administracian de personal. ¢l marco legal que lo regula v los instrumentos necesarios para
su gestion v control son motivo de estudio actualmente tanto a nivel del propio Ministerio de Salud como de
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todo el Scctor Publico, dentro del proceso de modernizacian del Estado, que lidera y coordina ¢l Ministerio
de Planificacion (MIPLAN).

MIPLAN esta claborando una Propuesta para la creacién del Sistema de Administracion de recursos humanos
para ¢! Scctor Publico de El Salvador. Esta s¢ basa ¢n cuatro ¢jes fundamentales de reforma:

a)  Lacreacion de una Dircecion Ejecutiva del Servicio Civil con responsabilidad de ejercer 1a direccidn del
Sistema y poner en marcha una Carrera Administrativa, con un nuevo sistema de clasificacion y
valoracion de pucstos.

b)  La formacion de un Conscjo Nacional de Servicio Civil, como asistencia consultiva en materia de
Politicas dc recursos humanos.

c)  La conversion de las Unidades o Departamentos de Personal en Gerencias de recursos humanos a nivel

de Dircccionces.
d)  La adscripcion del Tribunal det Servicio Civil al Poder Judicial.

Desde 1990, ¢l MSPAS cuenta con un Manual de Personal donde por primera vez s establecen con claridad
las instancias responsables de las politicas de administracion de personal para la institucion y organiza los sub-
sistemas de reclutamicnto v scleccion, evaluacidn de personal. nombramicntos, induccion, registro, control y
disciplina. Por otra partc permite ¢l inicio de un proceso de desconcentracion hacia los departamentos de
personal en las regiones v establecimientos de salud para que los mismos puedan localmente implementar el
sistema de reclutamiento v seleceion de personal.

Existen dos aspectos que dificultan la implementacion de dicha reglamentacion. Por un lado, la falta de
recursos con que cuenta la propia Division de Personal y los Departamentos de Personal distribuidos en las
regiones v cstablecimientos hospitalarios. No existe un sistema de informacion que proporcione insumos de
toda la institucion. con sus diferentes categorias de empleados v en torma permanente. actualizada y oportuna.
Por otro. la falta de capacitacion del personal para acompanar ¢si¢ nuevo proecso.

El nuevo sistema de gerenciamiento de los recursos humanos del MSPAS. si bien ¢s un paso en la dircccion
correcta. puede representar una consolidacion de la situacion existente. En la medida que esta no cs la descada
¢l Manual de Personal puede volver mas rigida una cstructura de personal poco cfeetiva y eficiente”.

La organizacion y ¢l funcionamiento de los establecimicntos del Ministerio de Salud tienen un modelo de
atencion y patrones de utilizacion poco cficientes. Por lo tanto. los instrumentos para la administracion del
personal como manuales. clasificaciones de puestos y funciones. reglamentos intemos, cte.. desarrotlados sobre
esa base. corren ¢l ricsgo de "normatizar las deficiencias existentes” y por lo tanto obstaculizar los cambios

en el funcionamicnto de los establecimicntos

Actualmente se encuentran en ctapa de finalizacion una serie de instrumentos que reglamentardn un sistema
de carrera funcionaria para los trabajadores de la institucion con un sistema escalafonario de pue-tos y salarios.
No hemos tenido acceso dirccto a estos documentos, pero consideramos que cesta propucesta pucde tener mayor

4 Pricto Cynthia v otro, Sistema de Salud, ANSAL-94.
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validez para la administracion central v regional de fa institucion, aunque no tanto para los establecimientos
que prestan servicios directos a la poblacion”.

2.3 2 Principios a considerar en la reforma del gerenciamiento del personal

<

Los establecimientos de salud deberian tener en fa actualidad un modelo de organizacion v funcionamicento
en respuesta a un modelo de atencion eficiente v eficaz para la poblacton usuaria de los servicios  Esto exige
que la administracion del personal sea flexible, menos burocritica v rigida v sobre todo que las decisionces
estén cerea de los administradores  que  dirigen los  cestablecimientos La carrera funcionaria de  las
administraciones centrales del gobiemo se convierten en "chalecos de fuerza” para los administradores de los

niveles operativos que prestan servicios al usuario.

La formulacion de politicas para la administracion de personal debe contemplar prioritariamente a nivel
institucional algunos clementos que consideramos importante destacar.

. una reestructuracion de la organizacion v funcionamiento de los establecimientos de salud. v no
simplemente normatizar 1a estructura actualmente vigente
. fa utilizacton de modelos descentralizados de administracion v gestion, donde ¢l nivel central normatiza

vosupervisa volas administraciones locales que prestan servicios a los usuarios. toman decisiones de
acuerdo a sus necesidades. Fsto requicre sobretodo de un cambio importante en la cubtura organizacional.

. ¢nfasis principalmente en las politicas de salarios v otros tipos de remuncracion v estimulos. en los
sistemas de evaluacidn, auditorta v supervision, que son los puntos mas criticos a nivel de la institucion.
. incorporacion de aspectos de modemizacion organizacional como liderazgo. motivacion del personal.

capacitacion gerencial. mancjo de conflictos. organizacidn del trabajo. planificacion de tarcas y
responsabilidades  para mandos medios v niveles de jefaturas v criterios sobre flexibilidad en T
administracion de los recursos humanos

. coordinacion v participacion directa en la claboracion de In propuesta de modernizaci on general de
Estado que esta impulsando ¢l Ministerio de Plantficacion

Estos critertos son muy importantes para la administracion de los establecimientos que prestan atencidn de
salud. v sc hacen incompatibles con las "carreras funcionanias” del nivel central del Sector Publico; las

existentes v as que estan en proceeso de diseno.
3 La productividad

Todas las personas entrevistadas aceptan v reconocen que los trabajadores de salud del Scctor Pablico tienen
baja productividad cn los servicios de salud. obsenviindose esto con mavor ¢nfasis en el sector médico

La mayoria de los indicadores de productividad sou bajos: niimero de consultas. nimero de atenciones. relacion
entre consultas/horas medicos contratadas, numero de partos. bajas tasas de ocupacion de camas. bajas
coberturas de los programas prioritarios como atencion materno-infantil v complemento nutricional

Varos son log factores que contribuyen a este problemar
. ¢l modelo de atencron v los patrones de utitizacion de los servicios,

La propuesta fue obiemda Tuepe de laelaboracton de este informe v debido a by densidad del contenidu resulto imposible anatizarla a tiempo.
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. bajos salarios y ausencia de otros sistemas de incentivos y de remuncraci 6n, sobre todo para el personal
medico v de enfermerta;
. mala distribucion de los recursos a nivel geogrifico, a nivel de los diferentes tipos de establecimicntos

y mala distribucion proporcional cntre los diferentes tipos de recursos humanos. Por cjemplo, relacion
medico/enfermera/auxiliar de enfermeria/personal de nivel téenico;

. poca utilizacion de cquipos multidisciplinarios:

. falta dc recursos financicros. instrumentales, medios de diagndstico ¢ insumos médicos para la entrega
oportuna de servicios cn los establecimicentos;

. debil capacitacion administrativa y gerencial del personal con responsabilidad de conduccidn en las
regiones y los diferentes cstablecimientos:

. gran porcentaje de Dircctores de Hospitales v Centros de Salud con formacion en medicina clinica y no
en administracion hospitalaria;

. debilidades en los sistemas de cvaluacién, auditoria v supervision.

Sc analizard a continuacion algunos de cstos factores,
3.1 El modelo de atencion y los patrones de prestacion de servicios

El modelo de atencidn predominante en los servicios ¢s altamente "medicalizado”. teniendo los otros recursos
humanos de salud (como enfermeras, tecnologos, cte.) poca participacicn en la entrega direeta de servicios.
La resolucion de cpisodios de enfermedad. particularmente  IRA, v la entrega de algunos scervicios de
planificacion familiar estan reservados exclusivamente al cucrpo médico. Este modelo ¢s aparentemente muy
aceptado socialmente. Para ¢l MSPAS, las actividades que realizan  enfermeras, teenologos, cte, son
"atenciones” v ono consultas. Asi, en 1992 del total de atenciones registradas, ¢l 73.7% fucron realizadas por
mcdicos. ¢l 17.3% por enfermeras. auxiliares v teenologos: ¢l 4.5% por promotores v ¢l 4.3% por parteras
cmpiricas. Se obscerva también que estas diferencias en ¢l porcentaje de atenciones ¢s sostenida desde hace

varios anos.

