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RESUMEN EJECUTIVO

El andlisis del Sector Salud de El Salvador incluyc a los provecdores mas importantes de atencién de
salud, es decir el Ministerio de Salud (MSPAS), el Instituio Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), las 17
agencias dcl gobiemo central que ticnen sus propios servicios de salud o sus presupuestos de atencion de
salud administrados independientemente -los mds importantes son Sanidad Militar (SM), Administracion
Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL) y la Comisién Ejecutiva Hidroeléctrica del Rio Lempa (CEL)-
y ¢l Sector Privado.

Scgun la creencia convencional, ¢l Ministerio de Salud proporciona atencién al 80 por ciento de la
poblacidn, aunque de acuerdo con cl cstudio basado en la encuesta de hogares de 1989, parcce que ¢l
MSPAS aticndc solo a cerea del 40 por ciento del total de atencion de consulta externa y aproximadamente
cl 75 por ciento del total de atencion hospitalaria, mientras que la cuota del ISSS cs del 11 y 13 por ciento,
respectivamente. El Scctor Privado (con v sin fines de lucro) y otros servicios de salud gubernamentales
prestan el resto de los servicios de atencion de salud, 49 por ciento de las consultas externas y el 10 por
ciento de las hospitalizaciones.

En 1992, los gastos de salud cn El Salvador (excluyendo a las ONGs) constituycron ¢l 3,71 por ciento del
PIB, lo que es inadecuado en comparacion con otros paises latinoamericanos. Los recursos limitados no se
estan usando para producir la mezcla correcta de servicios de atencién de salud (es decir, hay considcra-
blcs incficicncias de asignacion). Especfficamente, sc gasta poco en atencion primaria dec salud y
demasiado en atencidn curativa proporcionada por un médico en un hespital. Lo que es mas, la cficiencia
con la que la mayoria de servicios y actividades sc estan produciendo (es decir, cficiencia operacional) es
generalmente baja. Por cjemplo, a pesar de la reduccion significativa en ¢l niimero de camas de hospital ¢n
El Salvador que ocurrié ¢n los ailos ochenta, las tasas de ocupacidn a través del sector permaneccn
persistentemente bajas, promediando 60-65 por ciento.

Aunque cl promedio nacional de la prestacion de servicios de salud per capita parece scr adecuado, para la
mayoria de salvadoreiios no lo cs, debido a scrias desigualdades en la distribucién de recursos y servicios
de atencidn de salud. Por cjemplo, los afiliados del Scguro Social reciben anualmente un promedio de 10
consultas por persona, comparado con ¢l 0,7 para ¢l 80 por ciento de la poblacién que se supone dependen
del Ministerio de Satud. Por cada colén que gasta el MSPAS cn su clientela por mandato, los sistcmas
privilcgiados de ANTEL y CEL gastan 11 y 18 colones respectivamente,

Los ingresos de la mitad de la poblacion salvadorefia cstin por debajo de la linca de pobreza y la mitad de
cstas personas pobres (un cuarto de todos los salvadorerios) tienen ingresos que son inadecuados para
comprar aun los requerimientos nutricionales basicos. Micntras que sc cstima que aproximadamente un
cuarto dc la poblacion carcce de acceso a la atencion, ¢l 59 por ciento de las personas que estdn en cl
quintilo de ingresos mas alto y el 78 por ciento de las personas hospitalizadas que estan cn el siguicnte
quintilo mas alto son tratadas cn hospitales del MSPAS c¢n donde reciben atencion a precios altamente
subsidiados. La cuenta promedio de un hospital del MSPAS es a penas un 6 por ciento de la cuota
promedio dcl Scctor Privado (146 y 2330 colones, respectivamente). En vista de la met contraida por el
Ministerio de brindar atencion a todos los indigentes, estos subsidios demasiado gencrosos constituyen
asignaciones desacertadas del presupuesto limitado del Minisierio. El Ministerio debe enfocar mejor sus
recursos a los pobres para poder aumentar su acceso a una atencion de calidad cobrandole a aquellos que
pucden pagar ¢l costo total o mas por los servicios que reciben en el MSPAS. Esto hard que las personas
con ingresos adecuados busquen provecdores privados v, por lo tanto, estimulara ¢l crecimicnto y
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desarrollo del Sector Privado ¢l cual ha sido sobrepasado en nimcro por ¢l Scctor Piblico durante largo
ticmpo.

Los recursos del Sector Salud estin concentrados en forma desproporcional en San Salvador. Aunque el
MSPAS ha sido ¢l unico mecanismo a través del cual se ha cquilibrado mas la disponibilidad de recursos
de atencion de salud en EL Salvador, actualmente gasta 135 colones per capita en las (nicas dos regiones
del pais que ticnen menos de la cuota nacional promedio de pobres, y 99 colones per capita en las tres
regiones mas pobres. Cuarenta y dos por cicnto del total de gastos operacionales del MSPAS ocurren en
San Salvador, ¢n donde vive ¢l 29 por ciento de los salvadorenios, dejando un 71 por ciento de la
poblacidn con una cobertura inadecuada del MSPAS. El nivel de concentracidn de los recursos y servicios
de todos los otros subscctores del Arca Metropolitana ¢s sustancialmente mavor que ¢l del MSPAS -72 por
ciento de los recursos del ISSS, 80 por cicnto de los de ANTEL y 70 por cicnto del Sector Privado- lo que
resulta en que los dos tercios de los recursos del sector completo estin concentrados en ¢l Arca

Mctropolitana.

Tres cuartos (74,6 por ciento) de los gastos de entrega directa de servicios del MSPAS estan dedicados a
sus 30 hospitales, lo que sélo deja un 25 por ciento para sus 360 instaluciones de atencién primaria, que
constituven ¢l tipo mads costo-cfectivo de atencidn de salud. Aunque la excesiva concentracio n de los
recursos del MSPAS cn atencion sccundaria y tercianiz constituye un uso incficiente de recursos, la mayor
parte de las otras organizacioncs no prestan servicios de atencion primaria de salud ni preventiva, o acaban
de comenzar a desarrollarlos en los 1tltimos 2-3 anos.

Recomendaciones gencrales

1. Desarrollar un fondo de salud tnico, universal y obligatorio financiado con las contribuciones de todos
los patronos v trabajadores y utilizado para comprar un conjunto uniforme de servicios para todos.

o]

Implementar un sistema de salud nacional tinico. Esto podria conllevar un periodo de instalacion
gradual de varios aiios. En esc intervalo deberan implementarse las siguientes reformas al sistema del
ISSS: (a) debe desincentivarse ¢l exceso de utilizacion de los beneficiarios del ISSS requiriendo que
los beneficiarios del ISSS efectiien un pago adicional por los servicios de atencidn curativa; (b) una
moratoria cn toda la construccion de hospitales; (c) las personas que pagan contribuciones al Scguro
Social para atencion de salud deberdn tener la opcion de comprar cobertura de seguro privado con csas
mismas sumas: v (d) ¢l esquema de privatizacion del [SSS para las consultas externas y atencion
pediatrica sc deben abrir a otros provecdores (que no sea el 1SSS).

J

3. Como un paso intermedio en ¢l desarrollo de un sistema de atencion de salud nacional, los
beneficiarios de ANTEL, CEL, Bicnestar Magisterial y otros sistemas de atencion de salud casi
publicos/paracstatales o esquemas de financiamiento de salud deberan afiliarse al ISSS.

MINISTERIO DI SALUD

Ivoluciin del financiamiento del MSPAS

Los gastos del MSPAS como una porcion del PIB subicron de valor cada aio a partir de 1975 hasta llegar
a su punto maximo cn 1981, De ahi ¢n adcelante, a excepeion de 1984, cayeron cada ano hasta llegar a su
punto mas bajo cn 1992 en menos de la mitad del 1 por ciento. En 1993 los gastos del MSPAS como
porcentaje del PIB subicron por primera vez en 9 afios a 1,1 por ciento del PIB, pero sc manticnen
aproximadamente un 50 por ciento mds bajos que su promedio para ¢l periodo 1975-1993. Tanto ¢n
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t¢rminos absolutos como relativos, ¢l financiamicnto del Ministerio de Salud de El Salvador 1esulta
inadecuado.

Asuntos administrativos
La administracion y planificacion en ¢l MSPAS resulta dificil debido a la cstruztura organizacional

iragmentada del Ministerio: los 15 hospitales principales son agencias autonomas de las cuales la oficina
central del MSPAS tiene pocos datos financieros y conocimicnto en genceral; la Unidad de Proycectos de
[rversion del MSPAS 'y la Unidad de Planificacion Financicra no estan integradas (por lo tanto, los costos
recurrentes de proyectos que cstan a punto de iniciarse rara vez s toman cn cuenta); v existen scis fuentes
difcrentes de financiamicnto del MSPAS, cada una con su propio sistema de control y supervision. Como
resultado, nadic de dentro de! MSPAS tienc conocimicento de todos los recursos financicros del MSPAS.

El eriterio para la asignacion de recursos basados en presupuestos historicos, en lugar de la asignacién de
recursos en base a metas organizacionales, sitiacion de salud o algan otro criterio relacionado con la salud
pablica ha cambiado un poco como resultado de las iniciativas v estipulaciones de los donantes intemacio-
nalcs. Dado ¢l nivel de actividades auspiciadas por donantes e¢n El Salvador, esto ha resultado en la virtual
abdicacion dcl MSPAS a su control sobre su presupucsto. Esta situacion ha comenzado a cambiar también,
El Minisicrio negocio un aumento del 29 por ciento en su asignaci 6n, marcando asi una meta importante
en ¢l mancjo de sus propios asuntos.

Entre 1975 v 1984 un proyecto auspiciado por donantes internacionales amplié el namero de instalaciones
del MSPAS en un 41 por ciento, lo que requirié un aumento de mas de 2.000 cmpleados en dicho
Ministerio. Los gastos de personal, un 33 por ciento de los gastos totales del MSPAS en 1977, subicron al
92 por ciento cn 1984, Al mismo ticmpo, la escalada de la gucrra v ¢l trastorno econdmico resultaron en
una crosion scria del presupuesto del MSPAS, precipitando una crisis de costos recurrentes. Simultinea-
mente. todos lov demas desembolsos (para medicinas, suministros médico-quinirgicos, maquinaria, equipo,
mantcnimicnto v reparaciones) s precipitaron del 45 al 7 por ciento de los gastos del MSPAS.

La dependencia origind del crisis al restanrarse la viabilidad del Ministerio mediante la masiva asistencia
extranjera en la forma de medicamentos y suministros médicos comgrados por ¢l AID en el periodo 1986-
1987. La asistencia extranjera financi6 entre ¢l 25 y ¢l 30 por ciento del total de costos operacionales
anuales del Ministerio. Aunque el nivel de esa dependencia se ha aminorado ligeramente en los ultimos
anos, cen 1992 la combinacion de recursos provenientes de proyectos de USAID, ¢l Banco Mundial yel
Programa Mundial de Alimentos cubricron ¢l 21 por ciento de los gastos operacionales del MSPAS. Los
proyectos de USAID y del Banco Mundial representan por si solos ¢l 15 por cicnto de los gastos de
operacion del MSPAS, y ¢l Ministerio debe estar preparado para sufragarlos cuando tenninen tales

proycectos en los proximos 2 afios.

Asuntos de cficiencia

La productividad de los proveedores del MSPAS es baja y parece estar decayendo. En 1987-88, los
mcdicos promediaron 1.102 consuitas por plaza; en 1990-91, ¢l promedio fuc de solo 852, lo que significa
una caida dcl 23 por ciento. Un estudio efectuado en 1992 <ncontrd que los médicos del MSPAS dan la
mitad de las consultas por hora contratada que cstan supucstos a dar, de acuerdo con las normmas del
MSPAS, y que son menos de la mitad de productivos que un médico del ISSS.

Una razon para csta caida y decadencia de la productividad de los médicos del MSPAS cs que su nivel
real promedio de remuncraci on ha caido en mas del 80 por ciento desde 1980, Ademas, la compresion
salarial ha estrechado significativamente los diferenciales salariales entre los diferentes profesionales del
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MSPAS, disminuyendo la motivacion del personal mas altamente calificado. También cxisten desigualda-
des regionales bien marcadas en la composicion y desempeiio del personal, lo que reflgja la ausencia de
protocolos dc tratamicnto estandarizados y normas dc contratacion.

La grave cescasez de enfermeras v la relacion de enfermera-médico (la relacién reciproca de 3 6 4 a |
recomendada para los paiscs ¢n desarrollo) ha cestimulado demasiada dependencia en los médicos (quicnes
prestan ¢l 89 por ciento de toda la atencién det MSPAS), y ha resultado en costos laborales innccesaria-
mente wltos. El 57 por ciento de todos los medicos del MSPAS que trabajan en los centros, unidades y
pucstos de salud, v tres cuartos de los que trabajan en puestos no administrativos cn los hospitales
tnicamente trabajan 2 horas al dia. Ademas, la composicion de los médicos del MSPAS es tal que fracasa
en ¢l intento de promover un cuerpo de profesionales identificados con el Ministerio, estimula la baja
productividad y genera costos fijos por médico mas altos de lo necesario.

Una creciente proporeion de todas las visitas de atencion ambulatoria del MSPAS que son tratadas como
emergencias (33 por ciento de todas las visitas ambulatorias hospitalarias en 1992), manifiestan la
inaccesibilidad de fa atencion de consulta externa (horas restringidas) al mismo ticmpo que constituyen an
problema cconémico scrio (le cuesta al hospital un 60 por ciento mas que brindar una visita ambulatoria
que no ¢s de emergencia). EI MSPAS pudo haber ahorrado aproximadamente 22 millones de coloncs,
cerca del 10 por ciento de los gastos totales de operacion de 1992 de los 14 hospitales mas importantes del
MSPAS. reduciendo al nivel acostumbrado ¢l nimero de visitas de atencion ambulatoria tratadas como

cmergencias (135 por ciento).

Recomendaciones

Reformas inmediatas. A fin de consolidar programas y actividades y aumentar la disponibilidad de
recursos, ¢l Ministerio debe perseguir simultincamente cuatro enfoques complementarios: (1) destinar
recursos sclectivamente para proporcionar servicios de atencién primaria de salud a la poblacion subservi-
da; (2) movilizar recursos adicionales aumentando los niveles de cuota de usuario y desarrollando fuentes
alternativas de financiamiento; (3) contener costos y mejorar la cficiencia; y (4) mejorar el funcionamiento
de los sistemas de cuota de usuario y desarrollar otros mecanismos de recuperaci on de costos.

I Mcjorar las politicas relacionadas con ¢l personal: (a) aumentando ¢l numero de otros proveedores del
MSPAS -cs decir, enfermeras y enfermeras auxiliares- en relacion a los médicos; (b) requiricndo que
los médicos trabajen un minimo de 4 horas y preferiblemente de 6 a 8 horas diarias: (¢) estableciendo
la atencidn estandarizada y la asignacion de personal base segun la necesidad; (d) revirtiendo la
tendencia de 10 afos de compresion salarial: aumentando los salarios de profesionales en relacion a las
catcgorfas de menos calificadas para mejorar la moral, productividad y retencion de los empleados del
MSPAS mas calificados: (c) desarrollando y proporcionando incentivos positivos para los proveedores
de servicio del MSPAS: v (f) aumentando las horas regulares de consulta para incluir los tumos de la
tarde y primeras horas de la noche.

2 Desarrollar un enfoque basado cn necesidades y desempeiio para la planificacidn y asignacion de

presupucstos.
3 Desarrollar una férmula de asignacion de presupucsto especifica para municipio y/o departamento.

4 Desarrollar una formula de asignacion de presupucsto hospitalario accionado por niveles de prestacién
de servicios incluyendo fos controles para una mezcla de casos.
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5 Abordar las incficicncias administrativas inherentes a los sistemas de informacién financiera
fragmentados y poco sistemiticos.

6 Articular un plan detatlado de descentralizaci on, incluyendo un plan para la desaparicion gradual de las
Oficinas Regionales del MSPAS, identificando los papeles, naturaleza y mecanismos de coordinacion a
nivel departamental (¢ Departamento de Salud del Conscjo Departamental de Desarrollo), y la
capacitacio n necesaria para garantizar que las oficinas departamentales cstén preparadas para asumir
sus nuevas responsabilidades.

7 Conducir cstudios costo-clectivos de algunas de las instalaciones del MSPAS para determinar si seria
menos caro contratar ¢stos scrvicies con ¢l Sector Privado.

8 Proporcionar asistencia técnica para mejorar ¢l desempeiio de los sistemas de cuota de usuario, y
desarrollar una cstructura nacional de cuotas con precios mas bajos para los cstratos de atencion mis
bajos, para los servicios de atencion primaria de salud, y para las arcas rurales.

9 Aumentar la venta de bicnes y servicios del MSPAS y la renta de espacio hospitalario del MSPAS al
Sector Privado.

Recomendaciones de mediano-largo plazo. Debe cevaluarse ¢l desempeiio v rendicion de cuentas en cl
Scetor Safud en téminos del enfoque efectivo de las necesidades de salud de la poblacion, medidos por los
cambios ¢n la situacion de salud. La Descentralizaci on promete ser capaz de gencrar mavores incentivos y
responsabilidad de dar cucntas. Desafortunadamente, al presente la capacidad local (a nivel de municipio)
para administrar una organizacion del sistema de atencion de salud a penas se esta gestando. Algunos
municipios ticnen la capacidad de administrar sus propias instalaciones de salud (va sea dircctamente o
contratando a una entidad privada), pero son la excepeior Lo mas gue puede esperarse en cste momento
¢s comenzar a trabajar con un punado de municipios que ya ticnen csta capacidad.

La dependencia en el municipio resulta consistente con un esfuerzo actual mucho mas amplio del Gobicmo
Central de EI Salvador para desarrollar una socicdad mas participativa mediante el desarrollo de los
Conscjos Departamentales de Desarrollo (CDDs), que son asociaciones a nivel departamental de todos los
alcaldes de los municipios dentro de un departamento. El propésito de fos CDDs ¢s brindar a los gobicros
locales una masa critica, mayores cconomias de escala en desarrollo y administracion organizacional v un
medio por medio del cual adquirir fuerza en nimero para garantizar una mcjor posicion de negociaci on
frente al Gobicrno Central. Uno de los 3 departamentos dentro de un CDD seri ¢l departamento de salud.
Resulta imperativo que exista una amplia participacion en la definicion de las cstructuras v responsabilida-
des de este departamento, incluyendo la manera en que sc articulard con la Oficina Central del MSPAS y
sus munictpios micmbros.
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OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Los objctivos dc estc informe téenico son:

» investigar ¢l Scctor de Salud de El Salvador en su totalidad,

« analizar la informacion recolectada,

« resaltar los logros y problemas restantes de todos los sub-sectores, y

»  hacer recomendaciones de acuerdo con los resultados de la investigacion.

La mctodolog ia usada para recolectar la informacion incluye: (1) andlisis de documentos primario de las
instituciones del Sector de Sclud, y (2) andlisis de los documentos sobre temas del financiamiento. Los
métodos usados cn los cilculos y andlisis s¢ delinean cn ¢l texto cuando cs necesario.
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I GENERALIDADES DEL SECTOR DE SALUD

I Organizacion y cobertura del Sector

El Sector de Salud de EI Salvador esta formado por tres componentes principales, ¢l Ministerio de Salud
(MSPAS). cl Instituto Salvadoreiio del Scguro Social (ISSS) y ¢l Sector Privado. Adicionalmente, existen
aproximadamente 17 diferentes agencias del Gobierno Central cada una con sus propios scrvicios de salud
para uso exclusivo de sus empleados. Las mds importantes de éstas son la Fuerza Armada (Sanidad
Militar, SM), Bicnestar Magisterial del Ministerio de Educacién (BM), la Administracion Nacional de
Telecomunicaciones (ANTEL) v la Comision Ejecutiva Hidrocléctrica del Rio Lempa (CEL).

El' mandato constitucional del Ministerio de Salud cs proporcionar atencién a toda la poblacion y
tradicionalmente ha sido visto como ¢l proveedor de atencion de salud mas importante para ¢l 85 por
ciento de la poblacién. El Instituto Salvadorerio del Scguro Social da atencidn a los trabajadores cotizantes
y a los jubilados, sus csposas ¢ hijos hasta la edad de tres afios. Tradicionalmente, la cobertura del 1SSS
ha constituido ¢l 6 6 7 por ciento de la poblacion, estando ¢l Sector Privado a cargo del resto. Como
resultado de una scric de ampliaciones recientes ¢n los criterios de afiliacion con ¢l ISSS, el Instituto
actualmente (1993) cubre aproximadamente ¢l 11 por ciento de la poblacidn salvadoreria.

En 1989 sc llevo a cabo un estudio basado en encuesta de hogares acerca de la demanda de atencidn, cl
cual fue efecuade baje los auspicios del Proyecto REACH de AID. En dicha investigacion se cncontrd que
estas pereepeiones tradicionales acerca de la importancia relativa de los subscctores no era exacta.
Asimismo sc encontrd que existen dos mercados distintos de atencion médica en El Salvador, uno para la
atencion ambulatoria y otro para los pacientes internos. En el caso de la hospitalizacion, la percepeion
tradicional no cstaba muy lcjos de la verdad.  El MSPAS dio cuenta del 76 por ciento de la atencidn total,
cl Seguro Social de un 13 por ciento y ¢l Scctor Privado de 9 por ciento. Sin embargo, ¢l mercado para
las consultas cxternas resultd muy diferente de lo esperado. EL MSPAS dio cuenta de tnicamente ¢l 40
por ciento, ¢l Seguro Social del 13 por cicnto y ¢l Sector Privado del 45 por ciento.  En vista de cstos
resultados, scria mis aproplado utilizar la cobertura del Ministerio como un 40 por ciento de la poblacién
(2.016.000 personas), en vez de continuar utilizando la cifra tradicional del 85 por cicnto. En cste
informe, ambas cifras serdn utilizadas: la primera se denominard los cotizantes del Ministerio, micntras que

la wltima s¢ denominara sus beneficiarios’ .

Una serie de encucstas de hogares llevadas a cabo mas recientemente por MIPLAN, aunque no son
completamente comparables (debido a las diferencias en los instrumentos y marcos de 'a muestra).
encontré que el Scetor Privado, no cra tan importante como habia sido indicado por ¢} cstudio de demanda,

Una parte importante de la discusion en esta seccidn es acerea de los subsectores de salud del [SSS. ANTEL, CEL, y BM. Un
aspecto de esta discusidn se refiere » una investigacion del grado de igualdad en el Scetor Salud, examinando variaciones en ¢l nivel de
los gastos en sulud y ¢l servicio proporcionado por cada uno de cstos subscetores.  Los beneficios de cada uno de estas organizaciones
sc limitan a sus miembros respectivos. integrados en dos clases: (1) los individuos especificos que pogun directamente para la cobertura
o son trabajadores o (2) las personus que gozan de los privilegios por ser familiares de los individuos en (1), En cste analisis. los
individuos que pagan cuotas y los trabajadores serin referidos como cotizantes y las personas que gozan de los privilegios por ser
fumiliares de los cotizantes serdn Hamados beneficiarios del subsector. Aunque o MSPAS csta abierto o todos, no todos lo usan v por
cso ¢s importante limitar su poblacion para obtener un perfil mas exacto de las tasas de consulta, cobertura y concentracion.  Por otra
parte, cualquier persona puede usar ¢l MSPAS y es importante tomar en cuenta lus tasas posibles de consulta, cobertura y concentraci on
si sOlo hubiera ¢l MSPAS en cl Scctor Salud. Por eso, este andlisis incluird las dos poblaciones.  En una manera amiloga a los otros
subsectores. ¢l 40% de la poblacion que fue identificada en la encuesta de hogares de 1989 del AID como usuarios del MSPAS seri
denominada como cotizantes v ¢l 85% de la poblaci dn serd definida como heneficiarios.
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sin embargo, cra significativamente mayor de lo que sc pensaba antes del estudio de demanda. La
encuesta de MIPLAN 1991-1992 cuantifico la circunscripcion del Scctor Privado en 37 por ciento de la
poblacién (tanto para la atencion externa como intema) v ¢l Sector Pablico total (no se hicicron distincio-
nes institucionales) atendio ¢l 63 por ciento de los salvadorenios. Los estudios de MIPLAN v de REACH
fucron consistentes c¢n sus hallazgos en que ¢l Area Metropolitana dependia menos del Sector Piblico
micntras que las arcas rurales dependian mas del mismo, con otras drcas urbanas del pais en una posicion
intermedia.  Esto sugicre que la alta concentracion de las instalaciones del MSPAS y del ISSS, personal ¥
gastos ¢n ¢l Arca Metropolitana -dondce se estima que estin ubicados por lo menos dos tercios de los
recursos dei Scctor Privado, y donde los ingresos de las personas gencralmente son mis altos, lo que les da
mavor capacidad dc adquisicion de esos servicios- cs inapropiada.

Las otras tres organizaciones de atencion de salud antes mencionadas, ANTEL. CEL v Bicnestar
Magisterial, al igual que ¢l ISSS, limitan su cobertura a sus miembros: la compania telefonica la limita a
sus 0.843 empleados y la csposa de cada uno de cllos (incluyendo los compancros/compaiicras de vida),
hijos hasta la cdad de 18 aiios, al igual que los padres del empleado.  Ademas. aproximadamente 1.000
trabajadores jubilados de ANTEL mantienen plenos privilegios en el sistema. Aunque ANTEL no ticne
informacién precisa acerca del nimero de beneficiarios que su programa de salud cubre, las cstimaciones
obtenidas de las diferentes personas entrevistadas que prestan servicios de salud en ANTEL oscilan centre
30.000 a 45.000. Si se presume que existen aproximadamente 5 beneficiarios por trabajador, ¢l numero de
beneficiarios del programa de ANTEL se puede estimar en 35.215.

Al igual que el programa dc salud de ANTEL, ¢l programa dc Bicnestar Magisterial no ticne informacion
precisa acerca del nimero de sus beneficiarios.  El personal del programa estima que hay 26.000
beneficiarios dircetos (cotizantes, incluyendo los macstros jubilados) y que cubre un total de 147.000
personas.  Bicnestar Magisterial cubre a los macstros, sus ¢sposas o csposos (pero no a los compaiicros de
vida) y a los hijos hasta la cdad de 21 anos. Los hijos mayores de 5 aitos de edad va no gozan de varios
de los beneficios importantes del programa de salud (hospitalizaci on, atencidn externa por un especialista,
cxdamencs de laboratorio o ravos X). Sin embargo, continttan gozando de cobertura para la atencion
cxterna proporcionada por médicos generales y cobertura completa para las medicinas.

En 1992, ¢l programa de salud de CEL cubrio a 3.726 cmpleados de la compaiiia. Los benceficiarios del
programa incluyen a las 3.094 csposas de los trabajadores y a sus 7.666 hijos menores de 5 afios de edad,
haciendo un total de 14.486 beneficiarios. En 1993 la fucrza laboral de CEL se redujo en un § por ciento
y ¢l nimero total de beneficiarios del programa sc contrajo en un 12 por ciento legando a 12.718.

Los csfucrzos constantes para obtener informacion acerca de Sanidad Militar fucron infructuosos. Como
resultado este subscctor permancee fucra del dominio de este estudio. La SM tiene 40 clinicas ubicadas a
todo lo largo dcl pais, v acaba de terminar de construir un nucvo hospital en la parte norte de la ciudad de
San Salvador. El personal de la SM informa que sc permite a las personas no militares utilizar la
infracstructura de la SM. aunque no se supo bajo qué circunstancias o frecuencia sc practica csto. El
numero de los usuarios militares v no militares del SM no fue confirmado.

El cuadro No.l presenta un resumen del numero de inscritos en las cuatro organizaciones de atencion de
salud de membresia mas importantes de El Salvador.  Estas organizaciones en conjunto ticnen 424,717
micmbros (cotizantes) v un total de 776.804 beneficiarios.  En términos de cobertura, ¢l ISSS ¢s la mas
importantc de las organizaciones de cotizantes, dando cucnta del 91 por ciento de todos los cotizantes y
tres cuartos de todos los beneficiarios.  El hecho de que Ta cuota de beneficiarios del 1SSS sca
sustancialmente menor que su cuota de cotizantes refleja que ln membresia de los cotizantes califica a un
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namero adicional pequeiio de beneficiarios.  Esto se deriva de la cobertura mis restringida dc hijos de los
cotizantes del 1SSS (inicamente hasta los 3 aiios de cdad) en combinacion con ¢l hecho de quc. a
diferencia de ANTEL y Bienestar Magisterial. los padres de los cotizantes no estin cubicrtos.

En El Salvador. como ¢n la mayoria de paises latinoamericanos, la mayor parte de los médicos (63 por
ciento) dividen su tiempo entre sus plazas en ¢l Scctor Publico Y su practica privada: la mayor parte de los
medicos estdan empleados ¢n una base de medio ticmpo ya sea por ¢l MSPAS o ¢l 1SSS y a veees por
ambos (lunes 1994). La cntidad del scctor de Salud Privado predominante ¢s ¢l médico individual con
consulta privada de medio ticmpo. Estando la mayoria de consultas del Sector Pablico concentrada c¢n las
horas de la manana. especialmente en las instalaciones del MSPAS. ¢ grucso de la practica privada con
base cn mcdicos individuales se proporciona durante los horas de la tarde. Existen aproximadamente 2.100
meédicos en El Salvador. Generalmente se picnsa que un minimo de dos tercios de los médicos viven v
practican ¢n San Salvador o en las dreas circundantes.

Otro componente del Sector Privado lo integran las organizaciones no gubemamentales (CNGs)., Un
inventario reciente de ONGs llevado a cabo por ¢l Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas
(PNUD) identifico un total de 186 de estas organizaciones, 51 (27 por cicnto) de las cuales comenzaron en
1990, El final de la guerra aparentemente ha animado a las ONGs a desarrollar o comenzar trabajo cn El
Salvador. Un poco mas de la mitad de las ONGs identificadas (94) prestan algun tipo de scrvicio
relacionado con salud. v 48 trabajan en ¢l drea de salud ambicntal (Dircctorio de Instituciones Privadas de
Desarrollo de I Salvador. 1992). Las organizaciones que proporcionan servicios relacionados con la
salud constituyen un grupo muy disparcjo, con servicios que van desde la formacion de voluntarios de
salud hasta la atencion hospitalaria proporcionada ¢n una instalacion de 200 camas. aunque la gran
mayoria concentra su trabajo en la atencion de salud preventiva v depende de paramédicos, tales como los
promotores de salud. Sc estima que los servicios de atencion de salud de las ONGs cubren mas de

400.000 salvadorcios.
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Cuadro

No. |

AFILIACION SUBSECTORIAL DE SALUD DE LA POBLACION
SALVADOREN A: TAMANO DE LA ORGANIZACION DE
ATENCION DE SALUD DE MEMBRESIA

Organizacion Cotizantes Beneticiarios
A. Numecero de personas
CEL 3.726 14.486
ANTEL 7843 35.215
Bicnestar Magisterial 26.000 147.000
ISSS 387148 580.613
Total 424.717 776.864
B. Porcentaje de la poblacion de la organizacion de membresia
CEL 0.9 1.9
ANTEL 1.8 4.5
Bicnestar Magisterial 6.1 18.9
ISSS 91,2 74.7
Total 100.0 1000
C. Porcentaje de la poblacion salvadorena total
CEL 0.07 0,29
ANTEL 0.16 0.70
Bicnestar Magisteriat 0.52 2.92
ISSS 7.68 [1.51
Total 8.43 15.41

2 Recursos financieros del Sector Salud

Las cuentas de ingresos nacionales del Banco Central estan en proceso de revision. La guerra imposibilito por
mucho ticmpo la actualizacion de la informacion acerca de ingresos y cgresos de hogares que sirve de base
para algunas de las cuentas mas detalladas v especificamente para la que aqui nos interesa: gastos cn atencion
médica. Con este fin, MIPLAN lHevo a cabo en 1991 una encuesta de ingresos v egresos de hogares a nivel
nacional.  Sin embargo. ¢l dominio de la encuesta se limito a las arcas urbanas.  Los hallazgos indican que
los gastos cn atencién médica por hogar promediaron 1.342 colones al aro. y constituian un 4.2 por ciento de
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los gastos promedios totales anuales dc los hogares. La estructura de estos gastos s¢ presentan en ¢l Cuadro
No. 2.

