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INTRODUCCION

El presente informe forma parte del proyecto Andlisis de Sector Salud de El Salvador (ANSAL), cuyo fin
principal ¢s desarrollar un diagndstico integral de fa situacion de fa salud en el pais.

Objetivo
El propdsito principal de éste informe es definir las instituciones del Sector, sus caracterrsticas, sus fortalezas,
debilidades v el rol que desarrollan v deberin desarrollar en un proceso de cambios que les permita optimizar

los servicios de salud.

Metodologra

Bl informe fue claborado mediante el analisis de la informacién proveniente de fuentes secundarias, tales como
revision y analisis de documentos (informes, consultoria, boletines. cte.); entrevistas individuales y grupales
con funcionarios del Sector Pablico, Privado v de agencias internacionales. cuya actividad tiene importancia

para la claboracion del presente informe.

Hubo una coordinacion muy estrecha con los funcionarios del Grupo Asesor Economico Social (GAES) del
Ministerio de Planificacion y con tuncionarios del Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social (MSPAS)
para lograr integrar nuestra tarca. de la forma mas coherente posible al programa de moderizacion del Estado

salvadoreno.

Ademis se realizaron visitas de campo a los instalaciones operativas v administrativas del Sector Privado y

Estatal localizadas tanto en el interior como fuera de la capital.

Para las entrevistas como para fas visitas de observacidn se elaboraron cuestionarios especificos para cada
sttuacion.  La meta que los autores se propusieron desde el inicio fue recopilar la mayor cantidad de aportes
v opiniones posibles de los actores del Sistema. que les permiticran arribar a unas conclusiones apegadas a
la realidad de la salvd salvadoreia. Tal v como se esperaba. lo anterior enriguecio la labor desarrollada, cuyo

propdsito no fue un simple diagnostico,

Come parte de la ética asociada a nuestra tarca, se ha respetado al miximo la privacidad y reserva de nuestras

fuentes, cuando ¢stas asi lo solicitaban.
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RESUMEN EJECUTIVO

Ambiente olitico, econdmico v social
El conflicto armado que terming recientemente tuvo, en todos los campos, adversas repercusiones para ¢l pais;
hubo pérdidas humanas, ccondmicas y, en consecuencia, una agudizacion de los problemas sociales existentes.

No escapd el Scctor Salud de éstas repercusiones. A pesar de ello, son notorios ¢ importantes los esfuerzos
rcalizados por el MSPAS, que ain en condiciones tan adversas, fogro mantener y mejorar algunos indices de
programas prioritarios como de vacunacidn, malaria y mortalidad infantil.

El proceso de paz, no solo significo el final de la contienda bélica, sino que dio origen a cambios politicos,
cconomicos v sociales. El proceso democritico ha impulsado dos puntos bisicos de cambio en ol pais: lu
participacion conmunitaria, que integra a la comunidad al proceso de gestion publica y, la descentralizacion
técnico-adnumistrativa, que busca hacer mas eficiente Ia funcion del Estado.

La neeesidad de una mayor sustentabilidad obligo al GOES, a desarrollar nuevas estrategias orientadas a (1)
realizar programas de estabilizacion y reorientaci on cconomica; (2) buscar eficiencia en la gestion; (3) priorizar
fas acciones de mayor impacto; (1) tocalizar los recursos en donde mis se necesitan ¥, (5) coordinar los

esfuerzos v el uso de recursos.

Muarco juridico

El marco juridico que dirige la dinamica del Scctor Salud esta regido, principalmente, por la Constitucidn
Nacional y ¢l Codigo de Salud. La Constitucion da al Estado principalmente una funcién de rector y contralor
estableciendo la necesidad de su participacion directa solo en casos de epidemias.

ED Codigo de Salud norma las responsabilidades del MSPAS v del CSSP, dando al Ministerio la funcién de
desarrollar un Programa Nacional de Salud que norme v coordine todas las actividades sanitarias en el pais
v. de asegurar, por intermedio de sus dependencias, fa recuperacion de la salud de los enfermos. Sin embargo,
para algunos temas. no queda bien delimitado cual es el ambito especifico de control del MSPAS v del CSSP.

Tanto ¢l Codigo como Ta Constitucion han sido claborados con una vision amplia que le da flexibilidad al
Sector para mtroducir los cambios necesarios para mejorar su gestion.

Politica sanituriu

La politica social del GOES s¢ describe en el Plan de Desarrollo Economico v Social 1989-1994. Los
lincamicentos. objetivos, estrategias y programas del MSPAS estan plasmados en la Politica Sanitaria y el Plan
Nacional de Salud. Las estrategias institucionales que define el Plan son Ia extension de la cobertura; el
mejoramiento de fa capacidad resolutiva de sus servicios; el desarrollo institucional: ¢l fortalecimiento
financiero: la descentralizacion t¢enico-administrativa: la coordinacion inter ¢ intrasectorial y, la cooperacion

externa.

El Plan Nacional de salud no ha logrado un cardcter nacional, por lo que actualmente solo es una herramienta
de funcionamicnto institucional para ¢l MSPAS. Las politicas enunciadas son las correctas pero su aplicacion,
aun es insuficiente. Parte de ¢ste problema es la ausencia de recursos v la falta de participacion de todos los
sectores involucrados en la discusion y formalacion de la politica de salud. En efecto. ¢l no tener metas
evaluables para todo ¢l Sector y un cronograma determinado. la implementacion de las mismas se dificulta.
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Falta una instancia en la que por consenso de los diferentes actores sc legitimice la politica sanitaria y se
determine su implementacion a nivel nacional.  Para tal efecto. ¢l MSPAS debe asumir el papel rector y
contralor que por ley le corresponde.

Configuracion del Sector Salud
Yara fines de éste informe se considera al Sector Salud constituido por tres subsectores: el Estatal, ¢l Privado

y ¢l usuario.

El subscctor estatal o publico estd integrado por instituciones que estin relacionadas al Estado; las mas
importantes como proveedoras de servicios de salud son: El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) v el Instituto Salvadoreiio del Seguro Social (1SSS)".

1 subsector privado incluye a profesionales y servicios que se desempefian cou fines de lucro (imédicos,
quimicos, odontdlogos, clinicas y hospitales privados, laboratorios, farmacias, cte.) y a organizaciones sin fines
de lucro conocidas como ONGs, cuva principal caracteristica ¢s su mistica de trabajo y servicio a la
comunidad, por lo yue son de mucha importancia para ¢l pais.

En cuanto a la provisidn de servicios de salud el mayor proveedor es ¢l MSPAS, seguido del Scctor Privado,
el ISSS, las ONGs v otras instituciones estatales. Los modelos de atencion son variables, pero se destaca la
preponderancia del componente asistencial, con gran ponderacion del accionar médico.

En general, la atencidn no esta regulada ni normatizada (salvo para el MSPAS v varias “INGs). Hay sistema
de referencia intra ¢ interinstitucional. ¢! cual debe ser reforzado para lograr el nivel de eficiencia que se

necesita.

No sc¢ ha dimensionado ¢l componente informal (curanderos, ete.) de la atencion en salud, excepto en la
atencién del parto por parte de parteras empiricas. La automedicacion y la atencidn en farmacias son un

componente critico de la atencion informal.

Cobertira
I.a cobertura de la atencién hospitalaria es mayormente estatal, mientras que en la atencion ambulatoria hay

una importante participacién del Scector Privado.

Il anilisis de cobertura del MSPAS muestra variaciones Hamativas: desde una relativamente buena cobertura
en vacunacion a nifos v un exitoso programa de control de malaria hasta una baja atencion institucional del
parto.

[La cobertura sanitaria de la poblacion mas vulnerable ¢s insuficiente debido a la existencia de una
centralizacion estatal gne tiene una inadecuada distribucion de los recursos privilegiando el componente
hospitalario, la atencion urbana y la atencién médica especializada, en detrimento de la prevencion, la atencion
primaria y la focalizacién de grupos de mayor riesgo.

"Tlay ademds 17 instituciones estatales que proveen servicios de salud para sus trabajadores. de Tas cuakes Jas més importantes
son: Sanidad Militar (Ministerio de Defensa), Bienestar Magisterial (Ministerio de Educacidn), ANTEL (Administracid n Nacional
de Telecomunicaciones) y CEL (Comisivn Ejecutiva Hidroeléetrica del Rio Lempa).
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Otros componentes que restringe la cobertura es la escasa participacion de las comunidades, ¢l bajo nivel de
resolucion del personal de atencion primaria y la inaccesibilidad a servicios de salud ya sea por razones
educativas, culturales, ccondmicas o geogrificas.

Sistema de salud

No existe un sistema de salud formalmente estructurado en El Salvador, aunque hay conciencia de la necesidad
de implementarfo. En el Plan Nacional de Salud 1991-1994, ¢l MSPAS se compromete a "Coordinar las
acciones de las diferentes instituciones del Sector, con el objeto de estructurar, a mediano plazo, un Sistema
Nacional de Salud que permita la mejor utilizacion de los recursos del pais. EI Ministerio de salud Pablica y
Asistencia Social coordinara las acciones que realizan las instituciones piblicas y privadas vinculadas a la
salud de la poblacidn”. Un Sistema Nacional de Salud. tal como esta enunciado en e Politica Sanitaria, aim

no ha sido implementado.

La Comision Nacional de Salud, dependencia presidencial destinada a promover la coordinacion entre
instituciones de salud estatales, no funcioua.

Existe alean tipo de coordinacidn interinstitucional estatal, pero aiun no se ha desarrollado en la medida
adecuada, desaprovechando el potencial de la integracion de servicios v complementacion de recursos.

No hay informacidn sistematizada sobre la totalidad del Sector y sus componentes, lo que hace dificil el
conocimiento sobre los recursos con que cuenta, los servicios prestados,  la morbilidad atendida, ete. La
imformacion colectada por el Ministerio de Salud es considerada como nacional pero reconociendo la existencia
de subregistros. Problema que podria superarse con un sistema de informacion Gnico y obligatorio para todo
¢l Sector. centralizado en el MSPAS v de ficil acceso.

ANALISIS DE LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR

Ministerio de Salud Piblica y dsistencia Social
El Ministerio de Salud es ¢l responsable de formular y cjecutar las politicas gubernamentales en materia de
salud piablica y asistencia social. Para cumplir esta funcion, el MSPAS debe asumir ¢l rol de rector y contralor

del Sector.

El Ministerio esta organizado bisicamente en 2 niveles: (1) un nivel central encargado de la formulacion y
decision politica v del gerenciamiento téenico-administrativo Y apoyo: (2) un nivel operativo  constituido por

su red de servicios

El Ministerio tiene fa mas amplia red de seryvicios del pais (374 servicios Y 5213 camas de fas 8240 que ticne
el pais) y es el mayvor utilizador de recursos humanos en salud (21.253 funcionarios). Su red de servicios esta
formada por hospitales. centros, unidades v puestos comunitarios de salud v, dispensarios,

La salud comunitaria estd a cargo de promotores y parteras empiricas adiestradas que necesitan an mayor nivel
de resolucion de los problemas de salud de las personas, que les permita tener un mayor protagonismo en la
comunidad y. en conscecuencia, aumentar la cobertura sanitaria en acciones de atencion primiri.

Actualmente, ¢l Ministerio se encuentra cumpliendo una amplia gama de funciones. que le obliga a tener que
atender dircctamente labores asistenciales para un alto porcentaje de la poblacion (¢l MSPAS s responsable
del 75 % de las hospitalizaciones y del 40 % de las consultas médicas ambulatorias),
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Con relacién al funcionamiento de los hospitales y centros de salud, se pueden establecer algunos puntos
importantes: (1) insume gran cantidad de recursos; (2) el modelo de atencion es excesivamente curativo; (3)
en muchos casos ¢l gerenciamiento es precario, debido a la falta de capacitacion administrativa de sus
directivos, en conscecuencia, (3) su cficiencia ¢s relativamente baja, principalmente, debido al poreentaje de

ocupacion y estancia prolongada.

La percepeion de la poblacion de un mejor nivel de atencion en los hospitales (siempre a cargo de un médico)
smmado a un horario restringido de atencion a nivel de servicios de baja complejidad, hace que los hospitales
del MSPAS se recarguen de pacientes que no les corresponde atender, por la falta de un sistema de referencia
de un escaso nivel de resolucion y protagonismo del personal de nivel téenico y auxiliar y, de los promotores
(la atencion institucional del parto tiene vn gran déticit y no se detectd acciones tendientes a superarlo).

En los altimos afios se ha estado implementado la estrategia de los SILOS (Sistemas Locales de Salud) de la
OPS, pero aiin estd en una ctapa incipiente, por lo que no han logrado convertirse en un instrumento real de
descentralizacid n con participacion de la comunidad.

Ein general, la infracstructura ¢s deficiente en cuanto a mantenimiento y cquipamiento, pero suficiente en
cuanto a namero de camas vy superficie construida. Hay instalaciones que nccesitan urgentemente una gran
inversion en infraestructura (Centro de Satud de Sonsonate y el Hospital Rosales, por cjemiplo). El Estado debe
abstenerse de construir intraestructuras hospitalarias en los proximos anos. Por el contrario, debe invertir
reparando la estructura danada mejorando el cquipamicnto de los servicios, de manera que pueda evitar gastos

innecesarios.

LLos recursus humanos son un punto critico debido, principalmente, a la escascz de enfermeras, la contratacicn
preponderante de médicos por 2 horas y a la escasu remuneraci on percibida sobretodo a nivel profesional y
téenico. Muchos servicios serian mas eficientes con menos personal, pero mejor pagado. Existen rigideces
legales o administrativas que no permiten optimizar ¢l uso de los recursos. A esto se suma la insuficiente
utilizacion de recursos como enfermeras, teendlogos infantiles y promotores?®,

A pesar de los esfuerzos realizados  persiste un alto nivel de centralizacion, Tay un alta influencia de la
ideologia médica y una importante dependencia de la cooperacion externa, lo que implica un problema de

sustentabilidad.

En resumen, ¢l Ministerio tiene un exceso de funciones que le resta fuerza en aquella que Ie es especifica y
prioritaria: ser el rector del Sector y determinar la implementacio' n del Plen Nacional por todos los integrantes
del mismo.

Instituto Sulvadoraio del Seguro Social y instituciones otras estatules

En ¢l campo de la atencion sanitaria, dentro de un sistema de seguro de salud, el mayor proveedor es ¢l ISSS

con una baja cobertura de la poblacion y una sobreutilizacion de sus servicios. Ll ISSS tiene un tipo de
alencion estatizada, con un componente privatizado de atencion especializada cfectuada por terceros, que

necesiia ser revisado.

21 tema de los recursos humanos, son analizados en el informe Recursos {lumanos en Sulud, claborado por la Dra.

Esperanza Martines, sicmpre en el marco del Andlisis del Sector Salud.
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Un modelo de atencion semejante, pero en escala menor, es el de ANTEL (la empresa estatal de
telecomunicaciones), mientras que CEL (empresa estatal de energia hidroel¢etrica) tiene una atencion basica.
estatizada, como puerta de entrada, reguladora v filtro de otras atenciones de mayor complejidad.  que son
privatizadas. En Bienestar Magisterial, entidad que cubre la atencion de todos los maestros del I'stado, el
componente estatal es solo administrativo y toda la atencién en salud se realiza en el Sector Privado. Otros
entes estatales manticnen algunos servicios de salud ambulatoria para la atencion de sus funcionarios, pero en

menor escala.

Excepto en el caso del ISSS, ¢l aporte financiero de los beneficiarios es minimo o simbolico, pudiendo
considerarse estos sistemas como un beneficio laboral financiado en su mayor parte por la administracion de
los entes o sea por los usuarios de teléfonos, luz. agua, cte. Todos cstos sistemas tienen modelos de atencion
abiertos sin restricciones, regulaciones ni sistemas de control.

El Sector Privado
[l subsector con fines de lucro esta siendo estudiado por un proyecto especial, cuyos resultados se conocerin

a corto plazo.

En cuanto al subsector privado sin fines de lucro u Organizaciones no Gubernamentales (ONGs) que trabajan
en salud, podemos destacar su protagonismo tanto por su nimero (mds de 70 va estudiadas y probablemente
mas de 90 trabajando en el Sector Salud); su focalizacion en la atencidn a grupos de riesgo v, su énfasis en
la prevencion v en el desarrollo humano y comunitario conto por su penetrabilidad social y vocacion de

servicio.

Anteriormente, la mayoria trabajaba en forma aislada, pero en los ultimos aiios se crearon varios grupos de
coordinacidn como CISI, PROSAMI, CIPHES, Coordinadora de Oriente v Concertacion en Salud. que ha
contribuido a establecer fa coordinacion  que se necesita para lograr un trabajo integral. Ln cuanto a la
coordinacion entre ONGs v el MSPAS, la misma estd en una ctapa incipiente.

Recomendaciones

«  El Ministerio debe asumir su rol de rector del Sector y establecer un foro de participacion y coordinacion
intrasectorial en la Comision Nacional de Salud u otra entidad idonea que pucda crearse (Un Conscjo
Nacional de Salud. por cjemplo), en cuya base se pueda implemientar un Sistema Nacional de Salud que
d¢ vigencia a la Politica Sanitaria v al Plan de Salud a nivel nacional. Para ello deben participar no solo
las instituciones publicas, sino también las privadas con y sin fines de lucro, las formadoras de RRHII y

fos gremios.

* Desarrollar un sistema de informacion tnico, nacional v obligatorio vy un sistema de vigilancia
epidemiologica a nivel nacional.
*  Destinar mas recursos presupuestarios a la salud desarrollando sistemas modernos de administracion y

gerenciamiento que acompaien al proceso de descentralizacion.

* Optimizar ¢l uso de recursos, destinando una mayor proporeion a la atencion primaria y dando mayor

poder de resolucion a los servicios basicos.

* Desarrollar una politica que permita un mejor desempeino de los recursos humanos y evitar superposicion
de acciones ¢ inversiones innecesarias en infraestructura vy tecnologia compleja.
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Priorizar las acciones de atencién materno-infantil, prevencion y sancamiento ambiental, promoviendo un
aumento de la cobertura del parto v dando a promotores y enfermeras de nivel primario, un mayor nivel

de resolucion de problemas de salud.

Disciiar, conforme a perfil epidemioldgico, un conjunto de acciones basicas de salud (COBAS) que el
Lstado brinde y asegure a toda la poblacion de escasos recursos.

Establecer un sistema de referencia que permita la accesibilidad de la poblacién de escasos recursos a
niveles mas complejos de atencion.
Regular y normatizar las prestaciones del Seguro Social y promover el aumento de su cobertura por medio

del 1SSS u otras instituciones.

Descentralizar el Ministerio de Salud a nivel municipal, dejando de lado la division regional y evitar el
desarrollo de una burocracia entre ¢l nivel operativo y el nivel central. Apoyar el proceso de descentraliza-
cion con un proceso de capacitacion v supervision intensivo.

Coordinar la ayuda internacional priorizando las areas de mayor vulnerabilidad, conforme al perfil

epidemioldgico.
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I ANALISIS DEL AMBIENTE POLITICO, ECONOMICO Y SOCIAL

La relacién salud/enfermedad es multicausal ¢ intentar restringirla a factores puramente biologicos es irreal
v hasta riesgoso. De la misma forma, pretender analizar ¢l sistema de servicios de salud sin considerar su
cardcter multifacético y multisectorial es hacer un andlisis parcial ¢ incompleto. Por esta razdn se inicia cste
informe describiendo algunos factores que inciden en el sistema sanitario y que deben tenerse en cuenta para
cualquier intento de solucidn.

I Escenario politico

El escenario politico salvadoreiio esta cargado de acontecimientos historico/politicos, que condujeron a la
situacion actual y que serian determinantes para estrategias [uturas. Entre los de mayor significacion estédn el
conflicto armado, ¢l proceso de paz, el clima sociopolitico v la consolidacion democratica.

Ll conflicto armado
Et conflicto armado que duro casi 12 aios tuvo un costo de US$1.630 millones aproximadamente. Durante

este perindo, ¢l gasto pablico incrementd la partida de la defensa nacional (23% del presupucesto de 1987) y
el pago de intereses (21% en 1987). Este incremento obligo a disminuir la partida destinada a la inversion en
Scctor Social que cayo del 40% al 24%,

Los efectos del conflicto armado v de Ta crisis economica de los aios 80 se reflejaron en una disminucion del
PIB (22%). Posteriormente comensd a crecer con un promedio anual de 1,7%. Segan estimaciones de la
CEPAL, la disminucion del poder adquisitivo del salario fue de alrededor del 60%., mientras que la tasa de
desempleo v subempleo se incrementd del 21% al 60%. La consecuencia mas notoria fue una agudizacion de
los problemas sociales existentes en la década anterior: en las areas que afectan con mavor gravedad a los
grupos mas volnerables: desnutricion infantil, analfabetismo, cte. La Encuesta de Hogares del Ministerio de
Planificucion del Desarrollo Econdmico v Social MIPLAN realizada en 1985, revela cambios en la estructura
interna de la pobreza a nivel nacional. Iste estudio muestra que aunque el indice de pobreza se mantienc igual,
cl indice de pobreza extrema aumentdé de 30,7% a 40%.

Ll costo en vidas humanas (75.000). las migraciones (fuera del pais 750.000, dentro del mismo pais 500.000)
y la turbulencia social que ha dejado ¢l conflicto. representa una dimension del problema quizis mas dificil
de superar. Esta dimension se refiere a fa mentalidad social. a la predisposicion y desconfianza que la
poblacion tendra en ¢l pais, en ¢l futuro v en as posibilidades de cambio.

Los danos causados por ¢t conflicto armado al sistema de servicios de salud. se relacionan con destrucciones
de las instalaciones fisicas, perdidas de medicamentos. de suministros médicos v con ¢l abandono de los
recursos humanos en salud de sus lugares de trabajo en dreas conflictivas. Esta situacion obligé al cierre de
22 unidades y puestos de salud en las zonas de mayor conflicto, acentuando la situacion ya destavorable de
salud de la poblacion. al impedir ¢l normal funcionamicento de los servicios.

El proceso de paz

El proceso de paz para 11 Salvador no sdlo significa ¢l final de doce anos de conflicto bélico, sino dio origen
a cambios cstructurales en lo politico, econdmeo y soctal. A partir de Chapultepee ¢ inclusive antes (1990),
se inician reformas democraticas que se traducen en una mavor transferencia del poder al sector civil y, en
una descentralizacion de este poder a los niveles regionales v locales de gobierno (municipio). De esta forma
s¢ buscaba acercar los niveles de decision y de control de la gestion a la poblacion meta de los programas

gubernamentales.
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En 1991 se dio inicio al Plan de Reconstruccidon Nacional (PRN) enmarcado cn la misma filosofia del Plan
de Desarrollo Econdmico y Social del Gobierno de El Salvador y con mas énfasis en las poblaciones afectadas
por ¢l conflicto bélico (115 municipios). EI PRN nace como un esfuerzo del Gobierno para crear las
condiciones econdmicas y sociales que fortalezcan el proceso de pacificacion y reconciliacion nacional. Su
estrategia sc orienta a promover la participacidn solidaria de la comunidad salvadoreiia en el proceso de
reconstruccidn y a reintegrar a la vida civil y productiva del pais los miembros de la sociedad mayormente
afectados por ¢l conflicto’. EI Plan pone énfasis en la necesidad de incluir en este proceso a los gobicrnos
locales, las comunidades v los organismos no gubernamentales. En consecuencia, procura incorporar propuestas
sectoriales v buscar niveles de consenso en el alcance v cobertura de los proyectos propuestos.

I1 clima sociopolitico v la consolidacion democratica

121 Salvador se encuentra en pleno proceso de consolidacidn democritica, Entre los factores sobresalientes de
este momento politico estan las clecciones presidenciales de marzo de 1994. Con este motivo la situacion de
salud ha ocupado un lugar central en el debate politico nazional. Un elemento de consenso parece ser la
necesidad de aumentar ¢l gasto pablico c¢n ¢l sistema sanitario, cuyas propuestas mas difundidas fueron: (1)
consolidar un Sistema Nacional de Salud, (2) enfatizar la descentralizacio n técnico-administrativa del sistema
sanitario y (3) fortalecer la atencion primaria en salud. Otro de los topicos normalmente debatidos se relaciona
a la necesidad de (4) desarrollar sistemas de recuperacion de costos v de racionalizar los recursos existentes.

Aungue en principio, todas las tendencias politicas de 1 Salvador, previo al evento electoral del 20 de marzo.,
manifestaron publicamente que debe mejorarse el sistema de servicios de salud, la misma efervescencia
nrecleccionaria no permitio lograr un consenso sobre el tipo de cambios que deben introducirse. Sin embargo,
los nuevos gobernantes deberdn procurar la participacion de todos los componentes del Sector Salud para
lograr la viabilidad de los cambios que se deban realizar. Il consenso se hace mas necesario, en cuanto, cl
proceso democratizador del pais ha logrado una mayor distribucién del poder a través de las elecciones
recientes (¢j. la participacion de todos los sectores politicos en la Asamblea Legislativa).

Las municipalidades sc perfilan como instituciones mucho mas activas en la futura distribucion del poder
gubernamental. Lsta situacion dard paso para que el proceso de descentralizaci on de las instituciones del Sector
Publico deba acelerarse: para lo cual, dichas instituciones deben buscar mecanismos que agificen dicho
proceso. so pena de verse precipitadas en la entrega del poder a los niveles locales del gobierno (imunicipalida-
des).

Este hecho tiene especial relevancia para algunas instituciones del Sector Publico que por su tamafio y
organizacién han perdido la agilidad necesaria para ¢l desarrollo de sus actividades. Un cjemplo de interés para
nuestro andlisis es ¢l caso del MSPAS. Esta institucion ha sido una de las primeras en iniciar ¢l proceso de

Y En relaciin a los programas de silud ¢l PRN procura la:
¢+ Rehabilitucion de discapacidades fisicas s sensoriales.
*  Tormacion de promotores de salud.

*  Apertura de 8OO hogares materno-intantiles.

«  Formacion de 125 grupos de suncamiento.

+  Rehabilitacion y fortalecimicnto de servicios de salud.
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descentralizacio n hace mis de dos décadas, sin lograr consolidarlo atn. Lin gran parte esto se debe a la cultura
centralista de la institucion, que actia en forma de inercia institucional® dificultando el proceso.