Cuadro No. 23

PORCENTAIJE DE ATENCION AMBULATORIA POR TIPO DE PERSONAL.
MSPAS., 1987-1992

Porcentaje por ano

Tipo de personal 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992°
Médico/Odontoldgico 72,0 73.1 753 75.5 763 73.7
Enfermera/Tec. Matermo-Infantil 19,7 19.7 197 19.2 17.9 17.3
Promotores de Salud™ 5. 34 n/d n/d n/d 4.5
Partera capacitada 32 3.8 5.0 5.3 58 4.5

* Para el ano 1992, datos de e Memona 199293, MSPAS

#* Nominado promotor de sabud, a partir de 1989 fncluyen atenciones por morbihdad leve y atenciones de
programas prevenlivos,

Fuente: MSPAS, Salud Phblica en Cifrax, 1991
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Scgin ¢l estudio del Dr. Molina (1991). en el programa de atencion al nino. del total de inscripciones
registradas a nivel pais. tucron atendidas por medicos el 68.9%: por teendlogos ¢l 4.4% v por enfermeras ¢l
26.7% De los ninos inscritos en la edad de 1 a 2 anos. fucron atendidos por el médico ¢l 76.3%. por ¢l
teenologo ¢l 2.7% v por la enfermera el 21%. Si se compara la atencion entre hospitales v centros de salud.
s¢ observa que fas enfermeras v teenodlogos realizan mas atenciones v controles en los centros de salud,
probablemente por la concentracion de médicos en los hospitales.

Uno de los problemas priontarios a ser encarados por las instituciones del Sector Salud. ¢s la extension de
cobertura, o que serid muy dificil s1 no se analiza los factores anteriormente scialados

L ISSS principalmente. asi como las otras instituciones con servicios de salud para sus emplcados (ANTEL,
Bicnestar Magisterial, CEL. cte)) tiene un modclo de atencién eminentemente curativo. Bl mismo s¢ encuentra
centralizado en hospitales s unidades de atencion de la alta teenologra de diagnostico v tratamiento, v por lo
tanto de alto costo La atencion directa es proporcionada casi exclusivamente por médicos v odontologos.

Los establecimientos del MSPAS tradicionalmente prestan atencion ambulatoria en horas de ta manana Esto
genera concentracion de personal de salud v ousuarios ¢n ese horario. largas csperas. insatisfaccion por la
calidad de los servicios v dificultades para la accesibilidad  El horario restringido de atencion externa ha
generado en los tltimos anos, ¢l fenomeno de aumento de atenciones ambulatorias a traves de los servicios
de urgencia Entre 1985 v 1991 ¢l incremento promedio en los Hospitales fue de 2,02 anual v en los Centros
de Salud de 4.3% No solo hubo un crecimiento sustancial de las cifras absolutas. sino tambic¢n de la
proporcion con respecto a todas las consultas ambulatorias: Segnn Gamez (1992), ¢en los Centros de Salud la
consulta de urgencia cuesta un 67% mas ave la consulta externa y en los Hospitales un 853% mis. lo que
mmplica ¢l aumento de tos costos por un lado v necesariamente Ja reduccion de recursos para los demas tipos
de actividades. comprometicndo por otra parte la prestacién oportuna a los casos verdaderamente urgentes”

El horario de atencion ambulatoria en os Hospitales v Centros de Salud responde a los intereses v neeesidades
del sector médico que por motivos economicos debe trabajar muchas veees en dos o mas cstablecimicntos

publicos. ademas de su practica privada,

La mavoria de tas consultas del Scetor Publico son a la manana v Ia atencion privada se hace a la tarde ¢n
consiltorios individuales. Esto puede ser también ¢t motivo del aumento en los altimos afos de! numero de
plazas de meédicos en el MSPAS con 2hrs dianias. en relacion a otros plazas con mas horas diarias contratadas

E1 sistema de contratacion de médicos. odontologos v otros profesionales por 2 v 4 horas diarias ¢s una norma
frecuente tambicén en ¢l ISSS voen las otras instituciones de scxuro médico. como ANTEL. ANDA. Sanidad
Militar, cte

32

Algunos indicadores de la productividad

En ¢l MSPAS ¢l total de consultas mcdicas registradas en 1992 ha sido de 2.905 848 consultas, que
corresponden a un promedio por habitante de 0.68 consulta Esta cifra ha sido permanentemente baja desde

Ho. ‘e . s 0 . NG . . . I
Fredles, Gomer v Bertrand. Amiecedentes v Situaciin del Sector Salud de 11 Salvador, Documento informative para la Eyaluacion propuesta

del Sector Salud. Anexa 1 pags 40-41 1993
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hace varios anos. Es decir que la mayoria de la poblacion salvadoreiia tiene en promedio la posibilidad de ser
atendido por un médico una vez cada dos aos, y en algunas zonas de menor cobertura hasta una vez cada
cinco anos. Asi en:

1987 alcanzo 0,62 consulta/habitante afio.
1988 alcanzd 0,01 consultawhabitante ano.
1989 alcanzd 0,57 consulta/habitante ano (periodo de incremento del conflicto armado).
1990 alcanzd 0.62 consulta/habitante afio.
1991 alcanzo 0,66 consulta/habitante apo.

Si consideramos los cstablecimientos de internacion, las consultas médicas externas se concentran d mancra
mas importante en los Hospitales que los Centros de Salud. Segiin ¢l estudio del Dr. Molina (1991), la consulta
externa cn los establecimientos hospitalaries fue un promedio diario de 5.856.3 consultas. de [as cuales 69,1%
fucron en Hospitales v 30,9% cn los Centros de Salud. De los 14 Hospitales que funcionaban, 3 realizaron ¢l
40,6% del total de consultas de los centros hospitalarios de la institucion (San Migucl, Rosales, Bloom, Santa
Tecla y Santa Ana). De los 15 Centros de Salud. 8 sobrepasaron ¢l promedio diarios de 120,7 (Mctapan,
Chalchuapa. Nueva Concepetdn, San Bartolo, Cojutepeque. Sensuntepeque, llobasco y Santiago de Maria).

La distribucion de¢ los medicos muestra una mayor concentracion en los hospitales ecn comparacion a los
centros de salud. Por otra parte, se observa que han aumentado de manera importante en los tltimos arios, las
atenciones ¢n los Centros, Unidades v Puestos de Salud, por personal no médico (enfermeras. auxiliares de

enfermerras. teendlogos v promotores).

Datos no publicados aiin del analisis de la fucrza de trabajo (MSPAS/UES/OPS), mucstran ¢l gran porcentaje
de cstablecimicntos que no cuentan con personal médico permanente a nivel de los establecimientos del
Ministerio de Salud. La Region Metropolitana ticne ¢l 100% de sus establecimicntos con médicos permanente,
micntras la Region Parencentral, ticne solo ¢l 28,57% dc sus establecimientos con personal médico permanente,

y la Region Oricental. ¢l 41.17%.

Uno de los factores que influye para la baja productividad cn ¢l MSPAS ¢s la disminucion importante de los
niveles salariales de los médicos en los ultimos arios. De 1980 a 1982 ¢l poder adquisitivo real de un médico
del Ministerio de Salud, ha caido ¢n mas del 80%. Esto ¢s cast dos veces la reduccion que ha sufrido el pais

como un todo durante este periodo .

7 Fiedler John, Finaciamiento del Sector Salud, ANSAL-94.
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Cuadro No. 24

ESTABLECIMIENTOS DEL MSPAS CON Y SIN MEDICO
SEGUN REGIONES SANITARIAS (a junio de 19927

Regiones Con médico % | Sinmed.” Yo Total Yo
Occidental 44 57.14 33 42.86 77 100,00
Central 29 39.18 20 40,82 49 100.00
Mctropol. 30 100.0 30 100.00
Paracentral [4 28.57 35 71.43 49 100,00
Oricental 49 41.17 70 58.83 119 100,00
Totales 166 51.23 158 48.77 324 100.00

* Datos ne publicados, [ nterpretacr on es responsabilidad del autor
** Cionificn que no tiene médico permanente Recibe 1o 2 visitas semanales del medico de Lo nmdad
¥

movil rural

Fuente  Determinaci on de L Fuerza de Trabajo en ol Sector Publico de D Salvador (MSPANS,
UES. OPS) Datos obtenidos de fa Hidad de Personal o mvel de Regrones Saniturias del MSPAS.
19v2.