Cuadro No.2

GASTOS EN ATENCION MEDICA POR HOGAR

Tipo dc gastos Coloncs Porcentaje
Consulta médica 237,60 18%
Anteojos y oftalmologia 65,88 5%
Odontologia 11,28 1%
Otros servicios meédicos 397,44 30%
Mecdicinas 629,64 47%
Total 1.341,84 100%

Fuente: MIPLAN. Encuesta de Ingresos vy Egresos de Hogares a Nivel Nacional, 1991,

Con basc cen los resultados de Ia encuesta. los hogares urbanos (constituyendo el 40 por ciento de la poblacion
total) gastaron 719.963.580 colones cn atencion médica en 1991, Asumicendo que la distribucion de los gastos
rurales a urbanos cn salud cn 1991 fue igual a la encontrada en ¢l estudio REACH de 1989 (31,6 por ciento).
se pucde estimar que los gastos por atencion médica de hogares a nivel nacional ¢n El Salvador ascendicron
a un total de 947.472.070 colones en 1991°. Si ajustamos cstos gastos por la inflacion ocurrida a mediados
de 1991 v 1992 (scgin resultados del CPI), obtenemos un estimado de gastos en salud del Scctor Privado de

1.09 mil millones de colones para 1992,

Si le sumamos a csta cifra: (1) los gastos nctos del MSPAS (cl neto de las rentas de cuotas de usuario), 464
millones de colones: (2) los gastos en atencién médica del Scguro Social, 405 millones de colones; (3) el total
de reclamos privados de seguros de salud pagados, 18 millones de colones; {4) los 40,7 millones de colones
de ANTEL, (3) los 35.8 millones de colones de Bicnestar Magisterial v (6) los 29,7 millones de colones de
CEL. s¢ pueden cstimar los gastos de operacion del Scctor Salud ¢n 2.03 mil millones de colones.  Sin
cmbargo, esta cifra todavia subestima ¢l total de gastos; excluye toda la atencion subsidiada proporcionada por
las ONGs (incluyendo la atencion gratuita).  No obstante, ¢sta constituye la mejor estimacién de punto
disponible.  Con base en esta estimacion, se puede decir que los gastos en atencion de salud en El Salvador
para 1992 fucron ¢l equivalente del 3.71 por ciento del PIB. Las dos instituciones de atencion de salud mas
importantes del Scctor Publico, ¢l MSPAS v ¢l ISSS, juntas dan cuenta del 42 por cicento de este total. No
hay andlisis disponibles similarcs de los otros paises de Latinoamérica.  Sin embargo, en la mavor parte de
paiscs latinoamericanos. ¢l Ministerio de Salud por si solo. tiene un nivel de financiamicnto que excede ¢l 1,55
por ciento de la cuota del PIB que ¢l MSPAS y el ISSS gastan conjuntamente ¢n El Salvador. Se debe
concluir que los recursos financicros dedicados al Sector Salud en El Salvador son inadecuados.

2 . . ‘. . . .. . . , .
Estos totales constituyen costos de operacion y no incloyen los gastos de inversion del GOES, ni los préstamos, donaciones o

asistencia téenica internacionales.
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3 Prestacion de servicios de salud en El Salvador

Al momento de redactar este informe existia poca informacion a nivel nacional disponible accrca de la
prestacion total de servicios de salud en El Salvador.  Por lo tanto, esta scceion depende principalmente de
la informacion de entrega de servicios de las dos organizaciones mas grandes que prestan dichos servicios en
El Salvador, ¢! Ministerio de Salud y ¢l Seguro Social. Estas organizaciones juntas controlan un estimado del
42 por ciento del total de recursos financicros del sector y proporcionan un estimado del 50 por ciento de toda
la atencion. Actualmente sc esta recopilando cn un estudio especial, informacion mas detallada acerca dcl
tamaiio, composicion v un registro de prestacion de servicios del Scctor Privado.

En las siguientes figuras se pucde apreciar la cvolucion de las visitas de consulta externa del 1SSS y del
MSPAS. admisiones hospitalarias v gastos en atencién médica.  Aunque cl nivel de prestacion de servicios
para ambas instituciones ¢stuvo marcado por irrcgularidades en la ¢poca entre 1980-1986 cuando la gucrra civil
estaba en su mavor apogeo. las tendenciag historicas de una mayor prestacion de servicios, especialmente en
las consultas cxtermas, fucron restablecidas a partir de 1987, Estas tablas proporcionan cvidencia d:l
crecimiento sustancialmente mas ripido del sistema del Seguro Social en comparacién con ¢l del Ministerio
de Salud. En cuanto al MSPAS, cada afio a partir de 1987, ¢l ISSS ha dado cuenta de una porcion mayor del
financiamicnto total. una porcion mayor de las consultas extemas totales y de una mayor fraccion del total de

admisiones hospitalarias.

Cuadro No. 3

COSTO TOTAL DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Costo total (En miles de colones) ISSS como un % del
Ao ISSS MSPAS Total MSPAS
1981 78.203 152184 230.387 51
1982 74 876 149.823 224.6Y9 50
1083 75.580 143,515 219,102 53
1984 $7.022 157.289 244 310 55
1985 94.623 164.445 239.068 58
1986 85.843 216.959 302.803 40
1087 $6.504 233,729 320.233 37
1988 124929 243318 368.247 51
1989 152.126 274.094 426.220 50
1990 234.056 344,398 578.454 68
1991 319.763 424.204 743.967 75
1092 405.122 463.994 869.116 87

Asume que el 40% de los costos admnistrativos del Régimen de Salud del ISSS se gasta en prestaciones médicas v el 60% cn

prestaciones monctanas.
Fuente: 1888, Estadisticas, Cuadro X1V, varios aios,



Financiamiento del Sector Salud

Cuadro No. 4

LA EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DEL ISSS Y DEL MSPAS

Numcro total de admisiones ISSS como un % del
Ao ISSS MSPAS Total MSPAS
1981 4().849 209.667 250.516 19
1982 39.389 206.813 246.202 19
1983 38.667 203.450 242.117 19
1984 36.930 195.576 232,500 19
1985 37.866 193.175 231.041 20
1986 35.616 [98.512 234,128 18
1987 32.449 201.174 233.623 16
1988 36.707 203.997 240.704 18
1989 40.639 196.094 236.733 21
1990 52.081 197.695 249.776 26
1991 58.379 200.569 258,948 29
1992 60.989 181.915 247.492 34
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Cuadro No. 5

LA EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DEL ISSS Y DEL MSPAS

Numcero de dies de paciente intemo ISSS como un % del

Alio ISSS MSPAS Total MSPAS

1985 228.761 1.376.873 1.605.634 17

1986 202.886 833.750,4 1.036.636 24

1987 157.916 NHI 157.916

1988 181.099 1.035.097 1.126.196 17

198Y 220.135 980.470 1.200.605 22

1990 275.450 D88.475 1.263.925 28

1991 298.813 1.002.845 1.301.658 30

1992 332.885 950914 1.283.799 35

Cuadro No. 6

LA EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DEL ISSS Y EL MSPAS

Estadfa promedio ' EL MSPAS como un % dcl

Afio ISSS MSPAS ISSS

1985 6,04 T 6,8 112,56

1986 3,70 4,2 73,73

1987 4,87 NHI

1988 4,03 5 101,35

1989 542 5 92,30

1990 5,29 5 94,54

1991 5,12 5 97,68

1992 5,08
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Cuadro No.7

LA EVOLUCION DE LA ATENCION AMBULATORIA DEL ISSS Y EL MSPAS

Total de consultas médicas proveidas El ISSS como un %
del MSPAS

Afo ISSS MSPAS Total

1077 898.933 2.127.218 3.026.151 42
1978 1.017.121 2.218.170 3.235.291 46
1979 1.024.591 2.390.980) 3.415.571 43
1980 1.084.052 2.234.837 3.318.889 49
1981 1.272.535 0.516.440 3.788.975 51
1982 1.250.559 2333318 3.583.877 54
1983 1.330.115 2.195.945 3.526.060 61
1984 1.293 433 2449014 3.743.047 53
1985 1.276.053 2271978 3.548.031 56
1986 1.239.221 2.455.735 3.694.956 50
1987 4.052.398 2.584.012 3.636.410 4]
1988 1.349.705 2.627.145 3.976.850 51
1989 1.577.382 2.468.667 4.046.049 64
1990 1.996.667 2.766.542 4.763.209 72
1991 2,282.34% 2.945.825 5.228.173 77
1992 2.433.626 2.905.848 5.339.474 84
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Gastos totales del Seclor Salud
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Gaostos anuales
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Comparando la produccion de servicios:
consullas medicas en [SSS v MSPAS
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Estas dos fuentes de atencion juntas proporcionan un promedio anual de un poco mds de una consulta externa
por salvadorcfio. Cuando se recuerda que un 45 por ciento de la poblacion cstimada depende del Scctor
Privado para atencion ambulatoria (Gomez, 1990). se puede estimar que en promedio los salvadoretios visitan
al medico dos veces al ano, aproximadamente 25 por ciento mas que ¢l numcero promedio nacional minimo
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud de 1.5 por persona.  En forma ostensible, el nivel
promedio de servicios de atencion de salud producidos en El Salvador es adccuado.

4 Disparidades cn la distribucion de recursos de atencion
y servicios de salud en El Salvador

Aunque estos promedios nacionales sugieren que ¢l nivel de prestacion de servicios de salud en El Salvador
e¢s adecuado. un analisis desagregado demuestra que para la mayor parte de los salvadoreiios no lo es. La
realidad salvadoreia no esta bien representada por estos promedios.  El Salvador esta plagado por problemas
graves de la distribucion de los recursos de salud v de servicios que incluyen grandes disparidades en las
organizaciones. cn Jas arcas geograficas, en las clases socioecondmicas v entre las arcis rurales v urbanas,

4.1 Desigualdades geograficas

Combinando la informacidn del ISSS y del MSPAS. calculamos ¢l promedio nacional de admisiones
hospitalarias por cada 1.000 salvadorefios como de 42.6. La mayoria de hospitales v el 56 por ciento de las
camas hospitalarias cstan ubicadas dentro de la Region Metropolitana.  El promedio nacional de 11,1 camas
por cada 10.000 personas ¢s casi ¢l doble en la Region Metropolitana (21,2 camas) en comparacion con cl

resto del pais (6.9 camas por cada 10.000 personas).
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La tasa dc hospitalizacion para los 1,5 millones dc salvadoreiios que viven en la Region Metropoiitana, que
constituye 29 por cicnto dc la poblacion nacional (scgtin la definicion del MSPAS de la Region) esta ¢l 30 por
ciento por sobre ¢l promedio nacional, y es del 55,9 por cada 1.000 personas.  Contrariamente, ¢l resto de la
poblacién nacional tiene una tasa del 13 por ciento por debajo del promedio nacional, 37,1 por 1.000. De
mancra similar, mientras que ¢l nimero nacional de dias de hospitalizacidn por cada mil personas fue de 270
¢n ¢l pais como un todo en 1992, para la region fucra de la metropoli fue de 174, que s solo un 35 por ciento
del total de la Region Metropolitana de 501, Este analisis asumce que los individuos obticnen su atencién
hospitalaria ¢n los lugares donde viven, y por lo tanto exagera las diferencias en las tasas de utilizacion. No
obstantc, otra informacion (Kolodin ct al. 1994) proporciona cvidencia de que la mayor parte de personas si
obticne atencion ¢n la instalacion apropiada mas cercana, lo que sugicre que no ¢s probable que el nivel de
cxageracion sea protnunciado.

Sin embargo. cxisten tendencins mucho mas serias en direccion contraria.  Este andlisis implicitamente asume
que todos los salvadorenos ticnen acceso a los servicios del I1SSS: no obstante, dada la naturaleza de la
membresta del ISSS, estas consultas no deberian estar incluidas ¢n una cvaluacion de la adecuacion del sistema
de entrega de servicios de salud nacional, ya que menos del 12 por ciento de los salvadoreiios tienen acceso
a cste sistema. Por lo tanto, aunque ¢l nivel general de prestacion de servicios de salud en El Salvador puede
verse adecuado en su conjunto, la distribucion de csos servicios es altamente injusta. con ¢l resultado de que
grandes scgmentos de la poblacion reciben niveles de atencion inadecuados, especialmente fuera del arca de

San Salvador.

Un 61 por ciento de todos los médicos del ISSS y ¢l 77 por ciento de todas las camas del ISSS (1.092 de un
total de 1.425) estan en la Region Metropolitana.  En 1992, ¢l 57 poi ciento de todas las consultas externas
del ISSS (1.397.060 dc un total de 2.433.626) fuc proporcionado c¢n estos 9 municipios. En ténminos dc
servicios de hospitalizacidn, un 71 por ciento de todas las admisiones del ISSS (43.568 de un total de 60.989)
v un 77 por ciento (267.330 dc un total de 341.861) dc todos los dias de hospitalizacién ocurricron en la
Region Metropolitana en 1992,

Cuadro No. §

TOTAL DE CAMAS POR INSTITUCION

% de todos las camas No. total d¢ camas % cn San Salvador
hospitalarios
MSPAS 69 5,544 33
ISSS 14 1.092 37
SM 5 400 50
I'rivado 9 1.168 77
ANTEL 1 90 100

Source: Wight et al. The Role of Tealth Hospitals in El Salvador: Current Situation, Alternative Options, and Financial Implications.

phase 1.
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Los datos mas recientes disponibles sobre gastos desagregados del 1SSS corresponden a 1991, Estos datos
revelan que ¢l 86 por ciento de todos los costos rclacionados con hospitalizacion del ISSS (103.796.431 de
an total de 119.894.062 colones), el 66 por ciento de los costos de consulta externa del ISSS (61.515.894 dc
un total de 92.861.567 coloncs), y un 66 por cicnto de los gastos odontolégicos, eximencs de laboratorio, rayos
X y farmacia (80.282.231 de un total de 122.555.670 colones), o un total de 245.594.556 colones & ¢l 73 por
ciento de los gastos totales de salud del ISSS para 1991 de 335.311.601 colones fucron efectuados cn 9

municipios del Arca Mctropolitana inmediata de San Salvador.

El Scctor Privado esta también altamente concentrado en San Salvador. Scgun un inventario de las entidades
del Sector Privado cfectuado cn 1989 (IPM), se estima que un 66 por ciento de los médicos del Scctor Privado
estan ubicados cn o en las arcas circundantes inmediatas a San Salvador.

Aunque ¢l Ministerio de Salud cestd mucho menos concentrado en San Salvador quce los otros subscctores ya
mencionados (37 por cicnto) y ha bajado (del 45 por cicnto en 1993), una amplia fraccién de sus recursos y
servicios totales también se encuentra ahi. Un andlisis de 1992 acerca de la distribucion de los recursos totales
de! MSPAS por regién, desarrollado por la nueva Unidad de Planificacidn Financicra del Ministerio de Salud,
cuantificd la cuota de la Region Mctropolitana como del 42 por cicnto del total de gastos de operacion
(informe sin publicar, 1992). Esc mismo aiio los 5 hospitales dcl Ministerio de Salud cn San Salvador dicron
cuenta del 54 por ciento del total de gastos hospitalarios del MSPAS y dcl 32 por ciento de todos los gastos
de entrega de scrvicios directos del MSPAS (o sca, ¢l total de costos de operacion directos de los hospitales
y los servicios de salud regionales). Estos mismos 5 hospitales constituycron ¢l 36 por ciento de los hospitales
del MSPAS v dicion cucnta del 44 por ciento de su complemento de camas. En 1992, ¢stos dicron cuenta
del 54 por ciento de todas las admisiones hospitalarias del MSPAS, proporcionaron un 46 por ciento del total
de dias de hospital del MSPAS y ¢l 31 por ciento de las consultas cxternas en basc a hospitales.

Como producto dc entrevistas con personal de ANTEL sc supo que cl 80 por cicnto de los gastos en salud de
ANTEL ocurren en San Salvador. El Cuadro No. 9 resume esta discusion sobre la concentracidn geografica

de los gastos y servicios del Scctor Salud.
Cuadro No. 9

LA CONCENTRACION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS/GASTOS DEL SECTOR SALUD EN
SAN SALVADOR

Recursos Casi Privados | Total
MSPAS | ISSS | publicos*
Porcentaje dc recursos propios en San Salvador 42 73 70 70
Porcentaje de recursos totales del Sector 22 20 5 53 100
Cuota Porcentual Propia del Total de Recursos 9 15 4 37 065

del Sector cn San Salvador

* "Cusi piblicos” incluye a ANTEL, CEL, Binestar Magisterial.  Se estima que cl 80 por ciento de Bicnestar Magisterial esti en San

Salvador.
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Un resultado obvio de la cuota desproporcionada de los recursos totales de salud de San Salvador es que el
acceso a y la utilizacion de atencion de salud esti distribuida injustamente ¢n El Salvador. Esto no pretende
sugerir que la meta debe ser una distribucion perfectamente justa -incluso de los recursos del MSPAS-,
Después de todo, los hospitales de referencia nacionales estan ubicados en San Salvador, y ¢stos son el tipo
de instalacion con los més ultos costos de operacidn, o por lo menos csto ¢s lo que s¢ cree comunmente. La
idca cldsica acerca de los hospitales del MSPAS c¢s que en virtud de ser hospitales nacionales de atencién
terciaria, los pacientes vienen de todo ¢l pais. En ¢l caso de la atencion ambulatoria, ¢l 84 por ciento de los
pacientes del Hospital de Matermidad, 74 por ciento del Hospital Rosales y 68 por ciento del Hospital
Benjamin Bloom son de San Salvador. En ¢l caso de hospitalizaciones la situaciéon no ¢s muy diferente,
aunque las proporciones son un poco menores: 83 por cicnto para ¢l Hospital de Matemidad, 67 por ciento
para ¢l Hospital Rosales y 62 por ciento para ¢l Hospital Bloom. Esto sugicre que una cuota desproporcionada
del total de recursos hospitalarios del MSPAS, especialmente de los recursos de hospitalizaci on, csta siendo
gastada cn (1) los habitantes de San Salvador y (2) en cstos cinco hospitales (Wight 1994).

Los patrones del lugar de residencia de pacientes y ubicacion de las instalaciones de salud utilizados.
obscrvados en los 5 hospitales del MSPAS, parece que caracterizan también el comportamicnto de los
pacicntes del Scctor Privado.  El estudio de 1987 al que sc hizo referencia anteriormente acerca de la muestra
de los medicos del Scetor Privado con prictica en San Salvador (IPM, pagina 98) también encontrd que en
el Sector Privado la mayor parte de los recursos de salud ubicados en la capital son utilizados para tratar

residentes de la capital (Cuadro No. 10).

Cuadro No. 10

LUGAR DE RESIDENCIA DE LAS PERSONAS QUE VISITARON MEDICOS
PRIVADOS EN EL AREA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR
EN 1986-1987

Especialidades Porcentaje de pacientes por residencia
AMSS Otros Urbanos Rurales Total
Medicina General 66,5 22.4 11,1 1000
Cirugia 64,7 23,2 12,1 100,0
Gincco-Obstetricia 72,9 20,0 7.1 100,0
Pediatria 78.6 15,9 5,5 100,0
Total 68,4 21.5 10,1 100,0

Los hospitales dcl AMSS atracn pacicntes de todas partes del pais, y ticnen que lidiar con los casos mas
complcjos v de recursos intensivos. Sin embargo, una revision de archivos de datos de morbilidad hospitalaria
del MSPAS revela que la mayoria de csos hospitales se parcce mucho a los otros del sistema del MSPAS en
términos de la proporcion de la clicntela que son residentes del mismo departamento.

Teniendo cstos patrones de flujo de pacientes-uso de instalaciones, la sobrecencentracion de los recursos
financicros del Scctor Salud y servicios en San Salvador ¢s preocupante; la mayoria de csos recursos estan
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siendo utilizados por los habitantes de San Salvador y no por los tres cuartos de la poblacion que viven fucra
del Arca Metropolitana. Especialmente cuando sc toma en cuenta que el 72 por ciento de los benceficiarios
del ISSS viven ¢n un subconjunto de 9 municipios del Arca Mctropolitana de San Salvador, sc debe concluir
que cl 65 por cicnto del total de los recursos financicros del Scctor Salud en San Salvador estan benceficiando
de mancra abrumadora a los habitantes de San Salvador, que existen grandes desigualdades en la disponibilidad
de recursos y uso dentro de El Salvador, y que una gran proporcion de la poblacion salvadoreiia ticne un

acceso inadecuado a la atencion de salud.

En gran partc sc debe tinicamente a los csfucrzos del Ministerio de Salud que los recursos y servicios de salud
estén disponibles en la medida en que lo estan fuera de San Salvador. De acucrdo con datos no publicados
de la Unidad dc Planificacion Financiera dei MSPAS, cn 1992, ¢l 58 por ciento de los gastos directos por
servicios de atencion de salud (o sea, excluvendo los gastos administrativos de la oficina central del MSPAS)
fucron gastados cn las regiones Mectropolitana y Occidental, las cuales ticnen una poblaciéon combinada de 2,5
millones, 30 por ciento de la poblacion nacional, y que son las Gnicas dos regiones del pais que ticnen menos
de la proporcion promedio nacional de la poblacion que vive en condiciones de pobreza. Los gastos per capita
del Ministerio en cstas dos regiones, relativamente privilegiadas en términos cconomicos, promedian 135
colones para ¢l aio. En contrastc. ¢n las regiones mas pobres del pais cn las cuales por lo menos ¢l 70 por
ciento de la poblacion ha sido identificada por las encuestas dc MIPLAN como viviendo en condiciones de
pobreza, ¢l Ministerio tnicamente gasté 99 colones por persona.  Estas tres regiones, Oriente, Paracentral y
Central, tienen la proporcién mas baja de beneficiarios del ISSS y de acucrdo con los datos preliminares del
estudio del Sector Privado una pequeiia poreién de proveedores del Sector Privado.  Si uno de los objetivos
del Ministerio de Salud ¢s garantizar que los pobres tengan acceso a la atencion de salud, claramente necesita
alterar ¢l actual patron de gastos geograficos para promover la igualdad.

Dentro de la actual estructura legal y administrativa del sistema, ¢l (inico mecanismo organizacional mediante
¢l cual la distribucion de recursos -y por implicacion, acceso a y uso de csos rccursos- puede ser mas
cquitativa ¢s ¢l Ministerio de Salud.  Aunque los recursos y gastos cen atencion de salud del MSPAS estan
mucho mas concentrados ¢n San Salvador guc los de cualquicra de los otros 3 subscctores de salud principalces,
una gran proporcion de los recursos del MSPAS cstin ubicados c¢cn San Salvador y una proporcion
sorprendentemente grande de los mismos son utilizados por los residentes del drca (Wight 1994). Ha habido
un cambio gradual en pacientes de hospitales nacionales « hospitales regionales v desde los 80s los hospitales
regionales han incrementado sus actividades (Ibidem). A la luz del hecho de que cl 78 por ciento de los
recursos totales de los otros 3 subscctores estan concentrados ¢n San Salvador, el mejorar la disponibilidad
de recursos de salud fucra de San Salvador se debe convertir en un principio orientador del MSPAS al tomar
decisiones de asignacion de recursos ahora y a lo largo del futuro previsible. El Ministerio entonces no deberia
estar construyendo y/o aceptando proycctos financiados por donantes -tales como ¢l Hospital de Especialidades
o ¢l Hospital Zacamil -que concentran aun mds los recursos del sector de salud en San Salvador.

4.2 Organizaciones de membresia y desigualdades subsectoriales

Cualquier perfil del Scctor Salud salvadoreiio basado cn promedios nacionales disfraza la realidad salvadorciia
debido al significado numérico del 1SSS como un proveedor de atencion de salud (dando cuenta de
aproximadamente un cuarto de la atencion total). y la concentraci on geogrifica de recursos, cobertura y entrega
de servicios, de todo ¢l Sector. Debido a que ¢l Scguro Social ¢s un actor tan importante en ¢l scetor de salud,
con aproximadamente 20 por ciento de los recursos financicros y que proporciona casi un cuarto de todas las
consultas v ¢l 20 por ciento de las admisiones hospitalarias, la distribucion altamente tergiversada de sus
reccursos distorsiona ¢l cuadro nacional total. Aunque la cobertura de la poblacion por parte del 1SSS se ha
ampliado en wn 25 por ciento desde 1985, todavia proporciona cobertura a menos del 12 por ciento de



Financiamiento del Sector Salud 17

salvadorenos. Lo que ¢s mds. una proporcion en continuo aumento, aunque en forma lenta. de sus trabajadores
ascgurados -72 por ciento en 1992- reside en solo 9 (3 por cicnto) de los 262 municipios del pais. Estos 9
municipios cstin en ¢l Arca Mctropolitana de San Salvador, v juntos constituyen lo que ¢l ISSS denomina la
Region Metropolitana.  Esta region tienc una poblacién de 1.2 millones de personas. 23.4 por cicnto de la
poblacién nacional.  La Region Metropolitana del ISSS tiene un 20,3 por ciento menos de personas que la
Region Metropolitana del MSPAS.

La distribucidn altamente concentrada de los recursos y servicios det ISSS, tiene un impacto importante ¢n
la distribucion de los recursos y servicios del Sector Salud como un todo.  Sin cmbargo. ¢l asunto mas
preocupante acerca del ISSS es que su clientela potencial se limita a menos del 12 por ciento de la poblacion
nacional. resultando cn vastas desigualdades en el nivel de los recursos de atencion de salud gastados en y los
servicios proporcionados a sus beneficiarios comparados ya sea con ¢l promedio nacional o con los niveles
proporcionados a la clientela de otros agentes institucionales mayores del Sector por ¢l Ministerio de Salud.
En 1992, ¢l ISSS proporciono un promedio de 4,88 consultas médicas por beneficiario. 6 10.00 por ascgurado
activo (cs decir. un trabajador que paga cuotas o cotizante).  En total contraste, el Ministerio de Salud
proporciono 0.80 consultas médicas a su clientela por mandato (85 por ciento de la poblacion nacional) o, si
restringimos  la poblacion del MSPAS al 40 por ciento de la poblacién nacional que informo en la encuesta
sobre salud de 1989 que gencralmente dependia de la atencion del MSPAS., ¢l namero promedio de consultas
mcdicas del MSPAS cn 1992 fue de 1,71, Utilizando cualquicra de estos nameros. ¢l 1SSS proporciond 6
veees mas consultas médicas por persona que ¢l Ministerio.

En el caso de atencion hospitalaria, los beneficiarios y los cotizantes del 1SSS tuvicron cerca de 2.4 veees mas
admisiones hospitalarias que sus contrapartes del MSPAS, 10.5 v 21,5 en comparacion con 4.2 y 9.0,
respectivamente. En una base ya sca por beneficiario o por cotizante, el ISSS gasto 6 veces mis que ¢l
MSPAS. 698 v 1.431 colones comparado con 116 y 247 colones, respectivamente.

Micntras que los beneficiarios del I1SSS porccen estar bien en comparacion con los del MSPAS, los
bencficiarios de otras organizaciones de membresia casi publicas de atencion de salud como un todo resultan
mejores. Aunque ¢l Programa de Bienestar Magisterial ticne niveles de gastos por cotizante un poco menores
que los del ISSS. los Programas de ANTEL y de CEL son tan ricos como para empequenceer las diferencias
entre ¢l MSPAS v ¢l ISSS, por o menos ¢n términos de gastos por cotizante, y en menor grado por
beneficiario. En 1992, CEL, cl programa con mayores recursos, gasto 7.977 colones por trabajador; un gasto
de nivel por cotizante cerca de 6 veees ¢l del ISSS. El nivel de gasto por beneficiario de CEL fue mas
modesto. 2.052, que sin embargo fue ¢l mas alto de cualguicra de los subsectores en discusion. 3 veces cl del
ISSS.

La siguicnte seric de graficos representa las vastas desigualdades en cl nivel de recursos y servicios por
persona en cada uno de cstos subsectores.  La figura final de la scric presenta una medida cstandarizada de
los gastos relativos de cada subsector.  Los gastos de cada subscctor por cotizante v por beneficiario son
medidos en relacion al Ministerio de Salud. Al dividir los gastos de todos los otros subscctores entre cl
promedio del MSPAS, obtenemos una medida relativa de la desigualdad a través de los subscctores. Il cuadro
mugcstra que por cada colon gastado por cotizante del MSPAS, ¢l 1SSS gasta 6, Bicnestar 6, ANTEL 26 v CEL
32 colones.  Por cada coldn gastado por beneficiario del MSPAS. el I1SSS gasta 6, Bienestar gasta 2. ANTEL

1l v CEL 18,
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Comparando los subseclores de salud:
consullas mdcdicas por persona, 1992
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Comparando los subseclores de salud:
hospilalizaciones por 100 personas 1992
6507
Sy S
P~ ——

o R
2.20—/__._ e - R :é _
g 154 ih s
S101] g
o 57" 4
© 3
w O ]
MSPAS ISSS
[ ] Por cotizante g Por beneficiario
Comparando los subseclores de salud:
lasas de ocupacion de los hospitales
70 1

30 1

7. de camas ocupadas
=
o
1

o
L

o
1

B stand.Intern'1807




20 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94

Gastos reslativos en servicios de salud
por cada (/persona gaslo por MSPAS
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Aunque los gastos en atencion de salud de ANTEL, CEL y Bicnestar Magisterial comprenden una proporcién
relativamente pequeiia del sector total, cerca del § por ciento, constituyen un asunto de preocupacion debido
a cinco razones.  Primero, existe cierta evidencia de que los niveles muy altos de gastos en cada uno de los
programas no solo s¢ debe a una cobertura mas completa de servicios sofisticados. pero tambicn se debe a
deficiencias en la administracion v entrega de servicios.  Por lo menos algunos de los sistemas parceen tencr
ricos recursos financicros menos por las nceesidades de atencién de salud que por la posicion politica
privilegiada de su clientela. Los perfiles epidemioldgicos de las enfermedadcs tratadas por cstos sistemas son
notablemente similares a los del Ministerio de Salud.  En vista de que no sc justifican por la necesidad, Ia
mayor disponibilidad de recursos de estos sistemas fomenta ¢l desperdicio, deficiencia, vy complacencia
administrativa o peor aun tolera la incptitud administrativa.  Esto resulta obviamente mas Hamativo en ¢l caso
del programa del Bicnestar Magisterial, pero también se vuclve inmediatamente cvidente en ¢l caso de
ANTEL. como sc discutira en mayor detalle mas adelante.

Una segunda razon para preocuparse acerca de estas desigualdades en los gastos es que parece deberse en parte
a4 niveles innecesariamente altos de utilizacion. Al no haber absolutamente ningun freno financicro para cl
consumo de atencion de salud. y con ¢l beneficio agregado de pago por incapacidad por enfermedad, cstos
sistemas cstan sujctos al abuso por parte de los consumidores, de los cuales sc encontrd cicrta evidencia
ancedotica. en ¢l curso de la preparacidn de este informe.  Estos sistemas deberian de introducir algun tipo
de cuota proporcional a fin de disminuir la atencion médica innecesaria. De la mancra en que funcionan
actualmente. cstos sistemas fomentan la sobreutilizacion de servicios médicos para los problemns de salud.
Estos sistemas fomentan y refuerzan la sobreutilizacion que constituye un problema generasizado en El
Salvador.
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La tercera razon de preocupaci on acerca de las vastas desigualdades que existen entre estos subscctores cs que
sus bencficiarios son los mds privilegiados de la sociedad salvadoreiia en términos socioccondmicos. Estos
sistemas ocasionan que cl sistema de salud salvadorcfio preste una cuota de apoyo desproporcionadamente
grandce a personas que ya estdn relativamente bien, en comparacidn con ¢l ciudadano promedio salvadore no,

exacerbando asi la deigualdad en El Salvador.

Una cuarta razén de preocupaci on acerca de la posicion privilegiada especialmente de los sistemas de Bienestar
Magisterial y ANTEL cs que desde 1988, ¢stos han sido los subscctores de salud que han crecido mas répido
cn términos de recursos financicros. A pesar del hecho de que el presupuesto del Programa de Bicnestar ha
aumentado mas de 6 veees entre 1988 y 1992, ticne una deuda actual de 20 millones de colones. Los gastos
del Programa dc Salud de ANTEL se han incrementado  en casi 4 veces durante este mismo periodo. Aunque
CEL no ha crecido tan rapido como los otros subscctores. se debe recordar que ya cs ¢l subscctor mas rico
del sistema total de atencion de salud de El Salvador (ver las figuras de la siguiente pagina). En pocas
palabras, las tendencias en cl financiamicnto del Sector Salud durante los pasados 5 aiios sugicren que una
proporcion siempre mayor de los recursos financicros del sector total de salud esta siendo dedicada a estos
grupos con una pequena membresia que ya gozan de una cuota desproporcionadamente grande de los recursos
totales del Sector v que incluyen a lo sumo sélo a un nimero de salvadoreios que crece muy lentamente
(debido a las expansiones de clegibilidad del 1SSS). En resumen, la distribucion altamente desigual de los
recursos de salud de El Salvador se ha estado volviendo aun mas injusta.

La quinta razon para preocuparse acerca de la posicion privilegiada de los subscctores de membresia ticne que
ver con ¢l costo de oportunidad de estos recursos. Si cstos recursos tueran distribuidos mis cquitativamente
y/o fucran usados para proporcionar mas servicios de atencion primaria de la salud, ¢stos podrian tener un
impacto mucho mayor cn ¢l estado de la salud de El Salvador. Ademas, en vista de que estos subsectores estd
acumulando proporciones absolutas y relativas mayores de recursos de salud, al grado de que los subscctores
compiten por los recursos, csto sugicre que los otros segmentos, mas notablemente ¢l MSPAS, han perdido
cuando cstos scgmentos han ganado (lo que no neeesariamente requicre que esto sca un jucgo de suma cero).
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IT UNA MIRADA DE CERCA A LOS SUBSECTORES INDIVIDUALES:
ESTRUCTURA Y FINANCIAMIENTO

| Bienestar Magisterial

El Programa dc Bicnestar Magisterial fue establecido en 1968.  Inicialmente el programa se disefié para
proporcionar a sus beneficiarios medicinas que se suministraban de las oficinas centrales del Programa en San
Salvador. I Programa ha crecido y sc ha desarrollado sustancialmente desde aquel humilde comicnzo. Ha
retenido el servicio de dispensacion directa de medicinas en sus oficinas centrales, y ha agregado 3 pucstos
de distribucion de medicinas (uno en Santa Tecla v 2 en Meajicanos). Ademas, ahora suscribe contratos con
farmacias cn otras arcas del pais donde la densidad de su poblacién benceficiaria lo justifica. Sin embargo, un
cambio mucho mas importantc ha sido la adicion de cobertura financicra para la atencion ambulatoria,
hospitalizacion, radiologfa, y examencs de laboratorio.  Estos servicios adicionales que ha incluido Bicnestar
Magisterial son proporcionados por cntidades del Secter Privado. La funcion de BM ha sido la de un agente
administrador y financiero dc ¢sos servicios, operando, fundamentalmente, como una agencia autoascgurada.