2 Situacion socioecono mica

Las cambios ccondmicos y sociales de la ultima década han pesado sobre el funcionamiento del sistema
sanitario de El Salvador. EI gasto publico en salud v los niveles de ingreso familiar son algunos de los
cjiemplos de temas que seran cada vez mas determinantes para ¢l cambio que se neeesita en el Sector Salud.

La reforma econdmica

A partir de 1990, El Salvador ha logrado un crecimiento promedio anual del Producto Interno Bruto (PIB) del
3,8 %. Esto significd superar las metas proyectadas por el Gobierno para este periodo.  Este crecimiento fue
acompariado de un incremento del ingreso per capita (US$1.100 aprox.) v de fa creacion de 120.000 nuevos
pucstos de trabajo. Ademis se logrd una reduccion de la tasa de inflacion y el aumento del Indice de Volumen
de la Actividud Economica. Este crecimiento logrado con las politicas de estabilizacién v reorientacicn
cconomica del GOEFS no logro alecanzar los niveles de erecimiento de 1978, '

Otra de las estrategias iniciadas por el GOES (1989) fuc ¢l plan de modernizacion del Estado: la meta era
adecuar Il Estado a su nuevo rol de gestor v rector de los cambios socioccon amicos y politicos de El
Salvador. Dentro de la politica de redefinicion del rol del Estado en la ceconomia, se tomaron medidas en el
sentido de reducir el tamaio del Sector Pablico v hacerlo mas eficiente.

EI programa de reforma economica del GOI'S ha logrado una respuesta vigorosa gue se traduce en las tasas
de crecimiento economico de los Gltimos aos. Ademas se ha alterado de manera significativa las reglas de
Jucgo que enfirentan los agentes ccondmicos del Sector Privado. Sin embargo, no se lograron algunos de los
cambios esperados del Sector Publico. por ejemplo: darle mayvor énfasis a las reformas de las politicas sociales,
promover la provision privada de servicios publicos, modernizar Ta lev del Servicio Civil. ete.

La estrategia social

Segun datos de MIPLAN, cuando se inicio fa gestion del gobierno anterior en junio de 1989, ¢l pais sc
cncontraba en fa mas profunda crisis ccondmica v social. La mortalidad infantil alcanzaba ¢l 56 por mil, siendo
el promedio para Amcrica Latina de 52 por mil: ¢l consumo diario de calorias per capita cra de 2.155
(alrededor de cuatro-quintos del promedio para América Latina) v ¢l analfabetismo de adultos era de 30 por
ciento (el doble del promedio para Amcérica Latina). Mds de la mitad de la poblacién vivia en condiciones de
pobreza y alrededor de un tercio de ellos estaban en extrema pobreza. La desnutricidn afeetd a la mitad de los
nifios menores de cineo aitos: unicamente ¢l 42% de los hogares tenian acceso a agua potable v solo ¢l 58%

poseian un sistema adecuado de excretas.

La politica social del GOES para 1989-94, wvo como propdsito “elevar la calidad de vida de la poblacion ¢
iniciar un proceso sostenido para la erradicacion de la extrema pobreza®,

Esta politica esta basicamente orientada a dos grandes objetivos: en el corto plazo, buscd minimizar ¢l impacto
adverso de las medidas de ajuste cn los estratos mas pobres de fa poblacidn y, en el mediano plazo, la

En este informe se Wama inercia institucional - ta resistencia con fa cual Jas instituciones buroceriticas responden al cambio y a

fa lentitud con que se adaptan a Jus necesidades cambiantes de sus usuarios,
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implementacion de reformas profundas en los scctores sociales necesarias para incrementar la cficiencia en

SRR
la entrega de servicios'.

[.a nueva politica social rechazdé la concepeidn del Estado populista, estatista y paternalista del pasado,
reorientando ¢l desarrollo social hacia una responsabilidad compartida por todos los salvadorerios, en la
identificacion y busqueda de soluciones a sus propios problemas.

dara compensar ¢l impacto negativo de las medidas de ajuste economico en los grupos mas vulnerables, se
desarrolld dos estrategias operativas: El Programa de Emergencia Urbana v el FFondo de Inversidn Social (FIS).
Este Gltimo ticne como propdsito captar recursos nacionales ¢ internacionales para compensar a la poblacion
en extrema pobreza por los efectos del ajuste estructural. Para ello, invierte en el desarrollo humano a traves
de organizaciones no gubernamentales v privadas que scan capaces de promover condiciones para que la
poblacidn cubra sus necesidades mas urgentes.

St se utiliza el gasto social como indicador de la prioridad que el GOLES asigno al Sector Social, se observa
que el mismo se incrementd de 347.84 millones de colones en 1978 a 1.038.85 millones en 1989, Es necesario
aclarar que, por efecto de la inflacion, ¢l gasto social de 1989 tnicamente representd en términos reales un
poco mas de la tereera parte del mismo gasto en 1978, Esto significa que ¢l incremento fue, mas bien, nominal.

Aunque se csta recuperando. Bl Salvador atraviesa por una ¢poca de escasez de recursos publicos. Lsto impone
la necesidad de aumentar la eficiencia en la administracion poblica a fin de mejorar la cobertura con los
mismos recursos focalizando ¢l gasto social haciz los mas neeesitados.

Logros vy obstaculos

A pesar de que se ha logrado cambios importantes. especialmente en lo relacionado al crecimiento econdmico,
no se ha logrado las mismas mejoras en los indicadores sociales. Aunque algunos critican los limites en la
amplitud v protundidad de Ta politica social, otros consideran  fundamental cuatro  situaciones como
condicionantes para sn operacionalizaci on: las condicionantes financieras, juridico/administrativas, gestion de
programas vy, participacion y aceeso comunal,

a) La limitada disponibilidad finunciera es una de las barreras para ¢l logro  de metas y objetivos de la
reforma social.  Si ose considera: ¢l deficit fiscal que proviene de aios anteriores, ¢l crecimiento
demogrifico elevado v la obligacion de iniciar el pago de la deuda externa en 1995: es de suponer que la
disponibilidad financicra seguird siendo una limitante para lograr las metas del Sector Social.

b) Para responder a las necesidades del Sector Social que es dindmico y cambiante, las instituciones piblicas
necesitan tener agilidad pera atender eficiente v eficazmente las demandas de servicio. A fin de mejorar
esa capacidad de respuesta del aparato estatal, s¢ ha iniciado ¢l proceso de modernizacidn juridico-

* Para consegutr ¢l segundo ohjettvo, ¢l GOES tene como meta:

«  localizar el gasto social hacia los mas pobres,

*  Reestructurar v descentralizar fa entrega de Tos servicios publicos.

= Proparcionar subsichos directos i Jos pobres en tupar de subsidios generales de precios.
+ Promover L participacion del Sector Privado

* Monitorear v evaluar continuasente los programas sociales.

* Articular L provision de fos servicios con los gobicrios locales,

» Crear mecanismos alternativos para Ly entrega de servicios: sociales.

*  Phanificar + coordinar los recursos s acciones sectoriales ¢ intersectoriales.
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administrativa de dicho aparato. Este proceso no ha logrado realizar todos los canbios que se esperaba
conseguir en ¢l tiempo que ha transcurrido. Hay reformas a la ey de Servicio Civil v a la vigencia de la
Ley de Salarios que no se han fogrado; no se ha implementado ¢l Sistema de Informacion Saeial (SIS).
Estos y otros cambios pendientes se estan convirtiendo en un freno para la modernizacion del Estado v,
en consecuencia. para ¢l desarrollo del potencial humano vy social de los salvadorerios. .

¢) El Plan de Desarrollo Econdmico y Social del GOES y ¢l Programa de Moderizaci on del Estado de 1)
Salvador exigen cambios importantes en la concepeion misma del Estado. Se debe pasar del conceepto de
"estado benctactor v paternalista” ala concepeion del Estado como promotor del desarrollo, protector de
las libertades v los derechos de la persona, por lo cual debe ascgurar la provision de los servicios basicos
a tedos Jos salvadorerios. Debe destacarse que, en el nuevo coneepto. "asegurar” no significa que ¢l Estado
deba entregar el servicioo significa que ¢l Estado estd en I obligaciion de buscar opeiones para que el
servicio sea entregado cficientemente. La entrega eficiente de fos servicios requicre, con frecuencia, que
la institucion proveedora este situada més cerca de los usuarios. Es decir. que Ta entrega de servicios esté
en manos de los municipios, de grupos de la comunidad, de empresas privadas o de ONGs. Muchos de
los cambios enunciados aqui, estin planificados o en ¢jecucion parcial. pero que adn encuentran obstaculos
de cultura institucional o de insuticiente decision politica.

d) Los problemas sociales son multicausales v multifactoriales. Por ello, la atencion a los problemas sociales
debe serasumida como responsabilidad  compartida con la connmicdad: peroentregar responsabilidad
implica delegar autoridad para que el nuevo responsable pueda cumplir con su obligacion. Todo lo anterior
significa que la modernizacidn de fa administracion pablica v la descentralizacic n administrativa, requieren
de la delegacion de responsabilidades cjecutivas y ejecutoras en organismos intermedios descentralizados
de la administraci on publica. Es necesario generar consenso sobre los problemas prioritarios de salud y los
medios mas eficientes para superarlos. Este consenso no podra generarse si los organismos locales v la
comunidad no cuentan con ¢l necesario poder de decision para atacar los problemas. Es indispensable que
se promueva la contianza v se desarrolle la cultura de cooperacidn entre el Sector Pablico y ¢l Privado.

3 El Salvador en el Ambito mundial

El accionar de un pais influye sobre los paises vecinos, Cuanto mayor sea el potencial de un pais. mas amplia
serd su area de influencia. Por el contrario, cuanto mas débil s un pais, mayor sera la influencia que recibe
de otros. EI Salvador. siendo un pais en desarrollo, recibe influencias ya sea ideologicas, politicas o

econamicis.

Cambios ideoldgicos

Con ¢l fin de la guerra fria y ¢l desmembramiento de fa Union Sovictica se han reordenado las fuerzas v los
intereses mundiales. La politica actual de los Estados Unidos de Norteam érica que prioriza en la atencion a
sts problemas domésticos v a fortalecer su ecconomia, ha cambiado las "reglas de juego™ a nivel mundial. En
la actualidad las naciones seestan organizando en torno al mercado y a una cconomia cada vez mids
globalizada. I'ste nuevo orden mundial ha cambiado el disenrso del pasado por un discurso nuevo. en el cual
palabras como innovacion. capacidad competitiva v eficiencia parceen definiv conceptualmente la tendencia
de la economra actual.

Este reordenamiento en las relaciones internactonales ha generado “ideas de referencia® que son la base del
proceso de interaccion entre los paises. Algunas de éstas ideas fundamentales son la democracia, la
sustentabilidad v la coordinacidn v, complementaci dn de esfuerzos.
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Cuambios politicos
Una de las "ideas de referencia” mas importante es la democracia. Sin la antitesis del comunismo, la

democracia ha logrado relevancia v consenso como modelo para administrar la convivencia politica y social.
En la Region de las Américas. ¢l modelo democritico ha ido reemplazando la mayoria de los modelos

autoritarios y paternalistas del pasado.

Con ¢l concepto de democracia dos estrategias adquicren preponderancia, por cuanto la fortalecen y la

consohdan, ¢stas son:

« DParticipacion comunitaria que busca integrar a la comunidad (beneficiario) en ¢l proceso de decision, en
¢l control de la produccion v en la evaluacién del producto final de la gestion piblica. Asegurando la
participacion de la comunidad no solo se consolida ¢l modelo democritico, sino que se aumenta la
capacidad para diagnosticar fas necesidades de la poblacion y para focalizar los programas hacia los grupos

mas vulnerables.

* Descenralizacio n éenico-administirativa, cuya estrategia busca lograr una organizacion del Estado que se
acerque lo mas posible al beneficiario, asegurando de esta forma la participacion del wsuario en ¢l proceso

de gestion de la administraci on publica.

Gracias a la paz v al crecimiento ceondmico logrado. el proceso democritico salvadoreiio se ha fortalecido
en los ultimos anos. Este proceso ha significado  desarrollar mecanismos que aseguren la participacién
comunitaria en la administracion del pais, como la transterencia del poder central a los municipios. Han
existido obstaculos en lo referente a los recursos necesarios para su implementacion v en la difienltad que
presentan algunas mstituciones pablicas para descentralizar sus sistemas téenico-administrativos.

Con ¢l nuevo sistema de presupuestaci on gubernamental, el sistema impositivo municipal y ¢l FIS se ha
fogrado dirigir recursos financieros para fortalecer la descentralizacion. Il monto de esos recursos ha resultado
ser insuficiente: ademas hace falta desarrollar capacidad gerencial para administrar ¢l proceso y la decision

politica para consolidarlo.

Enel Sector Sadud fas expertencias de deseentralizacion v participacion comunitaria han sido insuficientes;
unicamente ef MSPAS v las ONGs han desarrollado experiencias en este sentido. las cuales estan en proceso
de consolidarse. T el MSPAS La descentralizaci on ha consistido en trastadar algunas responsabilidades a los
niveles regionales v focales. pero falta la corporacian participativa del beneficiario. Por su parte las ONGs
han logrado un poco mis de participacion comunitaria, en algunos casos, pero no han logrado incorporarse
a 1 sistema nacienal de planificacion y coordinacion que ayudaria a optimizar sus logros.

Cambios ccongnicos

Otra "idea de referencia” es la sustentabilidad, que se relaciona con fa necesidad vy la posibilidad de un pais
por autofianciar su-desarrollos Los recursos mundiales son cada vez mas escasos v los paises tienden a
preocuparse mas por sus problemas domesticos: es decir, la ayuda externa comienza a reducirse, por lo que
fos programas que financian amenazan con desaparecer. Ahora ser sustentables. ¢s necesario,

Batre as estrategias desarrolladas para tograr la sustentabilidad. estan:
* DProgramas de estabiizacton v reorientacion de la economia. Se estan desarrollando en In mayoria de los

paises de Amcrica con algunas variaciones entre ¢l neoliberalismo cconontico v la cconomia social de
mercado. Sumayor limitante ha sido el costo social que pueden tener.
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* Eficiencia. La relacion costo/beneficio se vuelve un componente esencial en la planificacién operativa. L
control de costos y la relacion de ¢stos con la produceion, es un discurso nuevo para ¢l Sector Piblico v.
en especial. para las instituciones del Sector Social.

*  Racionalidad. Incorpora ¢l concepto de "prioridad a la administracidn de los recursos, a fin de utilizarlos
donde logren mejores resultados.

* Focalizacion. Us "dirigir los recursos a las neeesidades o a los grupos de riesgo de una poblacion.

El crecimiento ccondmico de los dltimos anos no ha logrado mcejorar la sustentabilidad del sector social: por
cjemplo: ¢l gasto en salud de El Salvador para 1992, sc estima en ¢l 3.7% del PIB".

El gasto del MSPAS ha crecido a un promedio anual del 11.2%. EI NMSPAS entrega aproximadamente ¢l 50%
de Ja atencion sanitaria del pais v solo recibe ¢ 22% (alrededor del 1.0% del P'H3) del gasto total en salud.
Cerea del 20% de este gasto esta siendo financiado por agencias internacionales. Ista contribucion se ird
reduciendo en los proximos aios. lo que aumentara el problema de sustentabilidad para ¢l Ministerio.

Ante csa realidad. ¢l GOES puede: (1) buscar v encontrar otros donantes (poco probable); (2) aumentar la
participacion del MSPAS en los fondos del GOES: (3) enfocar los esfuerzos del MSPAS hacia una poblacion
objetivo mis limitada o (4) redefinir ¢l rol del MSPAS hacia uno mas rector v facilitador de la entrega de

servicios. a fin de asegurar Ja calidad de los nuismos.

Cambios en la cooperacion

Una tercera "idea de referencia™ en el mundo actual muy ligada al coneepio de racionalizar los recursos, cada
dia mas escasos. es la coordinacion y complementacidn de los esfuerzos. 1 concepto de cooperacidn se esta
integrando cada dia mas en la forma de entrentar los desafios. No importa que se trate de instituciones o
paises. las posibilidades de existir v, sobretodo, progresar solos se vuelven cada dia mas escasas. En este
contexto, la coordinacion ¢s la forma de administrar la cooperacidn, racionalizar los recursos y armonizar los

estuerzos.

En la mayoria de los documentos que definen las politicas y las estrategias de salud de 2l Salvador, sc
encuentra fa meta o a obligacion de coordinar acciones y, con la misma intensidad, se constata la escasa
coordinacion que existe entre las instiwuciones involucradas en ¢l Scetor (hay ausencia de los instrumentos
formales de coordinaciin como son las agendas de reuniones. distribucion de agendas, recoleceion de

comentarios, evaluacion de comentarios, cte.).

Sintesis evaluativa

Alanalizar ¢l ambiente politico, ccondmico y social de El Salvador y el ambiente mundial, se destacan "ideas
de referencia” que enmarcan. impactan y orientan ¢l proceso de cambio que sigue el pais y dan fuerza a una
posible reforma del Scetor Salud.

El contlicto armado de ] Salvador significo pérdidas econdmicas. de vidas humanas. de autoestima y de

confianza en ¢l futuro. Este conflicto, sumado a la crisis ccondmica mundial de la década de los 80°s.
condiciond un retroceso de la cconomia del pais hasta niveles existentes a mediados de los 707s.

® Fiedler Juck, Financiamionto del Sector Saln:d, ANSAL-1994,
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La pacificacion y el Plan de Desarrollo Economico y Social impulsaron un desarrollo ccondmico importante,
pero no lograron un impacto semejante en el sector social. Por ¢l contrario, las medidas de ajuste econdmico
han agudizado algunos problemas sociales.

Bl proceso de desarrollo salvadoreifo ha conferido fuerza a conceptos o "ideas de referencia”, las cuales
adquicren refevancia en la planificacidn de las reformas al Sector Salud. Son ellas: (a) Descentralizacid n; (b)
Participaciéon comunitaria: (¢) Sustentabilidad: (d) Eficiencia, (¢) Coordinacion y. (1) Cooperaciin.

Todos los sectores parecen estar de acuerdo con la necesidad v la urgencia de la creacion de un - Sistema
Nacional de Salud como ente coordinador. Sin embargo, hay ausencia de la decision politica necesaria para

tormalizarlo ¢ instrumentarlo.
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Il CONFIGURACION DEL SECTOR SALUD

En este capitulo se describe a los integrantes del Sector Salud, sus principales responsabilidades, ¢l impacto
que producen sobre ¢l Sector y la modalidad de interaccidn que se realiza entre cllos.

I Componentes del Sector Salud

Yara fines del presente informe, el Scctor Salud se considera compuesto por tres subsectores: estatal, privado
y usuario. Estos subsectores participan ¢ inciden en el Sector, de forma diferente v a distintos niveles.

1.1 Subscctor Estatal

El subscctor estatal de salud esta integrado por diversas instituciones que participan en diferentes etapas y en
distintos niveles del proceso: desde la formulacion de politicas, pasando por la planificacion, el financiamiento
v la gjecucion, hasta la evaluacidn de los programas que inciden en la salud.

La Constitucion Politica de Il Salvador (1983) en su Art. 65 cntrega al Estado v a las personas  a
responsabilidad de "velar por la conservacidn y el restablecimiento de la salud". I Organo Ejecutivo cuenta
con el Ministerio de Salud Pablica v Asistencia Social (MSPAS) como organismo rector y ejeentor de las
politicas sanitarias del Gobierno. Por lo cual el MSPAS es una de las instituciones que conforman ¢l subsector.

En la Constitucion de 1956. se creo ¢l Conscjo Superior de Salud Pablica (CSSP) como organismo contralor
del ¢jercicio de las profesiones y de los servicios de salud. Desde ese ano, el CSSP forma parte del subsector.

dara ilustrar la complejidad del subsector estatal de salud, se cnumerara algunas de las instituciones ¢
instancias que participan en diversas acciones relacionadas directamente con la salud:

* Promocidn de politicas. MIPLAN clabora el Plan Econdmico y Social. En el mismo se incorpora ¢l Plan
Nacional de Salud que representa la politica especifica de salud, cuya celaboracidn la realiza ¢l MSPAS.
La aprobacion y promulgacion de las politicas corresponde a la Presidencia de la Repuiblica.

* Financiamicnto. Tlay varias fuentes de financiamicento. Para ¢l presupuesto ordinario el Ministerio de
[Macienda hace estimaciones de recaudacion v, siguiendo los lincamentos del Plan de Desarrollo Economico
y Social, establece montos indicativos para cada Ministerio. Esta distribucion indicativa del presupuesto
es analizada por ¢l Consejo de Ministros en pleno (Comité Econdmico y Comité Social) modificada y/o
aprobada. L] Ministerio de Hacienda proporciona el monto indicativo al MSPAS en base al cual. este
altimo clabora su solicitud. LI Ministerio de Hacienda somete a la Asamblea Legislativa el presupuesto
anual del GOLS para su aprobacidn detinitiva. Internamente el MSPAS esta desconcentrando hacia ¢l nivel

regional, la claboracion v administracion presupuestaria,

LI presupuesto extraordinario es financiado con fondos de la cooperacion internacional. Ordinariamente
la utilizacién de tos fondos es acordada entre la unidad cjecutora v la agencia de cooperacién. Los
convenios de prestamo deben ser aprobados por T Asamblea Legislativa. MIPLAN participa en el manejo
del presupucesto extraordinario debido a su responsabilidad de coordinar la cooperacién externa.

Sc debe agregar que las agencias de cooperacion influyen con frecuencia sobre las decisiones politicas del
GOLS.
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e Planificacion. Es un proceso intrainstitucional. EI MSPAS ha iniciado acciones que permiten al personal
regional participar en la planificacion. No se pudo comprobar si sc logra la participacion sistematica del
Sector Privado o de los usuarios en ¢l proceso de planificacion de salud.

Dentro del Programa de Desarrollo de MIPLAN hay una seccion encargada de salud. Sin embargo, no
participa cn la elaboracidn del Plan Nacional de Salud.

o Ejecucidn. Cada institucion del Sector” cjeenta sus programas independientemente. En algunas ocasiones
se establece cierto tipo de coordinacion que no es sistematico.

o Ivaluacidn. Cada institucion tiene su propio sistema de evaluacion y seguimiento. EI MSPAS (nicamente
recibe informacién parcial de algunos programas que cjecutan, haciéndole casi imposible asumir su papel

rector,

Se conoce un poco de la participacién de los distintos organismos del Sector, por medio de encuestas de
impacta o de opinion que se realiza. MIPLAN esta montando un Sistema de Informacién Social (SI5) que
servira para la evaluacion y el monitoreo de los programas sociales. Atn no ha logrado implementarse.

1.2 Subsector privado

Sector comercial
Iste subsector esta compuesto por el seetor comercial y el no lucrativo,

Los componentes del sector comercial de la salud que incluyen la atencion médica privada, odontolégica,
bioquimica, etc. Otros integrantes son las farmacias que incluso en ¢l ambicente rural, tienen un rol bastante
importante va que orientan a los pacientes en la utilizacion de medicamentos o cuando consultar. El nivel de
automedicacion es muy alto en El Salvador (47%).

Otros componentes del Sector Privado que tienen influencia sobre la salud, son las universidades privadas. En
el pais hay mas de noventa universidades privadas. La Universidad de El Salvador (estatal) y ocho de las
universidades privadas forman personal de salud (el MSPAS también es formador). No existe coordinacion
ni direccionalidad planificada entre éstas instituciones.

Sector no lucrativo

Segin datos de PROSAMI, ¢n el pais hay unas 200 Organizaciones No Gubernamentales (ONGs), distribuidas
en distintas partes v que han crcado fuertes vinculos con las comunidades en las que estan insertas. Los
recursos de las ONGs provienen de provectos especificos, donaciones internacionales y de la comunidad.

" Dentro deb subseetor estatal, tos mayores proveedores de servicios son el MSPAS v el ISSS. Les siguen alpunas instituciones
gubernamentales como CELCANTEL, Bienestar Magisterial y el Batallon de Sanidad Miliar, Hay otris dependencias estatales
que realizan actividades relacionindas con ef agua sancamiento y medio ambicnte: entre cllas estin: Seeretaria Ejecutiva del Medio
Ambieate (SEMAY, Dircecion de Samdid Vegetal v Ammal del MAG, Administraci on Nacional de Acueductos y Alcantarillados
{ANDA)L Las municipalidades en la recolecerd n y disposicid n de desechos solidos; el Plan Nacional de Sancamiento Bisico Rural
(PLANSABAR)Y del MSPAS v los progranas pira la salud de Ly mujer y de las personas de a tereera edad de [a Secretar a
Nacional de la Familia, Entre ¢stas instituciones no existe la coordinaci on necesaria para cjeewtar los programas de salud. ¢slos

programas ¢ institueIones
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Las ONGs ticnen dreas de accion muy diversas: microempresa, labores agricolas, atencion a la infancia y a
la tereera edad, atencion primaria de salud, reforestacién, proteecion a la ceologia, cte. Datos de USAID
(Marcable 1990) indican que hay 75 ONGs dedicadas al ambito de la salud. Una de ellas (PRO-FAMILIA)
tiene cobertura nacional en la atencidn materno-intantil, con un gran nimero de personal voluntario y de
promotores pagados.

Las afirmaciones del subsector piiblico y las ONGs permiten seffalar que la coordinacion entre ambos
subscctores es insuficiente. La ineficiencia en la coordinacidn se debe basicamente a la falta de reglas claras
v de instrumentos de coordinacid .

1.3 Caracteristicas del usuario

L perfil del usuario del servicio de salud (REACH) es el de un residente rural o de ciudades del interior del
pais, cuyo domicilio queda alejado del hospital o del centro de salud (23% a menos de 30 minutos y 58% a
mas de una hora). Son personas que acuden al servicio en situacion de urgencia medica y que la mayoria de
las veces no han pasado por los establecimientos periféricos de la estructura de servicios: puesto de salud,
unidad de salud. cte. Generalmente son personas con baja capacidad de pago vy analfabetas o con educacion
clemental. Culturalmente son supersticiosas. con tendencia a la automedicacion y estoicas con la enfermedad.