En ¢l cuadro. a través de datos obtenidos del estudio del Dr. Molina (1991), s¢ observa que en los
establecimientos hospitalarios. la proporcion de especialistas ¢s mas clevada cn relacidn a los médicos de las
cuatro clinicas basicas (clinica general. cirugia. pediatria v gineco-obstetricia). A mancera de cjemplo. por cada
pediatra habia 4.6 cspecialistas v por cada ginecologo 2.7 especialistas. De los 15 Centros de Salud no tuvieron
medicos de consulta general 3 establecimientos. no tuvicron cirujanos S establecimicntos, no tuvicron gineco-
obstetras 4 establecimicentos v no tuvicron pediatras 6 cestablecimientos
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Cuadro No. 25

DISTRIBUCION DE MEDICOS Y ODONTOLOGOS EN LOS SERVICIOS

HOSPITALARIOS DEL MSPAS

Hospitales Centros de Salud
Médicos Total No. o No. o

Generales 204 159 77,9 43 22,1
Cirujanos 51 42 82,1 9 17,9
Ginccologos 113 98 86,7 I5 13,3
Pediatras 66 57 86,4 Y 13,6
Especialistas 305 299 98,0 6 2,0
Ortopedas 33 33 100,0
Odontologos 58 35 60,3 23 39,7
Residentes 331 321 97.0 10 3.0
Servicio Socia! 112 18 6.1 04 83,9

Fuente:  Molin, Ihaluacidn de metas asistenciales v andalisis de actividades de consuita
externa, servicios de apoyo v hospitalizacio'n, 1991,

Scgan ¢l mismo cstudio, la consulta médica estaba por debajo de la norma de 6 consultas/hora en la mayoria
de los scrvicios. EI Hospital de Abuachapin sc acered a la norma con 5,7 consultas médicas por hora médico
v los hospitales con promedios mas bajos fucron Rosales con (1,5 consultas médicas por hora médico contratada
v Santa Ana con 1.2 consultas. En relacion a los Residentes y Médicos en Servicio Social calculando en base
a las horas contratadas sc obtuvo como promedio que cada residente da en los hospitales 0.5 consultas por hora
contratada v 1.3 en los centros de salud. Para los médicos de servicio social ¢l promedio fue de 0,9 consultas
mcdicas por hora contratada en los hospitales v 1,6 ¢n los centros de salud.

Scria sumamente util investigar la relacion que existe entre estos niveles de productividad cn fa atencion
ambulatoria y la modalidad de vinculo laboral de los médicos con contrataciones por 2 y 4hrs diarias que sc
observa cn una alta proporcion en la institucion. Puede suponerse que la productividad ¢s menor en las
contrataciones de 2 v 4hrs que en fas de tiempo completo.

En ¢l ISSS, la cstructura de la consulta externa fue en 1992 de 47% para medicina general, 37% para
especialidades y 16% para urgencias. [lamando la atencién la elevada proporcién de consultas especializadas
muy por encima de la norma que sucle oscilar entre 12y 16%. A nivel institucional ¢s importante investigar
cste fenomeno por ¢l programa de atencién privatizada de los servicios ambulatorios cn las especialidades que
podria tener en parte relacion con csta cifras.
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La norma institucional para la consulta médica general s de 5.5 pacientes por hora médico y de 4 consultas
para los especialistas Los promedios de consultas por hora medico contratada en 1992 y 1993 (enero a junio).
s¢ observan en ¢l Cuadro No. 26, donde se puede apreciar un aumento de consultas por horas contratadas entre
cstos dos anos Si comparamos las dos instituciones. MSPAS v ¢l ISSS se obsenva que el 1SSS tiene mejores
promedios ¢n la consulta ambulatoria. esto atribuyen muchos de los entrevistados que se podria deber a las
diferencias salanales entre ambas instituciones v a mejores mecanismos de supervision v control por parte de
la Scguridad Social en los altimos afios (control del desempeno. auditorias medicas.cte). Existe poca
informacion sobre la calidad de las prestaciones en ambas instituciones. pero la preferencia de los usuarios por
la consulta ambulatoria a servicios privados registradas en los estudios de demanda esta indicando que ¢l nivel
de satisfaccion de los pacientes no es alto en los servicios publicos.

Cuadro No. 26

CONSULTAS/HORAS MEDICOS CONTRATADAS EN EL ISSS SEGUN REGIONES*
CONSULTA EXTERNA MEDICA, MEDICINA GENERAL

Horas medico laboradas Consultavhora mdédico
Regiones . .
1992 1093 1992 1993
Mectropolitana 279870 145,410 4.1 5.0
Central 56.766 30376 5.3 53
Oriental 54.979 27.335 4.2 5,1
Occidental 71.195 39 363 4.9 5.6
Total 463.776 241 890 4.4 5.3

* Datos o o de 1993
Faente 1SSS. Fatadisticas de Salud 199293
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Cuadro No. 27

CONSULTAS/HORAS MEDICOS CONTRATADAS EN EL 1SSS SEGUN REGIONES*
CONSULTA EXTERNA MEDICA, ESPECIALIDADES

Horas mdédico laboradas Consulta/hora médico
Regiones . .
1992 1993 1992 1993
Metropolitana 155278 81.475 4,1 3,7
Central 8.657 3.428 5.5 5,3
Oriental 21.939 10.038 35 38
Occidental 29.469 17.020 4.7 4.3
Total 215.343 111.961 4.2 3,8

* Datos a junio de 1993
Fuente: 1SSS, Estadisticas de Salud 199293,

3.3 Productividad en la atencidon hospitalaria

En rclacion a la atencion hospitalaria cn 1991 ¢l MSPAS contaba con 4.355 camas para pacientes agudos; ¢l
porcentajc de ocupacion a nivel de todo ¢l pais fuc de 58,1%: con variaciones regionales importantes; en la
Region Metropolitana fue de 80.29% y las Regiones Paracentral de 47,8% v en la Region Oriental de 49,2%.
Segun ¢l estudio de Molina (1991). del total de camas en las 4 arcas basicas, ¢l 82% cstaban ubicadas en los
hospitales v ¢l 18% cn los Centros de Salud.

De los cgresos ¢l 80,3 fucron en hospitales y 19.7 en Centros de Salud. El porcentaje de egresos que pertenceia
a las 4 drcas bdsicas fuc entre ¢l 90 v el 100%.

Los Hospitales Rosalcs, Maternidad. Bloom v Neumologico tuvieron porcentajes de ocupacion que estaban
igual o por arriba del 80%. Los Hospitales de Santa Tecla, Psiquidtrico y San Miguel entre 70 y 80%. El resto
de los hospitales estaban entre 50 vy 60%. Usulutan tuvo ¢l 37%.

Dc los Centros de Salud. solo Nueva Concepeion y San Bartolo tuvicron entre 55 v 65%: ¢l resto tuvicron
porcentajes entre 23 v 50%.

Uno dc los aspectos mis importantes en ¢l arca de hospitalizacién ¢s la cobertura del parto institucional que
a nivel de todo ¢l pais. ¢s alarmantemente baja.

Las bajas coberturas ¢n general de los programas, como la atencion materno-infantil, inmunizaciones,
complemento nutricional v otros. son clementos indirectos que miden también la productividad de los recursos
humanos en los establecimicntos. En las siguicntes lincas se presentan algunos datos ilustrativos tomados del
estudio de Molina 1991 va citado.
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La cobertura de las personas atendidas por primera vez, fue del 33.2% de la poblacion objetivo. o sea el 83%

de 1a poblacidn total del pais

Del total de inscripeiones maternas v controles subsccuentes prenatales. hubo un total de 40 434 madres
protegidas. que correspondio a una cobertura del 15.6% de las embarazadas estimadas en ¢l pais para ese afio.