El Programa no solo paga por servicios de atencion de salud, pero en ¢l caso de la mucerte de un maestro,
cubre los gastos de funcral y también paga una proporcion fija del apoyo de salario del maestro fallecido para
los hijos del mismo hasta que cumplan los 21 afios y para ¢l sostén del esposo/a que le sobreviva durante el

resto de la vida del altimo.

Los macstros contribuyen mensualmente al Programa de Bienestar con ¢l 3 por cicnto de su salario mensual,
pero esa contribucién no puede exceder de 20 colones al mes, que ¢s lo que todos los macstros contribuyen.
Este esquema de financiamicnto ha funcionado por casi 20 aiios sin ser modificado. A medida que los gastos
del programa han aumentado, cste tope de 20 colones mensuales representa una proporcion cada vez menor
del financiamicnto total del programa. En 1992, ¢l 17 por ciento de los gastos totales del programa fuce
financiado por la cuota mensual de los macestros, ¢l resto es financiado por los Fondos Generales del GOES.
Toda la atencidn que reciben los beneficiarios de BM ¢s completamente gratis; no hay pagos complementarios,

ni deducibles, ni exclusiones ni topes.

La relacion de BM con las entidades del Scctor Privado no es de duracion indefinida.  Solo los médicos y
organizaciones dcl Scctor Privado que ticnen contratos con ¢l Programa de Biencstar pueden proporcionar
servicios a los benceficiarios de BM y recibir un reembolso por tales servicios. Los beneficiarios del Programa
son libres de escoger quién les proporcionard ¢l servicio de entre la lista de los que han sido contratados.
Existen cinco tipos diferentes de contratos: un tipo especifico para cada tipo de proveedor o institucion. En
relacion a los servicios de médicos que cjereen solos, existen contratos que son diferentes para los médicos
generales y para los especialistas.  Existen tres tipos de contratos institucionales, uno para hospitales v clinicas
con varios medicos, uno para laboratorios, y uno para farmacias. Todos los contratos son para un periodo de
un aiio (calendario), y cada uno cspecifica los precios que se pagarin por los servicios prestados, v establece
un monto mensual maximo que se le reembolsard al contratista.  Los contratistas facturan al Programa BM
de acucrdo a los precios especificados ¢n ¢l contrato y no cobran a los beneficiarios de BM por los servicios
prestados.  Sin enitargo, se ha reportado que algunos médicos si le cobran algo a los pacientes de BM.

Las tasas dc reembolso para cada categoria de contrato son uniformes para todos los contratistas dentro de la
categorra, pero a menudo varian a través de los tipos de contratos. Los hospitales, por cjemplo, en general
tienen mayorcs tasas de reembolso por ¢l desempeiio de diferentes tipos de examenes de laboratorio que los
de los laboratorios independicntes. También, los hospitales pueden cargar a BM 25 por ciento mas de la cuota
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regular que sc cobra por medicinas proporcionadas a bencficiarios hospitalizados del BM, asi como también
por scervicios de enfermeria.

La administracion dcl Programa de BM «s seriamente deficiente. A pesar de un aumento de presupuesto de
casi tres veees, de 127 a 38,6 millones de colones en los Gltimos 2 afios (1990 a 1993), ¢l Programa de
Bicnestar Magisterial permancece con una deuda de mas de 20 millones de colones. Esto ¢s equivalente a cerea
del 60 por ciento de los gastos de 1992 del programa.  No solo sc ha sobreextendido seriamente, sino que
tambic¢n la administracion del programa es gravemente deficiente en términos de su oportunidad -y mas que
si solamente se tratara de su endeudamicnto.  La deuda de Bicenestar constituye ¢l valor de aproximadamente
6 meses de servicios, y atn s informa que ¢l Programa csta atrasado aproximadamente un aiio cn sus pagos
a los proveedores privados.  Sin embargo, se debe reconocer que parte del problema descansa en la Corte de
Cuentas, que segun informes se atrasa 6 meses en la autorizacion de gastos.

Debido al gran descquilibrio financicro del Programa de BM, no es de sormprender que las cuentas de los
beneficiarios del Programa a los que se les da tratamicento de segunda clase estan en aumento. No solo hay
informes mils frecuentes de que los médicos participantes tratan de sacar pagos adicionales (pagos complemen-
tarios) a su clicntela de BM. sino que también los beneficiarios han informado que sc les trata on forma
diferente, en parte. supuestamente por los problemas de atraso ¢n los pagos, pero también se informa que se
debe a los precios demasiado bajos que se les reembolsa a los proveedores participantes por la atencion
tinanciada por ¢l Programa dc BM.

(rastos de Bienestar Magisterial
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Entre otras deficicncias del programa estd la falta de mantenimiento de un listado actualizado de maestros y
sus beneficiarios, la total ausencia de informacion acerca de los tipos de enfermedades para las cuales se da
tratamicnto a los beneficiarios, la falta de datos sobre la distribucidn de scrvicios o gastos por tipo de¢ contrato/-
proveedor o geografia, la falta de informacién acerca de la distribucion de gastos por tipo de beneficio del
programa (scrvicios de salud comparados con bencficios de sobreviviente).

2 Administracion Nacional de Telecomunicaciones

En forma andloga a Bicncestar Magisterial, ¢l programa de salud de ANTEL es un bencficio especial
relacionado con el empleo. El programa fue iniciado por ANTEL., una institucion auténoma/paracstatal, hace
26 aios, en 1967. El programa cubre un estimado de 35.000 personas a un costo promedio anual de
aproximadamente 5.000 colones por beneficiario.  Los trabajadores pagan 2-3 por cicnto de su salario como
una contribucion al programa (si pasar de los 10-20 colones mensualces).

El centro del programa de salud de ANTEL consiste en un hospital de 90 camas ubicado ¢n San Salvador el
cual, de acuerdo al dircctor del hospital, da cuenta del 80 por ciento de los costos del sistema total.  Sin
embargo, ¢l programa rambién tiene varias clinicas pequerias ubicadas fucra de la capital. El programa entero
es administrado fucra del hospital.

La Junta Dircctiva de ANTEL (no ¢l hospital) ha autorizado ocasionalmente ¢l envio de un paciente fuera del
pais para recibir un tratamiento especial de scrvicio. Aunque csto ocurre raras veees, los costos son grandes.

En arcas donde ANTEL no tiene servicios de hospitalizaci on, pero tiene trabajadores, ¢stos segin sea necesario
son cnviados a las instalaciones del 1SSS mas cercanas. Al paciente referido se le da una ficha de referencia
que ha sido autorizada por un miédico de ANTEL.  Esto le da derecho al individuo para recibir atencion
"gratis".  Esto. sin cmbargo, no es un cvento comin.  El iltimo afio ANTEL gasto 0.5 por ciento de su
presupuesto para reembolsarle al 1SSS por la atencion proporcionada a trabajadores de ANTEL. ANTEL ha
comenzado a negociar un contrato con ¢l nuevo Hospital Militar para ¢l uso de cicrtos tipos de cquipo vy
servicios.  El nuevo Hospital Militar tienc cquipo nuevo de la mas alta teenologia, explica ¢l administrador
de ANTEL. y tanto ¢l Hospital Militar como ¢l ISSS son preferibles a tener que depender del Sector Privado
que ¢s mucho mas caro.

La Ley de Presupuesto (una publicacion anual del Gobicrno Central) conticne un desglose del presupucsto de
los scrvicios de salud de ANTEL dentro del presupucsto general de la institucién. Sin embargo. la publicacion
anual del Ministerio de Hacienda que informa gastos del Gobierno Central no conticne un desglose del
presupuesto general de ANTEL que permitiria aislar los gastos en servicios de salud.  Durante una entrevista,
¢l Administrador del hospital insistid cn que las cifras presupucstarias, que aparecen en la siguicntc pagina,
cran datos de gastos reales. Lucgo continug explicando que ¢l iltimo wio habian gastado un poco mas de 40
millones de colones, y tuvicron que solicitar fondos adicionales de la administracion central de ANTEL para
cubrir la diferencia. Por lo tanto, los datos que sc presentan en la siguiente pagina son montos presupuestados
y no gastos reales, y por lo menos para ¢l tiltimo aiio subestiman los gastos reales en cerca del 10 por ciento.

Al ver ¢l desglose presupucestario por clase de gasto que se presenta en la siguiente pagina, impresiona la gran
proporcion de los fondos totales que se destinaron para "matcriales y suministros". Esta es una indicacion de
la posicion financicra del sistema. En contraste con ¢l MSPAS, que dedicé el 9,9 por cicnto de su presupucsto
de opcraciones a materiales y suministros cn 1992, v ¢l ISSS quc gasté ¢l 38 por ciento esc mismo aifio,



26 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94

ANTEL asigné ¢l 50 por ciento’. Esta disponibilidad de financiamiento sc refleja en parte en el hecho de que
ANTEL ticne el mayor mimero de examenes de laboratorio por consulta médica entre los tres subscctores para
los enales tenemos tales datos (Cuadro No. 11). Los médicos de ANTEL ordenaron 3.3 veces mas examenes
de laborutorio por consulta que los proveedores yva sea del ISSS o del MSPAS.  Estos ticnen ntimeros

promedios de preseripeicnes por consulta un poquito menores, aunque todavia muy altos (2.59). que los
proveedores del 1SSS o del MSPAS (2,93 y 3.21, respectivamente).

Finalmente. los proveedores de ANTEL ordenaron rayos X con mas frecuencia que los proveedores del ISSS.
pero con menos frecuencia que los proveedores del MSPAS, como lo muestran las graticas de las siguicentes
paginas. Estas diferencias parceerian reflejar un perfil epidemioldgico diferente entre los trabajadores de
ANTEL. La institucion no mantiene informacidn sobre tipo de enfermedad, impidiendo el llevar a cabo cste
tipo de andlisis. Tomando en cuenta  estos hallazgos, no cstd claro qué es lo que da cuenta de la estructura
de costos tan diferente del sistema de salud de ANTEL en comparaci on con el del MSPAS y del 1SSS.
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 Esta cifra es exclusiva para los hospitales ya que sus presupuestos no son desglosados y por lo tanto impiden llevar a cubo este

tipo de analisis.
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Cuadro No.

ANTEL: GASTOS DEL HOSPITAL, 1981-1992
(COLONES NOMINALES)
(SOLO SERVICIOS DE SALUD)

Ano Scrvicios Servicios no | Materiales y | Maquinaria Transferencias Total
personales personales suministros v cquipo corrientes

1981 2.699.267 120.951 2 157.355 50.370 0 5.027.943
1982 2.812.280 138.951 1.433.875 24940 0 4.430.0406
1983 2 894 499 127515 1.445.786 260.184 6.300 4.734.284
1984 3.413.534 102.217 1.7500.802 190.879 0 5.457.432
1985 3.910.749 222,139 2.034.078 148.908 0 06.315.874
1986 4.171.76] 190,128 3.630.632 77.876 1.125 8.071.522
1987 4.613.802 281.254 4.407.294 516.197 0 0.818.547
1988 4.786.120 527.456 4.640.475 700.222 619 10.654.892
1989 6.161.939 273.512 8.395.239 1.372.918 94 16.203.702
1990 7.683.960 5377.140 14.213.262 1.354.670 175.000 24.004.032
1991 9.735.000 966.333 13.117.130 3.892.220 600,405 27.771.088
1992 15.084.170 2.535.800 18.459.500 1.194.800 51.000 37.325.270
1993° 15.084.170 2.535.800 18.459.500 1.194.800 51.000 37.325.270

* Gastados
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Comparando los subsectores de salud:
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Comparando los subsectores de salud:
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3 Comision Ejecutiva del Rio Lempa

Al igual que los sistemas de Bicnestar Magisterial y ANTEL, ¢l sistema de atencion de salud de CEL c¢s un
beneficio para empleados. En 1992 ¢l Programa cubrio a los 3.726 trabajadores de la empresa eléctrica ya
sus familias, haciendo un total de 14.486 personas. Desde comicnzos de 1993, los cmpleados han tenido que
contribuir con ¢l I por cicnto de sus salarios para ¢l programa de salud. Antes de 1993, no sc les pedia csta
contribucién a los empleados. No se hacen deducibles ni pagos comrlementarios.

El programa dc salud de CEL cs cstructuralmente diferente de los otros sistemas que ticnen que ver con
trabajadores.  El sistema consiste dc dos partes diferentes: (1) una red de 15 clinicas pequeiias ubicadas a lo
largo del pais, en su mayoria con un personal a medio ticmpo constituido por un médico general y una
cnfermera. y (2) una red de mds de 500 médicos del Sector Privado, hospitales, farmacias v laboratorios a
donde envian a sus trabajadores si tiencn necesidad de un especialista.  El personal médico consiste de 46
mcdicos (la mayor parte de los cuales trabajan de 2 a 4 horas diariamente) y un cquipo de 23 enfermeras
graduadas a ticmpo completo. Todos los proveedores privados que participan en ¢l programa de CEL tienen
que estar de acucrdo cn cobrar y aceptar como pago completo ¢l programa de honorarios desarrollado por
CEL. El programa de honorarios esta altamente especificado y elaborado en un documento de 82 paginas que
conticne mas de 1.200 precios.  El director del programa informa que los honorarios quirdrgicos cu cl
programa no han cambiado durante tres aflos, aun cuando todos los demas honorarios se revisan cada scis
mesces.

El programa de CEL también tiene acucrdos con tres hospitales del MSPAS (San Vicente, San Miguel vy
Ahuachapdn) c¢n donde le pagan a estos hospitales por atencion hospitalaria cuando ¢l Sector Privado no ticne
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camas disponibles. EI director del programa informd que estan en el proceso de negociar un contrato con cl
nuevo Hospital Militar.

Las 15 clinicas mantenidas por CEL dicron cuenta de un tercio del costo del programa en 1992, Los pagos
a los médicos privados constituycron otro 20 por cicnto y los pagos a los hospitales privados otro 26 por
ciento, v las farmacias representaron un 10 por ciento adicional. EI 10 por cicnto restante consistio de pagos
de honorarios hechos a los laboratorios y dentistas privados y pagos por antcojos.

El ano pasado ¢l programa comenzd a recopilar parte de los datos que recibe sobre las causas de enfermedad
v del numero de consultas, hospitalizaciones y dias dc hospitalizacion. Sin embargo, en su mayoria, como cn
ct caso de Bicnestar Magisterial y en menor grado de ANTEL, los funcionarios ignoran completamente ¢l

contenido del programa de salud.
4 El Instituto Salvadorenio del Seguro Social

El Instituto Salvadoreno del Seguro Social (ISSS) fuc cestablecido ¢n abril de 1954, EI ISSS ticne dos fondos
basicos: uno c¢s ¢l fondo para scrvicios de salud y ¢l otro un fondo de jubilacion/pension. Desde su comicnzo,
¢l componente de scrvicios de salud ha sido financiado por medio de las contribuciones de los empleados, ¢l
cmplecador v ¢l estado (cspecificamente ¢l Ministerio de Hacienda).  El esquema de financiamicnto que
garantiza ¢l fondo de scrvicios de salud ha sido alterado tres veees.  Los niveles actuales de contribucion
fucron instituidos <! lo. de junio d¢ 1993. Este fue ¢l primer cambio desde 1978, Las tasas que habian estado
en vigencia antes dc este cambio reciente fucron establecidas en 1978, y se habian convertido ¢n un conjunto
de tasas Gnicas, si o las mas viejas, actualmente cen vigencia en Latinoamcérica.

El programa dc salud consiste rcalmente de dos regimenes diferentes que tienen tasas de contribucion también
difercntes.  El grucso de los cotizantes del 1SSS estd en ¢l Régimen General compucesto por los empleadores
y empleados del Scctor Privado.  También estd ¢l Régimer Especial que contiste de un subconjunto de
cmpleados del Scetor Piiblico del gobicrmo central.  La contribucion del esquema del Régimen General, con
un 7.50 por ciento adicional contribuido por ¢l empleador y ¢l estado -que antes de 1978 pagaba una fraccion
fija del salario de los empleados -ahora csta supuesto a contribuir aproximadamente con 3 millones de colones
anuales (una cifra que al ser adoptada, sc acordd que seria ajustada actuarialmente cada cinco afios). Las tasas
del Régimen General antes del aumento reciente cran del 2,5 por ciento para los empleados y 6,25 por ciento
para los empleadores.  Aunque los cambios recientes constituycron un aumento del 20 por ciento ¢n las tasas
de contribucidn, las tasas actuales combinadas suman un 10,5 por cicento, siguicndole Honduras con un 10,0
por cicnto que ¢s la tasa mas baja cntre los paises centroamericanos.

Las tasus del Régimen Especial son 5,57 por ciento para ¢l empleador y 2,23 por ciento para ¢l empleado.
Las tasas del Regimen Especial son mas bajas que las del Régimen General, lo cual refleja su paquete de
beneficios mas modesto.  Los participantes en ¢l Régimen Especial no tienen derecho a cfectivo por causas
de salud y (de menor significado) a compensaciones en especic, como los trabajadores cubicrtos por el
Régimen General.  El afo pasado (1992), éste benceficio adicional dio cuenta de 156,8 millones de colones,
28 por cicento de los gastos del fondo total de salud (Ja suma restante s¢ gastd en la prestacion o compra de
servicios de salud). Esta proporcion ha sido relativamente constante a o largo de los altimos aiios. Por lo
tanto, aunque la contribucion del Régimen Especial ¢s anicamente un 11 por ciento inenos que ¢l del Régimen
General, los participantes del Régimen Especial quedan sistematicamente excluidos del 28 por ciento de los
gastos totales de los Fondos de Salud.  Aunque una cvaluacion completa de la cquidad de las tasas
difcrenciales requerirfa un analisis del valor de los beneficios del servicio de salud obtenidos por cada grupo,
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parcce como si ¢l Régimen Especial podria estar llevando una cantidad inusual de la carga financiera del
Fondo de Salud del ISSS.

Tanto las contribuciones porcentuales de los empleados como de los empleadores se pagan unicamente sobre
los primeros 6.000 colones de ingreso mensual (aproximadamente U.S.$681). Por lo tanto, un individuo cuyo
ingreso es menor de o igual a 6.000 coloncs mensuales paga 3,0 por ciento de su ingreso al fondo®. Aquellos
cuyo ingreso ¢s mayor de los 6.000 colones techo pagan al fondo una proporcion menor de su ingreso total.
Por ejemplo, si un individuo ticne un ingreso mensual de 12.000 colones todavia paga como maximo 3.0 por
ciento de su ingreso mensual de hasta 6.000 colones, o un maximo de 180 colones mensuales. Al no pagar
nada sobre Ia scgunda porcion de su salario -lo que esta por sobre ¢l nivel de techo de 6.000 colones- corta
a la mitad su tasa de contribucion general, que ahora c¢s equivalente al 1,5 por ciento de su ingreso.  Por lo
tanto, ¢l irapuesto de seguro social ¢s en general un impuesto regresivo: va que para ingresos de hasta 6.000
colones mensuales ¢l impuesto ¢s proporcional -tomando ¢l mismo porcentaje de 3.0 del ingreso de cada
trabajador cubicrto- para salvadoreiios que ganan mas de 6.000 colones mensuales, ¢l impuesto ¢s menor que
¢l proporcional. A medida que sus ingresos aumentan, ¢l impuesto del scguro social toma un porcentaje menor
de sus ingresos totales, o sea que por definicidn, ¢ste se convicrte ¢n un impuesto regresivo.  Vale la pena
notar que ¢l jefe de la Division Financicra del 1SSS estima que dnicamente 3-5 por ciento de los cotizantes
del ISSS tienen un salario mensual mayor de los 6.000 colones.

En términos de su impacto sobre las empresas, esto también varia v, otra vez, la fuente de variacién cs el techo
mas alld del cual no sc paga ningiin impucsto. Las empresas con una proporcion alta de trabajadores con
sucldos relativamente bajos ticnen que contribuir con una proporcion mayor de su cuenta total de salarios cn
comparacidn con una compafiia con una proporcion mayor de trabajadores que ganan mas de 6.000 mensuales
al mes.  Hasta donde sc sabe, nunca sc ha hecho un estudio en El Salvador accrea del impacto del
impuesto/contribucion del seguro social en la creacid n/mantenimicnto de empleos o eu la intensidad capital

relativa de la empresa salvadore ija.
4.1 Cobertura

Inicialmente la cobertura del ISSS sc limitaba a establecimientos industriales, comerciales y de servicios ¢n
unicamente 9 de los 262 municipios de El Salvador, ¢ incluso ahi sc excluia a compaiiias con menos de 5 6
mas dc 249 cmpleados, aquellos con un salario mayor de los 500 coloncs mensuales v aquellos que trabajaban
para ¢l gobicrno municipal o para cl gobicmo central. A partir del siguiente afio, 1955, se efectud una seric
dc cnmiendas al Capitulo I de Ia Ley del Seguro Social, lo que resultd en la extension gradual de cobertura
del programa.  No fuc sino hasta noviembre de 1973 que ¢l ISSS cubrio ¢l territorio nacional por completo.
Las cxtensiones recientes de cobertura mas importantes se han concentrado en dos periodos, 1979-1980 y 1989

¢ incluyen lo siguiente:

+  El desarrollo de 1979 del Régimen Especial -¢l mecanismo por medio del cual los trabajadores del Scctor
Publico fucron incorporades, y que cs distinto del Régimen General que incluia a trabajadores dc! Scctor
Privado- y la incorporaci6n de trabajadores del Sector Piblico en las zonas occidental v oriental del pais
cn encro de ese mismo atio y cn septicmbre de 1980, respectivamente,

* Bl techo actual de 6.000 col: 5 fue establecido en 1989, La tusa anterior era de 1.500; por lo tanto ¢l impuesto/ contribuci on del

Seguro Social cra aun mas regresiva antes de 1989,
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« La cxtension de cobertura de febrero de 1989 para empleados del Sector Publico en las regiones central
y metropolitana dcl pais,

 La incorporacién de viudas y viudos de los jubilados del 1ISSS ¢n marzo de 1989, y, de gran importancia
en términos numcricos, de los hijos menores de dos anos de edad de los cotizantes del ISSS (que
antcriormente gozaban de cobertura sélo hasta los 6 meses de cdad), y

« La adicion de cobertura de atencion de salud de mayo de 1989 a los esposos de Ias ascguradas (hasta
entonces Gnicamente las esposas tenian cobertura).

En comparacion con los sistemas de seguridad social de los otros 21 paiscs de Latinoamérica, tradicionalmente
(por lo menos a partir de 1960). la cobertura del sistema salvadorciio ha sido la mas baja o la scgunda mas
baja en términos de cobertura tanto de la proporcion de la poblacidn ccondmicamente activa como de la
poblacién total (McGreevey. Banco Mundial, 1990, p. 57). Sin embargo, debido a las diferentes extensiones
de cobertura ha habido una tendencia ascendente distintiva, como s¢ muestra en el Cuadro No. 12, La guerra
v ¢l desempeno lento de la cconomia que primeramente redujo y lucgo mantuvo el empleo del sector formal
a niveles historicamente bajos significé niimeros menores de cotizantes del 1SSS a todo lo largo de la mayor
parte de los afios ochenta. Incluso con las diferentes extensiones de cobertura, la proporcion de la poblacion
cconomicamente activa cubicrta por ¢l ISSS no regreso a su pico anterior del 13,9 por ciento de 1979, hasta
[989. Desde entonces. con dos extensiones de cobertura adicionales, ha scguido incrementandose cada afio,
alcanzando ¢l 20,7 por cicnto de la poblacion cconomicamente activa cn 1992, y todos los beneficiarios
(cotizantes v dependientes) vinicron a constituir ¢l 11,5 por ciento de la poblacidn nacional®.

El porcentaje que aqui se calcula es mas bajo que ¢l que aparece en la tabla. La tabla se basa en los documemos oficiales del 188§
que a su vez se basan en una poblaci dn nucional de 5,51 millones, en donde la cifra del 11,5 por ciento presentada en el texto wiiliza los

resultados preliminares del Censo de 1992 de 5.4 millones
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Cuadro No. 12

EVOLUCION EN LA COBERTURA DEL ISSS

‘Tasas de crecimiento ntal
Ano Poblacion Total de Total de Total de Cotizantes | Total dc Total de
nacional cotizantes beneficiarios beneliciarios en el cotizantes Beneficiarios
de ambos como régimen
regimenes porcentaje genceral
de la poblacion
nacional

1975 3.924.095 169.026 243.340 6,2
1976 4.040.248 182.798 263.223 6.5 8.1 3,1 8,2
1977 4.159.840 206.299 297.449 7.2 12,9 31 13,0
1978 4.282.971 219.384 316.326 7,4 6.3 3,1 6.3
19°79 4.409.747 232.609 335.000 7.6 2,8 3, 0,1
1980 4.539.516 210.868 305.045 6,7 -149 32 -9,1
1981 4.582.638 214.224 206.126 6,7 -5,1 1.7 0,4
1982 4.624.914 214.095 305.941 6,6 1,4 0,9 -0,
1983 4.602.788 323.800 332.671 7,1 8.5 0,8 8,7
1984 4.706.82] 225,354 322.030 0,8 -3,3 0,9 -3,2
1985 4.767.570 226.058 3123894 6,8 2.8 1,3 0,6
1986 4.845.588 237.346 339.168 7,0 -8 1.0 4,7
1987 4.933.835 240.737 344.013 7,0 1,7 24 1,4
1988 S.031.483 255.367 364919 7.3 6.0 2.2 6,1
198Y 53.137.707 311.190 448.330 8,7 -1,8 2,3 22,9
1990 5.251.078 338233 494 463 9.4 3,7 2,4 10,3
1991] 5.375.045 361.954 536.001 10,0 9,7 2,5 8.4
1992 5.508.359 387.148 580.613 10,5 12,0 2,7 8.3

Nota: Toiwl - Cotizanies - Hencficiarios, tanto del Régimen General como del Lspecial, La aplicacion de la cobertura a los hijus agregd 72.405 beneticiarios

adicionales.

Fuente: ISSS, Estadisticas 1992, 1993,

Hablando en términos numéricos, las dos extensiones de cobertura mas importantes fucron las hechas en 1989
La incorporacion de los empleados del Scctor Puablico en las regiones central y metropolitana agregaron mas
de 55.000 cotizantes v sus dependicntes a las planillas de beneficiarios del ISSS, y la incorporacidn de hijos
menores de dos anos de edad agregaron mas de 18.000. Por lo tanto, ¢n 1989, aun cuando el numero de
cotizantes del ISSS del Regimen General (Sector Privado) cayé en un 2 por ciento, ¢l nimero total de
trabajadores cotizantes crecid en un 2 por cicnto debido a la expansion significativa (23 por cicnto) cn ¢l
namcro de cotizantes del Régimen Especial. Lo que ¢s mas, ¢l nimero total de beneficiarios de ese afio salté
por sobre ¢l total mads alto alcanzado (23 por cicnto) a medida que los cotizantes del Scctor Publico, sus
esposos y esposas -y ahora por primera vez- sus hijos hasta los dos afios de cdad fueron incluidos como
beneficiarios del 1SSS. Comenzando ¢n 1990, cuando la economia comenzoé a mcjorar, cada afo el numero
dc cotizantes y bencficiarios del 1SSS ha alcanzado niimeros récords.

Antes de la gucrra. la proporcidn de la poblacidn nacional cubicrta por ¢l ISSS oscilaba alrededor del rango
del 6 al 7 por cieno.  Cuando ocurricron las diferentes extensiones de cobertura, especialmente las mas
recientes que han roto ¢l nexo directo entre beneficiarios y empleo -es decir, la incorporacion de esposas y
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csposos de los cotizantes del ISSS- la tasa de cobertura rompid ¢l rango tradicional de cobertura, v escald hasta
el 8,7 por ciento cn 1989, 9.4 por ciento cn 1990 y llego al 10,0 por ciento cn 1991, Aun asi. scgun los
gstandares internacionales la proporcion todavia cs pequena. Una de las implicaciones de la extension de
cobertura a los empleados del Scctor Publico se debe a que como generalmente ticnen sus empleos mas
ascgurados y estan menos sujetos a contratacion y despidos debido a las fluctuaciones en la ¢conomia, su
incorporacion ha scrvido para ayudar a cstabilizar ¢l nimero de cotizantes v beneficiarios del ISSS. Como
s¢ pucde ver en la tabla de la pagina anterior. la tasa de crecimiento anual del total de cotizantes ¢s mucho
mas cstable y regular que aquella de los cotizantes del Régimen General.  El incorporar a los cmpleados del
Sector Publico al Fondo de Salud del ISSS no sélo ha aumentado ¢l nimero de cotizantes v beneficiarios del
ISSS. sino que también ha hecho al 1SSS mds insensible a las fluctuaciones econdmicas porque ¢l gobicmo
no ¢s tan rapido como ¢l Scctor Privado pura contratar y despedir cuando suceden cambios en las condiciones

generales de la cconomia.

El cambio mds rccicnte en las regulaciones de cobertura del ISSS ha sido la adopcion de una politica que
extendera anualmente en forma progresiva ¢l estatus de beneficiario a los hijos mayores de los cotizantes. A
partir de 1996, quedaran cubicrtos los hijos de los cotizantes hasta la cdad de 6 afios.

4.2 Distribucién geografica de los cotizantes

Dentro del Régimen General del 1SSS (el cual incluye a todos los cotizantes del ISSS del Scctor Privado), ha
existido una tendencia a fargo plazo de que los cotizantes del 1SSS estén cada vez mas concentrados cn los
nueve municipios del Area Mctropolitana de San Salvador.  Estos 9 municipios comprenden lo que ¢l ISSS
denomina la Region Metropolitana, sobre la cual ¢s importante destacar, que es un area mucho mas pequeria
que la Region Metropolitana del Ministerio de Salud que comprende el Departamento completo de San
Salvador. 19 municipios ¥ una poblacién de 125 por ciento mayor.

En 1976, ¢l 64 por ciento de los cotizantes del ISSS estaban en el Arca Mctropolitana.  Dicciséis afios mas
tarde. ¢n 1992, esta proporcion habia aumentado al 72 por cicnto.  La mayoria de personas que han sido
incorporadas al ISSS a medida que se ha extendido su cobertura han estado en ¢l Régimen Especial, -, al
momento de redactar este informe no se tenia informacion disponible acerca de la distribucidn regional de este
grupo para poder cvaluar como la extension de cobertura para este grupo ha afectado la concentracion
geogriafica de los participantes del ISSS. En 1992, estas personas constituveron ¢l 30 por ciento de los
cotizantes del ISSS, v mientras que sus nameros son tales que no tmpactaran grandemente ¢l patron de
distribucion de beneficiarios del 1SSS, siendo trabajadores del Scctor Publico del gobicrmo central que estian
ubicados principalmente en la Region Metropolitania, su incorporacion probablemente ha exacerbado la
concentracion geogrifica del 1ISSS. La cobertura del ISSS esta altamente concentrada y se ha vuelto mayor

en fonma incremental en los afos recientes.
4.3 Financiamicnto del ISSS

Dc 1980 a 1985, ¢l Régimen de Salud del ISSS funciond con un déficit anual, hasta que cn 1986 habia
acumulado una deuda de aproximadamente 50 millones de colones.  La guerra, la descapitalizacion y los
niveles descendentes de ingresos habian destruido gran parte de la base industrial que daba empleo al tipo de
mano de¢ obra que constituia la medula de los contribuyentes del ISSS. El empleo manufacturero  cayo
aproximadamente ¢n un 18 por ciento entre 1979 v 1982, Como resultado, ¢l ISSS sufrié una concentracion
marcada ¢n sus micmbros contribuyentes, v consccuenteniente en sus mgresos. La reducci on anual tinica mas
grande, del 15 por ciento, ocurrié en 1980 y fue seguida ¢l siguiente ano por una caida de otro 3 por ciento.
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Sin la introduccion del Régimen Especial en 1979 y su expansidn en 1980, éstas caidas habrian sido mucho
mas marcadas.

Otra razon importantc para el mal desempeiio financiero del Régimen de Salud del 1SSS a principios de los
anos ochenta fuc que (un documento de ISSS, 1992, p. 32) durante 8 afios, de 1982 a 1989, ¢l Gobieruo no
honrd su acucerdo de contribuir anualmente con 5 millones de coloncs como su cuota por los trabajadores del
Régimen General. Lucgo, en 1990 pagé 10 millones de colones, pero en 1991 no pagoé nada otra vez.
Ademas. ¢l gobicrno pago sélo una porcién de lo que estaba obligado a pagar como ¢l cmpleador de los
cotizantes cn ¢l Regimen Especial, y lo que Hlego a pagar lo hizo gencralmente de manera erritica,

EF Regimen de Salud del ISSS se mantuvo viable al recibir una transferencia de 41 millones del fondo por
vejez y jubilacion, para compensar al Régimen de Salud porque éste habia pagado los gastos administrativos
de la institucion a lo largo del periodo entre 1969-1985.  Ademds, el Ministerio de Hacienda le proporciond
al ISSS un "subsidio" dc 22 millones de colones en 1986 para pagar la deuda en que el 1SSS habia incurrido
entre junio de 1984 y abril de [986. A partir de 1986, ¢l I1SSS ha generado anualmente un superavit.

A partir de¢ 1992 comenzo a alquilar ¢l nuevo Hospital de Especialidades del MSPAS. Sc estan haciendo
negociaciones para permitir que ¢l 1SSS compre las instalaciones mediante la transformacion del pago de
alquiler cn pago de hipoteca.  Ademis, ¢l Gobicrno le otorgd ¢l terreno en que se construys el Hospital
Médico-Quinirgico despucs de que ¢l Hospital General ficra destruido por ¢l terremoto de 1986, Existen
rumores de que estos terrenos fucron dados y algunos dicen que ¢l Hospital de Especialidades serd dado al
ISSS como pago "en especies” por ¢l Gobicmo Central ¢n compensacion por los pagos vencidos de la porcion
Estatal de la contribucidn tripartita.