2 Dinamica del Sistema de Salud
2.1 Marco juridico

El funcionamiento del Seetor Salud se encuentra normado por la Constitueion Nacional y El Codigo de Salud
que reglamentan su funcionamiento, definen e rol del Estado y establecen las responsabilidades y obligaciones

de los diferentes actores del Sector.

La Constitucidn Politica de L Salvador
La Constitucion de Bl Salvador ha tenido diversas orientaciones en la composicion v ¢l funcionamiento del
Sector Salud. de acuerdo a fas diversas reformas que experimentd en el transcurso de la historia politica del

pais.

La Constitucion de 1841 establecia en su articulo 62 que  lo referente a salud cra del dominio del Poder
Municipal. Entendi¢ndose por Paoder Municipal ¢l conjunto de veeinos que a través de su representatividad
en ¢l Consejo Municipal ¢jercian su derecho cindadano. Este Conscjo con el Alcalde, formaban ¢l poder del
gobicrno Jocal o Poder Municipal. Su responsabilidad segiin Ty Constitucion era: "la conservacion, progreso,

salubridad, comodidad v ornato de sus vecinos”.

En la Constitucion de 1821, ¢l tema de salud aparece bajo la responsabilidad del Poder Legislativo al seialar
entre sus atribuciones "la creacion de un Departaniento de Sanidad. cuyas ordenes seran transmitidas a todas

las autoridades federales v de los Estados”,

Fue a partir de la Constitucion de 1950 y de 1962 que se incrementa notablemente ¢l rol del Estado en fa vida
ceonomica y social del pais. Frente a esto nueva modalidad de Estado, se considera a la salud como un bien
publico y se establece como una "obligacion primordial del Estado  la proteccidn, conservacidn, y
restablecimiento de la salud, porque se estima ésta como el don mas preciado del hombre y constituye la
condicion indispensable para su progreso™.
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En 1956, se cred por disposicion constitucional, ¢l Consejo Superior de Salud Piblica, como entidad de
supervision y control del Sector de la Salud tanto en sus componentes publicos como privados. Esta funcion
parcce compartirla con el MSPAS, pues en el Decreto de formacion de este altimo (1989), se le atribuye la

responsabilidad de controlar la atencidn de salud.

Con la creacion del Consejo se crearon las juatas de vigilancia. cuyo mandato es ¢l control de las profesiones
de salud, normando v regulando ¢l cjercicio profesional. Aunque persiste ¢l rol importante del Estado en la
dindmica sanitaria del pais, la Constitucion vigente propicia a la salud como de interés de la comunidad y no

meramente del Estado.,

La salud es entendida como un derecho v un deber en el cual. tanto la persona como el Estado, deben jugar
un papel activo bajo la coordinacidn de éste ultimo, quien ticne la responsabilidad de determinar la politica

nacional de salud v controlar su ejecucidn.

Esta Constitucion busea reservar para ¢l Estado una funcidon mas bien rectora y de contralor, estableciendo una

intervencion directa solo en el caso de epidemias.

L1 Codigo de Salud

Fue aprobado en abril de 1988, Proporciona las bases fegales sobre las cuales funciona el sistema sanitario del
pais. El Codigo retleja una coneepeion amplia ¢ integral de la salud y la reconoce como un derecho
fundamental del hombre sin distincion de raza, religion, ideologia o clase socioecondmica. Bl Codigo delinca
los sistemas de control de la salud v de prevencion de epidemias con bastante claridad.  En lo referente a la
asistencia médica. ¢l Codigo seiala (seecidn 43) que ¢l MSPAS, por intermedio de sus dependencias, debe
asegurar la recuperacion de la salud de los enfermos.  Para los efectos de la atencion integral de la poblacion,
segun ¢l Codigo de Satud, el Ministerio debe desarrollar un programa nacional de salud publica, que norme
y coordine todas las actividades correspondientes en el pais.  El tema de coordinacion y de evitar la
duplicacion de estuerzos se repite varias veees en el Codigo de Salud.

Toda la primera parte del Caodigo se refiere al funcionamiento y responsabilidades del Consejo Superior de
Salud Pubhica v de las Juntas de Vigilancia, EL CSSP y las Juntas de Vigilancia funcionan como organos
contralores de los servicios sanitarios v son dependientes del Poder Ejecutivo y del Legislativo para el
nombramiento de sus aworidades. Aunque es por Constitucion un 6rgano auténomo. su presupuesto esta
incorporado en ¢l presupuesto del MSPAS Por otro lado, no queda claro cual es el ambito de control del
MSPAS y cual es ¢l dmbito gue le corresponde al CSSP,

Ll Cadigo norma las responsabilidades v el funcionamiento del MSPAS y del Consejo Superior de Salud
Publica, pero no hace ninguna referencia a otros componentes del Scctor.

Hay que tener en cuenta gue el ambito de fa salud ¢s muy dindmico y su reglamentacion debe tener la
flexibilidad necesaria que le permita responder oportunamente a las necesidades del entorno.

Evaluacion del marco lecal del Sector Salud

Ll Salvador se encuentra en una posicion ventajosa en cuanto al marco legal que rige al Sector Salud. Tanto
fa Constitucion como ¢l Codigo de Salud ha sido celaborado con una vision amphia que permite tlexibilidad al
Scctor y la posibilidad de introducir los cambios necesarios. Lsto que se destaca aqui como ventaja, ha sido
considerado por algunos representantes del Sector Pablico como un inconvenicnte para su administracion o
no encuentran en sus lincamentos reglas claras para normar ¢l sistema de salud.  En este sentido, hay
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reglamentaciones del Codigo que es necesario formular: leves con relacion al medio ambiente (en proceso),
yodacion de sal o sobre la venta de medicamentos en farmacias.

Un clemento Gue no aparece claro, ni en la Constitucion ni en el Cadigo de Salud. ¢s la relacién v la diferencia
de atribuciones que debe existir entre el MSPAS v ¢ Conscjo Superior de Salud Pablica. Ambos dependen
del ¢jecutivo v, ademds. el presupuesto det CSSP esta incluido dentro del presupuesio del MSPAS. Sin
embargo. el CSSP tiene la obligacion de controlar el tuncionamicnto del MSPAS. Los dos tienen poder para
normar y los dos deben cumplir Tunciones de control. No aparece muy claro a quicn rinde cuenta el CSSP,

3 Politica Sanitaria

La politica social del GOES esta delineada en el Plan de Desarrollo Economico v Social 1989-1994 ¢l cual
tiene dos componentes: ¢l Programa de Ajuste Estructural y el Programa de Compensacion Social.

LI Programa de Ajuste Estructural busca promover ¢l crecimiento  econdémico que saque al pais del
estancamiento anterior y restituya las pérdidas causadas por la guerra. En este sentido, imcorpora las estrategias
de estabilizacion y reorientacion de i economia.

El Programa de Compensacion Social nace de dos hechos que justifican una politica social: ¢l costo social que
conllevan los programas de ajuste estructural v los niveles de pobreza que existian en El Salvador. Liste
Programa formula los chjetivos de Ta politica social a corto y mediano plazo,

Los objetivos de la politica social de corto plazo buscan minimizar ¢l impacto del Programa de Ajuste,
utilizando medidas compensatorias. El propdsito de esta politica es dar asistencia a los Srupos ¢n extrema
pobreza a través de subsidios directos. obras sociales. generacion de cmpleo y mejoramiento del ingreso

famifiar,
Las metas del Programia de Compensacion Social son:

* Dar prioridad a fos grupos mds vulnerables o en situacion de riesgo.

* Modemizar los sistemas ¢ instrumentos que se utiliza para atender los problemas sociales ¢ innovarlos
cuando sca necesario.

+  Lstablecer lus bases para un sistema sostenido de atencion social.

Las politicas sociales de mediano plazo fueron disefiadas para atender las necesidades sectoriales de salud,
vivienda. cducacion. prevision social v otras. Las estrategias determinadas por el GOLS para atender los
scctores salud. educacion y vivienda son: (1) Descentralizacidn: (2)Focalizacion de los servicios y (3)

Fortalecimiento de tos sistemas de atencion.

Ll componente de salud vy natricion de la politica de mediano plazo expresa el proposito de focalizar el gasto
de salud en drcas que ayuden a mejorar la atencion v cobertura de los servicios primarios de salud. Para ello,
enfaiiza en la atencion materno-infantil. kb atencion nutricional. ¢l agua potable y Ia letrinizacion.

Tambicn influve sobre la politica sanitaria, ¢! Programa de Modemnizacion del Estado de 1 Salvador. Este
programa incorpora a cuatro ministerios (Ministerios de Salud. Pducacion. Planiticacién y Hacienda), |
proposito del programa es introducir cambios estructurales en el Sector Pablico para mejorar la administracion,
fortalecer y descentralizar los presupuestos y hacer més eficicnte T entrega de servicios a la poblacion, El
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Programa de Modernizacién pretende lograr, al igual que ¢l Plan de Desarrollo, una mayor participacion del

Sector Privado en la oferta de servicios.

Otro enfoque de las politicas sociales del GOLES, lo constituye ¢l Plan de Recenstrucei on Nacional (PRN). Al
firmarse los acaerdos de paz en Chapultepee, el PRN recibio ¢l apoyo internacional, lo que le dio fortaleza
y respaldo para su cjecucion. EI PRN confiere priovidad a la atencion de tos 115 municipios mas afectados
por ¢l conflicto armado, especialmente en las dreas a la rehabilitacidn y modernizacion de los sectores sociales.
In ese sentido se ha propuesto apoyar la descentralizacid n, focalizacion y participacion de la comunidad en
la satistaceion de sus necesidades para consolidar las reformas institucionales del Ministerio de Educacidn y
del MSPAS. Todo elto. con el fin de aumentar la cobertura v calidad de los servicios.

ElL Plan Nacional de Salud

En febrero de 1991, se aprobé ¢ Plan Nacional de Salud 199171994, Contiene los lincamicntos politicos, los
objetivos. las estrategias v los programas del MSPAS. Asimismo. expresa el propésito del Ministerio de
fomentar, proteger v restaurar fa salud de la poblacion mediante a atencion integral a la persona 'y al medio

ambiente.

Il Plan esti compuesto por lineas de accion que determinan los propositos generales. Sin embargo, no tiene
un cronograma que establezca el tiempo para lograrlos, ni metas que determinen los resultados especiticos que

s¢ buscan.

l.as estrategias institucionales del Plan pueden sintetizar en: (1) la extension de cobertura; (2) ¢l mejoramiento
de la capacidad resolutiva de sus servicios: (3) el desarrollo institucional: (4) el fortalecimiento tinancicro; (5)
la descentralizacidn teenico-administrativa; (6) la coordinacion inter ¢ intra sectorial v, (7) de la cooperacion

externa.

I area programatica se divide en lo que llaman programas operativos y proyectos estratégicos que cubren
todos los componentes de la salud pablica y de la atencion médico/asistencial. Aqui hay una descripeion de
intenciones programiticas v lineas estratégicas correspondientes que careeen de un cronograma de cjecucion,
por lo que no logra ser una programacién operativa. liste es un inconveniente para la administracion y la

evaluacidn de los progrienas institucionales.

L1 Plan Nacional de Salud 199171994 no ha logiado tener un cardcter nacional, mas bien ha sido un plan
instriucional al cual se le ha dado aplicacion nacional. Esto se debe a que en su claboracion no participd el
resto del Seetor Salud. Lo anterior refleja una falla del MSPAS en asumir la funcion rectora que le

corresponde.

Este rol no asumido por el MSPAS. se traduce en una falta de control de la situacion sanitaria, por ¢jemplo:
no se controla adecuadamente la produccién de alimentos y de medicinas. Al no existir un ente rector se pierde
fa oportunidad de lograr un sistema sanitario coordinado y con reglas claras. Esto se convierte en un problema
cuando se quicre desarrollar estrategias globales en salud.

Los documentos relacionados con la estrategia de salud y la funcion del MSPAS, ponen énfasis en la
coordinacion del Sector v Ia necesidad de organizar y poner a funcionar un Sistema Nacional de Salud (SNS).
Indudablemente, ¢ste puede ser un mecanismo que permita ordenamiento, planificacion y coordinacidn del
Sector, sin que esto signifique un imtervencionismo estatal contrario a la ideologia politica del actual Gobierno.
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Un plan de salud, implica la participacion de varios actores y scctores, en la organizacion de los recursos
disponibles y en la orientacion de la gestion sanitaria; implica abrir un espacio de negociacion que puede ser
el SNS. Esta meta fundamental y estratégica no tuvo el desarrollo esperado entre las realizaciones prioritarias
del MSPAS. Como resultado. no se logrd establecer ¢l rol rector ni la coordinacion necesaria para el
funcionamiento del sistema. Este retraso en la instalacién del SNS tuvo un costo: la oportunidad perdida de
poner en cjecucion una politica sanitaria scetorial que fuere realmente nacional y consistente.

3.1 Evaluacion de la implementacion de la Politica

El' Plan de Desarrollo Econdmico y Social ha significado una real transformacidn de las reglas del juego para
los agentes ccondmicos. La respuesta del scctor econdmico ha sido una tasa de crecimiento ceonomico
promedio anual de alrededor del 3.8% del PIB, en los altimos cuatro afos. Es mas dificil evaluar el desarrollo
del sector social en ¢l corte plazo, pero se puede sefialar que no ha habido la respucsta esperada de este scetor
que se traduzea en un aumento significativo de la eficicncia en el suministro y la calidad de los programas
y servicios a nivel nacional. por cjemplo: la extrema pobreza urbana solo se redujo en un 0,3% entre 1991 y
1992, de cuya poblacion ¢l 36% es analfabeta. Ademas, por cada analfabeta del Area Metropolitana existen
5 analfabetas del Area rural.

En el Scctor Salud han habido fogros importantes como haber controlado a polio y la difteria, haber
disminuido ¢l paludismo de 95.000 casos en 1980 a 3.000 en 1993, Han bajado los niveles de desnutricion y
se formaron cerca de 2.000 promotores y 3.268 parteras empiricas que se encuentran trabajando en atencién
primaria cn dreas rurales. A pesar de ¢stos esfuerzos los resultados siguen sicido insuficientes ante la
magnitud del problema sanitario del pais, pues las tasas de mortalidad y morbilidad infantil siguen siendo altas
v los niveles de cobertura son insulicientes.

Gran parte del presupuesto se vuelea en la asistencia curativa antes que en la atencion preventiva. No existe
coordinacidn scctorial, ni descentralizacion del sistema de servicios. Hay inequidad en la distribucién de
recursos v desigualdad en la atencion. Es dos veces mas peligroso enfermarse en el area rural que en el drea
metropolitana por la disponibilidad de servicio; sin embargo, los riesgos  de enfermarse son mayores en cl

drea rural que en fa metropolitana.

St se analiza cada uno de estos problemas. se observa que existen politicas cnunciadas que tienden a
solucionarlos. Mis aun. las politicas enunciadas son las correctas, pero su aplicacion es irregular o insuficiente.
Cabe preguntar donde se produce ¢l desfase o donde se interrumpe el proceso entre la formulacion y la
implementacidn. El factor principal que contribuye al problema cs la manera en que se tormulan las politicas.

Sise entiende a las politicas como compromisos acordados, duraderos y respetados en un determinado tiempo
v espacio, debe preguntarse si realmente existen acuerdos. Aparentemente 10 hay consenso entre quicnes
formulan las politicas de salud. También hay desacuerdos en la implementacion, en cuanto, que, cuando, cdmo,
¥ quién debe implementarlo. Por cjemplo: no siempre se toma en cuenta la existencia de los recursos para
respaldar lo que se enuncia. Por altimo. es dificil lograr politicas viables sino se logra consenso en tormo a
ellas. EI consenso les da tegitimidad v viabilidad. 1.0 que falta es un espacio de negociacion donde se pueda
proponer, discernir, negociar v concertar acuerdos. Una alternativa seria un conscjo nacional de salud o un
instancia parccida en la cual se busquen soluctones a ésta problematica.

El MSPAS, con la mayoria de las organizaciones. debe asumir la responsabilidad de la transformacién del
o
Sector Salud v de la modernizacion institucional, especialmente en las cinco dreas: mejorar la cliciencia;
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incrementar la cfectividad institucional; optimizar el uso de hospitales y recursos humanos; cambiar las
expectativas culturales v enfocar a las personas de mds necesidad.

Sttesis evaluativa
1) Hay una insuficiencia importante de coordinacion entre los actores del Sector Salud, que dificulta la

implementacién eficaz y eficiente de una politica sanitaria de cobertura nacional.

2) Existe la potencialidad para mcjorar la cobertura y la calidad en la atencion si se logra incorporar de
manera racional y coherente a los diferentes actores det Sector Pablico v Privado.

3) Las normas legales son amplias y dan suficiente fexibilidad al Sector para planes de reforma. Hay algunas
normas que deben ser implementadas v debe mejorarse la funcion de contralorfa sanitaria (como es el caso

de la venta de medicamentos).

4) Falta una instancia que, por consenso de los diferentes actores, legitimice el Plan Nacional de Salud, de
manera que el mismo sirva de marco para la implementacion de un sistema integral d< salud.
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Il EL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

Este capitulo hace, en primer lugar, una presentacion de las diferentes instituciones que forman ¢l sistema de
servicios de salud de El Salvador. En segundo término, hace una descripeion del funcionamiento del sistema
(la dindmica entre la oferta y la demanda de servicios) y, al final, la interrelacion entre los diferentes actores

del sistema.
I Oferta de servicios

El sistema de servicios esta compuesto por una seric de instituciones con caracteristicas y roles distintos.
Actualmente estas instituciones forman un sistema no integrado, ¥a que existe muy poca coordinacion entre
cllas, ni existe un plan de salud que norme ¢l funcionamiento integral del mismo.

1.1 Instituciones prestadoras de servicios de salud

SECTOR PUBLICO

El Sector Puablico esta formado por el MSPAS, el 1SSS y otras 17 instituciones cstatales; entre ellas Bienestar
Magisterial (Ministerio de Educacién), la Administracion Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL) vy, la
Comision Ejecutiva Hidroeléetrica del Rio Lempa (CEL).

Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social

Es la organizacion prestadora de servicio mas grande de todo ¢l sistema. Tienc 374 establecimientos de salud
y 21.253 funcionarios, entre los cuales hay 2.556 médicos. Con fines de programacion de actividades, sc
estima que ¢l MSPAS deberia responder por ¢l 80% de la poblacion salvadoreiia,

En el drca rural ¢l Ministerio tiene mejor red de servicios que las otras organizaciones del sistema. Esta red
de servicios estia compuesta por puestos de safud, unidades de salud, centros de salud, hospitales regionales
y de especialidad. El financiamiento proviene del presupuesto general del pais, de fondos de agencias
internacionales v, en el caso de algunos hospitales, de recuperacién de costos.

Instituto Salvadorenio del Seguro Social
El Instituto Salvadorerio del Seguro Social nacid en 1954, por disposicion de la Ley de Sepuridad Sociat de
1953 y del Reglamento para la Aplicacion del Seguro Social. ¢l cual fue aprobado en 1954,

La funcion bisica del 1SSS es cubrir al trabajador en dos tipos de riesgo: los riesgos inmediatos (de salud y
maternidad) y los riesgos diferidos (invalidez, vejez y muerte). Los trabajadores de la empresa privada y los
microempresarios estan cubiertos para todos los riesgos: los trabajadores retirados y los emipleados piblicos,

solo para los riesgos inmediatos.

Actualmente. el ISSS tiene responsabilidad por 580.000 personas aproximadamente, ¢s decir, el 12,5% de la
poblacion de EI Salvador. Para este fin, tiene un presupuesto que proviene de los aportes del trabajador (entre
el 1y 6%), del empleador (entre ¢l 2y 7.5%) y del Estado, ¢l cual hace un aporte anual de 5 millones de
colones. En conjunto hacen un ingreso anual de aproximadamente 600.1 millones de colones.
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Su red de servicios es notoriamente menor que la del MSPAS, pues consta de 44 cstablecimientos v 1.386
médicos. Esta red tiene una concentracion mavor en el Arca Metropolitana; a nivel regional sucle alquilar
algunos servicios del MSPAS.

Actualmente se esta desarrollando el proyecto Consulia Externa Privada, como respuesta al problema de las
largas esperas en los servicios (hasta 55 dias de espera para obtener una consulta con médico especialista).

Orras instituciones estatales
Existen alrededor de 17 instituciones del Estado que ofrecen servicios de salud, algunas de ellas son:

o Bienestar Magisterial nacio de fa Ley de Servicios Médicos y Hospitalarios para el Magisterio. Financiado
con ¢l aporte de los maestros (2% de su sueldo) y del Estado. Los servicios médicos son contratados del
Sector Privado, en forma de contratos que se negocian periddicamente. No existe ninguin tipo de restriccion

a la consulta,

o El Hospital de ANTEL, dependencia de la Administracion Nacional de Telecomunicaciones, esta dirigido
especificamente a los empleados de la empresa. Tiene un hospital en San Salvador v 7 clinicas de atencion
mddica ambulatoria. Bl financiamiento proviene del aporte del empleado (3% de su sueldo) y a al aporte

de la empresa que cubre el 97% del presupuesto.

»  Elservicio de salud de CEL dependencia de la Comision Ljecutiva Hidroeléetrica del Rio Lempa, cubre
a los 3.280 cmpleados de la empresa, sus esposas ¢ hijos. Tienen 15 clinicas ¥ 45 mddicos que trabajan
en la empresa v unos 500 médicos especialistas bajo contrato.

o Elservicio de salnd de AND:A dependencia de la Administracion Nacional de Acueductos v Alcantarillados,
estd formado por 6 clinicas v dispensarios que ofrecen medicamentos basicos.

INSTITUCIONES DEL SECTOR PRIVADO

I:] Sector Privado esta formado por dos grupos: aquellos que ticnen fines de lucro (entre los que se identifican
las clinicas vy consultorios médicos) y las organizaciones sin proposito de lucro (las ONGs).

Subsector con fines de lucro
Hay muy poca informacion cn relacion a la dimension real de este Scctor. Se caleula que estd formado por

unos 3.000 meédicos y 36 hospitales.

Actualmente se estd desarrollando un estudio del Sector, financiado por el Banco Mundial, que permitird un

nicjor conocimicento de su potencialidad.

Subscctor sin fines de lucro
Estd formado por organizaciones de muy diferente tamaiio, recursos vy funciones. Debido a las caracteristicas

de su financiamiento, la sustentabilidad de dichas organizaciones no ¢s muy segura y, por lo mismo, se¢ dice
que los proycctos que desarrollan no pueden ser considerados de largo plazo.

Normalmente estan bastante bien integradas a las comunidades a las que sirven y sus acciones cstan
focalizadas en arcas de alto resgo. 21 76.8% tienen programas curativos v el 61.5% programas de prevencion,
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1.2 Organizacion del Sistema

Por las mismas caracteri'sticas del Estado las organizaciones del Sector Pablico tienden a ser mucho mas
rigidas en su organizacion y funcionamiento, que las organizaciones del Sector Privado. Ista falta de
flexibilidad hace ucho mas dificil la capacidad de adaptacion frente a los cambios del entorno o a las

demandas de los usuarios.

En el caso del MSPAS, esto es mucho mas cierto por las caracter isticas de la organizacidn. No todo el poder
de decision esta en la institucion y depende del concurso de otros para cjecutar ciertos cambios en su
estrategia. Lsto también sucede en ¢l caso del ISSS, ANTEL, BM. cte, aunque quizis en menor grado.

En este sentido el Sector Privado tiene mucha mayor tlexibilidad para funcionar. Con la nueva politica de
cconomia social de mercado v ¢l ordenamiento de las reglas del Juego que esto implica, las posibilidades
competitivas serin mayores para este Sector,

1.3 Modeclo de atencidén

Entre las instituciones del Sector Salud se pueden diferenciar dos modelos de atencion: () la atencion
curativa. que representa ¢ modelo mas utilizado por las instituciones del sector vy (b) la atencion preventiva,
que representa el modelo de prevencion de enfermedades v servicios basicos de salud.

El modclo curativo de atencidn ha tenido un gran desarrollo en EI Salvador: ¢l cual estd también arraigado ¢n
la cultura del usuario, que prefiere automedicarse o buscar asistencia cuando esta enfermo. antes que hacer algo

por evitar enfermarse.

I MSPAS incluye la atencion primaria de salud (APS) como una de sus estrategias prioritarias. aunque debido
al peso ccondmico que representan los hospitales, la mayor parte de su presupucesto o invierte en la atencion

curativa,

Para una sola organizacidn tener que administrar dos programas tan importantes para la salud del pais como
son los programas de APS y ¢l de hospitales, vuelve dificil la toma de decision sobre Ja prioridad en la
asignacion de recursos. No hay libertad para decidir va que Tas demandas de fondos® son las que realmente
deciden. Todo clio da al MSPAS "poca capacidad de maniobrabilidad”. ¢n cuanto al uso de los fondos.

Las ONGs tienden mas a entregar servicios hasicos de salud. algunas de ellas, con poco componente
preventivo. Varias utilizan promotores de salud para actividades extramurales. La formacion de los promotores
que laboran para ONGs ¢s variable v va desde las organizaciones que forman sus propios promotores
(utilizando en gran parte ¢l curso disenado por el MSPAS para tal fin) hasta aquellas a quienes ¢l propio
MSPAS les forma los promotores. Normalmente estos promotores se integran a las comunidades donde

trabajan,

" Se considern como demandas de fondos a la atencidn a los enfermos que o puede dejar de darse (hospitalaria v
ambulatoria), el pago de personal. Jos gastos ocasionados por la inelinacién de T mayoria de Jos médicos a curar mas que
prevenir v a utilizar teenologia sefisticada que no mdispensable,
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1.4 Recursos para la oferta de servicios

Otro componente del sistema, que influye sobre la forma de accionar de éste, es la disponibilidad de los
recursos v osu ubicacion. Ll cuadro siguiente muestra la distribucion de los recursos, segiin las instituciones

prestadoras de servicios de satud.
Cuadro No. |

RECURSOS DE LAS INSTITUTIONES QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD, 1993

Recursos
Subscector Institucion ] ] o N
Lstablec. o Camas Médicos l'otal
clinicas personal
Estatal MSPAS 374 2203 2016 21.255
ISSS 4 1.357 1.386 9.194
ANTEL 8 83 98 406
Bicnestar Contrato con ¢l Sector Privado 167
Magistertal para todas las prestactones administ.
Sanidad Militar | 2 hospitales v 300 L o
40 enfermerias
CEL i3 clinicas de atencidn general
ANDA 6 clinicas de atencion ambulatoria. Otras atenciones se
prestan en ¢l ISSS.
Privado Medicina 6 1.219 3.000 .
privada hospitales aprox
Seguros Contrata servicios privados
médicos
ONGs 90 ONGs/salud. 75 ONGs, segln 11.329
Marcable aprox. %
volintarios
PROSAMI 451 promotores. Y3 funcionarios 671
administrativos y 127 personas entre
teenicos » meédicos.