De las personas atendidas por primera vez en odontologia la cobertura tue del 3.7% de la poblacion total del
pais v 3.5% para los grupos de 13 anos vy mas. En ¢l sub-programa ninos [a cobertura fue de 4.6% para cse
grupo de edad En ¢l programa materno la cobertura correspondio al 15.6% del grupo de embarazadas

34 Discusiones v propuestas

El andlisis de estrategias para mejorar la productividad en los establecimientos de salud requicren medidas que
se apliquen a la organizacion v funcionamicento de los mismos. v a medidas que se retacionan mas directamente
a la admimstracion del personal de salud

a)  Scdebe moditicar paulatmamente cf modcelo de atencion centrado en la asistencia por personal médico
¢ irancorporando otros recursos humanos, sobre todo en fos programas prioritarios  salud materno-
infantl. diagnostico v tratamicnto de algunas patologias comunes Esto implica priorizar la fonmacion
del personal de enfermerra, ef adiestrannento de las parteras emprricas, Ta formacion de promotores de
sadud v de Tos ausiliares de obstetricia taral para extender Ia cobertura v aumentar fa produccion en las
untdades de atencron primarta de salad de fas areas rurales

by Cualquicr plan que pretenda mcgorar Ta distnbucion de fos recursos humanos hacta zonas menos
desarrolladas v de poci aceesibihidad. debe contemplar sistemas de incentivos « mejoras salariales Por
ciemplo, en ol caso de los médicos jovenes planteabamos Ia posibilidad de residencias en medicina
tamiliar o rural que permitan despuces de unos anos de residencra en zonas rurales, acceder a becas para
capacitacion en especralidades medicas

¢ Utihizar patrones de incentivos colectivos en los hospitales v Centros de Salud. por ¢jemplo sistemas de
auditoria medica cada 6 meses en los diferentes departamentos de un hospital v premiar con un pequeno
plis salarial al equipo gque havan desempenado colectivamente ¢ mejor trabajo dentro de o institucion
Estas experiencias exigen fa inctusion en o posible de todo el staft del equipo. a fin de desarrollar

conceptos de calidad total

d)  Implementar ivestigaciones sobre el proceso de trabajo en los establecimientos, por cjemplo para
canocer la satistaccion de los usuwarios, los horarnos mas concurridos, el namero de homs de espera. la
calidez de atencion que se brinda. cte

¢)  Aumentar ol horario do contratacion de los medicos gencrales v de planta a horarios de contratacion de
6 u 8hrs Fsto mejora of rendimiento del personal v mciora la wdentificacti on institucional

Todas estas medidas requicren de gran flexibilidad en Ta administiacion de los recursos humanos, que
generalmente hacen poco factible fa complementacion con las carreras de functonarios de las administraciones

centrale: del Estado
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V  REGISTRO Y CONTROL DFE LAS PROFESIONES DE SALUD

El proceso de registro. acreditacion v control del cjercicio profesional en Il Salvador e¢s actualmente
competencia del Conscjo Superior de Salud Pablica v las Juntas de Vigilancia de las Profesiones. Esto lo
establece la propia Constitucion Nacional en su Art. 68 v ¢l Codigo de Salud en su Titulo 1.

A pesar de las disposiciones legales vigentes. se puede decir que ¢l pais no cuenta con un sistema que
realmente cjerza la funcion de acreditacion v control del ¢jercicio profesional.

El debil poder de control de las instancias Iegales actuales hace que ¢l proceso sca mis bien un proceso
burocritico que permiite el registro de los profesionales.

El andlisis del proceso de acreditacion v control, debe contemplar el rol v las atribuciones de todas las
mstituciones involucradas. Asi las universidades deben revisar la formacion v acreditaci on de los especialistas.
que hoy. no csta reglamentado en el pais.a su vez ¢l Conscjo v las Juntas. deben revisar todo ¢l proceso de
acreditacion v control que les compete por lev. pero que en terminos reales lo cjereen muv débilmente.
Ademas, cn ¢l pais Tos gremios v las asociaciones cientificas de profesionales, estan reclamando un espacio
de participacion para discutir sobre los cambios que deben darse en este tema. Ellos solicitan a las autoridades
fa promulgacion de una Ley que establezea la colegiatura como el organismo encargado del control del

cjercicio profesional.

Por lo tanto. scria muy mmportante L participacion de todos cstos actores sociales en las discusiones que sc
realicen en el futuro para estudiar los cambios que se deberan introducir para mejorar las condiciones actuales.

I El Consejo Superior de Salud Publica y las Juntas de Vigilancia

Segun ¢l Codigo de Salud "El Consejo Supenior de Salud Publica es una corporacion de Derecho Publico, con
capacidad jundica para contracr derechos v adquirir obligaciones ¢ intervenir en juicios. v tanto ¢l como las
Juntas de Vigilancia gozun de autonomia en sus funciones v resoluciones”.

ED Conscjo csti formado por 14 miembros. un Presidente v un Sceretario. nombrado por ¢l Organo Ejecutivo
Vo3 representantes clectos de entre sus miembros para cada una de las siguientes profesiones: Médicos,
Odontélogos. Quimico-tarmacd uticox v Médico Veterinario. Las Juntas de Vigilancia cuentan con 5 miembros,
que son académicos de las profesiones respectivas. v que en la primera sesion nombran un Presidente y
Secretario. Cada uno de cllos ticne un micmbro suplente

La eleccion de los integrantes del Consejo ast como de fas himtas de Vigilineia, se realizan en Asambleas
Generales de Profesionales de cada gremio. convocada especialmente para tal efecto por ¢l Conscjo Superior
de Salud Publica. Los miembros son clectos por votacion v duran en sus funciones 2 anos v no pueden ser

reelectos, a excepeion de los micmbros suplentes

Existen actualmente  funcionando 7 Juntas de Vigilancia:  Médicos. Quimicos. Odontologos.  Mcédicos
Veterinarior Psicologos. Enfermeras v Lic en Laboratorio Clinico. Algunas Juntas son muy antiguas, como
Ja de los Quimicos, que va tiene 100 anos de funcionamicnto v otras muy recientes como la de Enfermerra,

creada en 1992
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Las Juntas de Vigilancia de Enfermena. Laboratorio Clinico v Psicologia no cuentan con representantes en
¢l Conscjo Superior de Salud Miblica. debido a que Ta propia Constitucion establece la composicion del mismo
v no permite Ta inclusion de otros representantes que no sean de los gremios de medicos. odontologos. quimico
farmacéuticos v medicos vetermarios

La funcion que realizan fas Juntas es Hevar el registro cronologico de los profesionales inseritos v habilitados
desde o creacron de las mismas o la fecha actual Los mismos, son registros manuales. no tienen un sistema
que permita su actualizacion v son mcompletos al no contar con ¢l 1000 de profesionales registrados

Las Juntas son organismos autonomos. pero dependen presupuestariamente del Conscjo Superior de Salud
Publica Cada Junta tiene claboradas replamentactones v oalgunas normas para ol proceso de acreditacion Fas
mismas son muy simples v ocarecen de ngurosidad teentea, lo gque determina que la labor que realizan las
Juntas sca mas que nada ¢l proceso de registro v habilitacion

La relacion del Consejo Superior de Satud Pablica con ¢l Ministerio de Satud es solamente presupuestario
El presupuesto del Consejo se encuentra dentro del Presupuesto del MSPAS Actualmente se habla de iniciar
alguna coordinacion entre las dos wistituciones, pero eso ha sido nny dificil hasta ¢l momento

Varos son os aspectos que contribuyen ada falta de efectividad de estos organismos Los mas importantes

son

Unomarce legal deticientc v desactualizado

El marco fegal vigente esta desactualizado v no le concede atribuciones reales para ¢l control profesional. Si
un profesional ¢s sancionado o inhabilitado por la Junta, ¢ste recurre avotras instancias judiciales o simplemente
no acata las sanciones de la nusma Existen pocos casos registrados en el pais donde un profesional hava sido
mhabilitado o sunctonado por mala priactica en ¢l ¢jercicio protesional

Es necesaria una Loy del Fyercicio de las Profexiones donde se establezean claramente todos tos aspectos que
deben ser repulados. Tos mecanismos de registro v habilitacion de profestonales v especialistas. ¢l control v
sancion para la mala practica profesional. v los orgamsmos que ejereerin ese control v sus atribuciones v

funcronces

Una Lev del Eyercicio Profesional debe contemplar mecanismos que permitan ¢f control de la calidad de los
profesionales v parantizar que estos seorealicen penodicamente B ntulo otorgado por las instituciones
formadoras no certitica muchas veees la wdoncidad profesional. pues fa acreditacton v Lo supervision de las
instituciones formadoras con sus programas v curpculas. no es mus eliciente por parte del Ministenio de
Fducacion EI Ministerio de Educacion cuenta actualmente con muchas limitaciones téenicas, de recursos
humanos v financieros para mplementar un verdadero sistema de control para la apertura, acreditacion v
control de fas instituctones tormadoras, esto pernute a su vez la habilitacion de adgunas instituciones con pocas

parantias de calrdad

Por otra parte. Ta Lev debe varantizar el control de mancera periodica Un profesional no puede habilitarse al
intcto de su carrera protestonal v Tuego nunca mas ser evaluado  Los controles periodicos con sistemas de
cvaluacion para Ia actualizacion del registro. son estrategias muy validas para estimular la capacitacion

permanente de los protestonales
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Insuficiente financiamiento

Este aspecto cs determinante lo que resulta en falta de recursos humanos, de infracstructura y de apoyo al
funcionamicnto. El Conscjo Superior de Salud cuenta con las mismas plazas de empleados desde su creacion,
la mayoria es personal administrativo. Por 17 fincionarios administrativos. cexisten 2 profesionales quimicos
v un idonco. Cada Junta de Vigilancia cuenta con | 6 2 inspectores para todo ¢l pais, la mayoria dcl personal

precisa e capacitacion, sistemas de incentivos v mejor retribuci on salarial,

Débil capacidad téenica y vormativa

Estos aspectos son importantes. teniendo en cuenta que las atribuciones del Conscjo también abarcan varios
aspectos, ademas del control del ¢jercicio profesional. Por cjemplo ¢l control v habilitacion de establecimicntos
de salud (farmacias. drogucrias. laboratorios clinico-bioldgicos. hospitales, sanatorios. consultorios, industrias
farmacéuticas, y cualquicr establecimicnto que se ocupe de prestar servicio de salud a la poblacion). Ad :mas,
s¢ ocupa de la autorizacidn para ¢l expendio. fabricacion, importacion y propaganda de todas las especialidades
farmacéuticas comercializadas en ¢l pais.