El 15SS acaba de completar y de abrir un nuevo Hospital del Cancer en San Salvador.  Ademas, actualmente
estd plancando construir un nuevo Hospital General en los proximos dos afios y de cambiar de ubicacién cl
Hospital Médico-Quinirgico, que tiene una estructura temporal construida despucs del terremoto de 1986,

4.4 Aspectos de cficiencia, haciendo comparaciones internacionales y nacionales

Un documento, recientemente publicado por ¢l Banco Mundial, presenta un andlisis comparativo de la
cficiencia administrativa de 21 paiscs latinoamericanos (William McGreevey, Social Sceurity in Latin America:
Issucy and Options for the World Bank, 1990). EI Salvador estd casi en ¢l promediv entre cstos paiscs, scgtin
lo clasifico una de cstas medidas, que cs la proporcion de los costos de su sistema de Scguridad Social que
s¢ gastan en administracidn. su 13.7 por ciento lo sitia en ¢l décimo lugar. Sin embargo. esta informacion
provicne de mediados de los atos ochenta, y comenzando en 1986 la proporcion dc los costos totales de
administracion ha crecido de mancra constante y en 1992 llego al 19,5 por ciento de los fondos de salud y
pensiones combinados. y 22.6 por cicnto de los costos totales del Fondo de Salud dnicamente.  Por medio de
la scgunda medida de cficiencia del trabajo de McGreevey, cs decir los empleados por cada mil ascgurados,
El Salvador clasifico ¢n cse afio (1985) en ¢l pemiltimo lugar siguiéndole al pais que universalmente se
reconoce que ticne ¢l sistema de scguridad social menos cficiente en toda América, o sea la Republica
Dominicana.  El numero de puestos administrativos por asegurado ha aumentado lentamente desde principios
dc los anos ochenta (Sintesis, ISSS. 1993, p. 35). Se estima que los costos administrativos dan cuenta de
aproximadamente un tercio del total de costos (directos ¢ indirectos) de una consulta externa con especialista

del ISSS.

En ¢l Cuadro No. 13 sc presentan promedios de algunas medidas de productividad del personal del 1SSS y
del MSPAS. Los medicos y dentistas del ISSS generalmente son una y media a dos veees tan eficientes como
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los proveedores del MSPAS. La porcién mas baja de esa misma tabla contiene los costos unitarios estimados
de un nimcero de diferentes tipos de ser.icios para los cuales habia datos comparativos para ambas
institucioncs.  Aunque los resultados especificos dependen del tipo de atencion y del tipo de instalaciéon para
scrvicios de hospitalizacidn, el ISSS tienc costos unitarios considerablemente mas altos en comparacidn con
los del Ministerio de Salud. Las diferencias van desde atencion médica para Ia cual la atencion del 1SSS cs
casi 4 veces mas costosa. a ginccologia y obstetricia la cual ¢s casi 2 veces mas costosa, siendo la atencion
quirirgica mas mezclada, pero en general mas comparable.

La porcion inferior del cuadro revela que las visitas extenas a las instalaciones del 1SSS ticnen aproximada-
mente ¢l mismo costo que una visita a un hospital o centro del MSPAS, pero que cs aproximadaniente un 30
por ciento mds cara que una proporcionada cn una unidad o pucsto de salud del MSPAS. Los costos unitarios
de los hospitales del MSPAS para un examen de laboratorio son aproximadamente la mitad v los centros de
salud son dos tercios de los del 1SSS. Finalmente, ¢] MSPAS proporciona servicio de rayos X de mancra mis

cliciente que ¢l ISSS.

Nunca sc¢ ha hecho un andlisis para confirmar las causas de por qué las cstructuras de costos de estas dos
instituciones son difcrentes. Un andlisis de esta indole también necesitaria que se examinara y controlara en
busca de difcrencias de calidad de los scrvicios prestados.  Los datos de costo unitario para ¢l MSPAS
cstuvicron disponibles hace por, como resultado de un estudio especial cfectuado en 1992 por el Proyecto
APSISA del AID. Por otra parte, ¢l ISSS ha seguido la pista a los costos unitarios desde 1987. Una posible
fuente de Ia variacion cn los costos de cstas dos instituciones ¢s la estructura salarial sustancialmente mas alta
de la que gozan los cmplcados del ISSS. Sin embargo, por lo menos en ¢l caso de los médicos v dentistas
podria ser que su productividad promedio mas alta compense completamente sus salarios mas altos, lo que
resultaria en costos laborales casi cquivalentes por unidad de rendimiento.  Esta y otras fuentes sistematicas
de variacion cn los costos y tcécnicas administrativas de las dos instituciones podrian merccer un cestudio
comparativo de ambas institucioncs con ¢l cual ambas saldrian ganando.
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Cuadro No. 13

ALGUNAS MEDIDAS DE PRODUCTIVIDAD PROMEDIO DEL ISSS Y EL MSPAS

[nstitucién Consultas por Productividad del MSPAS como %
o cstablecimiento hora un del ISSS
Médico Dentista Médico Dentista
ISSS: Promedio genceral 44 3.4
MSPAS en base a: hospitales 2,9 66
Unidades de Salud 2,6 1,8 59 53
Pucstos de Salud 1,8 0,6 4] 18

Cuadro No. 14

COMPARACION DE ALGUNOS COSTOS DE SERVICIO DEL ISSS Y EL MSPAS

Hospitalizacion Costo por dia MSPAS como un % del [SSS
Mcdica
ISSS 568
Hospital MSPAS 152 27
Centro 146 26
Quinirgica
ISSS 194
Hospital MSPAS 190 98
Centro 81 4]
Gin/obs
ISSS 308
Hospital MSPAS 208 68
Centro 158 51
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Cuadro No. 15

Comparacion de otros costos de servicios del ISSS y ¢l MSPAS

Otros bicnes y scervicios Costo MSPAS como
unitario | un % del ISSS

Consulta cxterna

ISSS 42

Hospital MSPAS 41 98
Centro 43 102
Unidad 26 62
Centro 32 76
Costo promedio de rayos X

ISSS 47

Hospital MSPAS 28 60
Centro 33 70
Costo promedio de prucba de laboratorio

ISSS 14

Hospital MSPAS 6 43
Centro 9 64

Fuentes: Adaptaciones de I1SSS 1992, Molina 1992, (Gomez 1992,

4.5 Coordinacion [SSS-MSPAS

Aunque en El Salvador se ha hablado extensamente acerca de la necesidad de la cooperacidn, coordinacion
y posible fusion eventual del MSPAS-ISSS, no ha habido un progreso significativo cn esta area desde que
ambas institucioncs firmaron una carta de acucrdo en 1987, Con cste acuerdo, el ISSS puede (a) comprar
servicios al MSPAS suministrados directamente a sus pacientes ascgurados v (b) rentar ¢l espacio de
instalaciones del MSPAS. EI'ISSS tienc contratos especificos que formalizan cste acucrdo con 30 instalaciones
del MSPAS. La estructura de cuotas que gobierna cstas transacciones fue establecida por ¢l Banco Central
de Reserva en 1985 y todavia estd en vigencia. Sin embargo, la inflaciéon ha aumentado los costos del MSPAS
cn aproximadamente un 150 por ciento desde ¢l desarrollo de ese programa, y parcce que los precios a ios
cuales ¢l MSPAS suministra cstos scrvicios al 1SSS son ahora tan bajos que ¢l MSPAS c¢sta realmente
perdiendo dincro como resultado de cstos arreglos (porque ¢l costo de la proporcion de suministro de cstos
servicios excede las rentas brutas que generan).  Si este fuera realmente ¢l caso, constituiria un subsidio neto
del MSPAS al ISSS con una cquidad problematica.  Actualmente ¢l MSPAS csta reevaluando su programa
de precios asi como ¢éstos contratos. En estos ultimos dos anos ¢l valor de los 12 contratos mas importantcs,
todos los cuales han sido suscritos con hospitales o centros del MSPAS, han promediado aproximadamente

900.000 coloncs.
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4.6 Privatizacidn parcial de la atencion ambulatoria especinlizada del ISSS

Desde que ¢l terremoto destreyo cb hospitas principal del ISSS a finales de 1986, el Instituto ha tenido un
retraso de citas cada vez mayor.  Este retraso, particularmente para las consultas de especialidades, resulté en
retrasos de citas de tres meses o mds y se convirtio en la fuente de las criticas mas acidas para ¢l Instituto. En
respucsta a este exceso de demanda, ¢l ISSS cambid las horas de consulta clinica diaria de las 8 a las 12 del
mediodia. - Sin embargo. esta medida no fue adecuada. Desde mayo de 1990, el 1SSS ha privatizado
parcialmente la atencion ambulatoria de especialidades. Los médicos -solo aquellos que trabajan para cl ISSS,
pero actuando en su capacidad de médicos privados- pucden prestar atencion a los pacientes asegurados del
ISSS y ser reembolsados por el Instituto por dicha atencion. A los médicos se les paga 40 colones por
consulta. La tasa no ha sido alterada desde comicenzos del programa hace dos aiios y medio.

En un principio ¢l esquema de privatizacion se limitaba a la primera visita para un cpisodio de enfermedad
en particular y umicamente ¢n ¢l Arca Metropolitana de San Salvador. Casi un afio después de iniciado el
programa. ¢ste s¢ modificé a fin de incluir la segunda consulta, y en julio de 1991, entré en vigencia en todo
¢l pais.

No todo beneficiario del ISSS puede ir dircctamente a visitar a un médico del Sector Privado y el 1SSS le
pague por los servicios recibidos. Los individuos primeramente deben visitar a un médico general del 1SSS.
Si luego son referidos a un especialista y ticnen que esperar mas de tres dias para lograr una cita son clegibles
para optar al esquema de privatizacion. Inicialmente, a las personas que llenaban este requisito v querian una
consulta privada. sc les asignaba un médico particular. Esta practica ha sido cambiada durante ¢l Gltimo ano,
ahora los pacientes pueden seleccionar su proveedor privado de entre una lista de médicos participantes.

El programa dc privatizacion cubre ¢l costo de la consulta, pero tnicamente los honorarios del médico. Los
beneficiarios del ISSS deben obtener del 1SSS todos los eximenes de laboratorio. Ravos X o recetas
complementarios.  La participacion cn ¢l programa puede ser engorroso y lento, dependicndo de la naturaleza

de Ta consulta.

Los funcionarios del ISSS dicen que si se limita la participacion del Scctor Privado ¢n ¢l programa a los
medicos que trabajan a medio tiempo para el Instituto cvita que ¢l mismo tenga que capacitar a los médicos
participantes sobre sus estandares y normas de atencion y tener que monitorearlos tanto. El 66 por ci nto de
los 226 medicos del Instituto que trabajan en la Region Metropolitma participan ¢n cl programa dc
privatizacion.

En los 7 meses de 1991 durante los cuales ¢l programa estuvo cn vigencia, se proporcionaron 44.507 consultas
privadas dc cspecialidades.  En los primeros 10 meses de 1992, se dicron cerca de 55.000 consultas de este
tipo. Inicialmente, este csquema de privatizacion parcial tenia la intencion de ser un programa temporal que
cstarfa en vigencia por tiempo limitado, inicamente hasta reducir ¢l retraso de citas hasta un nivel aceptable.
Ahora los funcionarios del ISSS expresan que ¢l programa se convertird en una caracteristica permanente de
la entrega de servicios de salud del ISSS.

El esquema tambicn se ha extendido a la atencién pedidtrica. Como se dijo anteriormente. ¢l 1SSS esta en cl
proceso de ampliar su cobertura para los hijos. Ya que historicamente los hijos cstaban cubicrtos anicamente
durante los primeros 6 meses de vida, ¢l Instituto no ha tenido la necesidad de tener un personal grande de
pediatras.  Para satisfacer la creciente demanda de pediatras, ¢l ISSS ha extendido ¢l esquema de privatizacion
a visitas pediatricas.
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Segtin las estimaciones del ISSS, sus costos totales por consulta de especiatidades (incluyendo administraci on)
fucron de 53 colones en 1990 y de 64 colones en 1991, El costo de la consulta privada es de 40 colones. El
costo de administrar ¢l esquema de privatizacion nunca ha sido cuantificado.  Si nosotros bajamos los costos
administrativos de una consulta dada directamente por ¢l ISSS vemos que ¢l costo de la consulta era de
unicamente 33 colones en 1990 v 46 colones cn 1991, 1o que sugicre que ¢l esquema de privatizacion podria
no ser un trato financicro favorable para ¢f ISSS (conio ha sido proclamado universalmente) hasta 1991, No
s¢ ticnen datos mas recientes disponibles.

4.7 Satisfaccion de los beneficiarios del ISSS

Las criticas para el ISSS, y particularmente sobre su régimen de servicios de salud, ¢s algo comun en todo El
Salvador. Debido a los largos retrasos que involucran la obtencion de atencion y ¢l hecho de que el 1SSS no
cubre a los hijos mas alla de los dos anos, un nimero sustancial (pero indeterminado) de firmas comerciales
ha optado por proporciorarle a sus trabajadores seguro privado micntras continian cumplicndo con su mandato
legal de pagar su conirtbucién al ISSS.  Esta decision generalmente s¢ hace sobre bases puramente
cconomicas; ¢l valor del ticmpo de trabajo que se ahorra al proporcionarle a los trabajadores una fuente
alternativa de atencion mis rapida vale mis que el costo de la prima del seguro. Otras firmas, impulsadas por
las mismas consideraciones cconomicas, han cstablecido su propia capacidad de servicios de salud,
generalmente contratando a uno o mas proveedores de atencion de salud para que den atencion en el lugar de
trabajo ya sea a medio ticmpo o tiempo completo. Nunca se ha hecho un andlisis sistematico para identificar
los nameros vy tipos de tales arreglos.  Sin embargo, claramente reflejan las deficiencias percibidas cen el
sistema de entrega de servicios del 1SSS, ¢s decir, insatisfaccion del consumidor.

5 El subsector privado con fines de luero

El analisis dcl Scctor Privado ¢s en mucho el andlisis mas limitado dc los tres subscctores debido a las
dificultades inherentes para la adquisicion de informacidn sistematica de cste sector atomistico relativamente

desorganizado.

Dos cstudios de 1987 y 1993 proporcionan la informacidon mas recicnte sobre el Scctor. Mientras que ¢l de
1987 se centro en los proveedores privados en San Salvador, ¢l estudio de 1993 cubrié todo ¢l pais. &1 Cuadro
No. 16 compara los numeros totales de cada tipo de instalacion de salud aunque no todas fucron entrevistadas
durante estas dos encuestas. Un total de 15 hospitales, 130 médicos, 37 aboratorios clinicos-patoldgicos v 2
clinicas dc rayos X (todos dentro del Arca Mctropolitana de San Salvador) participaron en la encucesta de 1987,
En la encuesta de 1993 participaron 35 hospitales, 391 médicos, 66 laboratorios clinicos. § laboratorios de

patologia y 13 clinicas dc¢ rayos X.
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Cuadro No. 16

EL SECTOR SALUD CON FINES DE LUCRO

AREA 1987 1993
HOSPITALES -- 35
MEDICOS 2100 3910
LLABORATORIOS CLINICOS - 330
LABORATORICS DE PATOLOGIA - 8
SERVICIOS DE RADIOLOGIA -- 13

Fuentes: Investigaciones de Poblaci on y Mercado (1IPM). 1987, Estado actual de la capacidad instalada de servicios y fucilidades de
salud: Sector Privado e instituciones especificas del Sector Priblico en el Area Metropolitana de San Salvador, and Roberlo F. lunes,

1994, Estudio: Evaluaci on del Sector Privado.

5.1 Médicos

La distribucion de los mddicos refleja la realidad -concentracidn donde viven los pacientes que pueden pagar
por sus scrvicios: ¢n 1987, aproximadamente ¢l 80 por cicnto de los médicos vivian en ¢l Arca Mectropolitana
de San Salvador-. Aunque la encuesta de 1993 indicé que csto se habia reducido al 66 por ciento, si se suma
el 9.2 por cicnto que vive en Santa Ana, significa que tres cuartos de los médicos sirven al 35 por ciento de
[a poblacion (lunes 1994).

El estudio de 1993 encontré que los médicos generalmente trabajaban parte de ticmpo para ¢l MSPAS y/o
ISSS (18 por cicnto trabajan tanto en ¢l ISSS como ¢n ¢l MSPAS, 22 por cicnto trabajan solo ¢n ¢l ISSS, 22
por ciento trabajan soélo en ¢l MSPAS, 37 por cicnto no trabaja ni en ¢l MSPAS ni ¢en cl 1SSS), y parte de
ticmpo cn su propia clinica para un promedio de -6 horas a la semana (en 1993). Los datos de 1987 no ticne
informacion sobre trabajo desempeniado en ¢l Sector Pablico, pero si mostraron que un médico privado
trabajaba cn promedio 28 horas a la semana en su propia clinica v ¢l 25 por ciento de los entrevistados
tambicn trabajaban en otras instituciones privadas un promedio de 10 horas por semana (IPM, 1987).

Aproximadamente ¢l 6 por cicnto de los medicos entrevistados en 1993 dijeron que tenian contrato con ¢l 1SSS
para 40 horas a la semara y que todavia trabajaban c¢n su clinica privada por lo menos 10 horas a la semana.
Otro 6 por cicnto ticnen ¢l mismo arreglo en ¢l MSPAS. Es dudoso que estos médicos estén cumpiiende con
su contrato con una instalacion piblica. Esto podria también scr cicrto para aquellos médicos que trabajan por
lo menos 30 horas en ¢l ISSS y/o MSPAS v que trabajan un total de 43 horas por semana. Si se¢ suma todo
csto, s¢ llega a 13,5 por ciento que probablemente no cumplen con sa contrato con ¢l MSPAS y otre 16 por
cicnto que no lo hacen con ¢l ISSS (luncs 1994).

Un analisis dc una muestra de 1987 de 130 clinicas de médicos privados, encontrd que c¢n ¢l curso de un mes,
¢l medico promedio (la especialidad parecio no hacer diferencia) atendicron aproximadamente a 116 pacientes.
Un factor que si hizo diferencia en el numero de pacienes atendidos fue ¢l nimero de aiios que ¢l médico
habia cstado cjercicndo -cntre mas aiios, mas pacicntcs tenia ¢l médico-.
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La productividad cntre mcdicos en 1993 varié: 27.5 por ciento promedio 0.6 consultas/hora, 13 por ciento
atendio 2 consultas/hora. De hecho, ¢l 10 por ciento de los médicos dan ¢t 37 por ciento de las consultas lo
que cs igual a la productividad del 66 por ciento de aquellos que tenian menos consultas (lunes 1994). Estos
nameros bajos dc consultas podrian reflejar el niimero limitado de pacicntes que pueden pagar clinicas privadas
y/o la concentracién de médicos ¢n San Salvador. Los médicos privados con clinicas privadas dieron
aproximadamente 2.4 millones de consultas en el arca de San Salvador en 1987 lo que se clevo a 3.8 millones
en 1993, Esto podria reflejar un aumento ¢n ¢l niracro de médicos y/o pacientces.

Hasta cicerto punto los precios reflejan la demanda y pueden ser atiles. Pero los datos de estos estudios son
limitados -cl estudio dc 1987 no miro los precios que los médicos privados cobraban por consulta y los precios
que los medicos dijeron que cobraban por consulta cen ¢l estudio de 1993 son muy variados v podrian no ser
del toao exactos. de 8 a 220 colonces (30 veces mas)-. El precio promedio ¢s 56.5 colones, siendo los precios
mas comuncs. ¢n orden descendente, de 50, 30 y 70 colones. Esta informacion no csti desglosada por area
geografica o por especialidad, lo que podria ~cr responsable de Ia variabilidad. Aunanc parcce no haber
relacion entre el precio y ¢l nimero de consultas. ¢sto no necesariamente significa que ¢l precio no es un factor
determinante al cscoger a un médico (un factor que ticne ramificaciones importantes para la idea de cuotas
de usuario). Podria significar que los precios no son precisos (una posibilidad porque los médicos se¢ han
resistido a hablar con ¢l gobiemo acerca de sus ganancias), o podria reflejar el hecho de que los médicos mas
experimentados ticnen mas pacientes v también cebran mais (lunes 1994),

El tipo de pacicnte que usa a los médicos privades con rines de lucro no ¢s analizado cen detalle ¢n ninguno
de los cstudios. El cstudio de 1987 si encontro que ¢l 68 por ciento de los pacientes cran del Arca
Metropolitana dc San Salvador, 22 por ciento de otras arcas urhanas y 10 por ciento de las arcas ruralces.

LI 26 por ciento de los médicos dan coasulta para companias ascguradoras privadas. En gencral, estos médicns
ticnden a tener mas experiencia y son especialistas (particulannente cardidlogos v cirujanos: y también, pero
en menor grado: intecmistas, ginecOlogos/obstetras v mcédicos gencrales). Estos gencralmente son mas
productivos -trabajan aproximadamente ¢l mismo numero de horas/scmana pero dan mas consultas- v cobran
un promedio de 24 por ciento mas. La mayor demanda y un precio mas alto sc podrian deber a: (1) mejor
calidad dc los médicos; (2) falta de altermativas; o (3) una combinacion de estos dos factores.
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Cuadro No. 17

DATOS GENERALES DE MEDICOS PARA 1987 Y 1993

1987 1993
No. dec médicos 2100 3910
Porcentaje en el Arca Mctropolitana de San Salvador 80 66
No. dc horas/semana promedio trabajado en propia clinica 28 26
No. (en milloncs) de consultas en San Salvador 24 3.8
No. promedio de paciente atendidos en un mes/médico 116 123
Porcentaje que dan consulta para seguro - 26
Promedio del no. total de horas trabajadas 38 45
No. promedio de consultas privadas/semana 29 30
No. dc consultas/hora (clinicas propias) - .18

Fuentes: Investigaciones de Pablacion v Mereado (IPM), 1987, Estado actual de la capacidad instalada de servicios v facilidades de
salud: Sector Privadu e instituciones especificas del Sector Priblico en el Area Metropolitana de San Salvador, and Roberto F, Tuncs,

1994, lestucdio: Fvalnacion del Sector Privado.

5.2 Hospitales privados

El estudio de 1993 mostré que los hospitales privados también estan concentrados en San Salvador (69 por

cicnto), y 94 por ciento estan ubicados en las arcas menos pobres (Iunes 1994).
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Cuadro No. 18

DATOS GENERALES DE HOSPITALES PRIVADOS PARA 1987 Y 1993

Datos 1987 1993
Porcentaje de hospitales en ¢l Area Metropolitanas --- 69
Porcentaje de camas cn arcas mcnos pobres --- 98
Porcentaje promedio de ocupacion de camas 52,6 53,5
Estadia promedio (dias) --- 3,6
Precio diario promedio por cama/hospital --- 66
Costo minimo por habitacién 20 18
Costo maximo por habitacion 100 150
Admision promedio/mes/hospital 152 159
No. total de camas -—- 1168
No. promedio de camas/hospital 36 33
No. promedio de entermeras/hospital 17 25
% de consultas: consulta ext. 78 —

Fucntes: Investigaciones de Poblacion y Mcercado (IPM), 1987, Iistado actual de la capacidad instalida de
servicios y facilidades de salud: Sector Privado ¢ instituciones especificas del Sector Publico en ¢! area
metropolitana de San Salvador: y Roberto F.lunes, 1994, Fstudio: Isvaluaci on del Sector Privado.

Existc un nexo limitado entre los hospitales privados y ¢l Scctor Privado. Aunque ¢l estudio de 1987 no
investigo cstos nexos o aquellos con las compaiias aseguradoras. en 1993 un 9 por ciento de los hospitales
tenfan contratos con ¢l ISSS, 49 por cicnto con compaiiias aseguradoras privadas, v 45 por cienio con
institucioncs autonomas (lunes 1994),

Los procedimientos y cirugias utilizados con mas frecuencia cstin reficjando  sencillamente ¢l perfil
cpidemioldgico del pais y posiblemente los bajos ingresos de la mayoria de salvadoreiios que no pueden
costearse intervenciones complicadas cn ¢l Scctor Privado (Iunes 1994). Los hospitales tienden a ser pequeiios.
promediando 33 camas/hospitales (variando de 10 a 128 camas) (lunes 1994). Esto ¢s un poco menos del
promedio de 36 camas/hospital en 1987. Las camas sc clasificaron dc acucerdo a la especialidad ¢n 1987 (50
por cicnto medicina general, 18.7 por ciento cirugia, 20.4 por cicnto ginecologia v obstetricia v 10.9 por ciento
pediatria), pero en 1993 ¢l 80 por ciento de los hospitales no clasificaron las camas.

El costo de la habitacion de hospital oscilaba cntre 20 y 100 colones en 1987 y en 1993 promedio 66 cdloncs,
con un rango de 18 a 150 colones. Estos precios podrian reflcjar la ubicacion geogrifica del hospital y los
procedimientos relativamente poco sofisticados de estos hospitales.
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El 67 por cicnto de los hospitales tenian laboratorios clinicos y ¢l 53 por ciento tenian laboratorios de
radiologia c¢n 1987. Los datos sobre instalaciones dc apoyo de¢ 1993 nccesitan ser rcanalizados, pero luncs
(1994) concluye que el 20 por cicnto de los hospitales encucstados no tenian servicios de apoyo adecuados
para poder funcionar adecuadamente como hospitales.

La cantidad de personal parcce scr adecuada cn algunos hospitales pero no asi en otros. Mientras que un
promedio de 0.73 enfermera/cama cs aceptable, ¢l bajo 0.01 enfermera/cama no lo es. Los hospitales que
tienen cl niimero mas alto de cenfermeras/cama también tienen el ndmero mas alto de otros tipos de

empleados/pacientes (Tuncs, 1994),

La costo-cfectividad de estos hospitales con fines de lucro, sus necesidades, metas y su posible inclusion en
un sistema de salud a nivel nacional necesitan ser abordados. El mejor uso de los hospitales no es
necesariamente la atencion de paciente externo; sin cmbargo, en 1987 ¢l 78 por ciento de las consultas fucron

visitas ambulatorias.
5.3 Laboratorios clinicos

La mayoria dc laboratorios clinicos trabajan indcpendientemente, lo que refleja las necesidades de atencién
ambulatoria. La productividad y precios son variables. La concentraci 6n de la productividad se refleja en que
¢l 10 por cicnto de los laboratorios realizaron ¢l 49 por ciento de examenes (1987). Los scis exdmenes mas
comunes son los que reflejan cl perfil epidemioldgico del pais tanto en ¢l estudio de 1987 como en ¢l de 1993
(glucosa, orina, heces, hemograma, VDRL y cultivo dc orina).
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Cuadro No. 19

DATOS GENERALES DE LABORATORIOS CLINICOS PARA 1987 Y 1993

Datos 1987 1993
% cn San Salvador -- 62
No. total encucstado 31 66
% con contratos con instituciones privados - 15.2
% con contratos con hospitalcs privados - 6,1
% con contratos con hospitales publicos -- 0,1
% con contratos con instituciones auténomas - 40,9
No. de examenes/mes/lab. 861 1612
Precio promedio/examen (cn colones corrientes) 20 25
% sin profesionales calificados 16 -

*Incluye 3 laboratorios clinicos de patologia y 2 laboratorios dc patologia. Fuentes: Investigaciones de Poblacidn y
Merecado (1PM), 1987, [istado actual de la capacidad instalada de servicios y facilidades de salud: Scctor Privado e instimiciones
especificas del Sector Piblico en ¢l arca metropolitana e San Salvador, 'y Roberto F. lunes, 1994, Lstudio: Evaluacion det Sector

Privado.

5.4 Laboratorios de patologia

En 1993 habia 8 laboratorios dv patologfa, todos ubicados en ¢l Area Metropolitana de San Salvador a
excepeion de uno (no ha habido cambio desde 1987). Ninguno ticne contratos con los hospitales piblicos. 2
ticnen contritos con companias aseguradoras privadas, 1 con un hospital privado y 62,5 por ciento ticnen
contratos con las instituciones autonomas. Los precios de los cxamenes no varian reflejando la concentraci 6n
de servicios, en donde 2 laboratorios efectuan ¢l 73 por ciento del trabajo (en 1987).
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5.5 Radiologin

Caudro No. 20

DATOS GENERAILES DE LABORATORIOS DE PATOLOGIA PARA 1993

1993
% en San Salvador 46
No. promedio horas/radidlogo/semana 54
% radidlogos que trabajan para ¢l 6l
MSPAS
% radidlogos que trabajan para ISSS 37.5
% clinicas que trabajan para ISSS 31
% clinicas que trabajan para ascguradoras 46
privadas
% que trabajan para institucioncs 615
privadas

Fuente: lunes Roberto F., 1994, Estudio: Fvaluacion del Secior Privado.

Los estudios mas comunes son del térax, ultrasonido abdominal y del arca de las vértebras lumbosacras.

5.6 Seguros de salud privados

Aunque el mcreado de seguros de salud privados es pequefio. ha crecido sustancialmente a lo largo de la
ilima década. No cxisten datos acerca del niimero de personas que ha tomado un seguro de salud privado.
El tnico indicador disponible del tamario de ¢ste mercado es la cantidad total de primas anuales pagadas. De
acucrdo con la agencia del Gobicrno Central encargada de regular v controlar a las compaiiias ascguradoras.
bancos y otras instituciones financicras, la Superintendencia del Sistema Financicro, los pagos de primas para
scguros de salud privados crecieron en una tasa anual promedio del 25,1 por ciento entre 1980 v 1991

Los plancs de seguro de salud privados son casi exclusivamente polizas colectivas, compradas por los
cmpleadores para todos los trabajadores de su compania. Los empleadores pagan por estos plancs ademas de
tener que contribuir al [SSS  Aproximadamente la mitad de los planes de scguros de salud privados cubren
anicamente hospitalizacion. Estos plancs gencralmente incluyen un deducible de 500 colones por persona y
20 por ciento por pagos complementarios.  Actualmente s¢ estima que 100.000 personas tienen seguros de
salud, residiendo Ia mayoria cn San Salvador.

El scguro dc salud privado se compra adicionalmente al seguro del 1SSS debido a los largos retrasos de las
citas de sus citas lo cual resulta en enfermedades largas ¢ interrupeiones ¢n los horarios de trabajo bastante
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significativas. Otro motivo para la compra de scguros de salud privados cs que ¢l ISSS no cubre a les hijos
de los asegurados con la excepcion de los primeros dos afios de vida, aunque esto se va extendiendo para

cubrir ninos mayores.

A medida que las primas de los seguros de salud privados aumentaron en 11 veees su valor durante la era de
1980-1991, la proporcion de primas totales de seguros que cllos constituian aumentaron tres veces. O sea que
la salud s¢ convirtio cn una parte cada vez mas importante de las carteras de las companias de seguros.
Todavia en 1791 las primas de scguros de salud ascendicron a 37 millones de colones y dicron cuenta de
aproximadamente el 8 por cicnto de las primas totales de scguros. bastante menorcs que las otras lincas
comerciales principales como los scguros contra incendios y de vida, Ademas, ¢l riesgo mayor involucrado
en el establecimiento de primas fijas (la norma industrial) y los costos administrativos relativamente altos de
los planes de salud han mantenido conjuntamente la cobertura de seguros de salud en forma bastante
conservadora ~con un deducible de 500 colones por ascgurado, 20 por ciento de coascguro v la cobertura
limitada generalmente a hospitalizacién (o sea, no hay cobertura de atencion ambulatoria)- v ha desanimado
a algunas compaiiias para ofrecerlo. Solamente 6 de las 14 companias de seguros que funcionan actuatmente
en El Salvador ofrecen seguros de salud. Dos de estas 6 compariias dominan ¢l mercado con aproximadamente
un 80 por cicnto del valor total de las primas.

Aunque las dos compaitias que dominan ¢l mercado son agresivas en su busqueda de nuevos clientes. existe
por lo menos una razon que sugicre que ¢l crecimiento futuro del mercado estara determinado on gran parte
por las condiciones ccondmicas gencrales.  Los pagos por reclamos en proporcion con las primas de seguros
de salud son mas altos que los de cualquicr tipo de scguro ofrecido actualmente en El Salvador v estin
creciendo generalmente tanto en i¢rminos absolutos como relativos.  En los tltimos 5 afios, los pagos por
reclamos han sido cquivalentes a casi ¢l 78 por ciento de los pagos por primas.  Ya que los gastos
administrativos consumen una porcion sustancial (pero no revelada) del restante 22 por ciento del ingreso bruto
por scguros de salud de las companias ascguradoras. las compariias recientemente han buscado comenzar a
formar organizaciones preferidas de proveedores de estructura mienos estricta. utilizando Escalas de Valor
Relativo sofisticadas producidas ¢n los E.U.A. a fin de determinar los niveles relativos razonables de pago
por varios scrvicios, v trabajando cstrechamente con los empleadores tanto para monitorcar como para exhortar
verbalmente a los trabajadores a que vean su cobertura como un tipo de seguro contra catastrofes v que si

abusan de clla fa perderan.