Faemie: Provecto ANSH-91

L1 sistema de servicios se caracteriza por una serie de establecimientos y servicios que se distribuyen segiin
las metas institucionales de la organizacion a la cual pertenecen,
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Como se habia visto anteriormente, ¢l MSPAS representa mas de la mitad del sistema, tanto en FeCUrsos como
en responsabilidad de atencidn. Sin embargo, comparativamente a su red, el presupuesto que administra no

es de igual magnitud,



DISTRIBUCION DE SERVICIOS DE SALUD POR REGION, 1992

Cuadro No. 2

Institucion Total Occidental Central Metropolitana Paracentral Oriental
No. Y% No. % No. % No. % No. %
MSPAS 374 85 23 60 16 42 11 66 18 121 32
ISSS 44 6 14 10 23 14 32 5 11 9 20
Hospitales Privados 35 3 8 2 6 24 67 3 8 4 11
Hospital Militar 2 --- --- - --- 1 50 - --- | 50
ANTEL 8 I 12,5 I 12,5 4 50 --- --- 2 25
Total 464 95 20 73 16 85 18 74 16 137 30

Fuente: Proyecto ANSAL, 1994.
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Los datos correspondientes al Sector Privado. son datos preliminares de un estudio del Sector que al momento
de escribir ¢ste informe se estaba realizando, bajo el financiamiento del Banco Mundial. En el cuadro, no se
han incluido clinicas de atencion ambulatoria y consultorios mddicos privados. No se incluye datos
relacionados a la distribucion geogriafica de las 40 enfermerfas de fa Sanidad Militar ni de los servicios de
CEL.

En cuanto a la distribucion geogritica de las camas hospitalarias en 1992, se obtuvieron los datos siguientes:

Cuadro No. 3

DISTRIBUCION DE CAMAS HOSPITALARIAS
POR REGION Y POR POBILACION, 1992

Region MSPAS ISSS Ouros” Hospitales Total Camas x

privados™ 700
Metropolitana 1.962 1.092 283 800 4.227 28.6
Occidental 1.056 218 --- 51 1.325 12,4
Oriental 1.234 115 100 128 1.577 14.1
Yaracentral 686 - - 92 778 11,4
Central 275 --- - 58 333 4.7
Total 5213 1.425 383 1.219 8.240 16,3

¢ Incluye Sanidad Militar v ANTLL.
= Lstwdio del Sector Privado Financiado por of Banco Mundial, diatos preliminares,

Fuente: Provecto ANSAL-94.

Al analizar ¢l Cuadro No. 3 se puede notar la alta concentracion de los recursos en el Area Metropolitana de
San Salvador (mas del 50% de camas). Esta distribucton se debe en gran parte, a la alta concentracidn del
ISSS y del Sector Privado en esta drea. Esto responde al mayor nimero de asegurados del 1SSS y del mayor
poder adyuisitivo en caso del sector privado comercial,

Lista situacion es otro elemento de juicio que refuerza la inequidad en L oferta de servicios va que se concentra
la mayor cantidad de recursos en aquellos que mas tienen. También se observa lainequidad en la forma de
gastar en sabud que tienen las diferentes instituciones del Scetor, ¢l cual se expresa en la torma desigual que
existe al distribuir ¢l gasto. Para el Area Mctropolitana, ¢sta concentracion es, en el ISSS y en ¢l Sector
Privado del 73% v, para ¢l MSPAS, del 12%.
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2 Funcionamicnto del sistema de servicios

Este segmento del informe se refiere o la dinamica de la interaccion entre la oferta y la demanda de servicios
de salud.

2.1 Cobertura

s dificil cuantificar Ta oferta en un sistema de entrega de servicios de salud. Algunas acciones como el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAT) han conseguido cubrir un alto porcentaje de la poblacién; otros
como la atencion institucional del parto, mantienen una cobertura baja. Tampoco es igual la cobertura ni ¢l
tipo de atencion ofrecida por un hospital especializado que por un centro de salud (hospital departamental
pequeio). Con el objeto de dar una idea de cual es la oferta de servicios, se presenta algunos datos tomados
de la investigacion realizada por REACHZJONN SNOW realizada en 1988/89”. Los datos muestran el uso que
la poblacidn hace de los servicios que ofrecen las diferentes instituciones. Esta informacidn es la que mejor

refleja la oferta de servicios de salud.

Los datos de cobertura son estimativos vy varian scgtin se considere la atencion hospitalaria o la consulta
externa (ambulatoria).

2,001 Atencidn de consulta externa
Segun la encuesta antes mencionada, el 11% de la poblacion encuestada acudio a consulta externa dentro de
las dos semanas anteriores a la encuesta. La distribucion de cobertura de esta poblacidn fue Ja siguiente:
Cuadro No. 4

DISTRIBUCION DE COBERTURA
DE LA CONSULTA EXTERNA, 1989

Institueion Porcentaje
MSPAS 40,0
ISSS 12,7
Otros 2.3
Sector Privado 45,0

* Incluve otras institwtiones del Sector Pablico: ANTEL, Fuerza
Armada, cle.
Fuente: Fucuesta de Hogares, Reach, 1989,

John Snow, Houschold Demand for Health Care in B Salvackor, feb. 1990,
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2.1.2 Atencidn hospitalaria
En lo que se refiere a la atencion hospitalaria (internacion), el 5% de los salvadoreiios habia sido hospitalizado
por lo menos una vez durante el aio anterior a la encuesta. cuya cobertura realizada por las instituciones
responsables fue la siguiente:
Cuadro No. 5

DISTRIBUCION DE LA COBERTURA DE HOSPITALIZACION,
SEGUN INSTITUCION, 1989

Institucion Porcentaje
MSPAS 75,5
ISSS 12,0
Otros 4.0
Scctor Privado 0.5

Fuente: Focuesta de hoeares, Reach, 1989,

Cabe destacar que ¢l ISSS provee un poreentaje de atencicn hospitalaria semejante a la cobertura de poblacion
que representan sus asegurados. o cual implica que el aumento de los pacientes internados por ¢l MSPAS e¢s
a expensas de la clientela privada (30%  aproximadamente).  Esto haria suponer que el Estado esta
subvencionando la internacidn de la clientela del Sector Privado o que hay motivos para que las personas con
poca capacidad de pago preficran esforzarse en pagar una consulta al médico privado, antes que asistir a un
consultorio del MSPAS.
2.1.3 Cobertura de Ia atencion del parto

Otra informacidn atil para obtener una imagen de la cobertura que proveen las diferentes instituciones con los
servicios que ofrecen, es la atencion del parto. Segin FESAL-93, solo ¢l 51% de los partos son atendidos en
un ambiente Institucional (establecimiento hospitalario), ¢l cual posibilita un nivel adecuado de atencion:
mientras que ¢l resto no estd recibiendo una atencion que pueda ser considerada aceptable desde el punto de
vista de salud publica (Cuadro No. 6).

Con relacién a la cobertura realizada por parteras empiricas, scgin Salud en Cifras 1991 del MSPAS y
FESAL-93. estiman que, de los i51.210 partos de ese afio. el 21.5% v 36.1% respectivamente,  fueron
atendidos por ¢ste tipo recurso humano, Es posible que la diferencia entre las dos fuentes (36 > 21) se deba
a que los partos atendidos por las parteris en el domicilio, no son reportados al MSPAS.

En cuanto & fa capacitacion a las parteras, ¢l MSPAS esta realizando un importante estuerzo para incorporarlas
en su programa de capacitacion. mientras que las ONGs ya se estan realizando algunos programas e ¢sta
naturaleza.
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Cuadro No. 6

ATENCION DEIL PARTO, SEGUN LUGAR DE ATENCION 1993

Lugar de atencion del parto % del total de partos
Establecimientos del MSPAS 38.1
Establecinientos del 1SS8S 9.7
Hospital privado 3.2
in la casa de la partera 1,7
En su casa con partera 34,7
Il su casa con otros 5.9
L osu casa con nadie 5.3
Otro {4

Facnte: Encuwesta 1FES1]-93.

2.1.4 Cobertura de Ia atencién infantil
Otra forma para evaluar Ly atencion ambulatoria de cardcter preventivo, es analizar los datos sobre la atencion
del nifio. Segun FESATL-93, en ¢l periodo comprendido entre marzo de 1989 y febrero de 1993, cl 80,8% de
los ninos nacidos vivos habian sido controlados por lo menos una vez, desde su nacimiento hasta la fecha de
la encuesta (Cuadro No.7).

Cuadro No. 7

CONTROL DEL NINO SANO, SEGUN LUGAR DE ATENCION 1993

Lugar de control % Total de nitos controlados
Hospital del MSPAS 334
Otro establecimiento del MSPAS 474
ISSS 10,9
Hospital privado 0.8
Ouro 1,5

Fuente. PESAL-1993.
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Del total de nifios controlados. los servicios del MSPAS han cubierto el 80.8%. ¢s decir mas de la mitad de
los controles realizados a ninos sanos.

Los datos del Cuadro son promedios para el pais cuyas coberturas varian, segin ¢l lugar de residencia de los
usuarios. En las zonas rurales solo el 76% de los ninos fueron enntrolados, de Jos cuales el 93% lo hizo en
un establecimiento del MSPAS. En el Area Metropolitana ¢l noreentaje total fue mayor de 88,1%. de los
cuales ¢l 60% lo hizo en el MSPAS, el 22.6% en ¢l ISSS y 1. % ¢n el Sector Privado.

2.2 La demanda

Otro componente del funcionamiento del sistema se reficre a la demanda de los servicios de salud, cuyas
caracterrsticas s¢ presentan en los siguientes parrafos.

2.2.1 Comportamicnto del usuario

Las caracteristicas de la demanda estan dadas en gran parte por ¢l volumen de dicha demanda, el lugar de

residencia de los usnarios v su comportamicnto.

Algunos de los clementos que mis influyen en el comportamicnto de los usuarios son: (1) la pereepeion de
fa enfermedad: (2) movilizacion v tiempo de espera para consulta: (3) residencia del vsuario v (4) ¢l nivel

cconomico y educativo,

Percepcion de la enfermedad
Segan las encuestas REACH/USAID v MIPLAN, existe una relacion directa entre ¢l uso de la consulta
preventiva v cl nivel educativo de las personas, es decir, cuanto mis alta es la educacién, mayor uso hace la

persona de la consulta preventiva',

Movilizacion v tiempo de espera

Otro factor que influye en la actitud de los usuarios es la movilizacion v ¢l tiempo de espera para la consulta.
La encuesta de REACH/USAID, seiala que ¢l 57% de los usuarios tuvieron que viajar rids de 30 minutos para
Hegar al lugar de la consulta. Este tiempo aumenta para Jas instituciones del Sector Priblico. donde el 15% de

W o - - - .
Existe una notable desproporcio nentie las personas que consultaron por sentirse enfermas v aqueltas que no fo hicieron: solo ¢l
21% (REACH/USALID) de los que se sinticron enfermos llegaron a Ta consulta. Sepon L Encuesta de MIPLAN, de L poblaci on enferma

o accidentadi solo el 28% consultd con profesionales capacitados.

De aquellas persoras gue percibieron Ly enfermedad  y no consubtaron. ¢l 27% no o hive por considerar Ia enfenmedad de poca
importancia. ¢i 7% por razones ccondmicas voel 20% por otras razones (evitar “perdidic de tiempo™. no caonseguin permiso en el trubajo.

escepheismo. nsatisfaccd noen constiltas previs, cte b

En cuinto o la conducta segudi por las personas qie se sinticron enfermas v no - consultaron: el 46%0 se antomedicad (REACHUSAID).
micentris que sepan b encoesta de MIPEAN 91920 Ja astomedicact on fue el comportaniicnto clegido por el 319% de los encuestados

L contraposicia n con fos datos anteriores, segun Fa encnesta REACHUSAID e numero de personas que consulld sin tener pereepeion
de enfermedad fue de 6,5%% del wotal de consultas De ese 6,3% Jos mavares percentiajes se observaron asiz mugeres 7,9%: personas enire

15y 44 anos, 8.2%: residentes del AMSS, 8.0% ; personas con imayvor nivel educativo, 9.8%; personas cubiertas por seguros privados,

16.8%.
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los usuarios del MSPAS v ¢l 14% de los usuarios del ISSS tuvicron que viajar mas de 2 horas para consultar.
Ll tiempo de espera de la consulta fue de mas de 3 horas en ¢l 44% de los usuarios del MSPAS.

Kesidencia del usuario

Segiin FESAL-93. ¢l lugar de residencia y la escolaridad de fa madre inciden sobre ¢l acceso de ¢sta a la
atencion institncional del parto. El informe refiere que la mayor atencion hospitalaria del parto esta cn ¢l Arca
Metropolitana (81.6%) v para aquelas mujeres con 10 0 mas afios de escolaridad (85,5%). Las mujeres del
drea rural solo en un 35.5%. recibieron atencion hospitalaria y las de ninguna educacion formal la recibieron
Anicamente en un 30.7%. Estas citras expresan la dificultad de aceeso que ana poreion grande de la poblacion
(la rural) ticne a una de las acciones sanitarias mas importantes para disminuir la morbimortalidad de la madre
y ¢l nifio. como es la adecuada atencion de parto. Aquellas mujeres con peores condiciones sociocconomicas
son las que tienen mas riesgo de enfermar v son las que menor aceeso tienen a la atencidn sanitaria.

Nivel ccondmico v cducativo

Los datos de Ta encuesta REACIHZUSAID dan valiosa informacion sobre la atencidn a la salud de la poblacion.
Aqui se destaca algunos de los hallazgos mas relevantes: el 53% de la poblacion encuestada percibid algunos
signos o sintomas de enfermedad durante las dos semanas anteriores a la encuesta. Esta percepeion fue mayor
en mujeres, menores, ancianos residentes en dreas rurales y personas de bajo nivel educativo.

EL % de la poblacion estudiada consulto por razones de salud en las dos semanas anteriores a la encuesta,
cuyvo indice es mayor en ¢l Area Mectropolitana (14%) que en otras areas urbanas (11%) y casi ¢l doble que

en areas rurales (8%4).

La demanda también esta determinada por el nivel educativo y al ingreso per capita mensual. Las personas
sin ninguna educacién formal consultaron en un 8,2%, mientras que las de nivel educativo téenico o mayor,
Jo hicieron en un 13.1%. Las de ingreso menor a 101 colones consultaron en un 9.7% y las de 401 o mas
colones en un 13.24%, Esto expresa que a pesar de que la poblacion de escaso nivel educativo 'y de dreas
rurales s la que mayor pereepeidn de enfermedad tuvo y la gue menos acudio a la consulta.

ara la Encuesta de Hogares de MIPLAN se uso como semana de referencia, la anterior a la encuesta (octubre
1991). Los resultados mostraron que el 24.3% de la poblacion encuestada habia estado enferma o habia tenido
algin tipo de accidente (0.4%) durante esa semana (Cuadro No. 8).
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Cuadro No. 8

ACCION TOMADA POR LA POBLACION QUE SUFRIO ENFERMEDAD O ACCIDENTE

Accion %

No consulto

No hizo nada 6,46 Persona o

lugar de asistencia

Se automedicd 51,25

Consulto 42.29 Con qui¢n consultd %
Con curandero 2,06
En farmacia 8,03
Con enfermera 0.75
Con médico privado 23,10
Ln establec. privado 10,18
En establee. publico 55,88

Total 100,0 Total 100,0

Fuente: Encuesta e Hogares 19911992, NMIPLAN,

Conforme a los datos obtenidos, del total de personas que consultaron en busca de ayuda (42,29%). el 55,9%
de cllas lo hizo en ¢l Sector Publico, ¢l 33.3% en ¢l Sector Privado, mientras que el 10,8% lo hizo en el sector
privado informal. Esto significa que el 44.1% de la atencion ambulatoria fuc realizada por ¢l Sector Privado.

3 Coordinacion inter ¢ intrascctorial

Ln general ¢l Scctor Salud funciona en compartimientos estancos. No existe un sistema de coordinacion formal
entre las diferentes organi-aciones que lo integran.

A pesar de ser un reclamo general de todos los componentes del Sector v, de aparecer, en la mayoria de los
documentos sobre politicas o estrategias de salud en El Salvador, la coordinacién es minima y generalmente

informal.

EI MSPAS tiene como mandato constitucional, del Cadigo de Salud y dcl propio Plan Nacional de Salud,
coordinacion con los demas sectores piblicos y privados, pero no ha logrado desarrollar un sistema coordinado
de salud. Inclusive dentro del propio Sector Publico, el déficit en la coordinacion hace dificil la implementa-
cion de programas mas consistentes.

Un ejemplo de falia de coordinacion es fa forma en como se formulan las politicas de salud. Estas tienen dos
origenes diferentes: uno ¢s en MIPLAN como componentes del Plan de Desarrollo Econdmico y Social,
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mientras que ¢l otro, ¢s en el MSPAS Plan Nacional de Salud. La primera politica claramente hecha en un
discurso cconomico, mientras que fa otra ¢s de orientacion salubrista. Al revisar ¢l proceso de formulacién de
dichas politicas. los representantes de ambas instituciones han expresado la dificultad que ocasiona la falta de
coordinacién en sus trabajos, incluso han tenido algunas reuniones, pero no se ha podido integrar ambas

concepeiones.

I‘n los niveles operativos también existe falta de coordinacion. Salvo algunos programas un noco mas
integrados como es ¢l caso del programa de control de agua segura entre ¢l MSPAS y el ANDA a causa del
colera u otras actividades puntuales, la regla es mds bien la falta de coordinacion.

En el aio 1974, se creo la Comision Nacional de Salud integrada por ¢l Ministro de Salud, el Ministro de
Trabajo v Prevision Social, ¢l Seeretario Ejecutive de la Comision Nacional de Planificacion (CONAPLAN)
v los Dircctores Generales de Salud del MSPAS v del ISSS.

Segin el Deereto de organizacién la Comision tiene por finalidad "proycctar, orientar 'y coordinar las
actividades de formacion. conservacidn, restablecimicnto de la salud de los habitantes de la Repblica de El

Salvador".

Para cumplir estas metas la Comision tenia las siguientes atribuciones: (a) evaluar los sistemas de salud a cargo
del Estado: (b) formar programas de ampliacion de las coberturas del Seguro Social: (¢) formular los planes
integrales de ampliacion de los servicios asistenciales del MSPAS; (d) estudiar y dictaminar sobre los
provectos de leves referente a la salud de los habitantes de la Repablica: (¢) estudiar y coordinar la distribucion
de la avuda téenica y financicra internacional que se otorgue al Gobierno concerniente a los servicios de salud
v (1) revisar v evaluar periddicamente la cjecucion de los planes y programas de salud pablica y asistencia

social.

Esta Comision funciond hasta el afo 1978 aproximadamente, después dejo de funcionar debido a los
acontecimientos  politicos que fueron sucediendo. Actualmente no esta operando. En gran parte ha sido
sustituida en su funcion. por el Comite Social del Consejo de Ministros, que coordina las acciones sociales
del GOES.

Gran parte de las necesidades de coordinacion han sido reemplazadas cfectivamente por el Comite Social, pero
parccicra faltar una instancia que pueda integrar a todo ¢l Sector Salud (piblico y privado). Esta instancia
serviria de espacio de concertacio n, negociacion v coordinacidn para hacer funcionar un sistema formal de
salud. Dicha instancia coordinaria las instituciones de salud tanto pablicas como privadas, con participacion
de gremios y entidades formadoras de recursos humanos, ete. La misma asceguraria ¢l compromiso de las
entidades con una politica nacional de salud.

lograr esta instancia depende de la voluntad de integrarse que demuestren los organismos que conforman el
sector (ISSS. ONGs, ANTEL, ete.). Esto se vuelve dificil, porque lograr una integracion de cste tipo significa
un alto grado de complementacidn que normalmente se mira como perdida de autonomia. Definir las reglas
de suimplementacion avudaria a apaciguar los temores que existen.

Este organismo deberia estar integrado por un nivel politico y un nivel téenico de apoyo al nivel politico.
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Stntesis evaluativa
1) El sistema de servicios de salud actual funciona sin coordinacion y en base a metas distintas.

2) La distribucién de infraestructura y personal entrenado esti concentrado en el Area Metropolitana de San
Salvador, lo cual se traduce en una fala de equidad en la atencién.

3) A pesar de que la red de servicios del MSPAS s pricticamente el doble de grande que el resto del
Sistema, su presupuesto no es de igual magnitud.

4) No existe un espacio de concertacion que integre a las diferentes instituciones de servicio con vista a una
reforma del Sector que logre una distribucion mas racional de los recursos y un sistema equitativo de salud.
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IV EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

El Ministerio de Salud Pitblica y Asistencia Social es ¢l organismo nacional que entrega el mayor votumen
de servicios v cuenta con la mas grande red de establecimientos del pais. En este capitulo se describe el papel
que desemperia ¢l MSPAS, su organizacion v funcionamiento, el proceso de modernizacion en el cual esta
empeiiado y la cooperacién externa que recibe,

1 Rol del Ministerio

El papel que ¢l MSPAS juega dentro del Sector Salud puede ser analizado desde varias perspectivas. Para fines
del presente informe solo se considera los aspectos legales y politicos.

1.1 Marco legal

La Constitucian Nacional establece en su Art. 65 la responsabilidad compartida por "El Estado v las personas
de velar por la conservacidn y restablecimiento de Ja salud": siendo la funcion especifica del Estado. segun
el mismo articulo "la determinacion de la politica nacional de salud, su control v supervision”, Segin ¢l Art.
06, la funcion asistencial se le entrega al Estado solo en caso de "prevenir la diseminacion de enfermedades
transmisibles™ y en el Art. 69, pone ¢nfasis en la funcidn de vigilancia sanitaria que el Estado debe mantener.
Ll Cadigo de Salud es otro instrumento legal. En la Seccion 43 se da un rol mas asistencialista al Estado. al
decir que el MSPAS realizard "las funciones y obligaciones de asistencia médica y médico-social para asegurar
la recuperacion adecuada de la salud de los enfermos™ por intermedio de sus dependencias. Ademas le
determina una funcidn normativa v rectora "lormular ¢ implementar ¢l Plan Nacional de Salud Pablica".

Existe también ¢l Decreto No. 24 de 1989 que pone en vigencia ¢l Reglamento Interno del Organo Ljecutivo,
En su Art. 42, Capitulo 11, seriala que ¢l Ministerio de Salud Pablica v Asistencia Social tiene Ja funcion de
desarrollar las politicas de salud v asistencia social del Gobierno. EF mismo Decreto establece para ¢l MSPAS
la funcion de regir ¢l Sector Salud. fa cual deseribe como "planificar, dirigir. coordinar v ejecutar las politicas”.
Otra parte del mismo articulo establece "dictar normas v téenicas en materia de salud” y "adecuar y hacer
cumplir ¢l Caodigo de Salud”. Pone especial énfasis en lo referente a la vigilancia sanitaria que debe desarrollar
¢l MSPAS. Dictamina que las funciones de salud. en el campo de la medicina integral y la asistencia médica
curativa a la poblacion, las realizari a través de lus instituciones correspondientes y en coordinacicn con otros

actores del Sector.,
1.2 Marco politico

La formulacion de politicas de salud del Ministerio se origina en dos instancias: en MIPLAN y ¢l MSPAS,
esta mecinica de planificacion origina dos lineas distintas de pensamiento sobre cudl y como debe ser la
mision del MSPAS.
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La linca de pensamiento del MSPAS esti muy influenciada por la cultura médica'’, paternalista y de servicio.
Ve en su mision la responsabilidad de asumir en forma dirceta toda la variedad de funciones que abarca el

ambito de la salud,

Como en la mayoria de los paises de América, ésta mentatidad ha levado a la institucion encargada de la
salud, a tener que asumir una diversidad de funciones distintas a la especitica de salud publica, como es el
caso de: la medicina asistencial, administracion hospitalaria, formacidn, educacion y capacitacion profesional,
cte. Ista diversidad de actividades tienen su costo en profundidad v eficiencia. LI MSPAS se desgasta en
burocracias que intentan controlar la gestion y administrar ¢l crecimiento. Pero posiblemente lo mis nocivo
para una institucion es la pérdida de la capacidad de percibir el entorno extrainstitucional de adaptarse a ese
entorno v a las demandas de cambio que el proceso de adaptacion implica.

La segunda linea de pensamiento del GOES, es la del Programa de Desarrollo Econdmico v Social (MIPLAN),
estd orientada por las politicas de crecimiento ccondmico y de eficiencia del Ustado: enmarcada coneeptual-
mente por la cconomia social de mercado, promueve ¢l reordenamiento y disminucion det aparato burocritico
del Estado. Lo anterior significa restringiv las funciones del MSPAS a regir y normar ¢l sistema sanitario,
controlar la calidad de la oferta de servicios de salud y vigilar fa situacion de salud.

Muchas veces estas politicas funcionan muy presionadas por los programas de ajuste estructural tratando
simplemente de aliviar sus efectos o querer acelerar extremadamente los procesos de cambio, amenazando
estructuras institucionales v creando turbulencias institucionales o sociales.

Esta diferencia ideologica entre las instancias que participan en la formulacion de las politicas de salud ha
creado cierta inconsistencia en la conformacion y la implementacion de la mision del MSPAS. Aunque la
mision del MSPAS esta enunciada en ¢l Plan Nacional de Salud y en otros documentos del MSPAS, es poco
conocida, ain por los funcionarios de la institucion.