Poca credibilidad sobre la gestion vy capacidad de control en el Conscjo v las Juntus

Todo ¢l sistema de informacion ¢s deficiente. no existen normas de procedimicnto vy funcionamiento. Los
tramites burocriticos son lentos v muchas veees a pesar de las recomendaciones de las Juntas de Vigilancia
no se¢ toman medidas de sancion por ¢l Conscjo Superior lo que produce descrédito en ambas instituciones.

2 Discusiéon y propuestas

a)  Esnccesaria la modemizacidn de la organizacion v ¢l funcionamicnto de las dos instituciones encargadas
del registro v control del cjercicio profesional en ¢l pais. Estos cambios requicren en primer lugar una
revision profunda del marco legal v 1a actualizacion del mismo.

b)  Ladiscusion. actual ¢n ¢l pais. sobre la necesidad de la Colegiatura como institucion mas adecuada para
cjereer el control del cjercicio profesional, debe ser analizada, pues representa la predisposicion de los
profesionales a ser registrados v controlados.

Yara cllo es necesario tener en consideracion dos aspectos: primero. para que se produzean cambios
reales ¢n ¢l sistema de control de cjercicio profesional se debe modificar ¢l marco legal vigente, incluso
crear nuevas leyes. como seria la Ley del Ejercicio de las Profesiones. Entonces. la permancencia del
Conscjo y las Juntas de Vigilancia. asi como la creacion de los Colegios, necesitan la revision del marco
constitucional v del Codigo de Salud. En segundo lugar, ¢s importante entender que. para que cualquicra
de las dos posibles instancias de contiol™ funcionen eficicntemente. requicren:

« apoyo politico. tanto de las cstructuras del Estado como de los gremios profesionales, para las
modificaciones del marco legal vigente y la reestructuracisn y modemizaci6n de su organizacion.

+ recursos humanos capacitados en el drcas téenico-normativa. administrativa y de gestion.

« actualizar Jas reglamentaciones vigentes que lo ameriten.

* contar con instrumentos de nivel téenico que permitan calificar y acreditar a los profesionales

periodicamente,

B Ambas instancis son: el mantenimiento de las instituciones existentes (Consejo Superior y Juntas de Vigilancia) o creacién de Colegios

Profesionales y transterenciia de las funciones de control a esos orgamsmos.
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d)

Una de las dificultades para o aprobacion de la Ley de Colegiatura, es Ia posicion de ciertos
sectores del poder Tegislativo que no estan de acuerdo en que la colegiatura sea obligatoria. Sin
cmbargo. ¢l caracter obligatorio para todos los profesionales es Ta timica manera que permite
cumplir realmente una accion de control v regulacion Por Gltimo, se requiere tambicn el apoyvo
financicro para la implementacion de fas reformas v la creacton de fuentes de financiamiento gue
permitan sostener ¢l funcionamiento del sistema de manera pernanente

Considerando estos dos ultimos aspectos, creemos que la decision hacin cualquiera de las dos
instancias de control v regulacion son validas De la cleccion resultarin las negociaciones v
acuerdos que se puedan establecer entre los diferentes actores que hoy estan discutiendo ¢l

problema en la sociedad salvadorena.

La experiencia de otros paises demuestran que independientemente  del tipo de institucion
encargada del proceso de control (organismos del estado. corporaciones. gremios), lo importante
es el marco legal repulatorio que fas respalde. Lo obligatonedad del registra v da credibilidad en
clias Estos son factores determinantes para gue ¢l proceso de control v regulacion funcionen

Otro clemento importante. que se abserva en las instituciones mias moderas, ¢s la incorporacign dentro
de Tas mismas. de representantes de los usuarios de los servictos de salud, o fin de evitar gue los

profesionales actien protegiendo a la corporacion.

Esto permunte proteger mejor los intereses de tos usuarios v a la vez quita el monopolio de la decision
al sector profesional. que muchas veees pierde objetividad al juzgar a sus pares

El financiamiento debe ser awtonomo ¢ independiente del presupuesto del Ministerio de Salud - Se
recomienda establecer un sistema de aranceles para tos registros v habilitaciones  que permita ¢l
autofinanciamicento de ta institucion
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ANEXOS
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ANEXO 11

DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN REGIONES Y ESPECIALIDADES.

EL SALVADOR, [993.

Regionces/Deptos. Especialidad No. de Médicos

Region Occidental

Depto. Ahuachapin Médico General 43
Pediatra 1
Gincco-obstetra 1
Sub-total Depto. 43

Depto. Santie Ana M¢édico General 81
Mcdicina Interna 18
Pediatra 15
Gineco-Obstetra 10
Otros 6
Sub-total Depto. 130

Dcpto. Sonsonate Mcédico General 96
Pediatra 13
Gincco-obstetra 3
Medicina Intema 5
Otorrino-laringo logo ]
Sub-total Depto. 118

Region Central

Depto. Chalatenango Médico General 19
Sub-total Depto. 19

Depto. La Libertad Medico General 68
Pediatra 32
Gincco-obstetra 7
Medicina Interna 5
Ortopedin l
Sub-total Depto. 113

Fuente: Registros de un Isboratono de medicamentos que trabaja comercialmente en ¢l pais. El Salvador, 1993,
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ANEXO lI-A

DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN REGIONES Y ESPECIALIDADES.

EL SALVADOR. 1993

Regiones/Deptos.

Especialidad

No. de Medicos

Region Metropolitana

Depto.San Salvador Mcdico General 579
Gincco-obstetra 209
Pediatra 208
Medicina Intema 133
Ortopedista 28
Otros 114
Sub-total Depto. 1.271

Region Paracentral

Depto. Cuscatlan Médico General 14
Pediatra 6
Medicina Interna !
Gincco-obstetra |
Sub-total Depio. 22

Depto. La Paz Mcdico General 30
Pediatra 2
Ginceco-obstetra 2
Mcdicina Intema 2
Otro 1
Sub-total Depto. 37

Depto. Cabanas Mcdico General 10
Pediatra 7
Sub-total Depto. 17

Depto. San Vieente Mcdico General 6
Pediatra 4
Gincoo-obstetra 2
Oiro I
Sub-total Depto. 13

Fuente Registias de un laboratorio de medicamentos que trubaga comercialmente en ¢l pas, B Salvador, 1993,
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ANEXO II-B

DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN REGIONES Y ESPECIALIDADES.

EL SALVADOR, 1993.

Regiones/Deptos.

kspecialidad

No. de Médicos

Region Oricntal

Depto. Usulutan Mcdico General 59
Gincco-obstetra 2
Mcdico cirujano 1
Pediatra 1
Sub-total Depto. 63
Depto. San Migucl Médico General 116
Pediatra 23
Mecdicina Intema 17
Gineco-obstetra 17
Onopedista 7
Mecdico cirujano 0
Otros 13
Sub-total Depto. 199
Depto. Morazan Mcdico General 4
Pediatra I
Sub-total Depto. 3
Depto. La Unidn Mcdico General 33
Sup-total Depto. 33

Fuente: Registros de un laboratorio de medicamentos que trabuja comercialinemte en el pais, El Salvador, 1993,
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Anexo I

PROCESO DE REVISION DE LOS INFORMES PRELIMINARES

Introduccion

El "Andlisis del Scctor Salud de El Salvador™ (ANSAL) fue concebido como parte de los esfuerzos tendientes
a acclerar ¢l desarrollo cconomico v social del pais. El andlisis de la organizacion y funcionamicnto de las
institucionces del sector debe desembocar en la identificacion de obstaculos que. de ser superados. posibiliten
¢l mcjoramicento del sector v de las condiciones de salud v bienestar de la poblacién.