Un mctodo por medio del cual sc puede aumentar ¢l crecimiento del mercado de scguros de salud privados
seria disenando mecanismos adicionales (mis alla del lugar de trabajo) para reunir a las personas interesadas
para obtener un scguro de salud a fin de que los riesgos pucdan ser agrupados, haciendo asi que ¢l nivel de
sus primas resulte mas atractivo

Una altemativa popular y atractiva para las indemnizaciones de seguros privados para terceros es cl arreglo
en que un mimero no determinado pero gencralmente mayor de compaiiias publicas v privadas ha hecho con
sus trabajadores.  En lugar de pagar a un agente de scguros comerciales. cstas compaiiias pueden contratar sus
propios proveedores de salud (va sca a tiempo complceto o a medio tiempo) para que presten atencion de salud
dirccta a sus trabajadores o de manera alternativa las compaiiias pueden enviar a sus trabajadores a los médicos
privados v lucgo pagar por toda o la mayor parte de la atencion. Estos dos arreglos pueden verse como tipos
de autoscguro.
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1 EL. FINANCIAMIENTO DEL MINISTERIO DE SALUD

I Generalidades de la organizacion y estructura

EI MSPAS tienc seis difcrentes fuentes de financiamicnto y un nimero de sistemas distintos, que algunas veces
s¢ traslapan parcialmente, para ¢l control y supervision de cada una. Las scis fuentes de financiamiento del

MSPAS son:

+  Los Fondos Generales del GOES y tipos especificos de préstamos externos que juntos constituyen cl
Presupucsto Ordinario del GOES,

«  El Presupuesto Extraordinario del GOES. que consiste de préstamos extemos,

* Asistencia Financicra Directa para ¢] MSPAS. que consiste en tipos especificos de préstamos extecrnos y
donacioncs que de acucrdo a los requerimicentos de los donantes externos se deben usar en la implementa-
cion dc provectos especificos del MSPAS,

+ Asistencia Tcenica, que consiste principalmente en asistencia bilateral y multilateral cn especics,

+  Dos sistemas distintos dc cuotas de usuario, uno lamado comunmente ¢l sistema del patronato (junta de
salud dc la comunidad), que ¢s un sistema de cuota de usuario basado en servicios de consulta externa,
y ¢l otro,

» un sistema de cuota de usuario basado en servicios de hospitalizacion.

Ll Presupuesto Ordinario del GOLS es la fuente principal de financiamiento del MSPAS.  Esta constituido
por Fondos Generales del GOES y algunos préstamos externos.  Generalmente, los préstamos externos
incluidos en ¢l presupuesto ordinario son préstamos para proycctos de infracstructura otorgados por ¢l Banco
Interemericano de Desarrollo, de los cuales ¢l mas importante en los anos recientes ha sido el Proyecto Basico

de Sancamiento Rural.

LI MSPAS ticne control directo sobre sus recursos  y monitorea s6lo su presupuesto ordinario.  Aunque los
procesos de preparacion y de desembolsos del Presupuesto Ordinario se describen con mayor detalle ¢en la
siguiente sceeion de este informe, ¢s importante establecer desde un principio de esta discusion que la esfera
financicra del MSPAS esta caracterizada por la fragmentacion estructural y de procedimicentos debido a una
variedad de factores, algunos de los cuales sc originan dentro del MSPAS y otros fucra del mismo. Esta
fragmentacion del control y de la supervision compromete la habilidad del Ministerio para dar seguimicnto
a todos sus recursos financicros, v por lo tanto constituye un impedimento importante (aunque de ninguna
mancra ¢l tnico) para que ¢! MSPAS pucda mejorar Ia eficicncia ¢n ¢l uso de sus recursos.  Este ¢s un
problema importante v propagado que sc debe abordar lo mas sistemitica y rapidamente posible.  El mejorar
esta situacion (aqui ne estamos hablando de absolutos) ¢s una condicion necesaria, pero no suficiente, para
mejorar ¢l desempeno gerencial del MSPAS. Es importante tener en mente este tema del control financiero
a través de toda esta scecion, que muestra claramente lo grave del problema v ¢l reto que implica ¢l alterar
significativamente la situacion actual. Es necesario mencionar que ¢l drea de financiamiento esta actualmente
en un periodo de transicion a un sistema modemo de Ejecucion Presupuestaria mediante ¢l Documento de
Avance de Fondos Piblicos (DAFP) v de contabilidad gubermamental para facilitar ¢l proceso.

El Presupuesto Ordinario s awtorizado anualmente por la Asamblea Legislativa, ¢s desembolsado por ¢l
Ministerio de Hacienda v supervisado por la Corte de Cuentas, la Scecion de Contabilidad de la Division
Financicro Contable del Ministerio de Salud v por ¢l Ministerio de Hacienda.  La Division Financicro Contable
del Ministerio de Salud tiene la responsabilidad de preparar todas las solicitudes presupuestarios de Fondos
Generales, seguirle la pista v auditar todos los gastos v destinaciones de estos fondos, y reportar csta
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informacion a la persona en ¢l Ministerio de Hacienda responsable de supervisar y monitorear cl presupucsto
del Scctor Salud (conocido como ¢l sectorialista de salud publica de Hacienda).

Ademas de la responsabilidad oficial de la Division Financicro Contable de administrar y supervisar cstos
fondos a lo largo del MSPAS, la Unidad de Planificacion Financiera del Dircecion de Planificacion del
MSPAS ha proporcionado por mucho ticmpo asistencia complementaria a la Division Financicro Contable,
cspecialmente en sus actividades  anuales relacionadas con la preparacion de solicitud de presupuesto.
Tradicionalmente (hasta 1992), los recursos del MSPAS fucron asignados con base a patrones historicos con
muy poca planificacion en si.

L1 Presupuesio Ixtraordinario. La mayor parte de la considerable asistencia internacional que recibe ¢l
Ministcrio de Salud de El Salvador--particularmente para proycctos de inversion--constituye lo que se Hama
presupuesto  extraordinario.  El presupuesto extraordinario ¢s administrado por ta Sceretaria Técnica de
Financiamiento Externo (SETEFE) del Ministerio de Planificacion (MIPLAN).  La mayoria del presupucsto
extraordinario del MSPAS ha consistido ¢n préstamos PL-480. pero ha incluido préstamos menores otorgados
por un namero de otras agencias bilaterales y multilaterales.

La asisiencia financiera directa para el MSPAS ha consistido principalmente, en los dltimos anos, en ¢l
provecto APSISA de AID y en ¢l componente de salud del Proyecto de Rehabilitacion del Scctor Social del
Banco Mundial. Generalmente, estos fondos son administrados por ¢l donante a través de una oficina local
de proyectos v comunmente sc usan para financiar programas verticales.  SETEFE sc comunica cada mes
directamente con la oficina del proyecto o con ¢l Programa del MSPAS que recibe tales fondos. La Division
Financicro Contable del MSPAS no le sigue la pista a cstos fondos.

Asistencia técnica consiste ¢n un nimero mucho mayor de pequenos proyectos bilaterales y multilaterales, los
cuales generalmente ticnen un componente en especies considerable.  Como lo sugicre el nombre de csta
categoria, estos provectos consisten cn asistencia téenica, ¢n oposicion a infracstructura. y, como tal. consiste
principalmente en operaciones cn vez de en inversiones y gastos. Los mayores esfucrzos de asistencia téenica
han sido los de la Organizacion Panamericana de la Salud. los cuales a menudo han sido cmprendidos ¢n
forma conjunta con otras organizaciones bilaterales vy multilaterales.

Ingresos por cuota de usuario por scervicios de atencion ambulatoria. Una serie de leyes salvadorenas que
datan de 1946 define Ia cstructura v procedimicentos de una institucion formal por medio de la cual Ia
comunidad pucdce proporcionar apoyo material y financicro a su instalacion de salud local del MSPAS. Estas
juntas de salud comunitarias locales sc Hlaman patronatos.  Aunque no existe una discusion explicita en la ley
accrca de los mecanismos especificos por los cuales un patronato pucde andar levantando fondos para
contribuir a su instalacion de salud afiliada, parcce que por varias décadas los métodos principales usados
fucron cbtener contribuciones filantropicas para proporcionar asistencia material en ¢specic y mano de obra,
v para organizar diferentes actividades para ¢l levantamiento de fondos en la comunidad (por cjemplo. la
organizacion de un carnaval anual). En algun momento entre mediados y finales de los aios sctenta, algunos
patronatos comenzaron la practica de solicitar una contribucidn voluntaria de las personas que recibian atencion
ambulatoria en la instalacion afiliada del patronato.  Durante los anos ochenta. cuands ¢l MSPAS sufrio una
prolongada crisis financicra, la practica de solicitar contribuciones voluntarias sc volvio universal. Aunque
generalmente estas contribuciones se llamaban, y todavia se llaman, contribuciones voluntarias. sc espera que
los usuarios de las instalaciones del MSPAS paguen por la atencidn que reciben. En casi todos cstos sistemas
altamente descentralizados. se considera la capacidad de 1a familia del paciente para pagar, v algunos pacicntes
son eximidos del pago. Parece que la proporcion de pacientes que no paga se ha reducido significativamente
durante ¢l curso de los anos ochenta. v que actualmente cerea del 75 por ciento de personas pagan. Los datos
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del Estudio de Demanda 89 muestran que 80 por ciento de las consultantes médicas y 41 por ciento dc las
hospitalizados del MSPAS pagan algo (Gomez 1990).

Sin embargo, muchas instalaciones del MSPAS carccen de patronatos. Esta forma de participacion comunitaria
parece limitarse principalmente a los 15 hospitales principales. los 15 centros de salud y a las unidades de
salud mds grandes. Parcce que en la mayoria de instalaciones del MSPAS, los sistemas de cuota de usuario
han cvolucionado bajo los auspicios de la instalacion, sin ninguna participacién de la comunidad ¢n términos
de disciio y administracion del sistema. Estos sistemas, sin embargo. también se llaman patronatos. No existe
informacion sobre como pueden existiz patronatos de buena fe.

Para scr consistentes con la costumbre local. usaremos ¢l termino "patronato” para referimos a todos los
sistemas de cuota de usuario basados en pacientes extemos, teniendo presente ¢l hecho de que algunos de estos
sistemas son patrocinados y administrados por los patronatos v que algunos son simplemente criaturas de la
instalacion del MSPAS.

Ingresos por cuota de usuario por scrvicios de paciente interno (actividades especiales). Los hospitales v
centros del MSPAS tambicn tienen cuotas de usuario por servicios relacionados con pacientes internos que
siempre han administrado en forma independiente de cualquicr sistema de patronato basado en pacicntes
externos que podrian tener. Financicramente. los servicios mis importantes de este tipo han incluido
rclativamente mejor calidad y/o mas servicios de habitacion privada y alojamicnto. conocidos como
pensionados, la venta de ciertos insumos medicos y quinirgicos, la venta de medicinas, v cargos por examenes
de laboratorio.

Los ingresos por cuota de usuario provenientes de Actividades Especiales gencralmente no se informan al
MSPAS. S cmibargo, los hospitales deben reportar este ingreso al Ministerio de Hacienda en su solicitud
inicial de presupuesto anual para ¢l afio subsiguiente. Los centros de salud, sin embargo. no tienen un cjereicio
presupucestario similar. Para obtener datos sobre los ingresos por actividades especiales de los Centros de
Salud, asi como en ¢l caso de los ingresos por patronato de los hospitales, s necesario visitar cada una de las

instalaciones.

La figura siguicute proporciona una representacion esquemitica de los seis sistemas financieros del MSPAS,
incluyendo las fuentes de fondos, supervision v responsabilidad de dar cuenta de cada uno. La realidad es aun
mas compleja, ya que hay tres diferentes agencias dentro del Ministerio de Planificacion (MIPLAN)
responsables de tres de estos sistemas,
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2 Gastos totales del MSPAS

No cxiste una sola agencia o persona -dentro o fucra del MSPAS- que sea responsable de integrar toda la
informacion financicra del MSPAS ¢ identificar ¢l presupuesto total y gastos del Ministerio de Salud. Nadie
junta la informacion contenida en los diferentes sistemas financicros segmentados. Habicndo identificado las
6 fuentes de financiamicnto v los 7 sistemas financicros potenciales del Ministerio de Salud, pareceria ser un
cicreicio bastante sencillo simplemente sumar ¢l presupucsto total v los gastos totales de cada subsistema; pero
no ¢s ¢se el caso.  No existen datos globales y organizados para la mavoria de cstos subsistemas.  La
informacion ¢s desembolsada de mancra poco sistematica para ¢l componente muy grande de asistencia
internacional -que comprende 3 de cstos subsistemas. A pesar del esfuerzo  considerable, los datos
monitorcados por MIPLAN no pudicron scr juntados. A fin de comprender (1) porqué no se pudo, (2) apreciar
cl nivel de esfuerzo que se requeriria para desarrollar esta informacion. y (3) entender por qué la fragmentacion
del sistema de informacion financicra del MSPAS no ¢s solo problema del MSPAS, sino que también del
GOES. la discusién da un giro para dar un vistazo al Ministerio de Planificacion, su organizacion y monitoreo
de T asistencia externa para salud, antes de volver a cicrtos estimados de los gastos totales del MSPAS y a
un anilisis del grado de dependencia del Ministerio de Salud de El Salvador de la asistencia externa.

2.1 MIPLAN vy la asistencia externa

Existen tres agencias de MIPLAN responsables de monitorear porciones de los recursos del MSPAS: la
Division de Administracion de Inversiones Publicas (DAIP), la Sccretaria Téenica de Financiamiento Fxterno
(SETEFE). v la Dircccion de Cooperacion Técnica Intemacional.  Aunque en teoria existe una division
mutuamente exclusiva del trabajo entre estas tres entidades. en la practica hay mucho traslape en sus deberes
v esferas de competencia.

La responsabilidad de la DAIP ¢s administrar todos los proycectos de inversion del Sector Publico. SETEFE
ticne un cargo mas cstrecho que consiste en administrar v monitorear ¢l presupuesto extraordinario del
Gobicmo Central. Ll presupuesto extraordinario conticne todos los préstamos que s le otorgan a El Salvador
como asistencia extena. Generalmente. estos fondos cstan destinados a proyvectos de inversion en particular.
SETEFE tambicn ticne una division, la Direecion de Operaciones, que mancja fondos de contraparte para los
costos de operacién de aquellos proyectes de asistencia externa que requicren fondos de contraparte.  Sin
cmbargo, ¢n su mayor parte, la asistencia externa para gastos de operacion os responsabilidad de otra agencia
de MIPLAN., la Dircecion de Cooperacion Téenica Internacional.

La Direccion de Cooperacion ‘I¢enica Internacional fue establecida para coordinar v administrar toda la
asistencia externa que tomara la forma de asistencia téenica. Sin cmbargo. de hecho la Dircecion solo mancja
fondos douados para otros tipos de asistencia. incluyendo proycctos de inversion de capital.

El tipo de informacién financicra que se lleva para cada una de cstas unidades de MIPLAN varia
considerablemente.  La Direecion de Cooperacion Teenica manticne solo ¢l monto de fondos originalmente
negociado ¢ inicialmente presupucstado para cada provecto.  Sin importar la duracion del proyecto (los
proyectos generalmente ticnen una duracion de 3 o mas anos). esta simple cifra presupuestaria es usualmente
¢l vmico dato financicro disponible en Ia Direceion accrea de la asistencia téenica que mancja. La excepeion
ocasional a csta regla cs cuando los dos scctorialistas que trabajan cen ¢l Sector Salud dentro de la Dircecion
ticnen presupuestos de operacion anuales.  En cualquicra de los casos. sin embargo. los tnicos datos
financicros disponibles son las asignaciones presupucstarias; no se Heva informacidn sobre los gastos reales.
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Por una diversidad de razones (que se detallan a continuacién), a menudo hay discrepancias marcadas entre
las asignaciones presupuestarias iniciales y los gastos reales.  La tarca principal de los dos scctorialistas de
salud de la Dircccién de Cooperacion Téenica Internacional c¢s asistir a las agencias de cooperacion
internacionales en la identificacion de las neeesidades del sector y ¢l diseno de proycctos de asistencia.
Aunque aparentemente permanceen bien informados acerca del contenido de los proyectos durante la fase de
implementacidn. incluyendo un conocimicnto general de su cstado financicro. los scctorialistas no le dan
seguimiento o desconocen donde se pueden encontrar los datos sobre los gastos reales, fuera de contactar a
la unidad cjecutora de cada proyecto o a las agencias donantes individuales.

Micntras que por un lado existe traslape v duplicacidn del seguimiento de ciertas formas de asistencia
internacional. por otro lado cxisten algunas formas de ayuda a las que ningin representante del GOES les da
seguimiento.  El tipo de gastos de asistencia que sc "pierden” con mis frecuencia son los de la categoria
Namada "asistencia financicra dirceta”.  Generalmente consisten en gastos hechos por las organizaciones de
avuda internacionales que no pasan a traves del Gobicmo Central, sino que van dircctamente al nivel
operacional del gobicmo, por ejemplo. a una instalacion de salud en particular. Aunque algunos de los gastos
de este tipo son capturados por el "sistema” del GOES, los funcionarios gubernamentales de estas tres agencias
relacionadas con avuda externa admiten que solo una porcion es "recogida”. Por lo tanto. nadie csta a cargo
de supervisar los cuatro tipos diferentes de ayuda internacional,

Ademas. los registros de cuentas de estos diferentes sistemas no coinciden en terminos de estructura y
contenido. v por lo tanto, impiden la comprobaci on del nivel total de financiamicnto del Ministerio - Micntras
que los datos financicros del Ministerio de Hacienda se reportan en una base acumulativa (es decir, incluye
compromisos suscritos). los de MIPLAN sc reportan en una base de caja (es decir. solo incluye los gastos
reales). Las diferencias entre cstos dos tipos de practicas contables tal vez pueden ser mejor ilustradas por la
manera en que s¢ mancjan las compras de medicamentos cn cada uno. En ¢l enfoque de base acumulativa
usado por Hacienda (v ¢l que se sigue en cste informe). Jos gastos por medicamentos se registran en ¢l afio
en que se hacen las invitaciones a licitacion para ordenes especificas. En el enfoque basado en ctectivo asado
por MIPLAN, csos mismos gastos posiblemente no aparceeran hasta un afio y muy posiblemente dos anos mas
tarde 0 mas. Esto se debe a que la compra de medicamentos de un proveedor nactonal generalmente toma
de 8 a 10 meses. v cuando involucra una compra internacional, requicre de 22 a 24 meses. Las formas muy
diferentes en que fos dos métodos contables tratan cstos cgresos. que han venido a representar cerca del 15
por ciento de los costos totales de operacion del MSPAS, pueden brindar cuadros variados de la evolucion de
los gastos del MSPAS.

Durante la década pasada, mas del 90 por ciento de todos los costos de inversion del Ministerio de Salud han
sido financiados mediante asistencia internacional.  Como s¢ analiza cn otra parte de este informe, no existe
duda de que los proyectos de inversion tienen un impacto dircecto en los costos de operacidn del MSPAS: por
¢jemplo, mas instalaciones requicren mis insumos y mas personal para que funcionen. No obstunte. desde una
perspectiva de sostenibilidad, ¢l asunto mas fundamental acerca de la asistencia internacional no tiene que ver
con los gastos de inversion. sino que en los costos de operacion, vy la pregunta mas importante es. Qué
cantidad de los costos de operacion del Ministerio de Salud estid sicndo financiada actualmente mediante

asistencia externa’?

2.2 El tema de la sostenibilidad: estimando la importancia de la cooperacion
internacional para el financiamiento de los costos de operacion del MSPAS

Un cstudio especial del financiamicento del Scctor del Ministerio de Salud llevado a cabo en 1990 reunid
informacion concerniente al nivel de asistencia externa proporcionada al MSPAS durante ¢l periodo 1987 -
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1990, obteniendo los datos dircctamente de cada agencia donante (Miguel Luis Martinez, Andlisis Institucional
de loy Recursos Presupuestarios Financieros Recibidos por el Ministerio de Salud Piiblica Y Asistencia Social
durante ¢l periodo 1987-1990).

El tiempo limitado no permitié recopilar datos similares para el periodo 1991-1993, por lo que sc adopto un
enfoque diferente: reconociendo que al analizar la sostenibilidad de los esfucrzos actuales del MSPAS, los
costos de operacion, en comparacion con los costos totales, incluyendo la inversion, son la consideracién

principal.

El esfucrzo de recoleceion de datos se enfocd en los pocos esfuerzos de cooperacicn internacional, “uyos
componentes de costos operacionales son muy grandes; sc identificaron los proycctos/programas  mas
importantes financiados con asistencia externa y s¢ reunicron datos sobre gastos dc ¢ste subconjunto de

esfuerzos de avuda externa.

El Cuadro No. 21 presenta los totales de gastos para los tres proyectos/programas mads importantes financiados
con asistencia externa: ¢l Proyecto APSISA de USAID. ¢l Proyccto de Rehabilitacion de los Sectores Sociales:
Salud del Banco Mundial y ¢l Programa Mundial de¢ Alimentos (¢l cual recibe financiamicento considerable
de AID). El Cuadro también incluye otras fuentes de financiamicnto del MSPAS. pero no incluye los gastos
basados ¢n ingresos por cuota de usuario.  Estos se excluyen deliberadamente a fin de poder comparar estas
cifras con las que se puedan entresacar del informe de Martinez.  De acuerdo con ¢l informe de Martinez,
USAID por si sola tuvo las siguicntes participaciones en los gastos de operacion totales del MSPAS durante

¢l periodo 1987 - 1990:

1987 20,5%
1988 18,4%
1989 19,7%
1990 23,1%
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Cuadro No. 21

EL SIGNIFICADO FINANCIERO DE LOS TRES PROYECTOS/PROGRAMAS
MAS IMPORTANTES CON ASISTENCIA INTERNACIONAL DEL MSPAS

| 1991 1992

AID-APSISA 104.130.3 59.388,6
Banco Mundial 4084 20.848.6
Programa Mundial de Alimentos 33.7935.0 33.795.0
Total de los tres provectos 138.333,7 120.032,2
Gastos de operacion financiados por MSPAS GOLES (Fondos Generales) 424.204.1 463.993,7
Gastos totales de operact on del MSPAS 562.537,8 584.025,9
l’urliuip_:\cidn de los tres provectos cen los pastos totales de operacicn del 24.6% 20,6%
MSPAS

Nota: A fin de que estos dutos se puedun comparar con los del estudio de Martinez, los totales del MSPAS no incluyen los gastos de
ingresos pur ciota de usuario. Los datos del Programa Mundial de Alimentos se busan en un estimado que hizo la Direecién de
Cooperact on Internacional Téenica de MIPLAN de que el Programa hebia wulizado ¢l 60 por ciento de su asignacion presupuestaria

promedio anual,

Los datos del Proyecto del Banco Mundial provienen de informes inéditos sobre gastos de fa Unidad de Ejecucidn de Proyectos. Los datos
de USAID provienen de intormes inéditos de SETEFE, MIPLAN.

Las cifras desarrolladas para 1991 y 1992 son bastante comparables con las de Martinez en términos dc
magnitud. El Cuadro No. 22 que sigue incorpora los gastos del sistema de cuota de usuario, y proporciona
un estimado de los gastos totales de operacion del MSPAS en 1991 y 1992,
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Cuadro No. 22

FUENTES DE LOS GASTOS TOTALES DE OPERACION DEL MSPAS
(En miles dc¢ colones actuales)

FFuste de financiamiento 1991 1992
Total % Total %
Asistencia Internacional: 136.334 23,5 120.032 194

Totul de los tres proyectos

Gastos de operacién financiados por 424.204 71,9 463.994 75,1
MSPAS-GOLS (fondos grales.)

Gastos de los sistemas de cuotas 21.964 3,7 26.901 44
de uswario
1 )Patronatos

DActividades especiales 5.163 0,9 6.816 1,1

Total gastos de operacion del MSPAS 589.665 100,0 617.743 100,0

Los dutos del Programa Mundial de Alimenios se basan en un estimado que hize la Direeei 6n de Cooperacidn Internacional Técnica de
MIPLAN de que el Programa habin utilizado el 60 por ciento de s asignacidn presupuestaria promedio anual,

Los datos del Proyecto del Banco Mundial provienen de informes inéditos sobre gastos de la Unidad de Ejecucid n de Proyectos. Los datos
de USAID provienen de informes inéditos de SETEFE, MIPLAN

Los datos de cuota de usuario son ingresos reales, que siempre han coincidido muy de cerea (95-98 por ciento) con los gastos.

Durante ¢l periodo 1987-1992. la asistencia internacional financié el equivalente aproximado del 20 por ciento
dc los gastos totales de operacion del MSPAS.  Esta proporcion se ha mantenido relativamente constante
durantc los Gltimos 6 afios.  Sc debe concluir, entonces, que ¢l MSPAS depende en gran medida de la
asistencia internacional, lo que hace surgir preguntas serias acerca de la sostenibilidad del nivel de esfucrzo
actual del Ministerio. Debido a que la asistencia intemacional en la forma de proyectos de AID y det Banco
Mundial sc ira reduciendo rapidamente para 1993, ¢l GOES no scra capaz de sostencr sus csfuerzos actuales
si no adopta uno o una combinacién de 3 posibles cursos de accion: (1) encontrar a otros donantes para que
llenen este vacio considerable -una empresa poco factible-. (2) aumentar en forma dramatica y permanente cl
nivel de apoyo de los Fondos Generales del GOES para ¢f MSPAS, 6 (3) redefinir Ia funcion del MSPAS a
fin de enfocar sus esfucrzos mas cstrechamente v/o su poblacion objetivo.

Aunque 1993 sc caracterizo por un aumento significativo en la proporcién de la contribucidn de Fondos
Generales del GOES para los gastos de operacion del MSPAS, basandose en datos preliminares parece que
tambicn ha habido aumentos casi igualmente grandes cn ¢l nivel de asistencia internacional.  Por lo tanto, cl
grado de dependencia del Ministerio no ha disminuido, o no ha disminuido considerablemente aunque hayan
aumentado significativamente los gastos de operacion del MSPAS financiados por ¢l GOES. Para reducir ¢l
grado de dependencia y que los esfucrzos actuales del MSPAS sean mas sostenibles tendri que haber un
aumento mucho mayor v sostenido en los gastos del MSPAS cubicrtos con Fondos Generales del GOES.
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3 Gastos del presupuesto ordinario del MSPAS

La scccién anterior examind la composicion y tendencias recientes de las fuentes mayores de financiamicnto
dcl Ministerio de Salud. En esta scccion ¢l enfoque sc limita al financiamiento del MSPAS mediante Fondos
del Presupuesto General del Gobiemo Central. conocido como ¢l Presupucsto Ordinario.  Los analisis
financicros del MSPAS tradicionalmente sc han enfocado ¢n csta fuente de financiamicento por las siguicntes
razones: (1) ¢s ¢l cemponente mas grande de financiamicnto del MSPAS: (2) es ¢l componente mas
significativo de las fucntes principales de tinanciamiento del MSPAS en términos de que ¢s mas indicativa
del bienesiar financicro a largo plazo (sostenibilidad financicra) del Ministerio; v (3) ya que ¢l MSPAS ticne
un mayor grado dc control sobre cstos fondos, ¢l estudiar como sc asignan v utilizan resulta particularmente
atil para identificar drcas deficientes del MSPAS 'y saber sobre practicas y capacidades gerenciales: en
resumen, para desarrollar un diagndstico financicro y gerencial del Ministerio.

El nivel, composicion y tendencias de los gastos del Presupucesto Ordinario en salud publica permiten
comprender ¢l estado financicro de un Ministerio de Salud.  Existe un nanvero de indicadores diferentes del
bicnestar financicro del Ministerio de Salud. Desafortunadamente, todos ticnen puntos débiles. A falta de una
mejor medida, examinaremos varios indicadores que se pueden agrupar en dos categorias diferentes y amplias,
medidas absolutas v medidas relativas,

3.1 Medidas absolutas del bienestar financicro del MSPAS
3.1.1 Gastos de fondos del presupuesto ordinario del MSPAS en coleies actuales

El Cuadro No. 22, presenta los gastos con Fondos del Presupucsto Ordinario del Ministerio de Salud en
colones actuales. A excepcion de 1993 v 1994, para los cuales los datos no representan gastos sino que
montos presupuestados. durante ¢l periodo de 18 afios de 1975 a 1992, la tasa anual de crecimiento fluctud
considerablemente, de una baja del -7,8 por ciento a una alta del 31,6 por cicento, y promedid 11 por cicnto.
Esta ¢poca tuvo tres periodos distintos. El promedio de las tasas de crecimiento anual ¢n ¢l primero de cstos
tres periodos fue: 1975-1980. 16,1 por cicnto; 1980-1985, 0.04 por ciento; ¥ 1985-1992, 15,7 por ciento. En
1993 ¢l Ministerio cstuvo en vias de llegar a la tasa de crecimiento anual mas alta de todos los ticmpos: los
gastos scrdn 30 por ciento mayores que los de 1992, Lo que ¢s mis, las asignaciones presupuestarias inicialcs
que han sido aprobadas por ¢l Ministerio de Hacienda (pero que todavia tienen que ser aprobadas por la
Asamblea Legislativa) continnardn e¢n un paso rdpido de crecimicnto: aumentando 21 por ciento. cerca de la
mitad de la tasa del ritmo del ano actual.
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Cuadre No. 23

GASTOS DEL MSPAS
(En miles de colones actuales)

Arfio Gastos Tasas de
nominales crecimiento anual

1975 86.465 4

1976 110.829,2 28,2
1977 127.060,8 14,6
1978 143.278,8 12,8
1979 142.090,5 -0,8
1980 178.435,7 25,6
1981 167.025.9 -0,4
1982 165.677,1 -0.8
1983 170.395.9 2.8
1984 191.551.2 12,4
1985 176.522.7 -7.8
1986 232.354,5 31,6
1987 252.692.9 8.8
1988 2894772 14,6
1989 308.377,6 6,5
1990 377.173 .9 22,3
1991 424.240.1 12,5
1992 480.455,7 13,3
1993 730.000,0 51,9
1994 881.905,0 20,8

TASAS PROMEDIO DE CRECIMIENTO ANUAL

Cuadro No. 24

1975-1980 16,1
1980-1985 0,04
1985-1992 15,7
1975-1092 11,2

Nota: Gastos son "total utifizado" cuya suma son los gastos actuales y compromisos. Los gastos de 1993 v 1994
) g ) } g Y

son astgnaciones iniciales

Fuente: Informe Complementario Constitucional/informe  sobre la liguidacio n del Presupuesto General 'y situaciin
y

del Tesoro Piiblico y Patrimonial Fiscal, Ministerio de Haciendn, varios aios.
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Gastos lolales del MSPAS
(en millones de colones acluales)
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3.1.2 Gastos de fondos del presupuesto ordinario del MSPAS en colones constantes’
Utilizando ¢l deflactor de administracion publica implicito en documentos iné¢ditos del Banco Central de
Reserva, los datos de gastos nominales del MSPAS sc convirticron ¢n colones de valor constante (1962). En
¢l Cuadro No. 25 sc presentan cstos totales de gastos reales del MSPAS, sus tasas de crecimiento anual. v los
niveles per capita de ambas medidas. Como lo evidencia ficilmente la tabla, después de alcanzar ¢l maximo
cn 1980, el nivel de gastos reales del MSPAS ha caido de lo que habia sido su magnitud y rango tradicional.
Dc 1975 a 1980, ¢l nivel anual de gastos del MSPAS promedio 62.063.000 colones (en colones de 1962).
Lucgo cayo en 16 por ciento, para promediar 53,576,500 cn ¢l periodo 1980-1990.  Los gastos reales del
MSPAS han cstado aumentando ¢n cada uno de los dltimos 3 anos, v en 1993 parece como si ¢l nivel de
gastos reales llego a su punto mas alto de todos los ticmpos.

® No existe un indice de precios especifico para b Ministerio de Salud mediante el cual ujustar los gastos en colones actuules del
MSPAS a colones reales (valor constante). Tal indice tuc construido en una base unica en 1986 (Fiedler, 1986). Esc ejercicio demostr o
que el deflactor del P13 exagerd seriamente el impacto de la inflacidn en los gastos del MSPAS, vy que ¢l deflactor de la administraci on
piblica subestima ¢l impacto. No obstante, ¢l deflactor de administraci 6n publica fue 1o herramienta preferida; éste resulto en una
inclinaciin mucha menor. Debido a limitaciones de tiempo. no se pudo desarrollar un indice de precios especifico para ¢l Ministerio

durante esta consullorra.  En consecuencia, se uso ¢l deflactor de la administracio’ n piblica al hacer todos los ajustes de inflacion en el

siguiente analisis
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Cuadro No. 25

GASTOS REALES DEL MSPAS CON FONDOS DEL PRESUPUESTO ORDINARIO Y TASAS DE
CRECIMIENTO ANUAL
(En miles de colones de 1962)

Ano Gastos Reales Tasas de Crecimicnto
Anual

1975 54.933.5
1976 62.580.0 13,9
1977 64.172,1 2,5
1978 63.878.2 -0,5
1979 60.233 .4 -5.7
1980 66.586.5 10,5
1981 61.249.0 -8,0
1982 56.916,9 -7.1
1983 52.108.8 -8,4
1984 539125 3.5
1985 45.332,0 -15.9
1986 50.566.8 11,5
1987 51.225,0 1.3
1988 56.318.5 9.9
1989 52.164 4 -7.4
1990 47.923,9 -8,1
1991 56.822.9 18,6
1992 58.685,2 3.3
1993 73.000,0 24,4

Cuadro No. 26

TASAS ANUALES PROMEDIO DE CRECIMIENTO ANUAL

1975-1980 41
1980-1985 -7.2
1985-1990 1,6
1990-1993 15,4
1975-1993 2,0

Nota: Deflactados utilizando ¢l deflactor de indice de la administracio’n piiblica del Banco Central de
Rescrva.  Supone que lu inflacion de la administracia n publica en 1993 es del 10,0%.
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Gaslos reales del MSPAS
(en ¢ 1962, deflacion de la Adm. Pub.)
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Ha habido cuatro ¢pocas difcrentes: 1975-1980, 1980-1985, 1985-1990 y 1990-19¢3. El periodo mas temprano
s¢ caracterizo por ¢l crecimiento positivo que promedic 4.1 por cicnto por aio. La ¢poca de 1980 a 1985 fuc
difcrente en forma impresionante, ya que los gastos reales del MSPAS sc contrajeron severamente durante
media década. EI MSPAS sufrio una grave dislocacién financicra a lo largo de este periodo, con la tasa de
crecimicnto anual promediando (-7,2). En ¢l periodo 1985-1990. ¢l crecimicnto fue crratico oscilando entre
11,5 v -7.4 por cicnto por aio, pero promediando un porcentaje mas csperanzador del 1.6 por ciento anual.
Mas recientemente, desde 1990, la tasa de crecimiento promedio real anual ha sido un robusto 15.4 por ciento.