I:n el Plan Nacional de Salud se define el objetivo general del Plan y las politicas del Ministerio para el Scctor,
que de alguna manera traduzen la vision que la institucion tiene de su propia mision. En dicho Plan se enuncia
dicz politicas de salnd. La primera politica mas asociada a la primera linea de pensamiento dice "Fomentar,
proteger vy restaurar la salud de la poblacion a través de la atencion integral a las personas y al medio
ambicnte, con la participacion de la comunidad y de otros organismos gubernamentales y no gubernamentales™.

La politica general del Plan se sitia en fa linca de pensamiento del Programa de Desarrollo Econdmico y
Social al introducir ¢! componente "...programas dirigidos a los problemas prioritarios en tuncion del riesgo
de grupos vulnerables”. Asi como tambicén en “..coordinando actividades con otras instituciones para utilizar
de la imejor manera posible lTos recursos disponibles, con austeridad y honestidad”.

Analizando el resto del Plan (desarrollo de la politica, las estrategias, el programa operativo, cte.), se concluye
que la primera linea de pensamicnto es la que realmente pesa en el MSPAS. Esta preponderancia puede estar

Para fines de este infurme se interpreta como "eullura médica”, la linea de pensamiento mas orientada a curar y atender enlermos,

que a prevenir, educar v ofrecer servicios bisicos de salud.
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dada por la incrcia y cultura institucional . pero hay que considerar ademds ¢l peso de la estructura
institucional y de la responsabilidad social de atender la demanda.

2 Organizacion y funcionamicento

La organizacion y funcionamiento de un ente tan complejo como ¢l MSPAS ¢s compleja, a su vez. No s
objeto de este informe el realizar una descripeion exhaustiva de la estructura y funcionamiento de dicha
entidad. solamente se hard referencia a puntos organizativos y funcionales relevantes.

2.1 Estructura institucional

EI MSPAS esta organizado estructuralmente en: a) un nivel central de formulacion politica (Ministro, Vice
Ministro v Director de Planificacion). de gerenciamiento y apovo administrativo (Direceidn General) y by un
nivel periférico operativo (Regiones sanitarias v hospitales).

2.1.1 Nivel Central

La estructura de la institucion esta delineada en el Decereto No. 24 de 1989 del Poder Ejecutivo y basicamente
describe una organizacidn centralizada a nivel de Ja Dircccion General. Actualmente debido a la dificultad de
la excesiva centralizacidn se ha creado dos subdirecciones. La primera, a cargo de la atencion primaria y Ia
segunda. dirige los hospitales. Esto de alguna manera ha logrado descongestionar Ta comunicacion hacia las
stancias de decision: sin embargo se requiere de mds cambios para facilitar la gestion v lograr una

administracion mas eficiente.

Bajo la Dircecion General. pero con el mismo nivel jerirquico que las sub direcciones estian: la Direecién de
Planificacion. de Servicios Féenicos Normativos Operativos v ia de Administracion. Estos niveles han
funcionado en ¢l pasado de una manera bastante independiente unas de otras v aunque actualmente se esta
logrando mayor coordinacian, ésta sigue siendo insuficiente.

Se estan incorporando otros cambios, como es ¢l caso de la nueva organizacion del Depto. de Recursos
Humanos v Ia creacion del Depto. de Planificacion Financiera.

Si el MSPAS contintia con la misma diversidad y cantidad de funciones como hasta ahora, la institucion tendra
que introducic mas cambios en su estractura, para lograr una mejor division del trabajo.

Recomenduciones
Jara darle mejor funcionalidad v complementariedad a la estructura, se sugiere la ereacién de dos direeciones
generales: una Direecion General Operativa v otra ‘Téenico-Administrativa.

La primera Dircecion General, estaria formada por tres subdirecciones: la Subdireccion de Regiones Sanitarias,
la Subdireccion de Hospitales y la Subdireccion de Logistica. Su funcion seria dirigir, implementar y coordinar

todo el nivel operativo del MSPAS.

12 ¢ ‘ . . - v , .
Se dL‘SI}_’I]«'l comoe nercia y cultura imstitucional”™ a la resistencta de las mstttctones ).'lthHlﬂlll(‘lllillCS. cn gcncrul, para incorporar

cambios ¢n su cstructura v funcionantiento
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La segunda Dircccion General estaria integrada por dos subdirecciones: la Subdireccion Administrativa y la
Subdireccion de Planificacion v Evaluacion. Esta Direccion General tendria fa funcion de apoyar los prograinas
operativos, normar, planificar v evaluar ¢l desarrollo programitico del Ministerio.

Los dos Directores Generales y los cinco Sub-Directores Operativos y Técnicos, bajo la direccion del Vice
Ministro formarian un nivel de Coordinacién Téenico-operativa. Al incorporar el nivel politico (Ministro y
Vice Ministro) se integraria un Comit¢ de Planificacion Estratégica.

2.1.2 Nivel Periférico Operativo

Bl nivel operativo estd organizado en cinco regiones sanitarias (regiones Occidental, Central, Metropolitana,
Paracentral v Oriental). que funcionan desconcentradas del Nivel Central. Su infraestructura comprende
normalmente los primeros tres niveles de atencion: Nivel Primario (Dispensarios, Puestos y Unidades de
Salud). Nivel Sccundario (Centros de Salud vy Hospitales Departamentales) y Nivel Terciario (Hospitales

Regionales v Especializados).

Los quinee hospitales del MSPAS son organismos descentralizados pero incluidos en el presupuesto del
MSPAS. Este es el nivel mas costoso de atencion v absorbe alrededor del 62% del presupuesto, restindole
fuerza a la estrategia de atencion primaria, que es la estrategia prioritaria del MSPAS.

Aunque gran parte de la atencion de salud publica descansa sobre el MSPAS, constituye un elemento positivo
¢l hecho de que algunas instituciones de cardcter meramente curativo estan iniciando programas preventivos,
como es ¢l caso del ISSS v otras empresas estatales.

Ademas, muchas de las ONGs que estan actualmente trabajando en ¢l campo de la salud tienen un componente
importante de medicina preventiva v generalmente coordinan con ¢l MSPAS sus labores de vacunacion.

2.2 Funcionantiento

Por factores mas historicos que téenicos, la institucion ha tenido que hacerse cargo de una diversidad de
funciones gue le han restado eficiencia y flexibilidad a su gestion. No es lo mismo desarrollar un sistema de
informacion epidemioldgica, que implementar un sistema  de lavanderia hospitalaria, formar téenicos
laboratoristas o desarrollar programas de fetrinizacion rural, ete. La diversidad de funciones siempre resta
profundidad a la gestion v ¢l MSPAS, como otros ministerios de la Region, ha tenido que pagar este precio.

Otro elemento importante del funcionamiento institucional que se observa cn el MSPAS. ¢s su orientacion
mayor hacia la eficacia, antes que a la eficiencia. Historicamente. por las caracteristicas paternalistas de los
gobiernos, el costo de los servicios que ofrecia el Estado no era considerado importante. Lo importante cra
asistir las necesidades que ef "estado benefactor” consideraba prioritarias, aunque tuvieran un costo elevado.

Esta concepeion, aunque esta siendo superada por la mayoria de los gobiernos en la actualidad, sigue arraigada
en la cultura institucional y del usuario. haciendo dificil v turbulentos los cambios hacia la eficiencia, mas
cuando ¢ésta puede significar dar prioridad a personas o programas,
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2.2.1 Sistemas gerenciales

El MSPAS como toda institucion compleja posee varios sistemas que transcienden a lo largo y lo ancho de
la estructura organizacional. Los principales sistemas se enuncian a continuacion:

El sistema de planificaciin
El sistema de planificacion del Ministerio ha tenido un desarrollo importante Sltimamente. Ha implementado
un sistema de programacion Jocal como instrumento de planificaci on operativa y de evaluacion de actividades.
A pesar de que no estd funcionando plenamente los resultados son prometedores.

El andlisis de los programas en base a conjuntos funcionales, muestra cierta atomizacion de actividades que
se traduce en el nivel operativo en una falta de eficiencia. Lograr una mayor integracion y coordinaci on entre
los programas, como entre ¢l Programa Materno Infantil, ¢l Programa Amphado de nnnnizacion (PAD) v ¢l
Programa de Nutricion puede acrecentar el desemperio institucional v racionalizar fa utilizacion de los recursos,

A través de Ta planificacién operativa que se piensa implementar a partir de la programacion local se podrai
mejorar la integracion programatica v desarrollar un sistema de monitoreo para ¢l control de la gestion a nivel
local. Esta estrategia (programacion focal) esta en su ctapa inicial y, por lo mismo, necesitara un tiempo para
integrarse a la cultura operativa del MSPAS. Ademis, al no haberse logrado incorporar sistematicamente la
participacion de Ta comunidad en la identificacion y solucion de los problemas de salud, pareceria que ésta
pucde ser la forma de integrar esta participacion al proceso de decision.

Otro componente que se introdujo al sistema de planificacidn fue la planificacion financicra, que permitira una
mejor programacion v un mejor control de la cjecucion presupuestaria. Este componente deberd Jugar un rol
en fa coordinacion de los diferentes sistemas financicros y de administracion que hay ¢n el MSPAS. Lista
coordinacion seri esencial para lograr una vision mis completa ¢ integrada de las diferentes fuentes de
recursos, evaluar ¢l impacto del gasto v tener un control racional de la inversion.

La falta de personal para el funcionamiento del Depto. de Desarrollo Institucional, aparece como un
inconveniente, especialmente cuando se ha iniciado un proceso de modernizacién institucional.

Ll sistema de informacion

EI MSPAS cuenta actualmente con ocho sistemas de informacion en niveles diferentes de implementacion,
Estos sistemas no estian integrados, funcionan en diferentes niveles de fa organizacion y su financiamiento
depende de agencias internacionales diferentes. La informacion recogida es insuficiente y no hay control de
calidad de la informacidn. La integracién de un sistema gerencial para la toma de decision debe ser una meta
de alta prioridad para la institucion. sin embargo, esto parcce dificil debido a la falta de recursos humanos en
el mancjo y analisis de la informacion gerencial y a la falta de coordinacidn en su implementacicn de parte

de las agencias donantes.

Ll sistema de toma de decision

La toma de decision esta centralizada v dirigida a la solucion de problemas inmediatos. Al no existir un
sistema de informacion mtegrado y oportuno o niveles de analisis sistematico de opeiones que sustenten ¢l
proceso decisorio, ¢ste pierde la calidad del producto. La excesiva centralizacion también afecta ¢l proceso,
retarddndolo por las distintas ctapas burocridticas que debe pasar y disminuyéndole su calidad al hacer que las
decisiones se tomen a distancia de donde se genera el problema. Algunos ejemplos de centralizacidn decisoria
son: los tramites de contratacion y movimicnto de personal, el mancjo presupuestario (aunque esto se esta
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modificando a partir de la nueva contabilidad del Estado). o algunos programas como seria ¢l de Salud

Comunitaria.

El sistema de conumicacian y coordinacion institneional

sta determinado por la cstructura institucional, cuyas caracteristicas de centralizacion que presenta el
organigrama (Anexo 1), congestionan la comunicacion a nivel de la Direccion General, ya que ésta se
transtorma en el unico nivel que integra al nivel politico. al nivel de planificacion y al téenico-normativo con

los niveles operativos.

Isto también se retleja en la coordinacidn. Los problemas en la coordinacion se deben a la verticalidad de
algunos programas o a la influencia excesiva de algunas agencias  internacionales  sobre  determinados

programas.
2.2.2 Nivel Primario de Atencion

Para desarrollar la estrategia de Atencion Primaria en Salud, ¢l MSPAS ha venido organizandose en torno a
los Sistemas Locales de Salud (SH.OS). Estos han comenzado a organizarse en algunos municipios alrededor
de un establecimiento de salud v con la participacion de la comunidad.

El concepto de SILOS para ¢l Ministerio de Salud representa un modelo de organizacidn local de la institucion.
No ha sido conceptualizado como una estrategia operacional de descentralizaci on y participaci on comunitaria,
es deetr, una forma de transterir el nivel de decision al usuario.

Este modelo de organizacidn en sistemas locales  funciona como una torma de organizacion téenico-
programética ¢ incluye muy poco del componente administrativo. Ademas ha servido como una modalidad de
cooperacidn interinstitucional a nivel operativo, pero sin el énfasis necesario en la participacidn comunitaria

(que parecen proponer tos SILOS como estrategia.

St bien el Mintsterio de Salud comparte con otras instituciones las actividades médico-asistenciales, en aquellas
funciones especificas de salud pablica, su responsabilidad es casi exclusiva.

En los dltimos anos ¢f MSPAS ha dado un especial apoyo a la participacion de promotores de salud en el
campo de la atencion primaria, con ¢nfasis en la promocion v la educacidn sanitaria. Para ello se ha capacitado
a una importante cantidad de promotores esperando legar a unos 2.000 promotores para 1994,

Un tema de discusion entre el MSPAS v las ONGs, en el campo de la prevencion v la medicacion, ha sido
darle o no al promotor mayvor capacidad de resolucion habilitindole para ¢l uso de medicamentos, por ejemplo
ta preseriperdn de antibioticos para ¢l tratamiento de las IRA. Algunas ONGs que trabajan en el campo de la
salud comunitaria con programas  de atencion primaria son cjecutados  por promotores  que  utilizan

medicamentos. lo cual crea confusion a nivel local,

Obligado por la dinamica demanda/oterta de servicios, ¢ MSPAS ha debido asumir distintos roles, muchos
de los cuales no le corresponden ni le convienen por el alto costo que implican o porque lo desvian de su
funcion especitica. También. debido @ su mayor cobertura del drea rural, asiste parte de los asegurados del
ISSS: ademis. el MSPAS ha debido asumir un rol de formacidn y capacitacion de RRHI, ete.

- gran medida, la falta de un desarrollo integrado y coordinado del Sector, ha limitado las posibilidades de
tna distribucion mas racional v eficiente de funciones.
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A pesar de que los hospitales v la medicina curativa pesan institucionalmente v constituyen una limitante para
cl desarrollo de Ta salud preventiva, el MSPAS  ha tenido un buen desempeno durante los ultimos aiios en
varios programas de prevencion: por ejemplo: el control de la malaria o Jas vacunaciones. Si bien hay varias
instituciones que realizan vacunaciones. Lo mayor cobertura esti dada por el MSPAS.

De acuerdo a los datos que aparecen en la Evaluacion de actividades realizadas por el Gobierno de la
Republica en ol ramo de Salwd Piiblica v Asistencia Social, fnero/Diciembre 1992, las coberturas de
vacunacion en ninos menores de 1 ano, fucron para la BCG 57,7%., Sabin (3 dosis) 58.4% y DPT (3 dosis)

Y0/

57.8%. La antisarampionosa alcanzé el 73,8% en ¢l grupo de 1 a 4 anos de edad.
Actividades e los promotores
El Ministerio estima en 1.899.892 personas, la poblacion atendida por sus promotores en 1993, Durante 1992,
los promotores del MSPAS realizaron las siguientes actividades educativas:
Cuadro No. 9

ACTIVIDADES REALIZADAS POR PROMOTORES DE SALUD, 1992

Campo de atencion Actividades Nimero de actividades

Medio Ambiente Letring 112.622
Agua 102,001

Basura 98.648

Higiene 94,679

Total de actividades 407.950

Personas Salud infantil Crecimiento s desarrollo 2.212
Vacunaciones 860.320

LLR.A. 00.188

Diarreas 62.762

Total de actividades 307,488

Salud materna | Planiticacion familiar 663441

mbarazadas 13.000

Posnatal 18.918

Total de actividades F18.208

lFuente: forme Anval de Salud Conmitaria, MSPAS, 1993,
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3 Proceso de modernizacion

La administracion actual del MSPAS na incorporado clementos de modernizacion institucional, en busca de
busca de uma mayor cliciencia de la gestion. A pesar del esfuerzo, no se ha logrado cambios profundos en cl
funcionamiento de la organizacidn debido a dos factores determinantes:

a) Debido a la inercia institucional que hace muy dificil v lento todo proceso de cambio institucional. Dentro
del concepto de inereia se estaria incluyendo la cultura de la organizacion v el peso que tiene su estructura,
sus responsabitidades legales v politicas, su historia v sus funcionarios. Todos estos elementos empujan

a la institucion en una direccion no Licil de cambiar,

b) Debido a la falta de una definicion clara de cuales son los problemas que se quicren resolver. Si hay un
consenso de la necesidad de cambio. pero no lo hay sobre cuales son los cambios prioritarios y como se
deben realizar. Para este segundo factor es necesario  considerar algunos  puntos  relevantes  que
indudablemente intluirdn sobre los resuftados:

« Quiénes deben participar en este proceso? (Cuiles son los actores que pueden hacer viable este proceso
de modernizacion institucional? Estos pueden ser de MSPAS, de otra dependencia del Estado o en el
sector sanitario, ete. Lo importante es definir claramente quiénes son, que tienen vy como pueden
contribuir para lograr la viabilidad del cambio.

» Quicnes son los beneficiarios de la accion del MSPAS? ;Daonde viven? ,Qué necesitan? Estas y otras
son preguntas que se deben responder con la mayor preceision. Actualmente todos los salvadorenos
tienen posibilidad de ser asistidos en un servicio del Ministerio. s més ficil, si se vive en el Arca
Metropolitana de San Salvador o si se tiene medio de transporte. pero las mayores necesidades no estan
alli. Las personas que mas necesitan atencion de salud estan en las dreas en donde conseguir la atencion
es mas dificil. Detinir a donde dirigir el potencial de la institucion. permite mayor eficiencia y eficacia.

o Qué modelo de gestion es ¢l mas conveniente para lograr la eficiencia?  Actualmente se esta
desconcentrando ¢l MSPAS v parcce existir un consenso dentro de la institucion que la descentralizacion
téenico-administrativa es ¢l mejor modelo para su gestion. Pero ¢ Existen realmente acuerdos en relacion
a este tema? ;Habra otro modelo mas pertinente para el Sector Salud en El Salvador? ;Es un modelo

forzado desde afuera? ete.

+ Hay acuerdos con relacion al modelo de atencion sanitaria? Se enuncia la Atencién Primaria de Salud
(APS) como la estrategia mas conveniente... pero ¢Realmente se podri fortalecerla con el peso
ccondmico que signitican fos hospitales para el MSPAS? v si se decide por la APS ;Como se podra
financiar?

« (Qué otras funciones debe realizar el Ministerio como érgano rector de la salud publica? Sus funciones
de vigilancia sanitaria vy de normar y planificar la politica de salud que se esta implementando (s
realmente para todo ¢l Sector? y si w0 o es Deberia serlo?

Estas solo son algunas de las preguntas que deben aclararse para detinir los cambios que necesita la institucion
para lograr mavor cficiencia y equidad institucional. Actualmente el MSPAS ha logrado un nivel de madurez
institucional que le permite abocarse a definirlas con mayor dectsion. Sin embargo, deberd desarrotlarse una
estrategia integral que incluya todos fos componentes de los diferentes factores mencionados, de manera que
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se consolide una reforma institucional que sustente, a su vez. una verdadera reforma del Sector Salud de El

Salvador.
4 Cooperaeion externa

Probablemente uno de los puntos mis débiles que actualmente tiene ¢! MSPAS s su alto grado de
dependencia del financiamiento externo, Aproximadamente ¢l 20% del gasto del Ministerio depende de
agencias internacionales. Estc s son recursos sobre los cuales el MSPAS ticne muy poco control y un alto grado
de dependencia, ya que estan financiando gastos operativos de vital importancia (medicamentos, por ¢jemplo).

Otro componente sobre ¢l que incide Ta ayuda externa es la posibilidad de una adecuada evaluacion de la
potencialidad del Ministerio. La cooperacidn internacional ha sido v sigue siendo de vital Iportancia para il
Salvador debido a los distintos problemas que ha tenido y algunos que contmuan existiendo, como ¢l colera
o los niveles de pobreza. Sin embargo, esta ayuda es una situacion que puede obstaculizar la vision real del
problema. Una estrategia de ir asumiendo los gastos se estd implementando. Es conveniente mejorar la
coordinacidn v gerenciamicnto integral de esos recursos, para fograr un desprendimiento gradual que sea lo

menos trauntitico posible.

Stitesis evaluativa

1) LI MSPAS es una insiitucicn excesivamente cargada de funciones. lo cual le obliga a un crecimiento que
le resta tlexibilidad.

2) A pesar de su politica de descentralizaci on, ain persiste una excesiva centralizacion administrativi,

3) Hay un dominio de la ideologia médica en fa gestion institucional.

4y Existe una alta dependencia del financiamiento externo.
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V OTRAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS

I Instituto Salvadoreiio del Seguro Social

El Instituto Salvadoreiio del Seguro Social (ISSS) es la institucion gubernamental que fue creada para dar
proteceidn social a los trabajadores salvadoreios. Inicialmente solo cubrio a las personas que laboraban en la
empresa privada y la industria. En el presente tiene diversos tipos de cobertura para los empleados privados,
plblicos, los retirados y los familiares de los cotizantes.

[.1 Marco legal

Con las reformas de 1945, se introdujo en la Constitucidn Politica de El Salvador, ¢l Articulo 47 que daba ¢l
mandato de establecer ... una ley de seguro social obligatorio, con el concurso del Istado, de los patronos
y de los trabajadores.”  Ln el mes de diciembre de 1953 el Poder Legislativo derogo la Ley de Seguridad
Social de 1949 y decreté una nueva ley, que entrd en vigencia a pasiir de enero del siguiente aio. Iin abril de
ese aio (1954) el Poder Ljecutivo aproba el Reglamento para la Aplicacion del Régimen del Seguro Social.,
¢l cual se hizo efectivo a partir de mavo para los trabajadores del Arca Metropolitana de San Salvador.

No fue sino hasta ¢l aio 1973, que ¢l ISSS logrd cubrir todo ¢l territorio nacional como resultado de una serie
de reformas al Capialo HI de dicha Ley.

Desde catonees hasta la fecha, el Instituto ha ido extendiendo su cobertura, meorporando otros grupos de
cotizantes, como los trabajadores del Sector Pablico en 1979, A pecor de estos aumentos en la cobertura del
ISSS. ésta sigue siendo una de las mas bajas de la Region,

La crisis cconomica mundial de la década de os 80 y el conflicto armado de 15 Salvador significaron un
estancamiento ceonomico que se tradujo en un elevado indice de desempleo para el pais. lo cual produjo una
reduccidn en ¢l nivel de cobertura de alrededor de! 13% de la poblacién cconomicamente activa (PEA), en
1979. A partir de 1989, ¢n parte debido al programa de recuperacion economica, se consiguio aumentar
nuevamente [a cobertura hasta alcanzar el 20% de Ia PEA.

Seghn estimaciones. el I1SSS cubre alrededor del 12,6% de la poblacion total de El Salvador.
[.2 Organizacion y cstructura

El Instituto Salvadorerio del Seguro Social (1SSS) es una entidad autonoma, que tiene como autoridad superior
a un Consejo Directivo integrado por:

*  ElI Ministro de Trabajo v Prevision Social o en su defecto, ¢l Viceministro.  El Ministro de Trabajo es
Presidente nato del Conscjo Directivo.

*  Cuatro representantes gubernamentales, uno por cada uno de los siguicntes Ministerios: acienda, Trabajo
v Prevision Social. Economia, Salud Publica y Asistencia Social.

* Dos representantes de los trabajadores. clegidos por los sindicatos de trabajadores legalmente constituidos,

*  Dosrepresentantes patronales, elegidos por organizaciones patronales inscritas en el Ministetio de Trabajo.

*  Un representante del Colegro Médico de El Salvador.

+ Un representante de la Sociedad Dental de 15 Salvador.

* El Dircctor Gieneral del Instituto o en su defecto. ¢l Subdirector. con derecho a voz, pero no a voto.
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Por lev. el Consejo estd presidido por ¢l Ministro de Trabajo y Prevision Social, tiene dos Vice-Presidentes
clegidos anualmente de entre los demas miembros. La Secretaria del Consejo estd a cargo del Director General,
quicn ademas asume la administracion cjecutiva de la Institucion, sccundado por un Subdirector.

1.3 Rol y politica de la Institucion

EI'ISSS a fin de cumplir con su funcion de preservar la seguridad social dei trabajador salvadorefio, desarrolla

arios regimenes de servicios:

a) Ll Régimen para Riesgos Diferidos (vejez, invalidez y muerte). Cubre solo a los empleados de la empresa
privada y a los microempresarios que voluntariamente se acogen a ¢l. Proporciona pensiones para los
beneficiarios que Hegan a la edad del retiro o que se les incapacita definitivamente para el trabajo. Asi
mismo entrega ayudas para el sepelio de sus derechohabientes.

b) LI Régimen para Riesgos himediaios o Régimen de Salud (enfermedad, maternidad v riesgos profesionales).
El Régimen de Salud se divide a su vez en dos categorias:

(1) Kl Régimen General que otorga prestaciones médicas, econdmicas (Subsidios por incapacidad
temporal) v en especie (Canastilla materna, aparatos de protesis y ortopedia, ctc.).

(2) Kl Régimen Especial o Régimen de Salud para los empleados publicos que cubre las mismas
prestaciones médicas, pero no incluyve las prestaciones econdmicas ni la canastilla maternat.

Los empleados retirados por el ISSS o por el Instituto Nacional de Pensiones para Ics Empleados Pablicos
(INPEP) contintian cotizando en el Régimen de Salud del 1SSS, a fin de mantener las prestaciones de dicho

régimen.

Como riuchos nstitutos de seguridad social en Latinoamérica, ¢l ISSS se encuentra actualmente en el proceso
de promover reformas que le permitan adecuarse a las necesidades de universalidad, solidaridad y equidad que
rigen la politica actual del GOES. Para cste efecto, los divectivos del ISSS han designado a un grupo de
profesionales Ta tarca de detinir una politica institucional de salud que esté mas acorde con esta realidad actual
del pais. Por otro lado, ¢l Ministerio de Planificacién (MIPLAN) ha estado desarrollando las politicas de la
sepuridad social, sin una adecuada coordinacién con el 1SSS.

1.4 Cobertara

La baja cobertura del ISSS le impide tener un rol mas protagdnico en el campo de la salud y de esta forma
poder complementar las acciones del MSPAS.

La cobertura del ISSS en relacién a poblacién general es del 12,5% con aproximadamente 580.613 personas
cubiertas.  Lsta cilra coincide con los datos de la encuesta REACIVUSAILD, ya citada antes, que registra cn
un 12,7% la cobertura del 1SSS para la atencion ambulatoria y 12,6% para la hospitalaria.