Generalmente fos provectos tendientes a acelerar ¢l desarrollo social v economico son concebidos y disenados
por expertos del drea tematica abarcada por ¢l proyecto  Estos aportan sus conocimientos profesionales v su
experiencia para identificar ¢l problema, scleccionar las posibles soluciones y disenar los componentes del
proyecto  En este proceso ¢l intercambio de opiniones generalmente queda restringido a personas que ocupan
posiciones de liderazgo en ¢l Scctor v en la sociedad.  El usuario potencial v ¢l personal involucrado
dircctamente en la produccion del bien o del servicio analizado no son frecuentemente incluidos en este
proceso de consulta. Los provectos resultantes no se benefician de fas percepeiones culturales v de la
experiencia acumulada por quiences estan en la primera linca de batalla v en consccuencia, pueden ser vistos
como ajenos por la propia comunidad bencficiaria.

Procedimiento

Los t¢rminos de referencia de ANSAL establecicron un amptio proceso de consulta que cvitara la limitacion
scialada en laintroduccion. En los mismos se establece que ¢l proceso participativo tiene trascendencia similar
al contenido del andlisis. Para lograrlo se indico que los resultados preliminares del trabajo de ANSAL,
recogidos en nucve borradores de Informes Téenicos. fucran ampliaimente difimdidos cntre instituciones v
personas del Scetor Salud para que fueran revisados y comentados.  Este enfoque forma parte de un encare
"participativo” de los esfuerzos de desarrollo Para cumplir con cste mandato se discié una cstrategia que

comprende los siguientes componentes:

Vo Comentarios exerntor Seoinvito a unas 100 instituciones v personas  con  expeniencia en el
funcionamicnto dc los servicios de salud a que formularan comentarios por escrito abre:

- la veracidad ¢ integridad de los datos presentados,

- la logica del andlisis utilizado.

- la factibilidad de las recomendaciones fonmuladas.

2. Rewniones con personal de salud ¢ integrantes de la comumidad. Se realizaron diez reuniones en
distintos puntos del puis. de forma de cubrir la mavor parte de su territorio. en las que se invito a
participar a personal de salad con diferentes niveles de capacitacion O(promotores, parteras empiricas,
médicos v farmaccuticos), lideres de las comunidades servidas (Alcaldes. micmbros de comisiones de
apoyo de cstablecimicentos del MSPAS o patronatos. micmbros de las asociaciones comunitarias de
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cducacion o escuelas EDUCO vy lideres comunitarios locales) v a funcionarios v autoridades regionales
y locales del Ministerio de Salud.

3. Jornadas con lideres del Sector. Se cfectuaron jomadas durante dos dias con lideres de organismos
ptblicos vinculados a los scctores sociales y a salud (MSPAS, MIPLAN E ISSS). con directivos de
ONGs activas en salud y del Colegio Médico y dirigentes del arca de salud de varios partidos politicos.
Fuc invitado a participar pero no se hizo presente ¢l Decano de la Facultad de Medicina de la UES.

Resultados

La participacion fue intensa y 1til para validar o descartar los resultados preliminares de ANSAL.
Enviaron comentarios cscritos unas 30 instituciones, cncontrindose entre ¢éstas las principales organizaciones
del Scctor Piiblico (MSPAS v MIPLAN) v fas ONGs mas importantcs.

En las rcuniones comunitarias participaron aproximadamente una 230 personas representando a los tres
componentes mencionados anteriormente.  De los tres grupos, los lideres de las comunidades fucron quienes

tuvicron una tasa dc participacion mas baja.

Doce de los trece lideres invitados a las Jomadas participaron; quicnes asi lo hicicron permanccicron durante
la totalidad del ticmpo que duro el cjercicio.

Salvo las opinioncs de las jerarquias téenicas centrales del MSPAS (Directores de Programas y Departamentos
v Dircctores Regionales). quicnes expresaron objeciones ante algunos de los hallazgos de ANSAL, los
comentarios fucron coincidentes en relacion a los principales problemas del sector y a las formas mas cfectivas
para cnfrentarlos.  Los comentarios especificos se resumen en cada uno de los Informes Teéenicos.

Comentarios escritos recibidoy

Como se menciond en ¢l acidpite sobre procedimiento, ¢l borrador de este informe, lo mismo que los otros
informes téenicos de ANSAL” tuvo amplia distribucion con miras a recabar reacciones con fecha limite 18
de febrero, 1994, Como resultado se recibicron comentarios escritos tanto de personas como de instituciones
de los scetores publico y privado. De las diferentes comunicaciones recibidas por ANSAL. las siguientes ticnen
rclacion mas directa con ¢l tema recursos humanos:

COMINTARION ISCRITOS

MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (17 febrero de 1994)

lLuis Cailos Gomez: Consultor: Clapp & Mayne (15 de diciembre de 1993)

FUSADES: Fundacidn Salvadorena para ¢l Desarrollo Econémico y Social
APROQCSAL: Ascciacion de Promotores Comunales Salvadoreiios (18 de febrero de 1994)

? Estos son: Situacian de Salud; Situaci on Materno Infantil; Productos Farmaed ulicos; Organizaci on y Funcionamiento del Sistema
de Salud; Financiamiento de tos Servicios de Salud: recursos humanos en Salud, Infra-eslructura ¢ Inversicdn del Seclor Salud; Demanda

y Percepeid n Comunitarin de la Salud: Salud del Medio Ambiente.
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CDC: Cemro para la Defensa al Consumidor (18 de febrero de 1994)
FUNDE: Fundacion Nacional para ¢l Desarrollo (18 de febrero de 1994)
PROVIDA: Asociacidn de Avuda Humanitaria (18 de febrero de 1994)
Clinica

Santa Ménica; (18 de febrero de 1994)

PROSAMI: Provecto de Salud Materno v Supervision Infantil

Junta de Vigilancia de
la Profesion de Enfermerra
(28 de febrero de 1994)

Escucla Urbana Unificada
"Centro V. de Escalon #2
(28 dc febrero de 1994)

Programa de
Alimentacton Mundial (24 de febrero de 1994)

IPSFA: Instituto de Prevision Social de la Fuerza Armada (1 de marzo de 1994)

Luis Carloy Gomez

Los comentanos v observaciones han sido muy utiles v pertinentes v han colaborado a la mejor estructuraci 6n
teenica del contenido del informe Tambicn ha permitido la revision de nucvas fuentes de informacion

En relacion al comentario sobre problemas de “cahdad” en Lo formacion de profesionales  (medicos.
odontologos. enfermeras) no hemos podido incluir ¢l temar pues no se cuenta en el pais un estudio que
certifique este problema A pesar de ser unainquictud manifestada por muchos de los entrevistados 10
contamos con suficiente informacion  Sc considero riesgoso sacar conclusiones solo con ¢l analisis de las
curriculas de fas universidades  Otros comentarios han sido Ia necesidad  de indicadores nacionales sobre
disponibilidad de los diferentes tipos de recursos humanos por subscctores v total v por produccion de estos
recursos, a fin de discutir en téminos generales sobre fa brecha entre requerimicntos,  disponibilidad v

posibilidad ¢n ¢l mediano v larpo plazo

Al respecto, consideramos que no existe informacion suficiente en todas las instituciones del Scctor para

establecer esias indicadores

Este trabajo no ha tenido ¢l objetivo de obtener informacion primaria. sino la revision de docunientacion
existente. coincidimos en la importancia de cstas estimaciones para la planificacion. sobre todo cuando se
quicre plantcar cambios cstmeturales al modelo de prestaciones de servicios. Y es por cllo. también. que
sugerimos ¢n el informe la realizacion de un censo nacional de recursos humanos. que pernita obtener de
primera mano [ informacion necesaria
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En relacidn a otro comentario, sobre ¢l tema de salarios incentivos v productividad. coincidimos que son
causalcs importantes de la baja productividad de los servicios.

La propuesta de introducir nuevos modelos que privilegien la descentralizaci on de los servicios (transferencias
a niveles locales comunitarios, ¢l control v gestion de los recursos) permitirdn junto a politicas salariales v de
incentivo avudar a mejorar csta situacion.

En relacion a la implementacion de una Escucla de Salud Publica de Universidad Centroamericana José
Simeon Canas (UCA), no hemos podido por razones de tiempo incluir en ¢l documento.