En resumen, aunque la crosidn significativa de los niveles de gastos reales del MSPAS sufridos cn la primera
mitad de los afios ochenta ha sido detenida vy, particutarmente en los ltimos 3 anos, ¢l crecimiento real ha sido
reestablecido. ¢n términos absolutos. fue hasta 1993 que los gastos reales del MSPAS sobrepasaron sus nivele
histéricos. Ademis. en una base per capita, todavia permanceen por debajo de sus niveles historicos. ! os
gastos reales per capita del MSPAS llegaron a su punto maximo ¢n 1976 cn 18.1 (colones de 1962). y de ahi
en adelante permanecicron relativamente constantes hasta 1980, En 1993, a pesar del crecimiento real
considerable de los gastos del MSPAS durante los dltimos 3 anos. los gastos per capita reales dei MSPAS
fucron dc 14.5 colones (1962). 20 por ciento menos de su nivel de 1976, v 16 por ciento por abajo del
promedio 1976-1980 (17.3 coloncs).

3.2 Medidas relativas del bienestar financiero del MSPAS
Este conjunto de indicadores mide los cambios en los recursos financicros del Ministerio de Salud relativos

a cicrto tipo de puntos de referencia ccondmicos.  El propésito de las medidas relativas es proporcionar un
punto de referencia a fin de incorporar cn una sola medida absoluta informacidn adicional que ¢s indicativa
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dcl compromiso del pais con la salud (es decir, su disposicion a utilizar dinero en salud publica) o la habilidad
del pais para utilizar dinero en salud.

3.2.1 Proporcion de los gastos del Gobierno Central asignados al MSPAS

La proporcion de los gastos del gobiemo central asignados al MSPAS mide los cambios cn salud, a la que se
le concede una prioridad relativa con relacién a otras dreas de actividad gubernamental. a la vez que controla
los cambios cn la habilidad del Gobicmo para asignar y utilizar fondos en salud piblica. La proporcion de
gastos del Gobiemo Central que le corresponde al MSPAS cay6 constantemente durante el periodo 1975-1992,
En 1993 después de dar un salto enorme del 45 por ciento, ha regresado a niveles que se acercan a los que
existian antes de 1981, En la ¢poca 1975-1980. anualmente promedio 10.4 por ciento.  Entre 1981 y 1985,
cayd en mas del 20 por cicnto a un promcedio anual del 8.2 por cicnto, y de 1986 a 1992 retrocedio un 10 por
ciento adicional hasta un promedio anual del 7.3 por ciento de los gastos totales del Gobicro Central. No
obstante. parcce que la proporcion de asignaciones del Gobierno Central para ¢l MSPAS de 1993 no se
mantendri. El presupucesto todavia sin aprobar para 1994 pide que ¢l MSPAS reciba ¢l 9,2 por ciento de las
asignaciones autorizadas del Gobicrno Central. - Aunque csto estd considerablemente por arriba del nivel de
los anos recientes, es menor que lo de 1993 y menor que su cuota de antes de la guerra.  Para las contabili-
dades de ano por ano, veamos los cuadros v grificas de las siguicntes paginas,
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Cuadro No. 27

EVOLUCION DE LA CUOTA DEL. MSPAS
DEL TOTAL DE GASTOS DEL GOBIERNO CENTRAL

Cuota de gastos del Ministerio
Ano de Salud
1976 10,7%
1977 10,2%
1978 10,7%
1979 9 8%
1980 10.8%
1081 8.7%
1982 8,5%
1983 9.2%
1984 7.0%
1985 71.5%
1986 6.2%
1987 7.3%
1988 8. 1%
1989 7.9%
1990 7 4%
1991 7.4%
1992 6,6%
1993* 9.6%

Cuadro No. 28

PROMEDIO DE CUOTAS ANUALLELS

1976-79: 10,4%
1980-84: 8.8%
1985-89: 7,4%
1990-92: 7.1%

* Asignactones miciaies, ey de Presupuesto, 1993,
Nota Incluye gastos de operacion, transferencia v gastos de capital. [ncluve “totai utilizado” incluyendo “compromisos”.
Fuente: Informe Complementario Constitucional sobre la Hacienda Piblicawhyforme Sobre la Liguidacion del Presupuesta General y

Sitnacion del tesoro Piblico v Patrimonio Fiscal. Ministerio de Hacienda, vanos afios
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[volucion de la cuola de MSPAS
en los eastos del gobicrno central

—=— resupuesto

3.2.2 Gastos del MSPAS y el tamario del Sector Publico

La proporcién de los gastos del Gobiemo Central utilizados cs la medida mis usada para estimar ¢l bienestar
financicro de un Ministerio de Salud, aunque tampoco carcee de errores. Adn cuando los cambios en su nivel
son tal vez el mejor indicador del compromiso cambiante de un pais con ¢l MSPAS, cste indicador no toma
en cuenta lo que esta sucediendo al tamaiio del Sector Pablico en general. Al examinar este punto de
referencia, cncontramos gie existe mayor razon para inquictarse por las tendencias de la década pasada.
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Ll scetor de salud como un porcenlaje
del PIB, Fl Salvador 1992
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Ll tamano del Scctor Pablico de EI Salvador ha caido rapida y constantemente desde su punto mas alto cn
1985, como s¢ mucstra en ¢l Cuadro No. 29, Alcanzo su punto mis bajo en la ¢poca posterior a 1975, ¢n
1987, v ha scguido una trayectoria descendente (aunque no monotonicamente) desde entoneces. En 1993, ¢l
Scetor Publico de EI Salvador sera ¢f mas pequeno de las dos décadas pasadas, segun se mide por los gastos
gubermnamentales como un poreentaje del Producto interno Bruto (P1B) en 1990, De 1980 a 1992 [a proporcion
del Ministerio de Salud de los gastos pablicos totales ha caido a la vez que ha caido la proporcion de los
gastos publicos totales ¢n ¢l PIB. En otras palabras, durante 12 de los 13 afios pasados, ¢l MSPAS ha sufrido
una reduccion de su porcion de un pastel que cada vez ¢s mas pequenio.
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Cuadro No. 29

EVOLUCION DEL TAMANO DEL SECTOR PUBLICO

Ano Gasto Gubemamentales como Millones de
Porcentaje del PIB colones actuales
1976 18,0 1.035,8
1977 17,3 124,7
1978 17,2 1.187,5
1979 16,5 1.4499
1980 17,5 1.652,2
1981 222 1.919,8
1982 21,7 1.949,1
1983 18,2 1.852,1
1084 234 27317
1985 16,5 2.360.3
1986 18,9 3.742.2
1987 15,0 3.473,1
1988 13,0 3.553,0
1989 12,1 3.896,8
1990 12,4 5.100,1
1991 12.0 5.728,5
1992 13,3 72754
1993 11,5 7.636,4

Cuadro No. 30

PORCENTAIJE PROMEDIO ANUAL

1976-1980 17,3
1980-1985 20,4
1985-1990 14,4
1990-1992 12,7
1990-1993 12,3°

* Se reporta lu asignacion presupuestana micial para los gastos del Gobicino Central. Proyeceion del PIR del Banco Central de Reserva,

Nota: Incluve compromisos

Fuente: Informe Complementerio Constitucional Informe - Sobre la Liquidacion del Presupuesto General v Situacidn del Tesoro Priblico

v patrimonio Fiscal, Ministeno de Hacienda

. varios anos

Si un pais esta creciendo lo suficientemente ripido. es posible que una proporcion en caida de un Sector
Publico cn reduccion todavia pueda ser consistente con una entidad del Sector Pablico que mejora su posicion
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financiera (en un sentido absoluto).  En tal caso, una proporcion en caida de los gastos totales del Gobicrmo
Central ¢s menos que un problema (ya que su nivel absoluto de fondos esta aumentando) v refleja ¢l cambio
de prioridades del Gobicrno. Sin embargo, este no fue ¢l caso del MSPAS de El Salvador, por lo menos hasta
quizas 1991, Como sc puede ver en ¢l Cuadro No. 31, desde que alcanzo su punto mais bajo en 1982, la tasa
de crecimiento real del PIB de El Salvador solo apunto lentamente hacia arriba hasta 1989, Cuando se incluye
¢l factor de crecimiento poblacional, se vuelve cvidente que la situacion a traves de los afios ochenta fuc de
un cstancamiento ccondmico o peor que eso.  No obstante, a partir de 1990, ha habido una recuperacion
ceonomica significativa.  El crecimiento del PIB real desde 1990 ha promediado cerea del 4 por ciento. De
esta manera, aunque ¢l tamano relativo del Sector Publico ha continuado encogiéndose, debido a que [a
cconomia s¢ ha estado expandiendo a un paso respetable, la contraceidn en ¢l tamano absoluto del Scctor
Piblico ha sido mucho menor que si ¢l caso hubicra sido diferente.  Ciertamenie, aunque la proporcion del
Sector Pablico utilizadu por ¢l Ministerio de Salud cayo en 1991 v Ia proporcion del PIB del Scctor Publico
también cavo, ¢l tamano absoluto del MSPAS pudo crecer (en términos reales).

Cuadro No. 31

PRODUCTO INTERNO BRUTO (PIB)

Aiio PIB Nominal PIB Real
(colonces actuales) {colones 1962)
1975 44777 3.122.8
1976 5.705.9 3.247.0
1977 7.167.1 3.443.7
1978 7.692.2 3.664.8
1979 8.607.1 3.601.7
1980 $.916.6 32893
1981 8.640.4 30168
1982 8.966.2 2.847.7
1983 10.151.8 2.8704
198 11.657.2 2.935.0
1985 14.330.8 29936
1986 19.762.9 3.012.5
1987 23.140.6 3.003.5
1988 273658 31438
1989 32.230,0 3.177.0
1990 41.057.0 3.285.0
1991 47.792.0 34009
1992 53 887,0 3.545.0
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3.2.3 Gastos del MSPAS como porcentaje del PIB

El ver los cambios a nivel absoluto de gastos del MSPAS no da una apreciacion real si no tomamos en cuenta
al mismo tiempo lo que le esta sucediendo a la habilidad del pais para utilizar dinero ¢n salud publica. La
medida relativa final de la salud financiera del MSPAS intenta hacerlo incluyendo ¢l PIB como cl
denominador de la medida como un indicador (que se reconoce que cs bruto) de la habilidad de un pais para
utilizar dinero cn salud publica. Como se puede ver en ¢l cuadro “Evolucion de los Gastos del MSPAS como
un Porcentaje del Producto Intemo Bruto”, en El Salvador esta medida siguié una tendencia gencralmente cn
aumento hasta que alcanzé su punto maximo ¢n 198].

Cuadro No. 32

EVOLUCION DE LOS GASTOS DEL MSPAS COMO PORCENTAIJE DEL PIB
(Millones de¢ colones)

Afo PIB (Colones) Cuotas del Cambio en la cuota del

MSPAS dcl PIB MSPAS de anos
(%) antcriores (%)

1975 4.477,7 1,80

1976 5.705,9 1,75 -2,8

1977 7.167,1 1,79 2.3

1978 7.692,2 1,93 7.8

1979 8.607,1 1,71 -11,4

1980 8.916,6 2,09 22,2

1981 8.646,4 2,17 3,8

1982 8.9606,2 2,01 -7.4

1983 10.151,8 1,76 -12.4

1984 11.657,2 1,87 6,3 T

1985 14,330,8 1,41 -24.,6

1986 19.762,9 1,17 -17,0

1987 23.140.6 1,09 -6,8

1988 27.365,8 1,06 -2,8

1989 32.230,0 0,96 9.4

1990 41.057.0 0,92 -4.2

1991 47.792.0 0.89 -3,3

1992 54.762,0 0,86 -3.4

1993° 66.638,1 1,10 27,9
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Cuadro No. 33

PROMEDIO DE LLA EVOLUCION DE LOS GASTOS DEL MSPAS DE LOS GASTOS DEL MSPAS
COMO PORCENTAIJE DEL PIB

Ao % promedio anuales Promcedio de cambios anuales dcl periodo
1975-1980 1,80 0,65
1980-1985 1,98 2,50
1985-1990 1,10 -10,80
1990-1992 0,89 -3,03
1990-1993" 0,94 4,25

* Proyecciones del PIB del Banco Central de Rescrva, Tendencias Licondmicas Fxternas, agosto de 1993, Embajada Americany; los gastos
del MSPAS sc basan en asignaciones presupuestarias o noviembre de 1993, proporcionadas por la Unidad de Planificaci on Financiera,
MSPAS.

Fuente: Informe sobre la Liquidacion del Presupuesto General y la Situacion del Tesoro Piiblico y Patrimonio Fiscal, Ministerio de

Hacienda, varios anos.

Gastos del MSPAS come un % del PIB

75 76 77 78 79 B0 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93
Anos
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Cada afio desde 1981 hasta 1992, con solo una cxcepcion (1984), Ia proporcién del MSPAS del PIB cayo.
El ultimo aiio, los gastos del Ministerio como porcentaje del PIB estuvicron en su nivel mas bajo de este
periodo de 18 afios, y permanccicron en menos del 40 por ciento de su participacién en cl "mejor" aiio del

Ministerio, 1981,

Al igual que con muchos de los indicadores que se¢ reportan aqui, 1993 marca una ruptura en las tendencias
histéricas de large plazo. Sc cspera que en 1993 los gastos del MSPAS igualen el 1,1 por cicnto del PIB, lo
que es un 28 por ciento de aumento por sobre la proporcion de 1992, pero un nivel que todavia sélo ¢s un
poquito mas de¢ la mitad del nivel registrado a lo largo del periodo 1975-1982.

4 Conclusion y perspectivas de cambio

Una historia consistente surge de esta revision de indicadores financicros. A o largo de la década de los afios
ochenta, ¢l MSPAS suffi6 una grave disminucion cn su base de recursos financicros. Esa declinacion llegé
a su fondo ¢n 1986. Pero aunque el deterioro del bienestar financicro del Ministerio fue detenido censiderable-
mente para cse tiempo, la situacion no mejoro facilmente después.  Por ¢l contrario, ¢l estado financicro
absoluto del MSPAS sc¢ cstanco en gran mancra cn lo que era de acucrdo a los estandares histéricos un nivel
menor. El nivel real anual promedio de los gastos del MSPAS se movié de 63,1 millones de colones de 1962
cn 1976-1981. a 51.2 millones de colones de 1962 en 1983-1990. En 1991-1993, ¢ste ha promediado 62,8
millones de colones de 1962, todavia un poquito por abajo de su nivel histérico. Ademas, su estado financiero
en ¢l periodo mas reciente, 1991-1993, ha sido influenciado fucricmente por ¢l aumento dramatico en 1993,

Esto sugicre que la situacion estd comenzando a cambiar. ;Son ¢stos solamente cambios temporales o hay
probabilidad de¢ que scan de una naturaleza mas duradera? Tanto la asignacion presupuestaria del MSPAS
como sus gastos reales s¢ han disparado en cantidades considerables desde 1990, Esto se debe en parte a la
disminucion de los gastos de scrvicio de deuda pitblica y militarcs sobre los gastos publicos totales. Como
s¢ muestra cn ¢l Cuadro "Gastos Militares y de Servicio de la Deuda Publica®, en 1990 los gastos militares
(la suma del Ministerio de Defensa y de Seguridad Pablica) aumentaron sélo ¢n 3 por cicnto c¢n términos
nominales. micntras que los gastos de scrvicio de la deuda pablica caycron en 23 por ciento. La suma de cstas
dos clases de gastos como un porcentaje del gasto total del Scctor Publico cayé de 46,3 por cicnto a 33,9 por
cicnto en 1990, Aunque los montos absolutos de cstos 3 tipos de gastos han aumentado considerablemente
cn 1991 y 1992, ¢stos han continuado constituyendo cerca de un tercio del gasto total del Scctor Piblico, que
¢s cerea de un tercio menos que su proporcion de cerca del 45 por ciento que caracterizo la ¢poca de mediados
v finales de los afios ochenta. Como resultado, ¢l grado en que estas clases de gastos apremiaron los gastos
de salud ha caido significativamente desde 1989, permitiendo (pero en ninguna mancra garantizando) un
aumento considerable en la asignacion presupuestaria de Fondos Generales del MSPAS.
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Cuadro No. 34

GASTOS MILITARES Y SERVICIO DE LA DEUDA PUBLICA

A. EN NIVELES DE COLONES ACTUALES

Afo Defensa Seguridad Piblica Servicio de la Deuda
Publica
1980 161.485 75.143 69.525
1981 188.598 110.905 158.485
1982 234.031 120.764 252.306
1983 275.780 121.092 269.429
1984 516216 144.304 708.335
1983 555.887 169.640 313.030
1986 757.905 202,982 741.191
1987 774.303 207.688 580.772
1988 771.404 212757 546.733
198Y 046.422 253.691 613326
1990 996.085 239.795 195.259
1991 1.019.200 246.100 774.700
1992 1.236.400 Combinado con el 1.102.805
Ministerio de Defensa
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Cuadro No. 34-A

B. COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DEL SECTOR PUBLICO

Afio Dcefensa Scguridad Servicio de la Deuda Suma de estas 3 cla-
Piblica Publica ses de gasto

1980 9,8 4,6 4,2 18,6
1981 9,8 5,8 8.3 23,9
1982 12,0 6,2 13,0 31,2
1983 14,9 6,5 14,6 36,0
1984 18,9 5,3 25,9 50,1
1985 23,6 7,2 13,3 44,1
1986 20,3 4,4 19,8 45,5
1987 223 6,0 16,7 45,0
1988 21,7 6,0 15,4 43,1
1989 24,3 6,5 15,7 46,5
1990 19,5 4,7 9,7 339
1991 17,9 4,3 13,5 35,7
1992 17,0 15,2 32,2

Fuente: Informe Complementario Constitucional, Dircccion de Contabilidud Central, Ministerio de Hacicnda, 1980-1986. En
1987 este informe anual fue retitulado Informe Sobre la Liquidacion del Presupuesto General y Situacion del Tesoro Miblico
v Patrimonio Fiscal, 1987-1992,

Las cargas tanto de los gastos militares como de servicio de la deuda se mantendran cn sus niveles presentes
que son mucho menores. Aunque cl presupuesto de 1994 pide que se mantengan los gastos del Ministerio de
Defensa en su nivel de 1993, sc espera que ¢l erecimiento econdmico continie a un paso enérgico; 4-5 por
ciento por aiio a lo largo del resto de la década segin dicen varios fuentes (Banco Central de Reserva). Estos
son signos muy positivos, que presagian la habilidad del GOES de continuar su nivel recientemente
inzrementado de financiamiento del MSPAS durante por lo menos ¢l futuro inmediato o a mediano plazo.

Es imperativo que ¢l Ministerio utilice estos fondos adicionales que reciba en los proximos dos afios para
desacostumbrarse a su alto nivel de dependencia del financiamicnto de AID o de otros donantes, ya que,
durante ¢l curso de cste mismo periodo, ¢l financiamicnto del MSPAS por parte de AID y del Banco Mundial
sc reducird ¢n forma constantc y significativa. Estas son las dos fuentes mas importantes de financiamicnto
cxtemo por las quc preocuparse; son los tnicos proyectos que actualmente cstan financiando gastos de
operaciones.  El apoyo dc¢ AID para medicamentos ¢ insumos médicos por si solo dio cuenta de casi 64
millones de colones en 1992 y de 80 millones de colones en 1993, constituyendo 14 y 11 por ciento de los
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costos totalcs de operacidn del MSPAS y 68 y 46 por cicnto del costo total de estos aportes tan cruciales, para
cada afo respectivamente.

Otros proycctos de asistencia internacional, tales como el Hospital Zacamil construido por la Comunidad
Econémica Europea. son importantes debido a su impacto derivativo sobre los costos recurrentes.  El
presupucsto del Hospital Zacamil en 1993 fue de 25 millones de colones, 3.5 por ciento de los costos totales

de operacion del MSPAS.

Cuando los proycctos del MSPAS de AID, y en menor grado, del Banco Mundial aceleren su ritmo de desfase,
¢l MSPAS tendrd una cnorme brecha financicra que llenar simplemente para mantener su nivel actual de
actividades. Si ¢l MSPAS no comicenza a ir llenando los vacios que vaya dejando sistematicamente ¢l financia-
micnto de¢ AID, del Banco Mundial v de otros donantes, o si ¢l Ministerio no redefine su funcion cn ¢l Sector
Salud de EI Salvador y modifica como corresponde sus actividades, ¢! Ministerio inevitablemente sufrira
algunas dislocaciones programiticas y financieras graves. Con ¢l afén de mcejorar su independencia, cficiencia
v cftctividad a largo plazo, ¢l Ministerio debe considerar los proximos afios como un periodo critico de
transicién duraute ¢l cual debe consolidar y/o redefinir sus programas y actividades. La tentacion de usar e
aumento de fondos internos durante los préximos afios para ampliar considerablemente Ja infracstructura o
programas sin alterar ¢l dominio de sus actividades, scria imprudente.

5 Aspectos importantes relacionzdos con el financiamiento del MSPAS
Una medida muy rudimentaria pero usada cominmente para cvaluar la capacidad administrativa y gerencial
¥ mis espeeificamente la capacidad de absorcion de una agencia del Gobicmo Central ¢s ¢l grado cn que
cjccuta (utiliza) sus recursos financieros asignados. Al analizar csta medida ¢s importante diferenciar las
asignaciones iniciales dc las finales. Las asignaciones iniciales del Ministerio de Salud (asi como de todas las
otras agencias del Gobicro Central) son establecidas por la Asamblea Legislativa al final de cada afio para
¢l siguiente ano fiscal. (EI aiio fiscal del GOES coincide con ¢l aiio calendario.) Generalmente ¢l proceso de
preparacién de presupucsto de sicte meses culmina en diciembre cuando la Asamblea Legislativa aprucba la
I.ey de Presupucsto. la cual conticne las asignaciones presupucstarias iniciales. (Este documento sc publica
en a edicion final de diciembre del Diario Oficial y también sc publica posteriormente bajo cubicrta scparada.)

Durante ¢l transcurso del afio. ¢l Ministerio de Hacicnda generalmente hace ajustes relativamente menores a
las asignaciones presupucstarias iniciales de cada Ministerio.  Estos ajustes pucden ser causados por:;

+ Discrepancias entre los ingresos gubemamentales estimados v los reales que pueden resultar ya sea en
aumentos o reducciones de las asignaciones iniciales,

» Cambios en programas individuales, a nivel ministerial,
+  Cambios c¢n ¢l programa del Gobicrno Central o ¢n las prioridedes del Ministerio. y

* El gasto ¢n exceso de las asignaciones iniciales de los ministerios debido a factores (a) que pueden
originarse fucra del Ministerio especifico (por cjemplo, un aumento de salarios mediante un cambio en la
Ley de Salarios para todo ¢l Gobicrno Central), o (b) que pueden originarse dentro del Ministerio (por
cjemplo. mala administracion) y solicitud y otorgamicnto de fondos adicionales por parte del Ministerio

de¢ Hacicenda.



Financiamiento del Sector Salud 75

El Cuadro No. 35 presenta las asignaciones presupuestarias iniciales y finales del Gobiemo Centra! desde 1979
hasta 1992, Durante cste periodo de 14 aios, las asignaciones finales anuales promediaron 14 por ciento mas
de los niveles de asignaciones iniciales. En 1986, ocurrié un salto particularmente grande de la asignacion
final sobre la inicial, Esto sc debid a un terremoto de grado mayor que sacudio a San Salvador ¢l 10 dc
octubre de cse ao. Si este afio aberrante sc excluye del andlisis, ¢l aumento anual medio ¢n las asignaciones
finales en comparacidn con las iniciales cac ¢n cerca del 12 por cicnto.

Como una cxcepeion (1984),los 5 anos mas recientes tienen los cambios mayores, todos aumentos, de la
asignacion inicial a la final.

Las asignaciones totales presentadas en esa misma tabla se desglosan cn sus opcraciones y componentes de
gastos capitales. Aunque las asignaciones de capital han promediado sélo ¢l 22 por ciento de las asignacioncs
iniciales totales desde 1979 (y en genceral tuvieron cada vez menor significado financicro hasta 1992), ha
habido cambios ¢n las asignaciones de capital que han originado la mayor parte de la fluctuacion anual en las
asignaciones totales. El aumento anual medio en las asignaciones para opcraciones durante cste periodo de
14 afios fue de 8,5 por ciento comparado con 36,1 por ciento para las asignacioncs de capital.
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TOTAL DE LA ASIGNACION DEL PRESUPUESTO ORDINARIO DEL GOBIERNO CENTRAL:

Cuadro No. 35

INICIAL VERSUS FINAL
(En miles de colones actualcs)

Asigiacion Total Operaciones Capital
Inicial (1979) 1.451.925 1.075.635 376.290
Final 1.511.606 1.129.180 382.425
Cambio Porcentual 4,1 5,0 1.6
Inictal (1980) 1.676.064 1.122.964 553.100
Final 1.763.767 1.201.505 562.202
Cambio Porcentual 5,2 7.0 1,7
Inicial (1981) 1.988.518 13408.707 579.811
Final 2.191.022 1.479.367 711.655
Cambio Porcentual 10,2 5,0 227
Inicial (1982) 2.111.069 1.411.397 699.672
Final 2.239.564 1.586.254 653.310
Cambio Porcentual 6,1 12,4 -0,0
Inicial (1983) 2.058.803 1.472.374 586.429
IFinal 2.187.627 1.522.476 065.152
Cambio Porcentual 6,3 34 134
Inicial (1984) 2.298.442 1.o11.465 686.977
Finul 2.957.460 1.849.834 1.107.626
Cumbio Porcentual 28,7 14,8 61,2
Imeial (1985) 2.427.467 1.885.047 542.420
Final 2.583.114 4.988.264 594.850
Cambio Porcentual 0,4 5.8 9.7
Inicial (1986) 2031318 2.076.140 555.178
Final 3.888.077 2.474.548 1.413.529
Cumbto Porcentual 478 19,2 154,0
Inicial (1987) 3.451.425 2727140 724284
Final 3.605.636 2.731 244 874.392
Cambio Porcentual 4.5 0.2 20,7
Inicial (1988) 3.505.878 2.815.250 0690.628
['inal 3.777.653 2.852.086 Y2.1.566
Cambio Porcentual 7,8 1,3 339
Inicial (1989) 3.714.028 2.902.267 811.700
I'inal 4.203 868 3.333.800 870.760
Cambio Porcentual 13.2 14,9 7.2
Inictal (1990) 4.255.730 3,560,058 695.672
Final 5.305.24] 4.040.454 1.264.787
Cambio Porcentual 247 13,5 81,8
Inicial (1991) 4.985.884 4199474 7864410
Final 59029 4.6209 1.282,0
Cambio Poreentual 18,4 10,0 63,0
Inicial (1992) 67576 54070 1.350,7
Final 76544 57699 1.884.5
Cambio Porcentual 13,3 0,7 39,5

Fuente: Mimisterio de Vacienda, Informe Sobre la Liguidacio n del Presupuesto” General.
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Es importante entender que la naturaleza de los gastos de capital los hace mas propensos a fluctuaciones tanto
en las asignaciones como ¢n los gastos reales. Los gastos de capital son generalmente cgresos grandes para
un solo proyecto (por ejemplo, un centro de salud) o un solo articulo (por cjemplo, una maquina de rayos ".").
Por lo tanto, hasta ¢l grado en que haya cambios cn los planes o si por cualquicr otra razén (incluyendo
malversacion administrativa) fa compra de un determinado articulo o la ¢jecucion de un solo provecto no se¢
lleva a cabo por completo, hay muy poca probabilidad de que haya una gran cantidad de fondos presupuesta-
rios de capital asignados que no sc utilicen. También, en ¢l grado en que los cambios ocurtan en ¢l monto
de fondos presupuestados para gastos de capital en oposicion a los gastos de operacion, csto aumenta la
probabilidad dc que cicrtos fondos presupuestados no se gasten, que cesos fondos scan sustanciales, v oque
pucdan constituir una proporcion significativa del presupuesto de capital total. En resumen. la naturaleza de
las compras de capital las hacen mas propensas a ser voldtiles y a que s conviertan en fondos no utilizados.
Las regulaciones presupuestarias del Ministerio de Hacienda prohiben la transferencia de fondos presupuesta-
rios de capital no utilizados para pagar operacioncs.

El Cuadro titulado "Cambios ¢n la Asignacion Presupucstaria del MSPAS: Asignacion Inicial Versus la Final
cubre ¢l periodo 1977-1992. Durante este periodo de 16 aiios, la asignacidn inicial anual del MSPAS ha sido
altcrada en 3,5 por ciento cn términos absolutos. En los poccs afios cuando la asignacion final fue menor que
la inicial. las discrepancias fucron -con una cxcepeion- proporcionadamente pequeiias, y nunca excedicron la
mitad de¢ uno por cicnto para ningin afio. La reduccién mayor ocurrio en 1992 cuando la asignacion final fuc
de 3,1 por ciento menos que la inicial.

En contraste. en aquellos aios cuando sc aumentd la asignacion original, la magnitud c¢n que se incrementd
fuc relativamente sustancial.  En la mitad de los tltimos 14 afios. el aumento en la asignacion presupucestaria
adicional para ¢] MSPAS cxcedid 5 por ciento. En los 11 afios cn que aumentd, ocurrié en un promedio del
9.0 por ciento por ano. El aumento anual promedio global fuc de 5,1 por ciento. En sélo uno de los 13 afios
para los cuales hay datos comparables en la tabla sobre las asignaciones iniciales versus las finales del
Gobicmo Central y la tabla sobre lo mismo del MSPAS (1980). ¢l aumento proporcional en ¢l financiamicnto
del MSPAS fuc mayor que el del Gobierno Central total.

¢Qué cantidad de su asignacion final gasté realmente ¢l MSPAS? En vista de Ia dinamica v de las regulaciones
exogenas del proceso presupucestario del Gobierno Central, un punto de referencia relevante contra ¢l cual
medir ¢l desempeno del MSPAS es el porcentaje de la asignacion final realmente utilizado por ¢l Gobicmo
Central entero. El Cuadro "Porceniaje Utilizado de la Asignacion Presupucstaria Final" contiene cl porcentaje
de las asignaciones presupucstarias finales totales, de operaciones y de capital, que gastd ¢l Ministerio, asi
como una relacion del porcentaje de las asignaciones finales utilizadas por ¢l MSPAS y ¢l porcentaje utilizado
por el Gobierno Central.  En cualquier ano dado, si utilizaron exactamente la misma proporcion de sus
asignaciones totales, la relacién scria igual a 1.000. Si ¢l MSPAS gasto una proporcion relativamente mayor
de su presupucsto, la relacion seria mayor de 1.000.
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Cuadro No. 36
CAMBIOS EN LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA DEL MSPAS: ASIGNACION INICIAL
VERSUS FINAL
Asignacion Asignacion Final mcenos inicial | (Final menos inicial)
Afo presupucstaria inicial presupuestaria final como un % de la
intcial

1977 120.590.720 128.287 862 7.697.142 6,4
1978 148.775.910 148.504.300 -271.610 -0,2
1979 147.617.960 174.155.000 -462.910 -0.3
1980 171.167.680 186.396.000 15.228.320 8.9
1981 178.839.270 187.972.900 9.133.630 5,1
1982 179.168.670 180.546.400 1.377.730 0,8
1983 178.694.550 177.822.600 -871.950 -0.5
1984 200.245.840 213.891.500 13.645.660 6.8
1983 167.534.280 197.532.900 -1.380 -0,0
1986 186.666.180 241.904.600 55.238.420 206
1987 287.104.220 305.250.100 18.145.900 0,3
1988 288.996.880 296.554.190 7.557.306 2.6
1989 208 996 880 324.236.800 25.239.900 84
1990 377.027.970 385.816.000 8.788 000 23
1991 404 820.830 430.207.620 25.386.790 6.3
1992 530.000.000 313.809.022 -16.190.978 -3,1
1993 720.000.000

* La asignacion el incorpora cambios hasta noviembre de 1993
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Cuadro No. 37

PORCENTAIJE UTILIZADO DE LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA FINAL

Ano Ministerio de Salud Tasa del MSPAS como % de la tasa genceral
del Gobiemo Central
Total Opcraciones Capital Total Opcracionces Capital
1977 99.() 99 4 97.9 1.013 1.025 (0,989
1978 Y6.5 96,3 96,9 1,002 1,007 0,992
1979 96.6 98.0 %8.2 1.003 1,016 0,921
1980 vs.7 97.4 88.6 1,027 1,038 0.963
1981 88.8 94,9 53.7 1,014 1,007 0.727
1982 91.8 v8,7 55.2 1,056 1,048 0.797
1983 9s5.8 98,4 84.0 1,132 1,070 1.239
1984 89.6 99,6 61,3 0,970 1,031 0,719
1985 89 .4 99.9 36,7 0.978 1,015 0.489
1986 96,1 995 64.3 0.999 1,013 0,703
1987 82.8 99.2 27,2 0,863 1,002 0,309
1988 97,6 99 8 87.4 1.037 1,003 1,131
1989 95.1 99,4 70.6 1,026 1,014 0,978
1990 97.8 99,9 79.8 1,017 1,005 0,929
1991 98.6 99,1 90.5 1,016 0,997 1,018
1992 93.3 98,5 38.7 | 0,984 1,013 0,441

Con lus excepeiones de 1984-1987 v 1992, ¢l MSPAS gasto una fraccidn de su asignacion presupuestaria final
total mavor que la del Gobiemo Central. Con la excepeion de 1991, en cada afo desde 1977 hasta 1990, ¢l
MSPAS sc¢ desempeno mejor que ¢l Gobiemno Central en términos del gasto de su presupuesto asignado de
operaciones.  Sin embargo. en relacion a los gastos de cupital. 1a historia ¢s muyv diferente. En todos, a
exeepeion de 3 de los 16 afos bajo estudio. ¢} Gobicrno Central utilizo relativamente mas de su presupuesto
asignado de capital.  Especialmente de 1981 a 1987 v en 1992 la cjecucion del MSPAS dce su presupuesto
asignado de capital sc retraso significativamente, utilizando en promedio solo cerca de la mitad (54,6%) de
su presupuesto asignado. Por lo tanto, una proporcién mayor de los gastos totales del MSPAS, en comparaci 6n
con sus asignacioncs finales totales, consiste cn costos de operacion. Ademds, a traves del periodo de 14 afos
para los cuales tenemos datos comparables sobre ¢l Gobicmo Central y el MSPAS (1979-1992), ¢l MSPAS
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ticne una proporcion significativamente menor de su presupuesto total asignado para provectos de gastos de
capital. Mientras que la proporcian del Gobicrno Central ha promediado 24 por ciento. la del MSPAS ha sido
solo de un poquito mas del 12 por ciento.