Por otro lado fa Encuesta FESAL-93, estima en 9,2% la cobertura del 1SSS en atencion del parto y el propio
ISSS senala cifras de 10,9% en cobertura de partos.

LIl Régimen de Salud cubre & los ascgurados; sus esposas o compaifieras de vida: a viudas o viudos
pensionados: las companieras de vida de les pensionados asi como a los hijos de asegurados o pensionados
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menores de 3 afos. Dentro de una politica de extensién de cobertura se aprobé la incorporacién gradual de
los hijos dc ascgurados, segin ¢l siguiente cronograma: a partir de encro de 1994, nifios menores de 4 afios:
desde encro de 1995, nifios menores de § afios y desde enero de 1996 a los menores de 6 anos.

1.5 Modelo de atencion
El modelo de atencién de salud del ISSS ¢s eminentemente curativo. Su servicios son entregados  por
profesionales universitarios (médicos, odontdlogos, ctc.), y ¢n base a la demanda de sus derechohabientes. Los
indices de atencién médica se presentan en el Cuadro No. 10,

Cuadro No. 10

PROMEDIO ANUAL DL CONSULTA POR ASEGURADO,
SEGUN TIPO DIE CONSULTA 1987-1992

Tipo de Consulta 1987 1989 1991 1992
Medicina gencral 1.71 1,92 2,04 1,96
Medicina especializada 0,83 1,11 1,63 I,54
Urgencias 0.52 0.49 0,59 0,69
Total 3,06 3,52 4,26 4,19

Fuente: Catdlogo Minimo de Indicadores del 1SSS,

Los costos unitarios son mas altos en ¢l 1SSS que en el MSPAS. Iisto estd relacionado al tipo dc atencion y

al tipo de instalaciones de cada una de las instituciones, los costos llegan a ser 4 veees mayores cn algunos
12

casos .

Los servicios medicos del ISSS se dan a sus derechohabientes por libre demanda y no existe ninguna
restriccidn para el uso de los servicios ni sistema de control para evitar los abusos.

150 Utilizacion de fa atencion especializada
Los indices de consulta por asegurado (Cuadro No. 10) demuestran que en la prictica hay un excesivo uso de
los servicins de parte del usuario y, aunque se vislumbra una tendencia a disminuir, se debe hacer una mejor

vigilancia de ¢sta tendencia antes de formular una conclusién al respecto.

El documento Informacicn para Directivos del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS), define que el
indice recomendado de consulta especializada por persona/por ano debe ser de 0,74, ef cual debe representar

P Fiedler Jack. Financiamiento del Sector Salud. ANSAL, 1994,
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entre el 12 y ¢l 16% del total de consultas. Ll indice salvadoreo del 1,63 es 120% mayor que cl
recomendado por el IMSS. En relacidn al total de consultas realizadas, las de especialidades aumentaron del
27% del total en 1987 a 38% 1991.

Durante ¢l ano 1992, las consultas de especialidades representaron el 37% del total v, en cifras provisionales
correspondientes al primer semestre de 1993, La proporcién entre las consultas fue para medicina general 47%;
medicina especializada 36% y urgencias 17%. Si estos niveles se mantuvicran durante el segundo semestre
de 1993, podria significar una tendencia a la nivelacion en un rango inferior, de la proporcion de consultas
especializadas. Aun asi, ese rango estaria tmuy por encima de lo dptimo para este tipo de institucion.

1.5.2 Privatizact on de la consulta externa

Es importante analizar ¢l sistema de consulta de especialidades  realizada en  consultorios  privados
implementado por el ISSS. El proyecto Consulta Externa Privatizada, aprobado en junio de 1€90, cubria solo
la primera consulta. En 1991, se extendio a la segunda consulta. Para las consultas subsiguientes deben
realizarse en los consultorios de la institucion.

El sistema se cred debido a las presiones de los usuarios, quienes debian esperar muchos tiempo para recibir
la atencion (entre 25 y 55 dias habiles para la primera consulta y mas para las subsiguientes) y no por una
politica privatizadora de la institucion. Se habilita al asegurado o derechohabiente a la consulta privatizada
cuando la atencidn en la institucion implica una demora de mas de 3 dias.

El poreentaje de consultas especializadas privatizadas con respecto al total de consultas de especialidades 'y
al total de consultas realizadas en ¢l 1SSS, sc presenta en ¢l Cuadro No. 11,
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Cuadro No. 11

CONSULTAS MEDICAS DE ESPECIALIDADES Y

PRIVATIZADAS TOTALES, 1991-1993

Tipo de consulta 1991 1992 1993°
Total de consulias 2.282.348 | 2.433.626 | 1.330.282
Especialidades: total 873.625 895.398 475.085
Especialidades: privatizadas 44.507 92.325 48.217
Porcentaje: privatizZtotal esp 5.1% 10.3% 10,1%
Porcentaje: privatiz/total cons 1.9% 1.8% 3.6%

* Datos del semestre enero-junio de 1993,
Fuente: Proyecto ANSAL-94,

La Fundacion Salvadoreria para ¢l Desarrollo Economico y Social (FUSADES) el estudio sobre el proyecto
de Privatizacion de la Consultu Exierna de Especialidades del ISSS, con un interesante analisis social y

administrativo del mismo.

Segdn ¢l estudio, hay una sobredemanda de la consulta especializada. Las especialidades de mayor demanda
fucron oftalmologia, cardiologra v, medicina fisica y rehabilitacion. 151 87% de Ia consulta especializada se
realiza en ¢l AMSS coincidiendo con la concentracion del 70% de los asegurados ¢n ¢sa area.

La investigacion de aspectos cualitativos de la consulta privatizada se hizo por medio de entrevistas y de
encuestas a usuarios. personal paramédico v patrones.  Uno de los resultados mas resaltantes fue el de la
calidad pereibida por el usuario: el 30% la calific de "muy buena™ la atencién privatizada y solo ¢l 24% le
dio esta misma calificacion a la de consultorio externo del 1SSS.  Estas cifras son lamativas teniendo en

cuenta que se trata de fos mismos médicos.
Hay varios factores que influyen en el tipo de aceptacidn que ¢l usuario ticne de ésta modalidad de consulta:

a) Tiempo para obtener la cita. En el 1SSS ¢l promedio de espera para obtener una cita fue de 40 dias,
mientras que en la consulta privatizada fue de 4. El 55% de los vncuestados solo necesitaron | dia para

obtener la cita.

b) Tiempo en la sala de espera. Mis de una hora para ¢l 67% de los pacientes en ol ISSS y para ¢l 40% cn
la consulta privatizada.  Si bien en la consulta privatizada s¢ espera menos tiene la desventaja que ¢l
paciente no sale del Tugar de consulta con sus medicinas v debe ir a gestionarlas en el I1SSS. lo que implica
un mayor gasto de tiempo,

Duracian de ta consulta. Diez. minutos o menos para ¢l 65% de los pacientes del 1SSS y mas de 10

minutos para ¢l 73% de los de consulta privatizada (alrededor de 20 minutos). Iiste es ano de los puntos
que mas influencian en la pereepeidn de calidad de la consulta.

¢)
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Siendo los mismo médicos para ambos tipos de consulta, la sobrecarga de trabajo podria ser una de las causas
de ésta situacion. La informacién de que solo el 41% del tiempo contratado por el especialista es utilizado para
la consulta externa' v, que el resto (59%), es utilizado para otras actividades (cirugia, visita hospitalaria,
docencia, ete.) debe ser profundamente evaluada por las autoridades médicas del [ISSS, mds adn, si se considera
que se esta utilizando solo el 53% de la capacidad instalada para consulta externa.

Se debe hacer un seguimiento al proceso de contratacion de terceros para atencion especializada, pero
privatizandolo en el completo sentido de la palabra a traves de concurso abierto de médicos, sin mas
exclusiones que las de razones éticas, cconomicas o de capacidad cientifica.

La evaluacidn a mediano plazo de éste proyecto podrd servir para tomar decisiones dentro de la filosofia de
la privatizacidn. como experiencia nacional.  Esta evaluacion debe incluir tambicn ¢l componente financiero.
El estudio de costos del informe de FUSADES carga los gastos administrativos solo sobre la consulta
institucional como si la privatizada no implicara un componente administrativo de gestion, administracion y
control par parte del 1SSS. Por otro lado. la consulta institucional se encarece por cl bajo porcentaje de
hora/médico contratada que se utiliza para ¢sta actividad. Consideramos por ello que ¢ste aspecto merece un
andlisis mas profundo, pero teniendo también, como un valor a ser considerado prioritariamente la calidad

percibida por el usuario y su satisfaccion.
1.5.3 Productividad

Se hizo una simple evaluacion de la productividad de los médicos en base a los datos oficiales del [SSS".

Cuadro No. 12

CONSULTAS REALIZADAS POR REGION., 1992

Horas/Medico Consultas’ Consultas™ % Var.

Region Jaboratas segin norma (A) rcalizadas (B) (B/A)
Metropolitana 155.2_7—?4 621.112 S547.410 -12,0
Central 8.657 34.628 47.910 +38.0
Oriental 21.939 87.756 75.531 -14.0
ccidental 29,469 117.876 132,102 +12,0
Total 215.343 861.372 802,983 -7,0

* Nomero de consultas siose cumplicra Ta norma de - consultas por horivmd dico.
** Consultas realizadas en los consultorios del {NSS.
luente; Proyecto ANSAL-Y4

" Consulta e tispecuddidades Privada, Intorme 1SSS, FUSADES, 1992,

Y ISSS. Fstadisticas de salud. 1992,
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Ln la columna (A) se calcularon las consultas a realizarse si se cumplicra la norma minima de 4 consultas por
hora médica laborada y en la (B) se han colocado las consultas realizadas. Se debe aclarar que en los informes
del ISSS aparcce ¢l total de consultas (las realizadas en los consultorios del 1SSS v oen los consultorios
privados). Para claborar el Cuadro No. 12, se sustrajo los datos de las consultas privadas, por lo que
unicamente aparecen Gnicamente las realizadas en los cosultorios institucionales. Ln lu dltima columna de la
derecha (B/A) se expresa en poreentajes la relacion entre lo que deberia ser v lo que se realizd.

Aparentemente un poreentaje tan bajo como 7% no deberia ser motivo de analisis; sin embargo ¢s muy
importante ya que si se evaliia en términos de consulta externa privatizada se ticne lo siguicnte:
Cuadro No. 13

COSTO DEL INCUMPLIMIENTO DE LA NORMA DE CONSULTA, 1992

Lugar Consultas no Consultas no No realizadas x costo
realizadas privatizadas
Todo el pais 38.380 92.325 38.389 x ¢40 =
€2.335.560 (1IS$270.006)
Area 73.702 86.650 73.702 x ¢40 -
Metropolitana ¢2.948.080 (US$340.818)

Fuente: Proyvecto ANSAL-94.

Iisto quiere decir que si se cumpliese la norma de 4 pacientes por hora/médico en ¢l Area Mectropolitana, se
ahorraria ¢l pago de 73.702 consultas que debieron hacerse en ¢l Sector Privado. al no ser atendidas en las
instalaciones del ISSS. Si las normas se cumpliesen en todo ¢l pais la diferencia seria menor porque cn las
dreas Central v Occidental fos médicos atienden por encima de las normas. No hubo oportunidad de cestudiar
en terreno el motivo de estas diferencias. pero deben ser analizadas o profundidad por los directivos del
Instituto. Iis necesario recordar que ¢l 93% de las consultas privatizadas se realizan en ¢) Area Metropolitana,
donde se tiene ¢l mayor nimero de consultas institucionales no realizadss.

Cuando el andlisis del costo del incumplimiento de normas se profundiza. se¢ puede  diferenciar claramente
los diferentes niveles de cficiencia por servicio. Hemos tomado la Unidad de Medicina Fisica v Rehabititacién
para ¢l andlisis teniendo en cuenta que es una de las tres especialidades que tienden mas la privatizacion (9.4%
de las consultas privatizadas en 1991). ELISSS tuvo 4.691 horas/m édico disponibles para dicha especialidad,
en la que se atendicron 9.061 consultas. De haberse cumplido la norma (+F consultas/hora), se habria dado
18.764 consultas. s decir, se dio 9.703 consultas menos (-32%) de las que se pudo dar institucionalmente.
El costo de esa falta de camplimiento de la norma seria de ¢388.120 (US$44.869). Tal ver pareszea poco
dinero, pero se debe evaluar al mismo tiempo ¢l sigrificado ético de la situacion. Si la esencia de Ia "privatiza-
cion” ¢s atender en consultorio privado consultas que no se atendieron institucionalmente por incumplimicnto
de normas (incficiencia), se esti distorsionado ¢l coneepto de privatizacion al "premiar” la ineliciencia (dado
que la consulta privada se da solo a los meédicos del Instituto), Por otro lado no hay estimulo para los
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clicientes, como los médicos de otras regiones que atienden por encima de las normas y, por lo tanto, no
reciben consultas privadas en sus consultorios.

Este tipo de provecto no implica una verdadera privatizacian desde ¢l momento que no cumple con los
requisitos de libre mercado y libre competencia, va que ni los usuarios pueden elegir al médico de consulta,
ni el régimen es accesible a todos los médicos, pues solo se contrata a los de la instituctdn con la explicacion
de que va conocen los procedimientos administrativos del 1SSS. Curiosamente este argumento no es valido
para la contratacion de pediatras que brindan consulta externa privatizada para ¢} I1SSS dentro de otro proyecto
diferente. ya que para la atencion pediitrica (que también esta privatizada) se incluye a meédicos pediatras sin

importar si pertenceen o no al ISSS.

L.a privatizacion de la consulta de pediatria obedecio a la falta de una infracstructura adecuada para la atencion
infantil que se detectd en cuanto se inicio la ampliacion de la cobertura de salud a los hijos de asegurados.
Al inicio se procedio a la contratacion por hora de los pediatras; luego pero al detectarse casos de bajo
rendimicnto se procedio a reestructurar la forma de contratacion pagiandose por acto mcédico.

1.6 Sustentabilidad

LD modelo de atencidn del ISSS no ofrece restricciones de ningan tipo a sus asegurados. En consecuencia,
permite abusos que encarecen el servicio y constituyen de por si una inequidad al restarle recursos a otras
personas necesitadas de atencion, La falta de normatizacion en los tratamicntos, ¢l excesivo listado de
medicamentos v T ansencia de regulacion de Ta atencion médica, pueden poner en peligro la sustentabilidad

del Instituto.

Ista sttuacion va ha sido detectada por sus autoridades v se estan haciendo esfuerzos por normar fa atencion
medica vy controlar su cahidad por medio de auditorias v evaluaciones de rendimicento. La inscripeion fija del
usuario al servicio de su drea. con la implementacion de un buen sistema de referencia v contrarreferencia, asi
como un de controb del uso de los servicios, lograrid un uso mas racional de fos recursos.

.7 Medicina preventiva

ELISSS ha comenzado a implementar actividades de medicina preventiva llevando a cabo un programa de
cducacion sanitaria dirigido a usuarios de los servicios v a obreros en plantas fabriles. focalizado sus acciones
en algunas dreas prioritarias como prevencion de accidentes de trabajo. Easto resulta importante teniendo en
cuenta la gran cantidad de accidentes que s registran en el ambiente laboral.  En 1991, los accidentes de
trabajo tueron de FLO47 voen 19920 10235 (19%),

En un documento ofictal del [1SSS se informa como uno de los fogros aleanzados en ¢l periodo 19891993,
¢l tortalecimento v desarrollo del Programa de Educactin para la Salud. en ¢l cual cducadores de salud
realizan acciones de capacitacican v orientacion a trabajadores por medio de charlas educativas. Estas acciones
han ido en aumento conforme a las estadisticas siguientes: en 1990, 4580 visitas educativas: en 1991, 6.060

ven 1902151056,

Es amportante Lo realizacion de ¢ste tipo de actividades, por coanto logran una mavor cobertura con Ja
utthizacion de promotores voluntarios de salud ocupacional en sindicatos v asociaciones  de empleados,
extendiendo tambicn Tas actividades educativas a gropos de famifiares (promocion de satud materno-infantil,
nutricion. ete.).
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Se debe destacar que ¢l ISSS desarrolla también un programa de vacunaciones conforme a las normas del
MSPAS. Su cobertura es de 16.262 BCG aplicadas en recién nacidos y de 17.252 partos atendidos (94%).
lgualmente se observa una importante cantidad de nifios protegidos con las otras vacunas lo que constituye
un hecho sumamente positivo que se debe destacar.

Conclusiones

EL ISSS debe aumentar significativamente su cobertura poblacional asi como su eficiencia, buscando un
modclo de atencion mas adecuado, normado, con énfasis en la prevencidn y la atencidn basica. La privatizacion
debe ser abierta para todos los profesionales.

Se debe crear un sistema de monitoreo que perinita la evaluacion constante del uso que se le da a los servicios
y la productividad del personal.

2 Bienestar Magisterial'

El 22 de febrero de 1968, por Deereto ndmero S88, la Asamblea Legislativa de la Repiblica de 1 Salvador
creo fa Ley de Servicios Médicos y Hospitalarios para el Magisterio para casos de enfermedad v maternidad,
en favor de fos macestros que trabajan para ¢l Estado.  Estos servicios se financiaron con un aporte de los
maestros del 2% de su sueldo: el Estado. por su parte cabre la diferencia necesaria para la total prestacion de
servicios. Los requisitos para ser beneticiario cran y contindan siendo, tener como minimo 4 horas diarias de
clase v no estar incluido en el Seguro Social

Por decreto numero 257 del 21 de abril de 1977, se incluyd en los beneficios de la Lev a los maestros
Jubilados. siempre que asi lo soliciten y aporten ¢l 2% de su pension mensual. Luego de varios otros decretos,
se 110 las retenciones mensuales en ¢8.85 por maestro, independicntemente del sucldo que pereiba, el maestro

aporta un monto fijo.

Los beneficiarios de las prestaciones son los maestros, sus conyuges v sus hijos hasta los 21 anos. Esta Ley
estd implementada por una dependencia del Ministerio de Educacidn, llamada Bienestar Magisterial y
actualmente realiza prestaciones en tres campos en las dreas de servicios médico-hospitalarios, subvenciones

v recreaci on,

Para los servicios médico-hospitalarios se contrata atencion de médicos v de hospitales privados. cuyos
contratos s¢ negocian periodicamente con aranceles especiales. La lista de los servicios contratados ¢
difundida entre os macestros, para que éstos puedan consultar al médico de su preterencia. siempre que estén
mcluidos en la lista. Los medicamentos se entregan en a farmacia de Bienestar Magisterial o en las farmacias

privadas contratadas por la Institucion.

La consulta es libre para todos los beneticiarios. No existe ninguna regulacion ni control y los medicamentos
se dan con generosidad a pesar de que teoricamente estan limitados a dos recetas por médico.  Las
vacunaciones  serealizan en oservicios privados, asi como todos ios métodos auxiliares de diagndstico
(laboratorio, radiologia. ete) sin magun tipo de limitacion,

" . . . . . -
Enla admistraci on dei sistoma de Bienestae: Magisterial (8M), trabigan 167 persomas funcionanos del Ministerio de
Educacion. 15 dircetvos. 73 profesionales o teenicos (neluse 3 medicas), 35 admmistrativos y 24 de servicios. B mvel superior

de 1a Institucion esta formado por L Direceron Nacional de Bienestar Magisterial.
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El marco legal permite la contratacion de servicios con hospitales del Estado, pero no lo hacen, pues

consideran que sus usuarios no deseardn utilizar ¢ste tipo de servicios.  Ante un sistema tan abierto, es
importante una profunda evaluacion financiera. Posiblemente el aporte estatal sea muy importante y este sea
el motivo por el cual se atrasan los pagos frecuentemente. Esto ha Hevado a la necesidad de realizar un
estudio actuarial de la Institucion que. de seguro, aportara valiosa informacion para la toma de decisiones en

el futuro.

Cuadro No. 11}

BENEFICIARIOS DE BIENESTAR MAGISTERIAL, 1993

Macstros activos 26.000
Macstros jubifados +4.878
Muaestros subsidiados 29

Grupo familiar 108.284
T'otal 39.191

Fuente: Brenestar Magisterial,
Ministerio de Tducacion.

Las cifras del cuadro anterior. indican una cobertura de un 2,76% de la poblacion, en un sistema de salud con
un modelo de atencion medico-hospitalaria de cardcter eminentemente curativo, sin regulacion y totalmente

privatizado.

Cuadro No. 13

CONSULTAS TOTALES, SEGUN THPO 1992

Tipo de consulta Beneficiarios Porcentaje
General 29.000 72.0
Lspecializada 98.000 25.0
Limergencia 13.200 3.0
Total de consulta médica 401.200 100.0

Fuente. Bienestar Aagsternad, Migsteno de Edueaci on
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Si se establece los indices y se los compara con los del ISSS, se tiene:

Cuadro No. 16

INDICES DE CONSULTAS TOTALES, POR TIPO EN
BIENESTAR MAGISTERIAL [ ISSS. 1992

Tipo de consulta BM ISSS
General 2,07 .96
LEspecializada 0,70 1.54
Emergencia 0.09 0.69
Total de consulta médica 2,86 419

Fuente: Provecto ANSHL-94

Notablemente. ¢l indice de consulta especializada para Bienestar Magisterial es ¢l ideal conforme a las normas
establecidas para este tipo de entidades (0,74). Su indice de consulta médica total es inferior al del ISSS en
un 32% y ¢l de consultas especializadas en un 55%,.

:n promedio, ¢l ISSS dio 293 medicamentos por acto médico (consulta + cgreso). mientras que Bienestar
Magisterial entrepd 191, En Bienestar Magisterial las hospitalizaciones fueron de un 5.14% con respecto al
total de beneficiarios y en ¢l ISSS de 11.29%. No se puede explicar esta difereneia en cuanto a hospitalizacio-
nes. Liste sistema i pesar de ser enteramente privatizado en su atencion. no tiene la sobreutilizacion que tiene
el ISSS. ks posible que Ta cuota que aporta ¢l asegurado sea determimante para ¢l tipo de uso que hace de la

institucton a la cual cotiza.

Debido a lainexistencia de un sistema estadistico de servicios prestados vy morbilidad. no se ha podido recabar
datos al respecto Los directivos estin conscientes de la neeesidad de montar un sistema de informacion en

salud v esperan poder hacerlo a conto plazo.

Siendo este ¢l unico sistema de salud totalmente privatizado del pais, ¢s importante realizar una profunda
evaluacion, tante de su costo, de su cliciencrr como del mivel de satistaccion del usuario,

3 Administracion Nacional de Telecomunicaciones

El servicio de salud de o Administracidn Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL), nacié para dar
prestaciones de salud o los cmpleados de esa empresa estatal v lue creciendo hasta Hegar a la situacion actual.
Ademas del hospital situado en I Capital (con 82 camas). tienen 7 clinicas médicas de atencion ambulatoria
situadas en San Miguel, Usulutin, Santa Ana v Chalatenango v, tres clinicas en ¢l Arca Mectropolitana, 1
sistema beneticia a los empleados activos de la Institucion, sus esposas ¢ hijos (hasta los 18 afos). sus padres

y a los empleados jubilados.
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Su financiamiento es principalmente estatal. La lev que reglamenta ¢l servicio, estipula que ¢l aporte del
funcionario debe ser el 3% de su sueldo, al mismo tiempo limita dicho aporte a una contribucion de ¢20
mensuales. Este tipo de financiamiento tiene un alto contenido de inequidad va que aquel que mas gana aporta
¢n menor proporeidn que ¢l que gana menos. Se estima que la empresa financia el 97% del presupucesto que

fue de 37.5 millones de colones para 1993,

El ntinero actual de funcionarios de ANTEL es de 6.5407 y se estima ¢l nimero de bencficiarios en 47.000
personas.  Se presta una amplia gama de servicios meédicos: medicina general, especialidades y emergencias
(tanto ambulatoria como hospitalaria). cirugia, maternidad, radiologia, laboratorio, odontologia, ¢te. Tienen
servicios de cuidados antensivos v didlisis, demostrando un celevado nivel de complejidad en la atencion
curativac v al mismo tiempo realizan actividades de medicina preventiva como vacunaciones (sigutendo las
normas del MSPAS) educacidn samitaria, programa materno-infantil y medicina del trabajo.

Cuadro No. 17

CONSULTAS, SEGUN EL LUGAR DE ATENCION 1992

Tipo v lugar de consulta Nimero
A En Hospital
Medicina gencral 29.189
Especialidades 79.582
Urgencias 30.894
Total en hospital 139.005
B. b clinicas perifcricas
72.211
Total de consultas (A1) 211.976

Ivente: Iiforme Mensual ool Hospital de AN TEL 1992,

Hay un informe mensual estadistico de servicios prestados pero no de morbilidad del cual se tomd los datos
que aparceen en ¢l Cuadro No. 17, Se estima que ¢l indice de consulta anual por beneficiario es de casi 4.5,
superior al del ISSS (1.19). No se puede asegurar esi cifra. pues no se obtuvo la cantidad exacta de usuarios.

La proporcian de las consultas de especialidades con respecto al total general es de 37,5%. un poco mas alta
que en el ISSS (36%) v Ta de consultas de urgencias es de 14.6%. por debajo del 1SSS (17%).

1" N . gige . - ..

El sistema de salud de ANTEL tiene 406 empleados, de lox cuales 374 prestan servicio en el
Hospital v ¢l resto en las clivicas perifévicas.  De éstos empleados, 98 son médicos y 111 son
enfermeras o auxiliares  deenfermeria Alayv otros profesionales votéenicos como  odomilogos,

psicologos, fistoterapcutas, laboratoristas, ete,
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En el hospital se realizaron 3.170 egresos, con un porcentaje de ocupacion de camas de 44,3% y un promedio
de estancia de S dias. Se atendié a un total de 263 partos en ¢l ano, con un 18% de cesareas. Gracias a un
convenio, los casos que requicren una atencion especializada, que ol hospital no puede brindar, son atendidos
al ISSS.