MSPAS

Los comentarios apovan muchas de las conclusiones y recomendaciones presentadas en ¢l documento. Por otro
lado. se¢ destacan observaciones sobre la factibilidad de algunas de las propucstas como las relacionadas a la
transferencia de las escuclas de enfermerra el sector de formacion y la implementacion de especialidades ¢en
medicina rural o familiar.

En relacion a cstos puntos. cstoy de acuerdo en las dificultades para su implementacion, pero considero que.
atin cuando son muy importantes, la validez de su necesidad para generar cambios verdaderos ¢ inportantes
en la politica de recursos humanos a nivel nacional, (que comprende ¢l perfil demografico y cpidemiologico
del pais). exige impostergablemente su analisis v consideracion, a fin de buscar estrategias oportunas y
sustentables tanto a nivel téenico. como politico v financicro.

Con relacion a los comentarios sobre enfermeria. auxiliar de obstetricia rural, teenologos, hemos incorporando
las sugerencias a la revision final del documento.

Quisi¢ramos destacar aqui. que ¢l Depto. de Recursos Humanos del MSPAS, ha colaborado desde ¢l inicio
de este trabajo v de mancra permanente, por lo que la autora agradece.

APROCSAL, CDC, FUNE, PROVIDA, CLINICA SANTA MARIA

ta relacion al capitulo 1. donde se plantea que ¢l ISSS "deberia reducir su burocracias, aumentar su cficiencia,
lograr una mavor disponibilidad de recursos v cambiar la tendencia de invertir en alta tecnologia en
contraposicion al perfil epidemiologico prevalente”. sugicren que ademas. se agregue a la propucsta, la
necesidad de unificar todos los sistemas de scguridad social (ISSS. ANDA, CEL. BM, ANTEL, otros) a una
sola institucion.

Coincidimos plenamente con este planteamiento, que cs presentado en ¢l informe sobre Servicios de Salud y
la propuesta final de ANSAL.

En cl capitulo I, destacan la no inclusion de fos promotores de Salud en ¢l mercado de trabajo. plantcando
¢sto, como problema fundamental a ser analizado.

Otras consideraciones planteadas son. que los promotores de las ONGs tienen salarios muy bajos, a veees, solo
anivel de estimulos que oscilan entre 200 y 400 colones. v que esio los obliga a cmplear buena parte de su
tiempo c¢n otras labores para ascgurar la subsistencia de sus familias, lo que produce una subutilizacion de
recursos muy valiosos v contribuve a una clevada tasa de desercion a pesar de su alta motivacion y cficiencia.
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Coincidimos plenamente con fas observaciones planteadas. lastimosamente la recoleccion de informaci on sobre
cantidad v distribucion de promotores por instituctones v sus regtones peograficas no hemos podido concluir,
por lo que consideramos pertinentemente no incluir en el informe. Esta serd una tarca necesaria para estimar
las necesidades de recursos en los proximos 5 a 10 anos. st se decide optar por las estrategias plantcadas como
politicas de recursos humanos a nivel nacional La misma aclaracion la constdero pertinente para ¢l tema de

salartos ¢ incentivas
IUSNADESN

Destaca que en el capitulo Mercado de {rabajo no hay desagregacion a nmivel de las distintas instituciones,
exceptuiandolo al MSPAS. de tal mancra que los indicadores de médicos/hab. enfermeras/hab. cte. puedan
reflejar la situacion en las distintas instituciones del Sector v en su conjunto. Esto a su vez permitiria
recomendacionces, especialmente para ef Scetor Publico.

En relacion a estos comentarios. esta senalado en el mismo capitulo que esa informacion no se encuentra
disponible ¢n ¢l Scetor Cada institucion conoce ¢f No de sus recursos o a veees de plazas de trabajo. pero
cnvarios casos. se desconoce en Noode profesionales que estando radicados en un nivel geografico trabaje
simultancamente ¢n dos o mas instituciones  (nivel de multiempleo) Ademas. los registros de algunas
instituctones no son contiables

El esfucrzo de recurrir a un laboratorio famaccéutico de plaza. se ha hecho. con ¢l sentido de paliar esta
dificultad aun sabemos que esta fuente de informacion carece de fa ngurosidad cientifica necesaria.

De ahi. tambicn, la propucsta sobre un censo nacional de recursos humanos par: tener datos reales que
permitan fa plamificacion del sector

PROGRAN A NUNDAL DE ALINENTOS

Comparte ¢l scnalaniento de que ¢l MSPAS no jucga un papel rector importante en la formacion de recursos
humanos ¢ salud v que esto incide en que a fa fecha no se este formando ¢l tipo de recursos humanos
necesarios. para resolver los principales problemas de salud de la poblacion.

Ademas considera interesante enfatizar en la necestdad de la coordinacion del MSPAS. con las instituciones

formadoras
1S A

Los comentarios son pata enfatizar la necesidad de la coordinacion nacional entre instituciones formadoras v
empleadores Ademas. recalean la necesidad de politicas salariales s de estimulos a fin de mejorar la eficiencia
del personal de salud v de posibilitar su desplazamiento a las drcas rurales Plantean la reestiucturacio n de las
politicas salanales actuales para clevar el nivel de satisfaceron del personal v por ende una mayor produccion,

que redundara en una mejor atencion aia poblacion

Por otra parte. queicmos aclarar stimplemente. que los datos referenies alos recursos humanos de la Sanidad
Militar no han podido obtenerse, a pesar de esfuerzos repetidos con las autoridades, para recabar esa
informacion  En ningun momento se ha considerado que ¢l scctor no sea importante para su inclusion en ¢l

analisis del Scector
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PROSAMI

Destaca la debilidad del informe sobre recursos humanos que trabajan o han sido capacitados ¢n las ONCs
v coincide con las propucstas del rol que deben cumplir los promotores de salud va que PROSAMI csta

trabajando c¢n ¢se sentido con mucho éxito.

Menciona la experiencia de PROSAMI en la capacitacid n de médicos v téenicos en salud pablica (capacitaci on
de 2 meses de duracion, experiencia prictica. educacion continuada v supervisada)

JUNTA DI VIGHLANCLA

Coincidimos ¢n los comentarios planteados v son los siguicntes,

n

4)

N
~—

En rclacion a la transferencia de las escuelas de enfermeria al Ministerio de Educacion, la experiencia
del MSPAS cn a formacion de enfermeras lleva mas de 70 aiios. no asi ¢l Ministerio de Educacion; por
lo que la transferencia total v precipitada. podria ser peligrosa para permitir la continutdad de su
funcionamicento con los niveles alcanzados actualmente,

En relacidn a la referencia sobre el Auxiliar de Obstetricia Rural va ha sido incorporado al informe final.

Aclara que ¢l MSPAS tambi¢n forma cnfermeras de nivel superior tecnolégico cen la Escucla de
Enfermer'a de Santa Ana, drea que inicio su functonamiento.

La Escucla de Capacitacion Sanitaria, a pesar de haber sido responsable de levar a cabo cursos
formativos. desde hace algunos anos se ha dedicado mas a la coordinacion de seminarios v talleres de
I a 3 dias de duracion. En cuanto al programa de becas intra-paiscs, sugicre su revision ya que esta
sostenido mas que todo ¢n una base de improvisacion.