En agosto de 1993, ¢l Division Financicro Contable del MSPAS, con la asistencia téenica de la OPS. instalo
una red de computadoras v un sistema contable computarizado para facilitar y agilizar el pago de cuentas v
¢l mantenimiento de sistemas de cuentas.  El nuevo sistema. conocido como ¢l Sistema Computarizado de
Administracton Presupuestaria, o SCAP, ha reducido seguan informes ¢l tiempo requerido para procesar facturas
de vanas senunas 2 unos pocos dias.  Aunque cesto sin duda ha mejorado a relacion del MSPAS con las
compaiias suministrantes. v ya ha aumentado o con ¢l ticmpo probablemente aumentara el nimero de
compaiias dispuestas a hacer negocios con ¢l MSPAS, como lo demostro la discusion sobre ¢l desempeno del
Ministerio en cuanto a los gastos reales versus las asignaciones, ¢l MSPAS no ha tenido problema para mover
dincro. Ls decir. por lo menos en relacion con sus presupuestos de operacion, ¢l Ministerio de Salud ha
probado historicamente ser capaz. mas capaz que ¢l Gobicrno Central en general. de utilizar lo que se le ha
asignado.  Este sistema ha mejorado la cficiencia del Mintsterio como lo evidencia las mejores relaciones
comerciales v la menor neceestdad de personal de oficina dentro de la Oficina Financiera Contable ahora que
se ha sustituido ¢l sistema manual tan engorroso.  También, ¢s probable que ¢l nuevo sistema sca mas preciso.
Este requicere menos pasos para ¢l procesamiento de facturas, reduciendo asi la posibilidad de cometer crrores.

Para resumir esta seecion. relativa al Gobicrno Central ¢l MSPAS gencralmente utiliza una proporcion mayor
de su presupuesto total asignado.  No obstante. ¢l Ministerio tiene una tarea algo mas facil al cjecutar su
presupuesto porque generalmente estd menos sujeto a cambios durante ¢l curso del wio fiscal y generalmente
comprende una fraccion menor de gastos de capital que de operaciones. Dos factores parecerian dar cuenta
de la fraccion relativamente grande del presupuesto de capital del MSPAS sin utilizar.  Desde medindos de
los afos sctenta. la mavoria de asignaciones presupuestarias de capital del Ministerio han sido asignadas a
provectos de abastecimiento de agua rural. Especialmente entre 1981 v 1987, cuando fue peor el desempeiio
de ¢cjecucion presupuestaria del Ministerio. los calendarios de estos proyvectos probablemente estuvicron sujetos
a mucha interrupcion debido a la guerra civil. Un segundo factor es que las unidades cjecutoras del MSPAS.,
la Dircecidon de Ingenicria de Salud vy PLANSABAR. parccen estar mal administradas v ser incficientes. En
1990 no utilizaron ¢l 20 por ciento de los fondos que se les asigno. en F9910 ¢l 10 por ciento v en 1992, ¢l
62 por ciento. La Dirceeion de Ingeniera de Salud funciona solo en una capacidad administrativa, contratando
fucra los proyectos de construccion de infracstructura. Pero aungue ¢l deterioro del bienestar financicro del
Ministerio fue detenido considerablemente para ese tiempo. la situacion no mejorod facilmente después.
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IV IMPEDIMENTOS ESTRUCTURALES PARA MEJORAR LA EFICIENCIA
OPERACIONAL Y DE ASIGNACION DEL MSPAS

I Agencias centralizadas en comparacion con las descentralizadas

El Ministerio de Salud sc caracteriza por la fragmentacion organizacional.  Se divide cn dos sategorias
generales de entidades organizacionales no integradas.  La Scerctaria de Estado (Oficina Central) v los
Servicios de Salud Regional juntos constituyen lo que se denomina Agencias Centralizadas. La otra "mitad”
del Ministerio consiste de las denominadas Agencias Autonomas o Descentralizadas, las que estan dominadas
(financicramente) en forma abrumadora por los 15 hospitales.

Como su nombre lo sugicre. las Agencias Autonomas planifican independientemente sus propias ac.ividades,
desarrollan v cjecutan independientemente sus propios presupucstos v también en gran parte recopilan y
cntregan independientemente sus propias estadisticas de programas.  Son criaturas del MSPAS solo por
nombre. Historicamente. los hospitales existian como entidades independientes totalmente scparadas de la
estructura del MSPAS hasta mediados de los afos sesenta. A mediados de los sesenta, se hizo un esfuerzo
para integrar a los hospitales dentro del MSPAS pero no fructifico.  En 1969, de nuevo se volvicron en
organizaciones completamente independientes. para ser "vueltas a fusionar” con el Ministerio u principios de
los anos sctenta

A pesar de que la subdircecion para hospitales fue desarrollada dentro de la Oficina Central del MSPAS en
FO91. ¢en fa Oficina Central del MSPAS se conoce muy poco acerca de los presupuestos o actividades de los
hospitales. Aunque dos documentos que regularmente son preparados por la Sceretaria de Estado incluyen
informacion acerca de los hospitales, la mavor parte de los datos son recopilados v reportados simplemente
por la Oficina Central. v en ¢l caso de datos financicros no se cfectua ningin analisis.  Los unicos datos
financicros acerca de hospitales que se envian a la Oficina Central del MSPAS son los "anteproyectos” que
son entregados anualmente al Departamento de Contabilidad Financicra como parte del ¢jercicio presupuestario
anual - Las solicitudes de Tas Agencias Autonomas se suman aritméticamente a aquellas del resto del Ministerio
v ¢l documento resultante se entrega al Ministerio de Hacienda. Los tinicos datos hospitalarios entregados a
la Oficina Central del MSPAS son los relativos a la provision de servicios que se envian a la Unidad de
Estadisticas cada trimestre o anualmente.

Los datos de gastos mas recientes que pueden tenerse en la Oficina Central son de mas de ano v medio
contenidos en los Anteproyectos.  El hecho de que esainformacion basica actual acerca de los hospitales no
esté disponible en la Oficina Central del MSPAS prueba tanto la independencia de los hospitales como la falta
de interes de Ja Oficina Central de hacerlo. lo mismo que su ishabilidad para pronosticar. mancjar o siquicra
influir ca ¢l comportamicnto de los hospitales del MSPAS.

En parte. ¢ste constituve un problema financicro.  Los rubros presupuestarios del Ministerio de Salud (centros
de costo) que ha utilizado por largo tiempo para desglosar su presupuesto no son atiles para los admimstrado-
res potencraies del MSPAS: se dividen sin tomar en cuenta programas v tipos de instalaciones v asi no son
herramientas potencialmente utiles para admimstradores de programas o instalaciones para poder cvaluar la
cficiencia u otros aspectos de desempeno

Regresando al asunto de los hospitales, su nivel marcado de autonomia v la ausencia de apovos para
influenciar su comportamicnto, constituye un impedimento importante para la planificacion efectiva y
significativa del MSPAS.  Sin ¢l control de los hospitales -0 aun nids fundamental, sin siquicra con


http:siquic.ra

§2 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94

conocimiento basico actual accerca de los hospitales- la Oficina Central del NMSPAS no puede plamiticor
cfectivamente las actividades del MSPAS. Esto no tendria necesariamente que constituir un problema si les
hospitales fucran totalmente independientes del MSPAS pero no lo son. Los hospitales reciben una cuota
grande del programa presupuestario numero 102 Scervicios Administrativos Generales (o sea, ¢l numero de
rubro). subprograma nimero 29, Suministros v Materiales Depatamentales. que contiene Ta maver parte de
los suministros del Ministerio. incluyendo todo. desde papel hasta medicamentos. La vasta mavoria del valor
de ¢stos suministros consiste en medicamentos ¢ implementos medicos v de laboratorio Estos suministros son
de Planificacion, lleva esta informacion. En conscecuencia, en ¢l Ministerio de Salud nadie sabe que proporcion
de tos recursos del Ministerio va a parar a los hospitales Por togica. nadie en ¢l MSPAS sabe ¢l costo o la
proporeion de los recursos del MSPAS gastados por los servicios de salud regionales. Claraniente, una
condicion nccesaria pero no suficiente para que el Ministerio maneje los hospitales efectivamente. ¢s tener
informacion financiera aportuna v detallada acerea de los hospitales. Este carcee de informacion detallada.
oportuna v completa acerca de las finanzas de los hospitales.

El siguicnte cnadro presenta los "Gastes de los Hospitales Mas Importantes del MSPAS en comparacion con

los Gastos de Scervicios de Salud Regionales™,
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Cuadro No. 38

GASTOS EN LOS HOSPITALES MAS IMPORTANTES DEL MSPAS EN COMPARACION CON LOS
GASTOS DE SERVICIOS DE SALUD REGIONALES
(No incluye ¢l suministro de matcrial y cquipo del rubro presupucstario 102.029)

Aino Gastos de servicios | Gastos de los principales | % de los gastos hospi-

de salud regionales scrvicios hospitalarios talarios dc los scrvicios
(000 colones) del MSPAS regionales de salud

1980 38.228,7 66.750,6 57

961 42.083,0 69.199,6 6l

1982 41.829,2 67.299,1 62

1983 41.063,2 67.430,5 61

1984 46.207,9 74.998.9 62

1985 60.914,2 79.879,1 62

1986 67.720,2 100.819,3 62

1987 72.044,5 108.423 4 62

1988 84.4073 110.357,8 05

1989 84.407,3 126.805,5 67

1990 101.118,5 162.233.8 62

1991 123.158,1 199.073,3 62

1992 1529423 228.555,7 67

1993° 184.330,3 245.498.6 75

1994° 273.391,0 342.091,4 R0

* Asignaciones iniciales.

Nota: Incluye ¢l total utilizado para funcionamiento vy transferencias corrientes.

Fuente: Informe Complemcentario Constitucional/Informe  Sobre la Liquidacion del Presupr ‘o General, Miaisterio de

Haciendn, varios anos.
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Los gastos de los SSR consisten en los gastos dc los Fondos Generales del Gobicrno Central de los centros,
unidades y puestos de salud, asi como de las oficinas regionales. Estos datos sobre gastos constituyen cl
codigo de programa presupuestario 106, subprograma 019, Total Utilizado, quc sc reportan anualmente en el
Cuadro titulado "Estado de Gastos por Clascs Generales del Presupucsto General, Resumen por Categoria de
Programas, Uniaades Primarias de Organizacion y Detalle por Programas” contenidos cn la publicacion anual
del Ministerio de Hacienda titulada Informe sobre la Liauidacion del Presupuesto General. Los totales de los
hospitales individuales presentados en la tabla son los Totales Utilizados de los hospitales individuales listados
bajo ¢l codigo dec programa presupuestario 201, Transferencias Corrientes, contenidos en la misma tabla de
la misma publicacion del Ministerio de Hacicenda.

De acuerdo a lo que sc observa en ¢l Cuadro, durante los primeros ocho anos de ios 14 afios bajo estudio, la
separacion relativa entre los servicios de salud regionales (SSR) y los Lospitales permanccicron relativa y
marcadamente constantes desdc 1981 a 1987. Cicrtamente en 9 de los 11 afios desde 1981 hasta 1991
inclusive, la cuota de los SSR de gastos de hospitales fue de 61 ¢ 62 por cicnto.

El Cuadro No. 39 presenta la cvolucion de la participacion de los gastos de operacion del MSPAS de los
hospitales mds importantes desde 1980. Vale la pena siotar que hasta 1992 la participacién de los hospitales
del MSPAS cn ¢l presupucesto total generalmente no ha sido determinada por ¢l Ministro ni por ¢l Ministerio
de Salud. Tradicionalmente, cl Ministcrio de Hacienda ha dado pic al comicnzo del proceso de desarrollo
presupucstario y a la preparacion de documentos de Anteproyecto cada afie cn abril/mayo con una carta
dirigida al Ministro de Salud. La carta generalmente informa al Ministro sobre la cantidad de fondos
disponible para cl MSPAS cu cl siguicnte aiio fiscal, ¢ incluye asignaciones maximas separadas para cada una
de las agencias autonomas del MSPAS.  Tradicionalmente, estas cantidades esperadas y las asignaciones
maximas sugeridas de los hospitales han sido aceptadas por ¢l MSPAS como las asignaciones iniciales y han
sido integradas a las solicitudes de asignaciones iniciales del Ministerio.

Es importante notar que ¢n ¢l desarrollo del presupucsto actual de 1993, ¢l MSPAS rompié con la tradicién
y con su papel pasivo y conformista. Tomo la iuiciativa solicitando y sostcniendo su nccesidad de 200
milloncs de colones adicionales, un incremento del 35 por ciento sobre lo que ¢l Ministerio de Hacienda e
habia informado inicialmente al MSPAS que podria poner a su disposicion. El Ministerio de Hacienda estuvo
de acucrdo con cste incremento masivo que resultd cn un rompimicnto dramadtico de las tendencias financicras
generalmente descendentes a largo plazo que discutimos anteriormente.  Sin embargo, también debe destacarse,
que al mismo tiempo. ¢l Gobicmo Central sc ¢ncontraba en una posicion bastante diferente: ¢l impucsto del
valor agrcgado habia acumulado rentas considerablemente mas grandes de las anticipadas.  Algunos
obscrvadores tambic¢n han destacado que las proximas elecciones presidenciales podrian ser otra razén para
el aumento significativo cn la asignacion presupuestaria dzl Ministerio de Salud.

Al revisar los datos dc ¢l cuadro sobre la proporcion de los gastos totales dec operacion cubicrios con fondos
del presupucsto general incurridos por los hospitales mas grandes del MSPAS, ¢s importante tener ¢n mente
que cstos datos sdlo contienen parte de la participacion total de los gastos del MSPAS por parte de los
hospitalcs: solo conticnen las "transferencias corricntes” hechas al MSPAS. Como se discutio anterionmente,
adicionalmente a cstos montos, los hospitales también reciben una gran fraccidn (46 por ciento cn 1990) de
los gastos totales del programa presupucstario 102, Servicios Administrativos Generales, subprograma 029,
Suministros y Matcriales Departamentales, resultando en un informe incompleto de la participacién total de
los hospitalcs ¢n los gastos dcl MSPAS.

Desafortunadamente. existen s6lo dos aiios, 1990 y 1993 (novicmbre inclusive) para los cuales hay disponibles
cstimados preliminares de la participacion de los hospitales cn esta cuenta.  Ademas, los datos para 1990
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cubren sélo tres cuartos del total, sélo ¢l componente de medicamentos.  Esta informacién esta disponible
porque ¢l componente de medicamentos de csta cuenta fuc computarizado en 1990, Previamente a 1993, la
tnica forma cn que una cifra similar s¢ podia obtener, y la forma en que la distribucion del total de 1990 sc¢
obtuvo fue compilando la informacidn de los recibos de cada una y de todas las transacciones de compra
individuales y de las distribuciones subsiguientes a traves del sistema del MSPAS de csas compras. A partir
de encro de 1993, ¢l programa de computacién de o UTMIM ha sido revisado para hacer posible cste tipo
de analisis en una base rutinaria.  Asi tencmos dos aiios ¢n los cuales podemos hacer cstimaciones mas
precisas de la participacidn de los hospitales (combinados) cn los gastos de operacion del MSPAS, 1990 y

1993,
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Cuadro No. 39

PROPORCION DE LOS GASTOS TOTALES DE OPERACION CON FONDOS DEL PRESUPUESTO
GENERAL DEL MSPAS HECHOS POR LOS HOSPITALES MAS IMPORTANTES DEL MSPAS (14)

(No incluyc Centros de Salud, ni los gastos por suministros del rubro 102.029)

Total dc gastos dc Gastos dc los principales hospitales del
Aiio operacidn dcel MSPAS
MSPAS En 000 colones Porcentaje

1980 147.491,1 66.750,6 45,3
1981 152.491,1 69.199.8 45,5
1982 149.823,1 67.299,1 44,9
1983 143.515,3 67.4354 47,0
1984 157.288,5 74.998.9 47.7
1985 164.445.4 79.879,1 48,6
1986 216.959.2 100.819.2 46,6
1987 233.729,3 108.423 4 46,4
1988 2433176 110.357.8 454
1989 274.0942 126.805.5 442
1990 344.397,9 162.233,8 41,5
1991 424.204.1 199.073.3 46,9
1992 463.993,7 228.555.7 49,3
1993° 716.180,0 245.498.6 343
1994™ 850.359,6 342.091,4 40,2

* Asignaciones iniciales.
** Segtin propuesta del Ministerio de Tacienda ante la Asamblea Legislativa en 1993.

Nota: Los gastos de operaci dn incluyen en el total utilizado para funcionamiento vy transferencias corrientes,

Fuente: Informe Complementario Constitucionalilnforme  Sobre la Liquidacion del Presupuesto General, Ministerio

de Hacienda, varios afios.

En 1990, los hospitales recibicron ¢l 46,3 por ciento de 20.947.890 colones que cra ¢l valor de medicinas
compradas por el GOES incluidas en ¢l rubro presupucstario 102.029.7

Asumimos que los hospitales

7 Téngase en mente que los hospitales también recibicron fondos dircetos del GOES en sus transferencins plobales para poder
comprar medicinus y recibieron tambidn suministros comprados del PL-480 de AID provenicntes de la UTMIM. En 1990, los Centros
de Salud recibieron un 19,6 por ciento del valor de medicinas distribuidas o través del 102.029, y las Unidades y Puestos recibieron un
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recibieron una cuota igual de suministros médico-quirurgicos comprados con fondos del GOES a través de ese
mismo rubro presupuestario.  Incluyendo los 10,4 millones de colones en medicinas ¢ implementos médico-
quirargicos que recibicron los hospitales en 1950 de la cuenta 102.029. los hospitales mas importantes por si
solos dicron cuenta de 172.633.800 colonces, 50,1 por ciento del total de gastos de operacion del MSPAS para
1990. Esto todavia subestima la cuota de los hospitales principales va que ain no hemos tomado en cuenta
(a) ¢l hecho de que recibicron una porcion del remanente de fondos de esta cuenta -- que constituven dos
tercios de su valor total, pero accrca de los cuales no poscemos informacion -- o (b) que a los hospitales s¢
les debe "asignar” una porcion de los costos generales de administraci on del MSPAS.

Una manera de comparar con mayor precision la distribucion de los recursos del MSPAS entie los hospitales
mds importantes y otras instalaciones seria comparar los gastos dircctos totales de los hospitales con los gastos
de los scrvicios de salud regionales.  Sin cmbargo, esto es demasiado idealista ya que la mancra en que la
informacian financicra acerca de los servicios de salud regionales cs llevada no nos permite hurgar los costos
administrativos de las oficinas regionales, que son sustanciales (¢l poreentaje del personal en administracion
no ha cambiado mucho en los dltimos 10 anos, con un promedio de 25 por ciento con la exeepeicn que los
hospitales regionales han aumentado sus ntimeros en un 10 por ciento en comparaci On los hospitales nacionales
solo han aumentado 3.4 por ciento) (Wight ct al. 1994).. Por lo tanto cste enfoque. a la vez que representa
una mejora en comparacion al analisis previo. todavia incluve una cantidad grande de los costos indirectos de
los centros, unidades y pucstos de salud pero no incluye nada sobre hospitales.

Los datos de 1993 sobre la distribucidn de medicamentos ¢ implementos médico-quinirgicos revelan en general
un patrén similar al de 1990. Los hospitales recibicron 52 por cicnto del valor de las medicinas y 69 por
cicnto del valor de los implementos médico-quirurgicos, 53 por ciento dcel valor total combinado de cstos dos
insumos. La participacion que tuvicron los hospitales en las compras del 102.029 asciende a 84,8 millones

de colonces.

. Cudles son los costos relativos de los diferentes tipos de instalaciones del MSPAS? Como parte de cste
¢jercicio sc desarrollé una nueva estimacion utilizando un informe preparado por el proyecto APSISA del AID
(Gomez. 1992, p. 23) como punto de partida, pero haciendo los siguientes ajustes en las estimaciones: (1) la
distribucion de los gastos 102.029 scgun se ha descrito aqui (que no fucron tomados en cuenta en ¢l analisis
APSISA). (2) la reduccion del tamano de los costos recurrentes del MSPAS ¢n un 13 por ciento, ¢l cual
consiste de transferencias del MSPAS a otros lugares que no son hospitales (pero que fucron inclhdos en ¢l
andlisis APSISA), (3) la reduccion de las inversiones directas (que en apariencia fucron inadvertidamente
incluidas cn ¢l analisis), y (4) la inclusion de los costos administrativos de las oficinas regionales como parte
del rubro presupucstario 106. Esto rinde las siguicentes cstimaciones de la estructura de costos de operaciones
relativos de las instalaciones del MSPAS dc la manera siguiente: Hospitales, 62,3 Centros. 12.3: Unidades.
18.4; Pucstos. 6.1; Total, 100,0.

Cuando sc recuerda que los centros de salud también son hospitales. vemos que 74,6 por ciento -virtualmente
tres cuartos- de los costos de operacion de entrega de servicios directos del Ministerio de Salud se designa a
30 hospitales. dejando un parco 25 por ciento para las 360 instalaciones de atencion primaria de salud del
Ministcrio. Duebe concluirse que muy pocos de los recursos del Ministerio estin asignados a la atencion
primaria d¢ salud y una cuota desproporcionada de los recursos cs asignada a fa atencion hospitalaria.  La
distribucién actual de recursos del MSPAS restringe severamente la calidad de la atencién que se puede

34,1 por ciento (documentos de la UTMIM sin publicar).  El tinancismicnto de medicamentos ¢ implementos seri diseutido mas adelunte

cn este informe.
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proporcionar en sus instalacioncs de atencion primaria de salud de primera linca y consccuentemente restringe
cl acceso a la atencion.

2 Fragmentaci 6n presupuestaria: inversién en comparaciin con los presupuestos de operacion e
implicaciones de los costos vecurrentes

Una segunda fuente de fragmentacion organizacional que constituye otro impedimento tanto para una
planificacion cfectiva como para mejorar ¢l desempeiio del Ministerio es que ¢l desarrollo v supcervision de
lainversion y de los presupuestos de operacidn son actividades distintas, aisladas administrativamente. llevadas
a cabo por entidades separadas.

La agencia de inversion, la Division de Ingenieria en Salud, cs responsable de conceptualizar, ey aluar. ascgurar
fondos para v cjccutar los nuevos proyectos de inversion. La Division de Ingenicria en Salud existe y opcra
independicntemente de las seceiones encargadas del presupucsto de operacidn, la recientemente ereada Unidad
de Planificacion Financicra dentro del Direccion de Planificacion v Ia Division de Contabilidad Financiera,
Aunque la Unidad de Planificacion Financicra también trabaja cn algunos proyectos de actividades de
desarrollo. ninguna de las unidades de planificaci on ha estado interesada historicamente con los costos de post-
cjecucion (o sea, recurrentes), que generalmente han sido descuidados.

La division institucional dc tarcas fomentada por la estructura organizacional fragmentada del Ministerio,
estimula la falta de integracion entre ¢l presupuesto de inversion v ¢l presupuesto de operacion. El impacto
de esta estructura fragmentada cs empeorado aun mas por la division de tarcas entre las unidades de
planificacion y presupuesto. lo que reduce aun mas la posibilidad de un centro de control o supervision de los
costos recurrentes.  La unidad presupuestaria mantiene datos presupuestarios (v aun entonees. solo Ia porcion
de los Fondos del Presupuesto General del MSPAS, [a cual en afios recientes ha estado compuesta tnicamente
del 60y 80 por cicnto de los recursos totales det MSPAS) mientras que las unidades de planificaci on plancan
con poca informacidn acerca de presupuestos y gastos. v por lo tanto, relativamente de poca consideraci on para
los costos recurrentes. En resumen, la estimacion y/o monitorco de los costos recurrentes os. fragmentada en
¢l mejor de los casos: y en el peor de los casos no existen.

Esta estructura fragmentada disfuncional del presupuesto de inversion v recurrente del MSPAS ¢s aun mas
exacerbada por dos factores adicionales.  Primero. como s¢ dijo anteriormente cn este informe. los fondos
presupucstarios gencerales (ordinarios) constituyen la tnica porcion del presupuesto del MSPAS supervisada
por la Division de¢ Contabilidad Financicra del MSPAS.  Ademas, ¢l Presupuesto Ordinario tambien esta
fragmentado en mads de 15 piczas -existe un presupuesto de operacion para la Oficina Central del Ministerio
v los Scrvicios de Salud Regionales. uno para cada uno de los 15 hospitales v uno para cada una de la docena
o mas de las agencias que reciben transferencias recurrentes del MSPAS-. Lo anterior se combina con la
cxistencia de los sicte diferentes subsistemas financicros v otros seis mas cuva fuente de lnanciamiento no
proviene de los fondos gencrales del GOES. Cada subsistema tiene su propio sistema de control v supervision,
algunas veces distintos 'y a veces traslapados. como ya sc ha descrito en ¢l diagrama esquematico
"Financiamicnto del MSPAS: Supervision v responsabilidad de dar cuentas por fuente de Financiamiento",
Las otras scis fuentes de financiamiento del MSPAS son: (1) Fondos Generales del GOES v tipos especificos
dc préstamos externos que conjuntamente comprenden ¢l Presupuesto General (Ordinario) del GOES: (2) el
Presupucsto Extraordinario que comprende los prestamos v donaciones externos que el GOES ha optado por
comprometer para ¢l MSPAS; (3) asistencia financicra dirccta al MSPAS. consistiendo de tipos especiticos
de préstamos v donaciones externos cuyos donantes extemos requicren que scan utilizados para implantar
proyectos cspecificos del MSPAS: (4) asistencia téenica que consiste principalmente de asistencia multilateral
y bilateral en especic. y dos sistemas diferentes de cuotas de usuario. (3) otra consiste de las actividades
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auspiciadas por lo que se denomina patronato, incluyendo pagos cuotas de usvario por servicios de paciente
externo, y otra fuente que consiste de (6) ingresos generados por las cuotas de usuarios (con duplicacion de
fucntes en las listas) pagadas por scrvicios relacionados con hospitalizacion, los llamados fondos de
Actividades Especialces.

Cada una dc las scis fuentes de financiamicento diferentes del MSPAS ticne un sistema financicro distinto y
separado, cada uno con su propio sistema de control y supervision.  El hecho de que ¢l MSPAS tenga scis
sistemas financicros diferentes no scria causa de preocupacion si no fuera cierto que ninguna unidad del
MSPAS tiene la responsabilidad de supervisar y administrar ¢l sistema financicro completo del Ministerio.
L] "sistema” financicro fragmentado constituye un impedimento estructural para mejorar su desempeiio porque
scgmenta ¢l conocimiento v comprension de los procesos financicros del Ministerio v su situacion financiera
general, lo que consccuentemente impide una planificaci 6n efectiva.

Micntras que mucha de la informacion esta disponible en diferentes partes de la Oficina Central del Ministerio,
no existe una entidad organizacional tnica encargada del desarrollo, implantacion, supervision o monitorco
del presupucsto conipleto del MSPAS. Como resultado, ¢l Ministerio de Salud no sabe cudnto dinero sc gasta
en las actividades del mismo.

Ha habido dos csfucrzos notables para enfocar csta situacion. Hace tres aios la OPS comenzo, v lucgo ¢l
Banco Mundial. a desarrollar un sistema contable automatizado que iba a dar scguimicnto v monitorco por lo
menos a tres de las fuentes de financiamiento del Ministerio: los Fondos Generales del GOES, ingresos y
egresos por cuotas de usuarios del patronato ¢ ingresos y cgresos por actividades especiales. La OPS ha
completado la instalacion del sistema computarizado pero ¢ste conticne informacion acerca de los Fondos
Generales del GOES unicamente.  Los programas v procedimientos para incorporar los datos de los dos
sistemas de cuotas de usuario nunca fueron desarrollados v Ia base de datos nunca ha incluido informacion
acerca de estos fondos.  Ademiis. actualinente no existen planes para incorporarlos.  Esto cicrtamente vendra
a complicar las cosas cuando ¢l gobicrno anuncie oficialmente ¢f establecimiento de una politica de cuotas de
usuarios nacional uniforme.  Una preocupacion mavor que ¢l Ministerio de Hacienda ha tenido acerca del
establecimiento de un sistema de este tipo ¢s que los sistemas administrativos vigentes son inadecuados para
monitorcar v darle seguimicento a csos fondos (cs decir. mediante estandares del Ministerio de Hacienda, el
sistema administrativo inadecuado impedira la "fiscalizacion” de los fondos).

L.a scgunda reforma en ¢l drea de sistematizacion de la informacion v mejora de la comprension de las finanzas
del MSPAS fue ¢l cstablecimiento de una nueva unidad cn marzo de 1993, Ia Unidad de Planificacion
Financicra, dentro del Dircecidn de Planificacion del MSPAS. Esta unidad comprende personas que antes cran
parte de la Unidad de Desarrollo Institucional. Estas personas trabajan en ¢l mismo cspacio de oficina dentro
del Ministerio pero sus salarios estan siendo pagados con fondos de provectos del Banco Mundial - Ya que
estos puestos estaban siendo pagados con fondos generales del GOLES. este dinero en reinuncraciones hnbicra
sido gastado de mejor mancra en la compra de una o mis computadoras para facilitarle a cstas persenas el
desempeno de sus nuevas tarcas que son mas analiticas. La Unidad csta a punwo de publicar su primer informe
que sc convertird en un informe trimestral o semestral regular sobre los indicadores financicros del MSPAS.
La publicacion del informe s¢ ha atrasado varias semanas debido en parte @ que cualquicr cambio en los
documentos preparados a mano requiere bastante ticempo para su revision. Aunque ¢l personal de la unidad
ha sido provisto con calculadoras de cscritorio. cste equipo ¢s sumamente inadecuado para las tareas

importantes que tienen que llevarse & cabo.

Desde 1981, ¢l Ministerio ha tenido una Oficina de Cooperacion Intermacional para coordinar la informacion
y actividades en cste entorno.  Desafortunadamente, a la fecha esta Oficina solamente tiene informacion acerca
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de Ia asistencia téenica extranjera, la forma menos importante de los tres tipos de cooperacion internacional
(las otras dos son la asistencia financicra cxtema y préstamos extranjeros que entran en ¢l presupucsto
extraordinario del GOES). Ayudard ¢l desarrollo de una nueva unidad a resolver ¢l problema” Tul vez. Con
basc cn ¢l primer borrador del informe sobre los indicadores financicros del MSPAS que ha sido preparado
por la nueva Unidad de Planificacion Financicra, no hay duda que hay razon para sentirse optimistas acerca
del resultado de esta reforma, por lo menos en cuanto a la recoleccion de datos v ¢l desarrolto de una mayor
comprension de la situacién financicra del ministerio. El kecho de que esto a su vez se traduzea en un mejor
desemipeiio gerencial del Ministerio, ¢s otro asunto. Los mecanismos vigentes y los planes para introducir
nucvas herramicntas de planificacion financicra no han sido bicn ideados y no son viables v ahora hay un
nucvo Sistema de Informacion de Planificacion Financicra.  Regresaremos a cste punto despucs de haber
completado la discusion acerca de la Unidad de Planificacion Financiera.