4 Comision Ejecutiva Hidrocléetriea del Rio Lempa

Elsistema de salud de la Comision Ejecutiva Hidroeléetrica del Rio Lempa (CEL). beneficia a sus empleados,
sus esposas. hijos y jubilados. totalizando 14,486 beneficiarios en 1992,

los ninos reciben atencion integral hasta los 5 anos, luego de esa edad sole servicios de consulta y laboratorio.
I:n caso de ser discapacitados. reciben atencion integral toda su vida.

Bl sistema prestaatencidn de consulta médica en quinee clinices situadas en puntos de conveniencia para los
usuarios. Las clinicas estan a cargo de 45 médicos que proporcionan atencion general, 23 enfermeras v
auxiliares de enfermeria, La atencion de especialidades médicas. psicologica, adontologica, hospitalaria y de
medios auxiliares de diagnostico (laboratorios, radiologia, cte.) se realiza en el Sector Privado a traves de
contrato con tereeros. Fambicn se incluyen en los contratos servicios del MSPAS ubicados en Ahuachap an,
San Vicente y Sonsonate. Tgual al Hospital de la Sanidad Militar de San Miguel,

Para fa atencion medica especializada tienen mas de 500 médicos bajo contrato,  Cubren a sus beneficiarios
con atencion de alta complejidad como cirugia cardiaca, trasplante renal o medular, ete. Se realizan
vacunaciones incluyendo las del PAL vacunas contra las paperas. la rubeola y la meningitis. Se rigen por las
normas de la Sociedad Americana de Pediateia para fa aplicacion de las vacunas, Realizan charlas educativas
a obreros en las Centrales v desarrollan un Programa de Iligiene Seguridad  Ocupacional,  Estan
mplementando un sistema de estadisticas médicas por medio de un censo diario, pero atn no cuentan con

informacion sistematizada.

Los medicamentos se entregan en los dispensarios de las clinicas que cuentan con un cuadro basico yue cubre
¢l 85% de las recetas y el resto se tramita en farmacias privadas. Debido a ciertos abusos detectados se Ilegd
a limitar las recetas a 3 por médico v se llevaron a cabo algunas auditorias.

ET sistema se financia con un aporte del funcionario del 1% de su sueldo y el resto lo cubre la empresa.

5 Administracion Nacional de Acueductos y Alcantarillados

Los servicios medicos que presta la Administracion Nacional de Acueductos v Aleantarillados (ANDA), se
cfectia en seis clinicas ubicadas en (2) en San Salvador, (2) en Santa Ana y (2) en San Miguel. Los servicios
que prestan son de medicina general y de pediatria (se atiende nifios de los empleados menores de 11 aios),
donde también se realizan atenciones bisicas de enfermerta, curaciones, nebulizaciones. ete.

Ein las clinicas hay dispensarios de medicamentos bisicos, cuyvo presupussto es el mis alto del programa de
salud de ¢sta mstitucion. Durante 1992, se realizaron 9.524 consultas de adultos y 6.103 de nifios, gastandose
en medicamentos ¢269.559. THasta octubre de 1993 se tenian gastados ¢306.744 para un total de 13.071
consultas, cuyo gasto promedio fue de ¢24 en medicamentos por consulta.

Los trabajadores son ascgurados del [SSS, por o que acuden cuando necesitan atencién especializada ¢ interna-
cion. Las esposas son atendidas en el I1SSS ya que no tienen derecho a atencion dentro del sistema de
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AN.D.A. Laatencidn odontoldgica se realiza por contrato en consulta privada, cuyo costo es asumido en un
70% por la empresa y en un 30% por ¢l empleado.

Se desarrolla un programa de Higiene v Scguridad del Trabajo (con las normas del Ministerio de Trabajo, del
ISSS v propias) v también de educacion sanitaria con «nfasis en la prevencion de enfermedades de transmision
sexual, alcoholismo, drogas. ete. Anualmente se somete al empleado a una radiografia de torax y a una prueba
serologica de V.D.R.LL. (para detectar sifilis).

6 Sceetor Privado

Para ¢l ¢ste informe ¢l Sector Privado se considera formado por dos tipos de instituciones:

4) Las organizaciones privadas con fines de lucro, entre fas cuales se incluye consultorios, clinicas y
hospitales privados que ofrecen servicios para obtener beneticios eccondmicos y,

by Las organizaciones no gubernamentales (ONGs) algunas de las cuales ofrecen servicios de salud gratuitos
o a precios subsidiados, a fin de favorecer a las personas de escasos recursos.

0.1 Subsector privado con fines de luero
En el Cuadro No. 18 se presenta la informacion sobre el universo de instituciones privadas, segin el estudio
Estado Actual de la capacidad instalada de servicios v facilidades en salud, claborado por la empresa IPM
(Investigacidn de Poblacion v Mercado" sobre ¢l Scetor Privado™ en el Arca Metropolitana de San Salvador

(AMSS).

Cuadro No. 18

ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS DE SALUD, 1987

Establecimientos Cobertura de la encuesta
Tipo No. No. Y
Hospitales 18 15 83
Climicas meédicas 22 I 50
Consultorios medicos 1700 1,30 (Muestra) 8
Clinicas radiologicas 3 2 67
Clintcas odontologicas 7 5 72
Laboratorios de analisis clinico y 50 37 74
patologico
Farmacias 377 [nventario v ubicacion

* Moedicos agrapados para consulta externa,
Fuente: 1PN, Fstado Aemal de la capacidud instaloada de servicios v facilidades de salud. 1987

T o . L . . R
Stempre en ch mivco del Anilisis Jeb Sector Salud, se readiza un estadio del Sector Privado, ¢l cual fue elaborado por ¢l
Lic. Roberto Tunes. Debido ague ¢l documento estabay en proceso dorante T redaceidn de ¢ste mforme, no fue posible incluir

tos resultados deb trabago del Lic Tunes
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Dentro dc los hospitales y clinicas incluidos en la encuesta, sc estudiaron las especialidades médicas atendidas,
cl numero de médicos y el total de las horas médicas contratadas. Se exc “en cuatro hospitales, pues no

dicron informacién (Bautista, Clinica Mater, de Ojos y Otorrino y Centro Méwo El Salvador).

RECURSOS EN HOSPITALES PRIVADOS DEL

Cuadro No. 19

AREA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, SEGUN ESPECIALIDAD 1987

Camas Médicos laborando

Especialidad Hospitalices No. % No. Total Pr("",C(_“O

hrs/mes p/médico
Medicina general 8 267 50 41 3212 78
Cirugia 8 100 19 36 3248 38
Ginecologia/obstetricia 5 109 20 123 2964 24
Pediatria 5 58 I 34 1524 45
Total hospitales I 534 100 284 10948 39

tuente: IPNY, Estado Actual de la Capacidad Instaluda de Servicios v Facilidades de Sahud, 1987,

CUADRO No. 20

RECURSO MEDICO EN CLINICAS PRIVADAS DEL AREA METROPOLITANA DE SAN
SALVADOR. SEGUN ESPECIALIDAD 1987

Mecdicos laboranda

No. ==
Especialidad clinica No. Total Promedio
horas/mes p/med
Medicina gencral 10 29 2610 90
Cirugia 4 6 632 105
Ginecologia/obstetricia 5 11 658 60
Pediatria 4 10 628 63
Total clinicas médicas 11 560 4528 81
Clinicas radioldgicas 2 4 610 152
Clinicas odontologicas 5 12 1448 121

Fuente: IPM, Zistado Actual de la Capacidad iInstalada de Servicios y Facilidades de Salud, 1987,
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Cuadro No. 21
PERSONAL SEGUN TIPO DE ESTABLLCIMIENTO MEDICO DEIL.
AREA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR, 1987
Establecimientos Médico aramédico Administrativo Total
Tipo No. No. Yo No. % No. % No. %
Privados
Hospitales 13 248 33 I 286 33 208 34 868 100
Clinicas médicas 11 56 57 15 15 27 27 98 100
Publicos
Hospitales ! 60 22 94 35 118 43 272 100
Clinicas meédicas 29 90 34 88 33 88 33 266 100

Fuente: Provecto ANSAL-94.

Esta comparacion demuesira claramente que en el Sector Privado, donde se hace esfuerzos por reducir costos
para aumentar los beneficios, se trata de optimizar la eficiencia del personal y reducir su ntimero; mientras que
en el Sector Publico hay una hipertrofia del componente administrativo lo que encarece innecesariamente la
atencién. Como este encarccimiento lo financia el Estado no se tiene posiblemente, dentro del Sector publico,
una verdadera conciencia de lu necesidad de una mayor cficiencia,

6.2 Organizaciones no Gubcernamentales

Sin duda. bajo esta denontinacion se incluyen entidades muy diferentes en cuanto al tamafio, origen, capacidad
financicra, tipo de actividad, recursos, ete. pero que tienen en comin un desco de participar activamente en
la atencidn de los problemas sociales del pais. 1L.a mayoria de ellas actia en base a recursos no permanentes,
de origen externo generalmente. lo que les da una sustentabilidad fragil. Para evitarlo deberian cambiar su
mancra de accionar buscando [a autogestion, la participacion de las comunidades o entidades comunitarias o
la venta de sus servicios a instituciones del Estado; como podria ser ¢l caso de contratacién de ONGs para
atencion primaria de salud, promocion del desarrollo comunitario, ete. Algunas ya han encarado acciones para
lograr la sustentabilidad c¢n ¢l tuturo. como el caso de la Asociacion Demogri fica Salvadoreia, con el proyecto
de adquisicidn y explotacidon de un hospital privado, con funciones sociales y de lucro al mismo tiempo.

Se debe destacar que en general, las ONGs ticnen una gran sensibilidad social y enfocan sus estuerzos a
poblacion de alto riesgo, por lo que desarrollan programas de gran prioridad para ¢l pais (atencién materno-
infantil, planificacion familiar. vacunaciones y atencidn al medio ambiente con énfasis en sancamiento basico,
por cjemplo).Como la mayoria de las veces sus esfuerzos son integrales teniendo planes de desarrollo
comunitario, promocién de la produccidn agricola (incluyendo rubros de  consumo), desarrollo  de
microempresas, créditos v organizacion comunitaria, ctc., su poder de penctracidn en las comunidades es
valioso y es de esperar que el impacto de sus acciones sea importante a mediano y largo plazo.
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El hecho de haber focalizado sus acciones en areas de alto riesgo trasforma a csa cobertura en importante
socialmente aunque no lo sea numéricamente.

En un estudio realizado por la consultora Marcable en 1990, bajo el financiamicnto de AID, sobre las
instituciones privadas sin fines de lucro que prestan servicio en cl campo de la salud en LI Salvador, se

obtuvicron los siguicntes datos:
* Bajo la coordinacion del Comite intersectorial de Supervivencia Infantil (CISI) se agrupan 26 ONGs.

* Bajo la coordinacién del Conscjo Coordinador de Insutuciones Privadas de Promocion Humana en El
Salvador (CIPHIES) se agrupan 23 ONGs, de las cuales 16 prestaban servicios en salud,

* Entotal se detectaron 75 ONGs que trabajaban en el Scctor Salud (se incluye a las dos coordinadoras: CISI
y CIPHES), de las cuales sélo se recopilaran los datos siguientes:

* EI50.1% de las ONGs tienen mas de 10 afos de servicio y el 35.4% entre 5 a 10 aiios, lo que implica
que la mayoria de ellas ticne una gran experiencia acumulada.

* Sobre tipo de servicio que prestan en el campo de fa salud en general realizan al mismo tiempo varios
tipos dc atenciones: ¢l 70,8% tiene programas de satud curativa: ¢l 61,5% los ticne de salud preventiva
y un 26% tiene actividades de apoyo a programas como son donacioncs. apoyo téenico, cte. El 37%
mani.esid tener programas dirigidos a la mujer: el 55%, al niiio; el 75%. a ambos sexos y a todas las
edades. Algunos tienen un tipo de atencion especifica para una enfermedad o programa.  El 81,5%
demostrd interes por incrementar sus acciones de atencion materno-infantil.

* En cuanto a la administracion, ¢l 75% contabilizan sus gastos: ¢l 54%, realiza auditoria externa y el
78,5%, claboraba presupucstos.  El 75.5% de las que dicron informacion expresaron deseo de recibir
ayuda de ALD.

* Con respecto a la relacion entre el personal y su cobertura poblacional, ¢l 68% ticnen un alto grado de
absorcidn (cficiencia). Ei Cuadro No 22 nos presenta la informacién sobre 10s recursos humanos de las

ONGs.
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Cuadro No. 22

TOTAL DE RECURSOS HUMANOS, SEGUN AREA DE ATENCION

Arca Personas
Personal institucional
Personal directivo, téenico y profesional 720
Administrativos 331
Servicios 902
Operativos 509
Otros y no especificados 688
Subtotal institucional 3.150

Personal voluntario

Voluntarios 5.859

Subtotal voluntario 5.859

Personat salud

Medilos 234
Enfermeras y aux. de enfermeria 105
Odontdlogos 15
Teenologos en salud 31
Laboratoristas v farmacéuticos 17
Paramedicos 33
Otros téenicos en salud 65
Owros profesionales en salud 25
Promotores de salud 1.795
Subtotal salud 2.320
Total de personas trabajando en ONG 11.329

Fuente: Estucho sobre las istituciones privadas sin fines de ucro que prestan
servicios de Salud. Marcable, 1990, USAID.
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Se debe dcstacar que muchas de las personas de nivel superior v directivo de estas instituciones son también
voluntarios, por lo que se puede aseverar que mas del 50% de las personas que trabajan en las ONGs no
reciben remuneracidn.

L1 total de beneticiarios es dificil de caleular porque no todas las ONGs informan su cobertura, pero conforme
a lo informado por el estudio de Marcable, mas de 1.200.000 personas se beneficiaron gracias a sus acciones
de atencidn, prevencion v promocion de la salud.

En agosto de 1990, se inicid ¢l proyecto PROSAMIL bajo ¢l financiamiento de AID de 25 millones de dolares
¢l cual termina en 1997, Este proyecto coordina las acciones de 36 ONGs que se han ido incorporando bajo
un mecanismo conocidas como rondas: en 1991, se incorpord la "primera ronda” con 9 ONGs; en 1992, la
"segunda ronda” con 10 y en 1993 la "tercera ronda™ con 17 ONGs,

Las de fa primera y segunda ronda ya se encuentran trabajando en terreno mientras que las de la tereera estan
actualmente en ctapa de capacitacion. Las ONGs incluidas en ¢f proyecto deben desarrollar indefectiblemente
sicte dareas téenicas o componentes:

o Control de las Infecciones Respiratorias Apudas (IRA).

e Control de las Enfermedades Diarréicas Agudas (EDA) y la parasitosis.

o Salud materna: atencion al embarazo, al pucrperio y la capacitacion de parteras empiricas para la atencion
del parto.

«  Programa Ampliado de inmunizaciones.

«  Salud neonatal.

»  Contro! de Crecimiento y Desarrollo (CCD) y nutricion,

»  Organizacion y participacién comunitaria.

Tanto para ¢l desarrolle de los programas de salud como para ¢l adiestramiento de parteras y promotores. El
L 1 yp

proyecto se rige bajo las normas del MSPAS, excepto en que sus promotores utilizan sulfa con trimetoprim

para ¢l tratamicnto de las LR.A. mientras que los promotores del MSPAS no estin autorizados a hacerlo.

I} proyecto tiene de 5 a 6 indicadores para cada drea téenica o componente y exige a sus ONGs que [ijen
metas para cada actividad. cuya actividad se evalda semestralmente. El presupuesto debe estar de acuerdo a
las actividades programadas para cada componcente.

Las ONGs son svnervisadas por médicos asesores de PROSAMI y se realizan reuniones mensuales para
intercambiar infermacion, evaluar avances, programar actividades, cte.  La informacion de las actividades
desarrolladas por cada ONGs se presenta a PROSAMI trimestralmente. en un formulario disciiado para tal fin.
En PROSAMI se hace una evaluacidn semestral de cumplimiento de metas y se les presenta esta evaluacion
a los directivos de las ONGs. Este sistema de informacidn y evaluacion ha desarrollado una madurez gerencial
en las ONGs. el cual es uno de los puntos mas positivos del proyecto,

Las ONGs focalizan sus acciones en dreas desprotegidas por el MSPAS, de escasos recursos ccondmicos y
dificil accesibilidad; ¢l 37% de sus actividades sc realizan en arcas ex-conflictivas, incluidas en el Plan dc
Reconstrucer on Nacional.
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Los recursos humanos con que cuentan fas ONGs de PROSAMI son los siguicntes:

Cuadro No. 23

ONGs INCORPORADAS A PROSAMI, POR "RONDAS"

Ronda No. de ONG No. Empleados Téenicos Adminis, Promotores
Primera 9 225 35 26 164
Segunda 10 194 43 20 125
Tercera 16 252 49 41 162
Total 35 671 (100%) 127 (19%) 93 (14%) 451 (67%)

Fuente: Provecto INSAL-94.

Encontramos de nuevo una proporeion minima de personal administrativo en relacion al personal técnico
(médicos, enfermeras, teendlogos materno-infantiles, ete.) y operativo (promotores de salud), lo que implica
una racionalizacion de los gastos.

Si efectuamos una comparacion con la distribucidn de personal de una institucion estatal, tenemos:

Cuadro No. 24

PERSONAL DE ONGs Y MSPAS, POR AREAS DE DESEMPENO

Institucion No. empleados Prof./Tec. Administrativo Promotor
ONGs de PROSAMI 671 (100%) 127 (19%) 93 (14%) 451 (67%)
MSPAS’ 21.253 (100%) 12.371 (58%) 7.440 (35%) 1.442 (7%)

* Existe personal por contrato que no i podido ser elasificado al no figurar por tipo de labor desemperada. Sc estima que la mayoria
de ese personal es administrativo o de servicio,
Fuente: Proyecto ANSAL-94.

Consideramos a la mayoria de las ONGs valiosos agentes de cambio comunitario y deberian recibir mayor
apoyo en sus esfuerzos, bajo un sistema de coordinacion y evaluacion organizado.
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VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conforme al andlisis realizado en los capitulos anteriores, los siguientes son los puntos mis criticos detectados:

I Insuficiente definicidon del rol del Estado en aspectos de salud.

9]

s necesario implementar una politica de salud que tenga vigencia nacional
3 Ansuficiente coordinacion intrasectorial v, en algunos casos. interinstitucional,

4 Hace falta modernizar ¢l Ministerio de Salud para que cumpla con eficiencia su rol de rector del Sistema
de Salud del pais v coordine el proceso de reforma gue el mismo necesita,

W

Ll proceso de descentralizacidn del Sistema de Salud, en especial del MSPAS. esta marchando muy lento.
6 Insuficiente cobertura sanitarta y necesidad de desarrollar mas atencion preventiva,
I Politica sanitaria

La politica sanitaria del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social no tiene vigencia nacional. s
importanie que ¢sta politica sanitaria priorice la atencioa primaria de salud, la prevencion, la salud materno-
infantil v ¢l sancamiento ambiental.

La participacion os integrantes del Sector en fa discusion de los problemas de salud del pais 'y claboracion
de las soluciones. sera un factor determinante para la vigencia a una politica sanitaria nacional consensuada.
De ser asi. todo el Sector Salud estarda comprometido para realizar su implementacion bajo la coordinacion de

la entidad rectora.

2 Coordinacidn intrasectorial v Sistema Nacional de Salud

—

[is necesario crear un espacio de concertacion que sirva para la discosion, coordinacion, didlogo sobre la
realidad sanitaria v claboracion de politicas. de forma que sea la base para la planificacion participativa del
Sistema Nacional de Salud v de suimplementacion. En esa instancia de concertacion deben ser invitadas a
participar todas las entidades v organizaciones del Sector (ONGs. Scctor Privado. entidades gremiales v
formadoras de recursos humanos. baste proceso, indispensable para la vigeneia v vitalidad det Sistema, requicre
una gran capacidad de liderazgo vy negociacion del Ministerto de Salud.

s importante que no se desarrotle una nueva imstitucion para implementar ¢l Sistema, sino que se utilicen los

recursos estatales y privados va existentes.
Los puntos que deben ser inicialmente desarrollados dentro del Sistema:
(1) implementacién de la Politica Sanitaria v del Plan Nacional de Salud;

(2) buscar mecanismos que garanticen el cumplimiento de las normas sanitarias;
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(3) lograr la definicidn de una politica de recursos humanos en satud que incluya la formacion, capacitacién

v administracion de dichos recursos:
(4) implementar un sistema de informacidn estadistica unico y,

(3) lograr la participacion de todos en o implementacion de campanas sanitarias (PAI, SIDA, lactancia

materna, cle.).

También es necesario orgamizar ¢ implementar un Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

3 Rol de las instituciones

No hay una definicion precisa del papel que cada uno de los integrantes de Sistena debe ejecutar. En los
parrafos siguientes se recomiendan los puntos immediatos que deben definirse.

Minisierio de Salud
A fin de asumir mejor su papel, el Ministerio de Salud debe cumplir con mayor eficiencia. aquellas funciones

que son inherentes a su funcion de rector de a salud:

«  Plomificar e implementar la Politica Sanitaria Nacional, acorde a la situacion socioecondinica del pais y

a su perlil epidentioldgico.

«  Controlar la situacion de salud del pais, desarrollando Tas acciones v los programas necesarios para proteger
la salud de la poblacion. Eowre cllas. mantener un sistema de vigilancia epidemiologica de alcance

nacional.

*  Promover faextension de la cobertwra de una atencion sanitaria integral; oportuna, equitativa y eficiente
a fin de ascpurar Lo accesibilidad a los servicios de salud de los sectores mas desprotegidos v de los grupos

e MAVOT riesgo,

«  bkmitir Jos reglamentos necesarios para aplicar adecuadamente ¢l Codigo de Salud 'y desarrollar ¢
implementar normas santtarias que preserven la salud de la poblacton: ademais. controlar ¢l cumplimiento
de dichas normas v reglamentos.

« Promover la responsabilidad individual v colectiva en ¢l cuidado de la salud v del medio ambiente,
Coordinar ¢l desarrollo de las acciones de educacian sanitaria.

El Ministerio debe liderar el Sistema Nacional de Salud velando por Ta implementacidn de la politica sanitaria
a nivel nacional. promoviendo la coordinacion inter ¢ intrasectorial, optimizando ¢l uso de los recursos a nivel
nacional v haciéndose cargo del control del estado de salud de la poblacion de todo ¢l pais.

stinto Salvadorerio del Seguro Social
Todos los trabajadores deben ser cotizantes de un sistema de seguridad social, pero no es necesario ni

conveniente ¢l monopolio de una institucion,

Is indispensable separar totalmente Ta administracion que corresponde a las prestaciones de los riesgos
diteridos (vejes, invalides v muerte). de la administracion de las prestaciones en salud. De ser posible, en
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instituciones diferentes, dando opciones a los cotizantes v desarrollando a libre competencia que promucyve
la calidad v la eficiencia.

Debe considerarse el aumento de cobertura del componente salud de I seguridad social a fin de promover
un mejor nivel de salud para la poblacion. Se debe buscar mecanismos para lograr a largo plazo v de forma
planificada y de cobertura universal. cotizando el Estado por los insolventes.

Otras instituciones gubernamentales
Se sugtere una evaluacion profunda sobre éstas instituciones, sobretodo desde o punto de vista tinanciero, de
forma que se conozean sus tortalezas, debilidades v su sustentabilidad financiera,

En general, los otros sistemas como ANTEL, CEL v Bienestar Magisterial ticnen cotizaciones bajas. o que
implica una subvencion estatal que contraviene al concepto de equidad. Por otro fado. tienen mayor cercania
CON SUS UsuArios v nkyor compromiso con o satisfaceion de los mismos. Cada uno de ellos tiene un modelo
de prestacion de servicios diterente: Bienestar Magisterial  totalmente privatizado.  ANTEL totalhmente
institucional v CEL con atencion en parte institucional v en parte privatizada.  Scra muy util evaluar la
experiencia de estos servicios, asi como el grado de satisfaceion de los usuarios.

4 Racionalizicion del uso de los recursos

Las instituciones estatales deberan estar constantemente desarrollando ¢ implementando mecanismos que
permitan aumentar la cficiencia v la calidad de su accionar; incorporando conceptos modernos de planiticaci on,
LEIEnciamicnio y monitoreo que permitan un Mayor impacto a menor gasto. La fala de normas para ¢l uso
de fos recursos o el incumplimiento de cllas, resta eficiencia a fas instituciones; asi como la ausencia o falta
de vigencia de un sistema de evaluacion que determine incentivos v sanciones,

Un punto de especial interes es el financiamiento del sistema. sobretodo del componente estatal. tanto por la
forma de financiar los montos necesarios, como por su distribucion, la cual da prioridad a fas actividades
curativas.  EI MSPAS debe desarrollar mis la recuperacion de costos, a fin de tortalecer el sistema de
financiacion de fuentes maliiples.

o que a mfraestructura fisica se reficre. es preocupante el deseo del gobierno de continuar construyendo
servicios hospitalarios que no son necesarios actualmente. Los gastos que se realicen en infraestructura fisica
estatal deberian estar limitados a refuncionalizaci on, rehabilitacidn y mantenimicnto de los servicios existentes,
asi como a completar ¢l cquipamicnto bisico neeesario para cuniplir con ¢l nivel de atencion asignado a cada
unidad.  La anica inversion en aumento de infraestructura fisica que puede Justificarse es la construecion de
puestos de salud en dreas rurales criticas, siempre que respondan a un diseiio adecuado a la atencion primaria

de salud.

La deada del Estado con el ISSS deberia ser pagada entregando al Institwto en torma definitiva of Hospital de
Especialidades v dando mayor vigencia a los programas especiales, de forma que se ascgure el aceeso a la
atencion especiahizada de pacientes indigentes atendidos en servicios del MSPAS. Esta solucion seria posible

st hubiera una decision politica al respecto,

Otro de los puntos mis criticos dentro del Sistema de Salud estatal es el gue se refiere a sus recursos humanos,
se recomienda Ta lectura del informe que estudia ¢sta drea (Recursos Humanos del Sector Salud. elaborado para

ANSAL-94 por la Dra. Esperanza Martines).
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5 Modelo de atencion

Ln general, los modelos de atencion de las instituciones del Sector son esencialimente curativos, basados en
fa actividad del medico, siendo mas Laentes en las instituciones del MSPAS. En los servicios que cuentan con
medicos, los otros profesionales o téenicos ticnen poco protagonismo de por si y mas bien actan de ayudantes

o asisteates del medico.