En relacion al registro v control del cjercicio profesional. destacan la necesidad de impulsar la vigilancia
de la calidad del recurso humano gue se esta formando. Coinciden en la neeesidad imperiosa de una
coordinacion cntre ¢l Ministerio de Educacion v ¢l Ministerio de Salud. v de un mayor apoyo a las
Juntas de Vigilancias,

En cuanto a lo propucsto sobre cf autofinanciamiento del Conscjo Superior de Salud v las Juntas de
Vigilancia. sugicren se haga progresivamente, puces sin un presupuesto por parte del Estado, seria muy
dificil actualmente su reorganizacion tan necesaria,

SSCURLA URBANA UNIFICADA "CONCHA VDI ESCALON #2”

Los comentarios hacen referencia principalmente a problemas en la edicion del documento.
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RISUNIONES

Sc celebraron diez reuniones con personal de salud v representantes de fa comunidad. asi

07-02-94

SAN SALVADOR

SAN SALVADOR

09-02-94

CHALATENANGO

SENSUNTEPEQUE

09-02-94

SAN MIGUEL

SAN FRANCISCO MORAZAN

14-02-94

SONSONATEL

USULUTAN

16-02-94

SANTA ANA

SANTA ANA

FORMACION Y CAPACITACTON

Promover la tormacion de enfermeras v auxiliares de entermena con mavor capacitacion Hay problemas
de falta de capacitacion en las cgresadas de algunas escuclas privadas EI MSPAS deberia revisar los
curniculas de estas escuclas  (San Migucel)

Promover la formacion de mas educadores en salud (San Migucel)

Dar mavor capacitacion a los promotores v parteras Hay algunos promotores que saben menos v hay
algunas parteras va muy vicjas que necesitan mis capacitacion Esta capacitacion debe ser permanente:
"reciclajes”  (Sonsonate)

El MSPAS debe hacer en lo posible capacitaci on en Ta localidad donde trabaja ¢l funcionario o por lo
menos cerca v no trasladardo a San Salvador para cualquicr capacitacion s abandonar ¢l servicio por
varios dias En o posible cuando se trata de médicos que estan solos en una Unidad. tratar de enviar un
suplente nuentras tanto (Sonsonate)

Se debe citin a estas reuniones (de ANSAL) a las Universidades para modificar ¢f "Plan de Estudio” de
estas v adaptarlo a la realidad con que se va a encontrar ¢l medico en la zona rural . (Sensuntepeque)

No hay personal capacitado para fa descentralizaci on. rendicion de cuentas, ete (Usulwtan)

Debe haber una escucla para promotores de manera que todos se formen en Ly misma manera v no haya

competencia entie cllos

ADNMINISTRACTON

AMcdicos enpermeras. el

Distribucion no cquivalente de recursos humanos. por ciemplo los médicos especialistas (San Migucl)

Neeestdad de concientizar a los profestonales medicos sobre la necesidad de - desarrollar la medicina
preventina v promover el desarrollo comunttario (San Migaely

Se debe dar s or safino atos funciomanos que realizan tabajos comunitarios enareas nirales (San Migucl)
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. Scleccionar al funcionario por su idoncidad para ocupar ¢l cargo (San Migucl)

. Distorston cn la utilizacion de Jos recursos existentes: como ser utilizacion en drcas para las cuales no
fue capacitado. (San Migucl)

. Hay problemas en los servicios de salud por falta de motivacion. por no haber incentivos y haber exceso

de trabajo.  Por cjemplo, una enfermera para 40 camas en ¢l tumo de noche no puede dar abasto
micntras que en ¢l nivel central hay mucho personal sentado en escritorios (Sonsonate).

. Definir nccesidades del pais en R.RH M. v establecer incentivos para que mejore su - distribucion
(Chalatenango)

. En los médicos en ¢l ano social. hay que mejorar su capacitacion en ¢l drea administrativa.

. Los recursos humanos deben ser en lo posible de la comunidad: sc observa que a veees ¢l MSPAS
traslada a trabajar a un funcionario lcjos de su residencia y entonees debe viajar los luncs, llegando tarde

y los viernes saliendo temprano (Sonsonate)

. Los recursos no deben tener relacion con la situacion politica v cen caso posible, deben ser de la
comunidad. (Usulutan).

. Gente preparada por ¢l MSPAS se va ha trabajar ecn ONGs que son ministerios de salud pequenios:
PROSAMI, FUSAL. cte. Debe haber coordinacion en las acciones de captacion de recursos. (Usulutin)

RESUMEN

S¢ destaco la imponancia de formar al médico para desempenarse mejor en labores de salud comunitaria y
medicina preventiva Los funcionarios de los servicios en lo posible deben residir en su lugar de trabajo para
evitar ausencias v disminucion del horario de atencion. Evitar la politizacion tanto ¢n los nombramicntos como
en fa promocion a cargos directivos. Tener en cuenta La idoneidad.

Promotores v empiricas:

Analizar la distribucion. concentracion v responsabilidades de los promotores de salud en el pais.

. Revisar exhaustiva la responsabilidad de los promotores de salud den ¢l tratamiento de IRA (v EDA).
. Es insuficiente ¢l numero de promotores de salud en areas rurales. San Miguel y en Sensuntepeque

. En algunos lugares ¢l promotor debe de atender cerca de 130 familias

. Se necesitan nras promotores v empiricos adiestrados (Sonsonate). La supervision de los promotores no

debe ser una visita de pocos minutos. sino que ¢l supervisor debe acompanar al promotor ¢n su tarca
diarna v ver como se desempena (ONG Sonsonate)

. Promover la participacion de promotores v empiricos en la toma de decistones del programa de salud
(Usulutan)



Andlisis del Sector Salud ANSAL-94

82

. Ampliar ¢l rol del promotor pero con cautela. no untformizar (Chalatenango)  La funcion del promotor
debe ser ampliada pero "educado” para ello, evitar ¢l "hato curativo™ ( curanderismos?. Usulutin

. En Sensuntepeque ¢l promotor del MSPAS considero importante incrementar la capacidad de atencion
de los promotores v que debe haber coordinacion entre promaotores de distintas instituciones (¢l promotor
de ADS dijo 1o mismo)

. Las actividades que los promotores deberian hacer para mcjorar la salud de fa comunidad son a)
Actividades de promocion, prevencion v educacion, by mejorara el sistema de referencia v contrarreferen-
cia, v ¢) Dar apovo logistico para ¢l transporte de los pacientes (Morazan)

. Falta de recursos humanos para salud comunitaria en apovo a los promotores (San Miguel)

. Sc debe de revertir los nombramicentos de promotores por “causas ajenas” o su capacitacion yovocacion
de servicio (Lsulutan)

. s importante la atencton que reciban los promotores de fus ONGs para que los promotores se acerquen
a los servictos del MSPAS Debe haber una buena comunicacion para poder coordinar acciones
alcanzar un miismo objetivo (dicho por un promotor de ONGs en Sensuntepeque) - Se refiere i casos en
que se coording la accion del promotor de MSPAS v OEF v se solucionaron problemas de un basural
Pero tambicn hay casos (Villa Dolores) donde no hav coordinacion entre promotores del miismo canton.

. Hay localidades mas privilegiadas que son atendidas al mismo tiempo por promotores del MSPAS v de
ONGs v al gente acude a todos os servicios aunque después no tome las medicinas (dicho por ONGs
cn Sonsonate)

. Il promotor de salud debe vivie en la comunidad para Tograr Ta confianza de Ta poblacion Sc destaco
que algunos promotores (tanto del MSPAS como de fas ONGs) no viven en las conunidades donde
trabajan (L sulutan)

. los lideres de Ta comunidad deberian ser fos clegidos para aspirantes a promotores de salud  (Usuolutan)

. La labor educativa del promotor se diagnostico como mal aphicada por ANSAL todo mensaje debe
discutirse v debe tener poder de penctracion en fa comunidad como por cjemplo la planificacion familiar
{(Usulutan)

. La pohitica del MSPAS ¢s que ¢ promotor haga sus atenctones de casa en casa. en cambio ¢l alcalde
de Apastepeque preficre que tenpan un dispensano donde atender (va constiivo 6) v suentender ¢l
trabajo del promotor es mas etechve en el dispensano

RESUMEN

(o de tos puntos mas discatidos en Tas reaniones era el papel del promotor vl posibilidad de ampliar su
campo de accron AL respecto fas posiciones estan encontradas Los funcionarios del MSPAS se rigen por

la politica de la mstitucron que daa promotores abores de promocion v cdocacion sanitana v se nicya a que

tenga un componentc curtino fesie reacdio n es mas mntensa en los miedicos)
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Micntras que las ONGs creen que el promotor debe desempenar labores curativas en algunos campos bien
delimitados v normalizados (IRAS. Atenciones de urgencias a heridas).

Los promotores de ONGs desean capacitacion v desempenar mds actividades teniendo en cuenta fas
necesidades de su comunidad v los problemas de aceeso a los servicios. Otros participantes (alcaldes micmbros
de EDUCO) estan de acuerdo con ampliar ¢l campo de accion del promotor que a veces ¢s ¢l unico recurso
de salud del canton.

En cuanto a las empiricas desean mis apovo v capacitacion de parte del MSPAS. Un punto de consenso c¢s
la necesidad de mas promotores en cantones de areas rurales teniendo en cuenta la dificil cobertura en
poblaciones dispersas v con malos caminos. Algunas ONGs proponen que se revisen los criterios de cobertura
por promotor por que consideran que hay muchos fuparcs que necesitan mas promotores pero que ¢l MSPAS
va considera cubicrto. Se destaca como un componente que dificulta la accesibilidad de la mujer rural al
promotor ¢l hecho de que muchos de cllos son hombres.
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