Ministerio de Salwd Publica v Asistencia Social

En visitas a los establecimientos del MSPAS se observa que, en general, los directores de los servicios de
salud del MSPAS destacan La importancia de la medicina preventiva. Pero en cuanto tienen oportunidad de
solicitar algin tipo de apoyo o recurso lo hacen para prestaciones curativas como equipos quiriirgicos,

amphacion del hospital, cte

Ilama poderosamente la atencion que ne exista en las instituciones personal de nivel téenico o universitario
capacitado especialmente para laatencion del parto. Tas enfermeras cumplen esta funcion en los casos en que
no es posible faatencidn por medico, pero se debe recordar que uno de os puntos mas criticos dentro del

campo de la salud es Ta talta de enfermeras.

No hay suliciente personal teenico que pueda reemplazar a las enfermeras en su labor, I'n consecuencia son
utihzadas para labores hospnalarias v asistenciales y en muy poca proporcion camplen trabajos comunitarios.
El personal téenico v de enfermeria deberia tener mas protagonismo en la atencion de salud. dandoles mayor

poder resolutivo,

Es por clo que los programas de salud comunitaria descansan sobre promotores y parteras cmpiricas
adiestradas. Eatas son personas de muy buena voluntad. pero de escaso nivel educativo v con pocit supervision

de personal de entermeria u obstetricia.

Laatencion basica a poblacion de alto riesgo descansa en gran proporcion en personas con poca capacidad de
resolucian de los problemas. Fos directores dejan a cargo de los supervisores especificos la direccion y

evaluacion de fa Tubor de los promotores.

Instituio Salvadoren o de Seguvidad Social v otras instituciones estatales

Estas Instituciones. si bien restringidas a sus beneficiarios. ticnen modelos de atencién excesivamente abiertos.
sin nigan tipo de regalacian s sin mecanismos de control. Es importante gue los modelos de atencidn de
cada una de estas instituciones est¢ claramente definido y normado para ey itar abusos y derroche de recursos.

Las prioridades de accion deben ser determinadas en relacion al contexto soctoecond mico y sanitario del pais.
A pesar de que estas instituctones tienen un modelo primordialmente curativo se debe destacar como un punto
muy positive que han habido cambios en los altimos anos v se estd dando énfasis al componente preventivo.
Este cambio debe ser apovado y estimulado, sa que implica una optimizacion del uso de los recursos y una
interpretacion correcta ¢ integral de la foncion de fas entidades de salud,

6 Descentralizacio n

Practicamente ninguna de las instituciones estatales de satud esta descentralizada, pero sin duda la mas
perjudicada por la excesiva centralizacidn es el MSPAS. El nivel central toma las decisiones con respecto al
nivel operativo, dejindole poca libertad de movimiento a éste. Bl presupuesto no estd descentralizado en los
servicios regionales y no esti disenado diferenciando cada servicio, en consecuencia, es muy dificil determinar
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como se realiza la distribucion de recursos. Il nivel regional también centraliza ol poder decisivo v aumenta
la distancia entre el nivel operativo v el nivel central, utilizando para su funcionamicento un gran nimero de
recursos humanos — Como ¢jemplo se puede citar que en una sola region, fas oficinas regionales tenian 144
funcionarios. muchos de los cuales serian mas Gtiles en un servicio de nivel operativo,

Lucgo de anos de funcionamicnto las regiones no estian descentralizadas y ¢l Director Regional, actia como
representante del nivet central del MSPAS, reproduciendo en el nivel operativo la burocracia central con poca
capacidad de resolver problemas. mas que como el representante de los servicios a su cargo.

Las cabeeeras regionales ticnen mas recursos que las departamentales. Se intenta la mmplementacion de SI1L.OS
(Sistemas Locales de Salud). a partir de una planificacion centralizada. conforme a un disefio que busca mis
la subregionalizacicn geogritica de acuerdo a grupos regionales de supervision, que la descentralizacion de
decisiones v recursos con participacion comunitaria. bl oresultado ey que aumento  ta burocracia regional y
produjo un nivel eenico intermedio que separa mas al servicio, del nivel de decision regional.  Es necesario
que la descentralizacion se haga a nivel departamental. basada cn ¢l coneepto de equidad. Posteriormente esta
descentralizacidn deberi i bajando a los niveles operativos de distritos o municipios. pudicndo o no utilizarse
la figura de los SILOS,

Esto vaa servir para terminar con la situacion de los funcionarios que. designados para prestar servicios en
un Jugar de interior, se desplazan desde la cabecera regional para cumplir sus labores. Lo cargos deben ser
de la Institucion v no propiedad de los tuncionarios, quienes deben tijar su residencia en la comunidad en la

que trabajan.

Conforme a planes de mediano v largo plazo de COMURES se buscara la descentralizacion de los servicios
de salud por medio de la municipalizacion. luego de fortalecer gerencial v economicamente a los municipios
que, en general. estan muy poco desarrollados. Este proyecto debe recibir del MSPAS toda la atencion posible

afin de evaluar su factibibidad.
7 Aumento de la cobertura

La cobertura umiversal de las prestaciones de salud dentro del contexto de la seguridad social, cotizando ¢l
Estado por Jos indigentes. puede ser una posibilidad a largo plaso, sicrapre que se amplie previamente ¢l
aceeso de los trabajadores independientes a ¢ste sistema, La sustentabilidad de ¢sta opeion se relaciona al tipo
de atencion que se entregues ala posibilidad de restringir ¢l uso de medicamentos institucionales y a establecer
aranceles para algunas acciones deatencion especiatizada v medios de diagnostico, ain para aquellos

beneticrarios cubiertos por la seguridad socid convencional,

A conto plazo. el aumento de T cobertura de atencion primaria a nivel rural se puede lograr dando mayor
capacidad de resolucion a los promotores voa las enfermeras de los Puestos y tnidades de Salud.
responsabilizando a fas ultimas de Taatencidn de! parto. Es imprescindible que ¢l personal de los servicios
de satud resida en Lt locahdad v semtegre a la comunidad. Se debe revisar también 'os horarios de atencion
yosucabdad o B de evitar que los pacientes acudan a otros servicios mis complejos por no cncontrar la

atencion necesaria a nivel de su comumdad.

Otro mecamsmo de aumento de o cobertura de faatencidn primaria de salod on dreas rurales. es ¢l mejor
aprovechanmiento de L accion de fas ONGs B protagonismo de lis ONGs en Lo atencion primaria de salud
es innegable v ¢l MSPAS debe aprovechar ese potencial para dar mejor atencion a la zona rural, Para ello,
MSPAS y ONGs deben trabajar coordinadamente.
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8 Organismos de ayuda externa

Is urgente lograr una mejor coordinacion de fa ayuda externa a fin de evitar la duplicacion o superposicion
de acciones. La priorizacion de un programa por el solo hecho de que cuenta con avuda externa, la
implementacion de programas paralelos v la inadecuada utilizacion de recursos por falta de coordinacion, de
integracion o por exclusividad en ¢l uso de un recurso para un programa especifico, puede tacilmente evitarse
con un trabajo en equipo de fos organismos que apoyan la labor gubernamental. No resulta claro en funcion
de que tupo de priorizacion se canaliza la avada externa en el MSPAS,

La decision de desarrotlar varios v. aparentemente, incompatibles sistemas de informacion contrasta con la
permanenteniente baja atencion institucional al parto. Parcciera haber poco ¢nfasis en la atencion a la salud
de Lo muger, en la priorizacion de L ayuda externa hacia varios "sistemas paralelos” de intormacion. El heeho
que se destine financiamicnto externo para pagar gastos recurrentes como sueldos, por cjemplo, debe ser

resertirse evitando esta situacion en el futuro.
9 Propuestas

En basc al analisis de fa situacion del Sector Salud de E1 Salvador se formulan las siguientes recomendaciones

especiticas:

al Amplementar el Sistenma Nacional de Salud. T base a la Comision Nacional de Satud. como un ente de
coordinacion v. sin gue sus integrantes pierdan su autonomia institucional, deben integrarse al SNS. regirse
por las normas sanitarias del Estado. ejecntar fa Politica Sanitaria, los Planes de Salud del pais y compartir
un sistenia deinformacion comin. - Bl Sistema Nacional de Salud debe ser un foro de discusion y
concertacion entre as entidades prestadoras de servicios de salud (Sector Pablico v Privado), los gremios
v las instituciones formadoras de recursos humanos. Tgealmente el SNS debe servir para buscar la solucion

concertada a los problemas sanitarios del pais.

by L1 Minsterio de Salud debe establecer wun paguete: basico de acciones sanitarias para entregarlas a la
poblacion. Ll Estado debe financiar ¢l paquete destinado a la poblacion de escasos recursos y este
financiamicnto tendri prioridad por sobre todos los otros. Los servicios incluidos en el paquete basico
pucden ser entregados por ONGas o por otras entidades, bajo la coordinacidn del Ministerio de Salud quien
debe ser el mavor proveedor de estos servicios.  Este conjunto basico de acciones sanitarias deben
formularse 'y cjecutarse en funcion de las prioridades sanitarias del pais. con énfasis en los principales

problemas epidemioldgicos.

¢} Descentralizar las mstinciones estatales en base a la departamentalizacion. Iste provecto podria abarcar
otris a otras instituciones como Ministerio de Educacién y ser incluido con decision dentro del Programa
de Modernizacion del Estado. Easte tipo de descentralizaci on- terminaria a mediano plazo con las
diferencias entre departamentos cabecera de region v los que no o son. Se justifica plenamente cnando
se observa que justamente agucellos departamentos que no son cabecera regional. son los que mas ateneion
necesitan (Morazin, Chalatenango. Cabanias, ele.)

) Awmentar sustancialmente la cobertira de la seguridad social. Debe tener un modelo de atencion
regulado. normado v aumentando s acciones en ¢l campo de la salud preventiva (salud ocupacional,
cducacién sanitaria, planificacion familiar, lactancia materna, ote.). Elaumento de la cobertura de la salud
por medio de un sistema de seeuridad social no debera ser exclusivo del 1SSS, se puede incluir a otros
sistemas ¢ instituciones,
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h)

Mejorar la eficiencia de los servicios del Estado descorrollando sistemas de Lerenciamiento que permitan
una mejor wtilizacion de los recursos. Para ello deben procurar una mejor utilizacion de los recursos ya
existentes desarrollando convenios entre entidades publicas y privadas para la prestacion de los servicios.
Debe evitarse la construceién de mas hospitales, hay que descentralizar el poder de decision y los recursos

en el interior del pais.

Promaover la accesibilidad de la poblacion a la atencion en el Sector Privado, apoyando iniciativas de
cooperativismo - médico vy la formacion de grupos de profesionales que presten atencion médica mdas
accesible ccondmicamente.  Se debe promover el desarrollo de programas dc salud comunitaria y
preventivos, los cuales pueden formuiados y ejecutados por la empresa privada: por su parte, ¢l Estado
debe estimularlas con ventajas fiscales o comerciales.

Apoyar el desarrollo de acciones y estrategias que den sustentadilidad a las ONGy que prestan servicios
de salud, por medio de la contratacion de sus servicios o estimuiando fiscalmente a aquellas empresas que
las financian. Por medio de convenios, ¢l Estado debe trabajar con las ONGs para aumentar la cobertura
sanitaria. sobretodo en aquellas dreas donde ya se encuentran trabajando.

Coordinar la cooperacion externa evitundo superposiciones v respondiendo a las necesidades de los
servicios operativos v a la situacian sanitaria del pais.

Aumentar sustancialmente los impuestos a los productos daiiinos a la salud (cigarriflos yalcohol, asi' como
a los jucgos de azar). Laos fondos deben ser destinados a un fondo social de salud para la atencion de los
casos especiales incluidos dentro del sistema de referencia estatal, asi como para la focalizacion de
acciones sanitarias en poblaciones especialmente desprotegidas o vulnerables,
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Anexo 2

Procese de revision de los informes preliminares

Introduccidin

El provecto Andalisis del Sector Salud de El Salvador (ANSAL), fue concebido como parte de los esfuerzos
tendientes a acelerar el desarrollo econdmico y social dei pais. El andlisis de la organizacion y funcionamiento
de las instituciones del sector debe desembocar en la identificacion de obstdenlos que, de ser superados,
posibiliten ¢l mejoramiento del seetor y de las condiciones de salud y bienestar de la poblacidn.

Generalmente los proyectos tendientes a acelerar ¢l desarrollo social y econdmico son coneebidos y disciados
por expertos del drea tematica abarcada por el proyvecto.  Lstos aportan sus conocimientos profesionales y su
experiencia para identificar el problema, seleccionar las posibles soluciones y disefiar los componentes del
provecto. En este proceso el intercambio de opiniones generalmente queda restringido a personas que ocupan
posiciones de liderazgo en ¢l sector y en la sociedad.  El usuario potencial y ¢l personal involucrado
dircctamente en la produccidn del bien o del servicio analizado no son frecuentemente incluidos en este
proceso de consulta.  Los proyectos resultantes no se benefician de las percepeiones culturales y de la
experiencia acumulada por quienes estin en la primera linea de batalla y en cansecuencia, pueden ser vistos
como ajenos por la propia comunidad beneficiaria,

Procedimiento

Los términos de referencia de ANSAL establecieron un amplio proceso de consulta que cevitara la [imitacidn
senalada en la introduccion. En los mismos se establece que el proceso participativo tiene trascendencia similar
al contenido del andlisis. Para lograrlo se indicd que ios resultados preliminares del trabajo de ANSAL,
recogidos en nueve borradores de Informes Técnicos, fueran ampliamente difundidos entre instituciones y
personas del Scctor Salud pars. que fucran revisados v comentados.  Este enfoque forma parte de un encare
"participativo” de los esfuerzos de desarrollo. Para cumplir con este mandato +e diseid una estrategia que
comprende los siguientes componentes:

1) Comentarios escritos. Se invitd a unas 100 instituciones v personas con experiencia en el funcionamiento
de los servicios de salud a que formularan comentarios por escrito sobre:
« la veracidad ¢ integridad de los datos presentados:
e la logica del andlisis utilizado:
» la factibilidad de las recomendaciones formuladas.

2) Rewniones con personal de salud ¢ incegranies de la communidad. Se realizaron dicz reuniones en distintos
puntos del pais, de forma de cubrir la mayor parte de su territorio, en las que se invité a participar a
personal de salud con diferentes niveles de capacitacion (promotores, parteras empiricas, médicos y
farmacdéuticos), lideres de las comunidades servidas (Alcaldes. miembros de Comisiones de Apoyo de
establecimientos del MSPAS o patronaros, micembros de las asociaciones comunitarias de educacién o
escuclas EDUCO vy lideres comunitarios locales) y a funcionarios y autoridades regionales y locales del
Ministerio de Salud.

3) Jornadas con lideres del Sector. Se clectuaron jornadas durante dos dias con lideres de organismos
publicos vincutados a los sectores sociales y a salud (MSPAS, MIPLAN ¢ ISSS), con directivos de ONGs



Sistema de Servicos de Salud 75

activas cn salud y del Colegio Médico v dirigentes del arca de salud de varios partidos politicos. Fue
invitado a participar pero no se hizo presente el Decano de la Facultad de Medicina de la UES.

Resultados

La participacion fue intensa y atil para validar o descartar los resultados preliminares de ANSAL. Enviaron
comentarios cscritos una 30 instituciones, encontrindose entre éstas las principales organizaciones del Sector

Piblico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs mas importantes.

En las reuniones comunitarias  participaron aproximadamente una 250 personas representando a los tres
componentes mencionados anteriormente.  De los tres grupos, los lideres de las comunidades fueron quiencs
tuvicron una tasa de participacion mas baja.

Doce de los trece lideres invitados a las Jornad . participaron; quicnes asi lo hicieron permanccicron durante
la totalidad del tiempo que durd el cjercicio.

Salvo las opiniones de las jerarquias téenicas centrales del MSPAS (Directores de Programas y Departamentos
y Directores Regionales). quienes expresaron objeciones ante algunos de los hallazgos de ANSAL, los
comentarios fucron coincidentes en relacidn alos principales problemas del sector y a las formas mas efcctivas
para enfrentarlos.  Los comentarios especificos se resumen en cada uno de los Informes Téenicos. Las
siguientes corresponden a este informe.

APORTES DE LAS REUNIONES COMUNITARIAS

Sistemas de servicios de salud

Ln varios puntos se destaca la necesidad de desarrollar un modelo de atencidn mas acorde a las necesidades

reales del usuario que debe estar sustentado en los siguientes aspectos:

* Incrementar ¢l tiempo de atencion (a las horas de a tarde, por ¢jemplo)

* Tener en consideracion fas caracteristicas culturales de la poblacion que se esta cubriendo.

*  Buscar un trato mas calido para con los usuarios.

» Mejorar ¢l sistema de referencia v contrarreferencia

*  Dar mayor ¢nlasis ol medicina preventiva,

* Dar mayor ¢nfasis a participacion de la comunidad (como por ¢jemplo, en el establecimiento de horarios,
identificaciin de problemas mas urgentes, cte.).

Educacian sanitaria

Se dio mucha importancia a la necesidad de fortaleeer la Educacion para la Salud a través de la comunicacidn
masiva y de grupos pequetios (aqui- se pueden aprovechar los grupos comunitarios ya existentes: familia,
madres, ninos en la escuela, ete.).

Accesibilidad

Se menciond en varias oportunidades, como factores que dificultan la aceesibilidad, los siguientes problemas:
= Ladistancia que existe entre el domicilio del usuario y el establecimiento de salud.

« lLafalta de educacion en la poblacion.

* Los patrones culturales y la percepeion que el usuario tiene de la enfermedad.

« La capacidad de pago para ¢l transporte y medicamentos.

* Las pérdidas cconomicas que ocasiona faltar al trabajo cuando ¢s necesario acudir a un centro asistencial,
« Ll trato inadecuado que reciben.
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Coordinacion

Hubo consenso en la mayoria de los aportes sobre la urgencia de fortalecer el sistema de coordinacion entre
las diferentes instituciones que componen cada subscetor. En censecuencia se concluyd que es de vital
importancia para el mejoramiento de la salud, desarrollar un sistema de coordinacion mas clectivo entre Jas
entidades del Scctor Pabtico y Privado, en especial con las ONGs.

Hay una diterencia sobre cudl y como debe ser esta coordinacion. Por ua lado el MSPAS promuceve una
coordinacién que fortalezca la funcion de rectoria del Ministerio dentro del Sector v la cual permita el
establecimiento de normas que armonicen la interaceion de los integrantes del Sistema. Por su parte, las ONGs
entienden por coordinacidn una mejor distribucion y utilizacion de los recursos, sin embargo, son cautelosas
cuando hablan de someterse al liderazgo del MSPAS con ente rector del sistema.

A pesar de las diferencias conceptuales mencionadas, en varias ocasiones se ha desarrollado en los niveles
focales, una coordinacion adecuada v funcional entre ambos sectores, sin que los problemas de cipula afecten

el trabajo.

Descentralizacion
La descentralizaci on fue uno de los temas prioritarios en los diferentes grupos de discusion, los que llegaron
al consenso que la descentralizacion que se ha implementado es insuficiente.

Al igual que en el tema de coordinacion. hay varias concepeiones sobre la descentralizacio n:

« ] Sector Publico. especialmente ¢l MSIPAS, propone una descentralizacidn intra-institucional, es decir,
se refieren al traspaso del pader de decision v el mancgjo de recursos a los niveles mas primarios de
atencion (Unidad de Salud).

« Hay quiences picnsan que la descentralizacidn debe hacerse por via administracion municipal. Para este
grupo, cl liderazgo (toma de decision) debe centrarse en las alcaldias y en los sistemas municipales de
organizacion.

* La tercera concepeion esta referido a un sistema "mixto” en ¢l cual se incluyan representantes de las
organizaciones de servicio, quicnes participarian en la planificacion de actividades, disciio y administracion
del presupuesto, cte.

* [ay quicnes piensan que los servicios deben ser traspasados a organrizaciones privadas (con o sin fines de
lucro) para su administracion.

Grerenciamiento

ste tema fue tratado por los funcionarios estatales, quienes se refirieron, principalmente, a los obstaculos que
dificnltan Ia gestion, como es ¢l caso de la excesiva burocratizacidn, la falta de seguimiento de algunos
programas v la necesidad de mejorar los sistemas de informacion.

Politcas de salud

Todos los participantes en las reuniones, pusicron ¢nlasis en la necesidad de darle mayor difusion al Plan
Nacional de Salud. Tambi¢n sugirieron que en la elaboracidn de los futuros planes de salud, se debe inchor
la participacidn de otras instituciones del Sector y a las comunidades beneficiarias, en particular; de forma que
todos los integrantes del Sector conozean los planes y los utilicen como instrumento de coordinacion en Ia

accionces.
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COMENTARIOS ESCRITOS

Atencion preventiva/curativa

* Hay un consenso sobre que la salud debe tratarse integralmente, es decir, tanto la atencion preventiva como
la curativa deben darse por igual. Si bien es cierto que fa demanda de la medicina curativa puede reducirse
con un buen programa de prevencidn, siempre habrin enfermos que curar.

Sector Privado
* Las ONGs han tenido intervenciones y cxperiencias mayormente en ¢l nivel primario dc atencién y muy

poca en los otros niveles.
* La sustentabilidad de las ONGs a futuro continda sin definirse.

*  En cuanto al Sector Comercial. no hay suficiente informacion relacionada a su capacidad real de servicios
de salud y a sus costos de operacion.

Normatividad
*  Hay necesidad de establecer normas v estandares que sirvan de pardmetros para la organizacién y

funcionamiento del Sector.

Seguridad Social

* Previo a ejecutar la politica de cobertura universal de la Seguridad Social, se deben realizar estudios
actuariales y de factibilidad, asi como utilizarse experiencias de otros paises. D¢ no hacerlo, se pondria en
peligro la sustentabilidad de estas instituciones.

Coordinacion con (ONGs

*  Las Organizaciones no gubernamentales deben funcionar y organizarse en estrecha relacion con el Sector
Pablico, a partir de normas que regulen esta relacién. Ademas, se deben busecar los mecanismos por los
cuales estas ONGs puedan recibir financiamiento del Estado como una forma de fortalecer esta

cooperacidn.
REUNION CON LIDERES DEL SECTOR
Hubo un consenso en los siguientes aspectos:
I) Ls urgente poner mayor ¢nfasis en la Atencion Primaria de Salud (APS)
2) La descentralizaci on debe utilizarse como un modelo de gestion.
3) Debe buscarse nuevas fuentes de financiamiento del Sector que garanticen la atencion a los mis pobres.

4) La efectividad, cficiencia y sustentabilidad son los tres elementos que deben ser la base de todo el proceso

de reforma.
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-Sr. John Giillespie, Sr. John Wolf y Lic. Marfa Esperanza Gutiérrez, consultores
de la misién de evaluacisn del Proyecto APSISA.

£ oxauy

8L

P6PHIYS 401335 1ap suyruy



Sistema de Servicios de Salud 79

BIBLIOGRAFI A

FUSADES, Analisis de la consulta externa de especialidades privatizadas en el 1SSS, 106 pags.

Fiedler John y otros. Antecedentes y Situacion Actual del Sector Salud de El Salvador, Clapp & Mayne
inc., USAID, 1993, 55 pags.

Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL-93, informe preliminar, El Salvador, setiembre 1993, 67 pigs
ISSS, Estadisticas de Salud 1992. Departanento de Actuariado v Estadistica, enero-diciembre 1992, 46 pags.

ISSS, Estadisticas de Salud 1993, Unidad de Planiticacidn, Departamento de Actuariado y Estadistica, enero-
Junio 1993, 36 pags.

IPM (lavestigaciones de Poblacion y Mercado) (IPM), Estado Actual de la Capacidad Instalada de
Servicios y Facilidades de Salud: Sector Privado e Instituciones especificas del Sector Piblico, julio-1987,

205 pags.

Marcable, Estudio sobre ias Instituciones Privadas sin Fines de Lucro que Prestan Servicios en Salud,
AlLD, 1990, 412 pags.

MSPAS y otras instituciones. Focalizacion de Programas de Salud y Nutricién para madres y niiios de
hogares de bajos ingresos, financiado por el Banco Mundial y OPS/OMS, San Salvador, 1993, 81 pags.

Health Conditions in the Americas. Volume I, Pan American 1ealth Orpanization, Cdition 1990,

Ruiz. Adelmo, Health Sector Assesment Fl Salvador, submitted by The United States Agency for
Inernational Deyclopment Mission, @ Salvador, 1978, 322 pags.

Proyect REACH, Household Demand for Health Care in El Salvador. Volume | Mectodology and Findings,
Volume | Appendices and Volume I Determinants of Houschold Demand on Curative Ambulatory Medical

Care. 1990,
ANTLEL., Informe Mensual, Hospital de ANTEL, diciembre 1992, 10 pags.

MSPAS. Informe de Actividades: Cifras Acumuladas 1992, Region Oriental
de Salud. 1992, 26 pags.

Ministerio de Hacienda, Ley de Salarios 1990, 1989
MSPAS. Memoria 1991-1992, 81 pags.

MSPAS, Memoria 1992 - 1993, 1993, 55 pags.

MSPAS, Plan Nacional de Salud 1991-1994, 1991, 32 pags.



80 Andlisis del Sector Salud-94

MSPAS, Plan Nacional de Salud 1994-1999, 1993, 13 pags.

FUSADES. Sitwacion de La Salud y del Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, 123 pags.
MSPAS. Salud Pdblica en Cifras 1991, Anuario # 23, Unidad de Estadistica de Salud, 1991, 63 pags.
[SSS, Sintesis ¥ Desarrollo del ISSS, Departamento de Actuariado vy Estadistica, setiembre 1993, 52 pags.

MIPLAN, Encuesta de Hogares de Propasitos Maltiples, Urbano y Rural, 1991-1992, Volumen 1 v 11, 512

y 320 pags. respectivamente,
MSPAS, Manual de Supervision. 1992, 32 pigs,
MSPAS. Programacion Local; Manual Operativo para el Plan Nacional de Salud 1991-1992, 51 pags.

Fundacion Miguel Kast R, Sector Salud. tomo 1V, FUSADES, 1088, 60 pags.