Una revision de los datos recopilados por la Unidad ¢n su informe todavia no oficial revela algunos asuntos
inadecuados. particularmeate en el drca de cooperacién intemacional. La informaci on que ha sido recogida
ticne va dos ailos y varia considerablemente de los informes recogidos por los provectos del Banco Mundial,
SETEFE y la Dircecion de Cooperacion Técnica Intemmacional de MIPLAN. Esto ¢s de esperarse por ser la
primera expericncia. - Sin embargo. si ¢l informe habra de ser una herramienta gerencial atil. la informacion
contenida cn ¢l mismo debe ser oportuna, consistente y exacta. La mejor manera de garantizar esto es estable-
ciendo ¢ institucionalizando una red entre todas las agencias relevantes que producen voorecopilan datos. A
la fecha, la identificacion de y el contacto con agencias importantes todavia no ha comenzado  Las agencias
que ticnen que ser contactadas cn ¢l caso de cooperacién internacional incluven las agenctas de cooperacion
multilatcrales v bilaterales. I PNUD que recibe actualizaciones trimestrales  de todas las agencias
mtemacionales y que semestralmente publica un informe titulado Cooperacion Financiera ¥ {éenica con il
Sulvador Scgin fos Informes de los Donantes, MIPLAN, que anualmente publica un informe altamente
acumulativo que documenta toda la cooperacion téenica internacional, préstamos internacionales ¥ varias
unidades dentro de MIPLAN para datos mas desagregados sobre donaciones internacionales -la Direccidn de
Administracion dc Inversiones Publicas (DAIP) de SETEFE vy su Direccion de Opcraciones. v la Direccidn
de Cooperacion Téenica de MIPLAN-,

Adcmis, para obtener datos sobre ¢l Scctor Privado la Superintendencia del Sistema Financicro publica un
informe anual titulado Anuario listadistico, Seguros-Finunzas-Bancos que contiene informacion detallada
acerca de las compras de scguros de salud y de accidentes, junto con los pagos hechos por las compaiias de
scguros privadas para los scrvicios de salud del Scctor Privado prestados a los beneficiarios del seguro.

3 Imglicaciones de la asignacion de recursos en base a
presupuestos historicos

El enfoque que ¢l MSPAS l¢ ha dado a la planificacion y preparacién de presupucstos ha sido tradicionalmente
seguir lo que sc conoce como criterios de asignacion de recursos en base a presupuestos historicos. Esta cs
una herramienta de asignacion de recursos muy sencilla: los fondos totales presupucestados del MSPAS sc
asignan a lo largo de los programas del Ministerio en base a las cuotas relativas que recibicron ¢l aio anterior.
Los aumentos en ¢l presupuesto total del MSPAS resultan en aumientos proporcionales en la cuow de
presupucsto de los diferentes programas del Ministerio v las reducciones en ¢l presupuesto resultan en
reducciones proporcionales cn los presupuestos de programas.  Por cjemplo. micentras que el nivel de gastos
de todo ¢l MSPAS ha variado grandemente desde 1975, la separacin entre hospitales v el resto del sistema
de atencidn publica (por lo menos hasta 1990) permanecié sorprendentemente constante, 2l igual que la
separacion de poreentajes del presupuesto de hospitales del MSPAS entre los hospitales del MSPAS como
puede verse cen ¢l Cuadro siguiente.
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Cuadro No. 40

DISTRIBUCION DE LOS GASTOS HOSPITALARIOS DEL MSPAS POR INSTALACION

Hospital 1980 19811 1982 1983 ] 1984 1985 {1986 | 1987 ] 1988 1989 | 1990 | 1991 | 1992
Rosales 19 19 19 19 19 19 18 18 18 18 19 18 17
Bloom 12 12 13 I3 12 12 12 12 12 11 11 13 22
Matemidad 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 8
Psiquidtrico 6 6 7 7 7 7 7 6 6 6 0 6 5
Ncumologia h) 3 5 5 5 4 4 4 4 4 4 4 4
SIDD Santa Ana | 12 12 11 12 12 12 11 11 Il 12 11 11 10
Méndcz. 4 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4
Ahuachapin

Sonsonate 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3
Visquez, 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Chalatenango

San Rafacl, 5 4 5 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Nueva SS

Santa Gertrudis., 5 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3
San Vicente

Santa Teresa. 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Zacatecoluca

SJDD. 7 6 6 6 6 7 9 ] 9 9 9 Y 8
San Migucl

San Pedro, 5 5 4 5 5 5 5 4 5 3 4 4 4
Usulutan

Total 100 ] 100 [ 100 | 100 { 100 { 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100 100 | 100

Dada la naturaleza de la planificacion en base a presupucestos histéricos, los cambios ocurridos ¢n la estructura
dc los gastos del MSPAS que sc han limitado principalmente a cambios en la composicion de los gastos (o
sca, en los sujetos de gasto tales como personal, materiales. cquipo, cte.) y cstos cambios han sido cn gran
partc respuestas y o acomodaciones ante iniciativas introducidas por las agencias intemnacionales donantces.
Dado cl nivel de actividades auspiciadas por donantes cn El Salvador, adherirse a una planificacion basada
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en un presupuesto histdérico, particularmente en un momento c¢n que ¢l financiamiento nacional sc esta
contrayendo drdticamente, por implicacion vience a constituir una abdicacién total del control del presupucsto
vy en forma concomitante del control de la dircccion vy estructura del sistema de entrega de atencion de salud

publica.

Esta abdicacidn, ¢l papel de las agencias donantes v la composicion cambiante del presupucsto de las Agencias
Centralizadas son claramente evidentes en ¢l Proyecto de Construccion de Instalaciones de Salud del Banco
Interamericano de Desarrollo que durd 12 afios (1974-1986) y bajo ¢l cual se Hevo a cabo la mayor parte de
la cxpansion considerable en infracstructura del Ministerio.  La cxpansion continua en la infraestructura
significo que tambicn cra necesario ampliar los gastos de personal para dotar de personal estas nuevas
instalaciones, lo que a su vez significaba que cuando ¢l financiamicnto del MSPAS comenzo a desfasarsc,
todas las demds categorias de gastos tuvicron que contracrse con esa misma rapidez.  Con base cn las
relaciones promedio de dotacion de personal, se ha estimado que las nuevas instalaciones construidas o
terminadas entre 1975 y 1980 -cl Hospital San Juan de Dios de 450 camas cn San Miguel, 3 centros de salud,
35 unidades de salud y 46 puestos de salud- que juntas constituyen un incremento del 41 por ciento cn ¢l
numero de instalaciones del MSPAS -requiricron un minimo de 2.000 empleados del Ministerio para dotarlos
de personal-.  Esto representa ¢l grueso del aumento sustancial en cl personal total del MSPAS que ¢l
Ministerio experimentd durante este periodo. El suministrar los implementos médicos necesarios asi como las
instalaciones v ¢l personal, por supuesto incrementé ain mas los costos recurrentes.  El impacto sobre la
estructura de gastos del MSPAS fue dramatico. La cuota de gastos de personal crecto del 55 por ciento de
los gastos de las Agencias Centralizadas cn 1977 al 92 por ciento en 1984, El aito proporcion de personal
administrativa dcl total de personal (especialmente en hospitales regionales), en algunos casos mas de 1/3 ¢s
tambicn ¢l resultado del exceso construccion de facilidades. bajas tasas de ocupacion, pero tasas fijas de
personal administrativa (Wight ct al. 1994). En forma concurrente, los gastos por todo otro tipo de suministro -
medicamentos, materiales, implementos médicos. maquinaria, equipo. mantenimiento v reparaciones- han caido
del 45 al 7 por ciento durante ¢l mismo periodo. La continuacion dcl proyecto de infraestructura en vista de
que los fondos del MSPAS cstaban disminuyendo precipito una crisis de costos recurrentes de gran

importancia.

Y todavia contimia la expansién de la infracstructura del MSPAS. Los cpisodios finales de mayor importancia
han sido la inauguracion de 3 nucvos centros de salud en 1989 (financiados por los holandeses), ¢l Hospital
de Especialidades (financiado por los franceses y los E.U.AL), y ¢l Hospital Zacamil (financiado por la CEE).

4 El cambio completo en el desempeiio del MSPAS después
de 1986 y las perspectivas futuras

La gucrra, ¢l terremoto de 1986 v la Ofensiva de noviembre de 1989 interrumpicron las opceraciones del
MSPAS, aunque sélo por un periodo limitado de tiempo: el impacto de los mismos sc disipo cventualmente.
Las condiciones fundamentales que dicron lugar al nivel y patron alterados de la provision/utilizacion dc
servicios del MSPAS en la cra de 1982 a 1986, que fucron una combinacion de (1) factores relacionados con
la guerra, (2) el momento financicro decisivo grave que precipitd una crisis de costo recurrente diferido, y (3)
lo nadecuado del financiamiento. organizacion y funcionamicnto de varios sistemas logisticos claves del
MSPAS, han disminuido. Aun cuando los factores causales mas establecidos y arraigados organizacionalmente
no "desaparccicron”, sus impactos mas visibles fucron atenuados por las condiciones cambiantes -en mavor
grado por ¢l impacto decreciente de la gucrra y la asistencia extranjera masiva-. En gran parte las actividades
incrementadas de los donantes han jugado un papel importante para darle vuclta a Ja situacion. El Proyecto
APSISA de AID, cn cspecial, parcce ser ¢l responsable de aliviar lo que desde cl punto de vista de {os
consumidores del MSPAS cran las manifestaciones mas degradantes de la crisis de costos recurrentes -cs decir,
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la cscascz de medicamentos y de implementos médicos- y para mejorar la organizacidn y funcionamicnto de
los sistemas logisticos mas importantcs dcl MSPAS.

Es imperativo que el MSPAS no sea adormecido ¢n una falsa complacencia por cstas mejoras recientcs.
Aunque ¢l desemperiio del MSPAS rebotd a finales de los afios ochenta, dado al crecimicnto poblacional
ocurrido cntre los wios de 1975-76 y 1991-92, 1a tasa de crecimicento relativamente mas lenta en la produccion
dc servicios durante ¢l periodo completo implica que una proporcién mas pequeia de la poblacion salvadorefia
ticne ahora acceso a la atencion de salud y/o que un mayor nimero de personas se vuelcan al MSPAS en
busca de atencion. Aunque hoy en dia se siente menos esta necesidad o tiene menos urgencia, por lus diversas
reformas actualmente ¢n marcha -que se derivan en gran parte por la finalizacion de la gucrra, la recuperacion
economica (desde 1990), ¢l compromiso mayor v renovado por parte del Gobicrno para financiar al scctor de
salud v a los niveles continuamente altos de asistencia internacional- las causas fundamentales de la mayor
parte de los problemas criticos experimentados cn la década pasada persisten. Todavia existe un potencial muy
recal de una nucva crisis de costo recurrente.

Esta no ¢s una preocupacién infundamentada o exagerada. La proporcidn de los gastos de operacién apoyados
cn ¢l presupuesto ordinario de las funciones no hospitalarias del MSPAS dedicada cxclusivamente al personal
promedio un 91 por cicnto.  La construccién de nuevas instalaciones por parte de los donantes -los 3 centros
de salud construidos por los holandeses inaugurados ¢n 1989, ¢l Hospital de Especialidades construido por los
franceses que fucra inaugurado cn 1990, y ¢l Hospital Zacamil recicntemente construido por la Comunidad
Economica Europca- todas han requerido que se les dote de personal y han generado mayores costos de
personal. En 1993 ¢l nuevo Hospital Zacamil tuvo un presupuesto de 25 millones.  Mientras que los scrvicios
de salud regional del MSPAS habian aumentado (nicamente en 4,0 por cicnto desde 1981 hasta 1988, de 1988
a 1991 saltaron a 13.8 por ciento. Las implicaciones por suministros s¢ evidencian por si solos: una
proporcion abrumadoramente inadeccuada del presupucesto ordinario contimia dedicindose a medicamentos ¢
implementos médicos, sin mencionar maquinaria y equipo. El AID continua financiado mas o menos la mitad
de las compras de medicamentos ¢ implementos médicos del Ministerio y cerca del 11 por ciento de los costos
totales de operacion del MSPAS. ;Que sucederd despucs de 1996 que es el aiio programado para que la
asistencia del AID se reduzea significativamente si no totalmente? A menos que un donante alternativo de
importancia tome ¢l tugar del AID (lo que parece poco probable) la crisis de costos recurrentes regresara,
aunque, debido a incrementos muy significativos en cl tamaiio de las asignaciones del presupuesto ordinario
en 1993 v 1994 la situacion no scrd tan terrible como la experiencia de la era de 1981-1986.

5 Como no se debe tratar de solventar los déficits
presupuestarios del MSPAS

Actualmentc ¢l Ministerio planca comenzar a incorporar la planificacion financicra a nivel local como la base
para desarrollar estimacioncs de sus requerimicntos financicros.  Este enfoque de abajo hacia arriba podria ser
atil pero principalmente por razones fuera de la planificacidn financiera a nivel macro del MSPAS. No c¢s
aconscjable perseguir este enfoque, si s¢ usara solo. Un enfoque de arriba hacia abajo debe por lo menos ser
la herramienta principal para asumir la planificacion financicra del MSPAS por varias razoncs.

Primcro, a la fecha, las cvaluaciones que se han hecho de los esiverzos de programacion local del Ministerio
han demostrado que ¢l ¢jercicio de programacion anual produce resultados abismales en términos de desarrollar
metas realistas y ¢n términos de desemperio, segin se mide mediante ¢l logro de las metas establecidas (ver
informes del Dr. Rodrigo Bustamante, Clapp & Mayne, 1991-1992, y la "Evaluacion de Metas Asistenciales
y Analisis de Actividades de Consulta Extemna, Scrvicios de Apoyo vy Hospitalizacion" del Dr. Fabio Molina,
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1992). Adcmas, las respuestas del Ministerio ante estos informes criticos no han sido positivas por no decir
lo peor: han reflejado una organizaciin que no tolera bicn las criticas aun cuando éstas scan autocriticas.

Scgundo, aun si ¢l MSPAS pudiera mejorar dramaticamente la calidad de su programacion local todavia seria
aconscjable para ¢l Ministerio que desarrollara un enfoque de arriba hacia abajo para cl proceso de desarrollo
v asignacion presupucstarios debido a los plazos incompatibles de las actividades de programacién v desarrollo
presupucstaric locales. Como ya lo scialamos, ¢l Ministerio de Hacienda comicenza ¢l proceso de desarrollo
presupuestario a principios de mayo del aiio anterior.  El MSPAS debe entregar su solicitud de presupucsto
para ¢l proximo afio al Ministcrio de Hacienda a mas tardar ¢n julio. En contraste, la actividad dec
programacién local no comicnza sino hasta noviembre. En la mancra como la programacion local estd
cstructurada y programada actualmente generaria informacidn acerea de los requerimicntos de recursos locales
dc cuatro a cinco meses después de la fecha limite del Ministerio de Facienda. Para hacer que ¢l desarrollo
de esa informacidn sca til seria necesario emprender a actividad sicte u ocho meses antes de lo que sc esta
hacicndo actualniente; en marzo o abril del afio anterior para poder tener los resultados listos para responder
a la miciacion del proceso por parte del Ministerio de Hacienda. ¢ Es realista esperar que la planificacion quc
actualmente se basa en las expericncias del afio cn curso y que al presente ¢s muy inadecuada se vuelva
aceptable si s¢ tuvicra que cmprender después de solamente tres o cuatro meses de comenzado el afio -ocho
1 nucve meses eh comparacion al presente-?,

Tereero, ¢l basar las decisiones de asignacion de recursos en las necesidades identificadas localmente ignora
uno de los problemas mas serios que fastidia al MSPAS, como sc refleja en su registro de cficiencia y
desempenio de provision de servicios; es decir, incentivos. Si el Ministerio va a asignar mas recursos a
aquellos que dicen necesitar mas -como lo hace actualmente en muchas ocasiones la UTMIM siendo un caso
cn cuestion- fomenta la estimacion excesiva de las necesidades de recursos, desperdicio y acumulacién; todo
lo cual deteriora Ia ceficiencia de la organizacion.

La planificacion financicra a nivel local ¢s una actividad importante y una que debe ser fomentada.  Estimula
¢l desarrollo de destrezas gerenciales, invita a los médicos a estudiar los datos existentes, y por lo tanto
proporciona un incentivo para mantener la buena calidad de los datos y en genceral fuerza a los médicos a ser
mis conoccdores del mercado de atencion de salud. de su clientela. su organizacion v la cliciencia v
cfectividad con que cllos y sus comparicros de trabajo usan sus recursos.  Pero ¢l grado ¢n que la planificacion
financicra Iocal fomenta cstos procesos y fines descables depende de la motivacion de las personas
involucradas.  La planificacion y la planificacion financicra especifica s parcce mas a los sistemas de
informacion cn cste respecto: ambas son condiciones necesarias pero no suficientes como para mejorar cl
desempeno gerencial de una organizacion.  El otro ingrediente indispensable que podria transformar estas
condicioncs que van de necesarias a suficientes es la motivacion. Si los administradores y doctores pueden
ser motivados por mas que ¢t simple deseo de hacer 175 cosas "bicn”, hay mas probabilidad de que scan mas
diligentes ¢n su planificacion y, en general. administradores v proveedores de atencion mis cfectivos y
cficientes.  La asignacion de recursos a nivel total del sistema se debe basar en un criterio diferente mas que
solo la suma de las nccesidades expresadas de las instalaciones de salud. (La discusion regresa mas adelante

a los cnterios de asignacion de recursos.)

La nueva Unidad de Planificacidn Financicra no puede v no se debe esperar que haga todo.  Los planes
actuales necesitan que el Ministerio construya y actualice anualmente ¢l indice de precios de atencion médica
cspecifica del Ministerio.  El propdsito de esto ¢s proporcionar un mecanismo para actualizar anualmente Ia
tabla nacional uniforme dc cuotas de usuario que sc cspera sca emitida un poco después de las clecciones
presidenciales a cfectuarse ¢l 20 de marzo de 1994,
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Esta no ¢s una actividad que debe ser cjecutada por la Unidad, por dos razones: Primero, ¢l desarrollo de un
indice dc csta naturaleza no cs algo que deba tomarse a la ligera; ¢s una tarea relativamente compleja. No hay
razén para que se les pida a las personas de la Unidad de Planificacion Financicra que aprendan cémo
construir ese indice, cuando csta actividad podria ficilmente scr reatizada por ¢l Banco Central, quicn ya
cuenta con ¢l personal que genera rutinariamente cste tipo de informacion.  Segundo, seria mejor aislar al
MSPAS dcl resultado politico negativo al ser identificados con ¢l desarrollo de o tener que anunciar
anualmente ¢l nuevo programa de precios incrementados.  Esta tarea desagradable podria v deberia convertirse
en la responsabilidad del Banco Central. Si ¢l Banco Central emnite estos decrctos, es mas probable que scan
vistos como técnicamente precisos y por lo tanto aceptablcs.

Los problemas cstructurales y gerencicies claves del MSPAS contintian caracterizando al Ministerio, pero han
sido identificados como problemas que necesitan ser, y que actualmente estin siendo. abordados. Ha existido
una varicdad de difcrentes reformas v muches csfuerzos no se han scguido adecuadamente liasta ¢l fin, por
cjemplo, la integracion de los sistemas financicros.  Una prioridad importante ahora debe ser integrar las
estrategias cada vez mds diversas y poco metodicas, y desarrollar un plan a largo plazo y un plan de accién
que especifique las fimciones y responsabilidades de todos los donantes y de todos los departamentos v
divisiones del Ministerio involucrados.

Todavia queda una cantidad considerable de trabajo por hacer en cada una de las arcas importantes donde ha
habido progreso: ¢l desarrollo de un sistema financicro integrado, ¢l desarrollo de una oficina institucional y
capacidad para cmprender planificacion financiera, ¢l desarrollo de un sistema administrativo de cuotas de
usuario y cstructura tarifaria, y el desarrollo de un plan financiero a largo plazo no solo para ¢l MSPAS, sino
que también para ¢l sector de salud como un todo.

Ademas, ¢stos no son los unicos problemas del Ministerio.  Existe un niimcero de asuntos criticos de eficiencia
que tambicén necesitan st ratades. Entre estos cstdn: (1) la dominacidn financicra continuada del MSPAS por
sus hospitales (ahora 15) v en menor grado por sus 15 centros de salud (que realmente son hospitales de 63
camas) a costa de atencion primaria de salud, micntras que las camas de hospital contimian sicndo ocupadas
en niveles muy por debajo de los estandares intemacionales aceptables (55-60 por ciento en oposicion del 80-
85 por cicnto); (2) ¢l bajo nivel de productividad de los proveedores de servicios del MSPAS; v (3) la
proporcion crecicnte de toda la atencion ambulatoria de hospitales y de centros de salud que es proporcionada
por sus departamentos de emergencia.  Estos tltimos dos astiitos merecen mayor discusion.

6 Otras areas problemiticas restantes
6.1 Asuntos de personal: tendencias de compensacion y de productividad

La productividad promcdio de los proveedores del MSPAS cs baja y parcce estar cayendo.  Aungue los
médicos anualmente promediaron 1,102 consultas por plaza en 1987-88, éstas solo promediaron 852 ¢n 1990-
91, que representa una caida del 23 por ciento®. Un cstudio reciente de la Unidad de Estadisticas del MSPAS
(Molina, 1992), cncontrd que los médicos proporcionan menos de la mitad de las consultas por hora contratada
que cstan supuestos a prestas, de acuerdo con las normas del MSPAS, y menos de la mitad de la productividad

promedio dc un médico del 1SSS.

I . . . oo . . ) g

Una advertencia concerniente @ esta medida de productividud.  Notese que ¢l denominador ¢s ¢l nimero de plazas de médico en

vez de la medida preferida; es decir, el nimero de horas trabajadas.  La medida que aqui se presenta no refleja ningiin cambio en el
mimero promedio de horas por plaza que podrin haber ocurrido durante este periodo de S aiios.
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Una razén para csta reduccion de la productividad dc los proveedores del MSPAS ha sido el hecho de que los
niveles de remuneracion real de los médicos del MSPAS han si devastados cn los afios recicntes. De 1980
a 1992, el poder adquisitivo rcal del salario de un doctor del Ministerio de Salud ha caido en mas del 80 por
ciento. Esto ¢s casi dos veees la reduccion que ha sufrido el pais como un todo durante cste perfodo. Otro
factor quc posiblemente haya socavado mas la productividad de los médicos del MSPAS ¢s el grado marcado
cn que los diferenciales de salarios entre los diferentes profesionales del MSPAS han sido reducidos cada vez
mas desde 1976 un fenémeno que se conoce como compresion de salarios (ver Ia siguiente grafica). Uno
esperaria que aquellos que han perdido mayor terreno en relacién a sus compaiieros de trabajo

-cspecialmente los médicos y en menor grado las enfermeras con relacion a las enfermeras auxiliares e
inspectores sanitarios- resentiria la cerosion relativa de su posicién y estatura monetaria, reduciendo mas su

motivacion y productividad.

Frosion real — salarios reales de MSPAS
salarios de médicos v enfermeras
ool
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Un andlisis sobrc como usa su tiempo cl personal del MSPAS -ya sea un cstudio de movimiento de ticmpo
o un cstudio de flujo de pacientes- ¢s un punto inicial fundamental al valorar la magnitud de cste problcma

y lo que sc¢ puede hacer accrca del mismo.
6.2 El sistema de personal del MSPAS vy la responsabilidad de dar cuentas

Scgin los informes, muchos trabajadores dcl MSPAS estan nombrados en una region o instalacion pero
trabajan cn otra. El examinar las caracterfsticas de un sistema que permite que ocurra cste tipo de situacion
trac nucvas perspeetivas. Pueden hacerlo porque las decisiones de asignacién de personal (o de otros recursos)
s¢ hacen cn cl centro y ¢l sistema de seguimicnto del personal cs deficiente. Pueden hacerlo porquc los
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gerentes de nivel regional y de instalaciones ticnen poco incentivo (fucra de la dedicacion profesional), y pocos
mecanismos (ficra de la persuasion moral) mediante los cuales controlar a sus cmpleados ya que: (1) no
existen procedimientos para evaluar el descmpeno de trabajo de ninglin empleado, y debido a que (2) la
mayoria de cmplcados del MSPAS son micmbros del sistema del scrvicio civil (Ley de Salarios) que
virtualmente les garantiza la tenencia del empleo®.

La cstructura del sistema actual y sus deficiencias gerenciales son razones importantes del por qué la
productividad del MSPAS cs baja. Estas son adicionales a aquellas que ya se citaron; s decir (1) ¢l impacto
del nivel de caida drastica de Ta remuneracion real y () la escasez inducida por ta crisis de costos recurrentes

a largo plazo de medicamentos ¢ implementos que han iinpedido que los provecdores de atencion de salud del
MSPAS pucdan desempeiiar sus obligaciones.

En ¢l grado en que ¢l MSPAS gastc mas cn personal en la préxima década. debe hacerlo mejorando los niveles
salariales y no aumentando ¢l nimero de sus empleados. A la luz de las tendencias de los pasados 10 afos.
¢l clevar la moral v motivacion del personal contribuird a mejoias en la productividad. asi como a estimular
la provision de atencion de mejor calidad por parte de los empleados del MSPAS.  Sin embargo. no c¢s
probable que lo hagan automaticamente.  Scrd nccesario introducir simultincamente un nuevo csquema
administrativo que desarrolle mecanismos mediante los cuales hacer que la gente sea responsable de dar
cuentas.  Sc debe prestar consideracion a la posibilidad de introducir algunos nucvos métodos mediante los
cuales remuncrar al personal del MSPAS. tales como compartir una porcion de los ingresos por cuotas de
usuario, fomentar una atencion de mejor calidad v una mavor procuctividad.

6.3 Visitas de emergencia y heras de consulta: asuntos de eficiencia y acceso

De 1985 a 1992, ha existido una tendencia distinta de ntimeros cad- vez mayores de visitas de emergencia en
hospitales y centros de salud del MSPAS (Ver el Cuadro No. 42). Los promedios de movimiento de dos afios
del nimere de visitas de emergencia proporcionadas en hospitales han crecido anvalmente en un promedio del
2.0 por cicnto y las dc los centros de salud cn 4.5 por ciento. Estos incrementos son cspecialmente notable en
los hospitales regionales -la porcion de visitas de emergencia a consulta externa cra 31 en 1981: que subié
a .59 in 1992-. Hospitales individuales mostraron incrementos ain mas dramaticos. Por cjemplo, por cada
consulta externa habia .35 visitas dc cmergencia en ¢l hospital ¢n Sonsonate cn 1992 (Wight ct al. 1994),
No solo ha habido un crccimicnto sustancial en sus numeros absolutos, sino que también las visitas de
emergencia han aumentado como una proporcion de todas las visitas ambulatorias atendidas ¢n los hospitales
y centros del MSPAS, promediando el 30 por ciento en los ultimos dos afios. Generalmente las cmergencias
constituyen aproximadamente ¢l 15 por ciento de las consultas del departamento de paciente externo de un
hospital (la cifra para ¢l ISSS durante estc periodo ha promediado anualmente ¢l 16 por ciento).

Esta situacion y cstas tendencias son causa de preocupaci on por dos razones. Primero, es probable que solo
una fraccion dc todos estos casos scan rcalmente cmergencias.  La mayoria probablemente son promovidas
por scrvicios relativamente inaccesibles.  Las instalaciones del MSPAS tradicionalmente han proporcionado
atencion solo por las mananas, y los consiguicntes largos ticmpos de cspera v las horas inconvenientes de
scrvicio son considerados dos aspectos importantes de la calidad de los servicios del MSPAS que ticnen
insatisfechos a los pacicentes y que los estan empujando hacia el Scctor Privado. La restriccidn de los servicios

[’} . .o N . . . .

A partir de octubre de 1990, algunas decisiones relacionadas con personal han sido regionalizadas.  Aunque los problemas bisicos

de mecanismos de control y estructuras de incentivos no han cambiado, In regionalizaci on de la contrataci on signitica que ¢l lugar de
control y supervisi on estd cerea del trabajador individual que probablemente hace que ¢l mecanismo de control de persuasi 6n moral sea

mas personal y por lo tanto marginalmente mads cfectivo.
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de paciente cxterno a unas pocas horas en la mafiana parcce constituir un cuello de botclla importante en la
entrcga de los servicios del MSPAS y cs una barrera imporiante para mejorar ¢l acceso a la atencion.

Segundo, el estudio dc costos que sc termind recientemente (Gémez, 1992) encontrd que una visita de
emergencia en un centro de salud cuesta un 67 por ciento mas que si se proporciona una consulta de paciente
cxterno.  En un hospital la diferencia es aun mayor; una visita de emergencia cuesta 85 por ciento mas. En
resumen, el uso innccesario de los scrvicios de emergencia es ineficiente; éste aumenta los costos y reduce
el nivel de recursos disponibles para todos los otros tipos de actividades. La mayoria de las visitas de
cmergencia cn los hospitales regionales fucron atendidos por médicos, aumentando los costos. En los hospitales
nacionales no c¢s tan dramdtico y en 1992 39 por cicnto de las visitas fueron atendidos por enfermeras or
enfermeras auxiliarcs (Wight ct al. 1994). Al mismo tiempo, el uso innccesario de servicios de emergencia
compromete la cntrcga oportuna de la atencidn para casos verdaderamente urgentes. Esta situacion delicada
nceesita una investigacion para determinar como mejorar la cficiencia y uso apropiado dc estos recursos del

MSPAS.

La forma de pensar tradicional del Ministerio de cquiparar ¢l creciente acceso a la atencion con el nimero cada
vez mayor de instalaciones, o, ¢n forma menos comiin, con ¢l ndmero creciente de proveedores del MSPAS,
debe ser altcrado.  El Salvador s un pais pequeiio con un buen sistema de transporte y una infracstructura de
salud adccuada.  El método mas eficiente y costo cfectivo mediante ¢l cual mejorar ¢l acceso a la atencion-
que sc declard como la picza clave del Plan Nacional de Salud de 1990-1994- no consiste ¢n construir mas
instalaciones subutilizadas, sino que usar cn una forma mas racional las instalaciones cxistentes:
proporcionando servicios de consulta durante mas horas al dia en horas que scan mas scensibles a los horarios
de los posibles pacicntes. Esta debe ser la estrategia principal para mejorar ¢l acceso a la atencion del MSPAS
y deberia constituir una prioridad de politica inmediata del MSPAS.
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Cuadro No. 41

VISITAS DE EMERGENCIA COMO UNA PROPORCION DE TODAS LAS VISITAS AMBULATO-
RIAS A LOS HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD DEL MSPAS

Instalacién de Salud 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Hospital Ahuachapdn 29 33 44 45 37 31 26 34
Lospital Sami Ana 27 26 30 30 35 36 34 36
Hospital Sonsonate 33 39 31 32 36 47 55 57
[Tospital San Rafucl 29 27 32 33 29 30 27 30
Tlospital Dr. Visquez 9 19 22 22 21 25 21 40
Hospital Rosales 24 21 19 15 15 11 14 12
Hospital Bloom 19 25 19 18 19 15 17 15
Hospital Maternidad 43 40 39 40 42 42 39 49
Hospital Psiquidtrico 14 14 15 16 22 17 14 18
Hospital Neumologico -- -- -- -- 0 0 ] {
Hospital Zacatecolica 15 38 53 47 53 64 57 50
Hospital Sta. Gertrudis 28 23 24 27 30 32 31 30
Flospital Sun Pedro 24 20 19 26 18 12 14 28
Hospital Sun Migucl 39 32 29 35 33 3l 32 32
Promedio de 27 27 29 30 30 30 29 32
Hospitales
C.d.s. Metapan 20 19 18 17 21 16 16
C.d.s. Chalchuapa 24 21 20 24 33 39 36 34
C.d.s. 20 17 16 22 25 18 17 19
Nueva Concepeion
C.d.s. San Bartolo 33 35 41 45 40 39 40 39
C.d.s. Suchitoto 9 20 12 12 10 10 8 9
C.d.s. Cojutepeque 29 31 28 25 28 26 25 30

*.d.s. Sensuntepeque 23 24 25 25 27 26 27 27
C.d.s. Ilobasco -- -- -- 14 22 22 20 22
C.d.s. 18 20 20 17 17 18 16 21
Santiago de Marfa
C.d.s. Jiquilisco - -- -~ 29 47 49 49 32
C.d.s. Ciudad Barrios 29 27 31 24 27 22 27
>.ds. - -- -- 17 18 31 30 20
[Nucva Guadalupe
C.d.s. San Feo. Gotera 30 28 27 29 31 27 26
C.d.s. La Union 13 13 13 15 12 10 14 25
IC.(l.s. Santa Rosa 31 23 31 36 34 33 41 12
Promedio C.d.s. 25 24 25 26 28 27 28 31
34°
Promedio Total 26 27 28 29 29 29 29 32
32°

* Los totales del afio antevior fueron sustituidos debido a falta de informecion cn el cdlculo de los mismos,
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6.4 Si se llegaran a construir mas instalaciones, estas deberian ser Unidades de Salud

Reiterando, no sc debe ampliar la infracstructura del MSPAS. Sin embargo, si se van a construir instalaciones
adicionales, ¢stas no deben ser los centros y hospitales que han sido ¢l foco de los provectos mas recientes.
El MSPAS no necesita capacidad adicional de camas. Las tasas de ocupacion promedios han estado por
mucho ticmpo muy por debajo de las normas aceptadas, especialmente cn los centros de salud donde han
promediado mcnos del 50 por ciento desde por lo menos 1985 y han cstado cn descenso.  Et MSPAS no se
puede dar ¢l lujo de construir mds camas de hospitales. Por lo tanto, la infracstructura adicional sélo podria
ser justificada por la necesidad de mayor capacidad de pacientes externos, en cuyo caso ¢l tipo de instalacion
preferido cs 1a unidad de salud. Las unidades de salud gencralmente han sido bien utilizadas (reflejando su
accptabilidad), y ¢l cstudio de costo encontré que eran los proveedores de instalaciones mas eficientes de

atencion ambulatoria.
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V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
1 Tres temas generales-Ministerio de Salud

I.1 La necesidad de prepararse para la salida de los dos proyectos de
asistencia internacional claves que sostienen los costos de operacion
del MSPAS

Desde principios de los anos ochenta, el MSPAS sufrié una grave reduccion en su base de recursos financicros
quc cn su mayoria alcanzo su nivel mas bajo en 1985-1986. Pcro aunque ¢l deterioro del bienestar financicro
del Ministerio fue detenido considerablemente para esc ticmpo, la situacion no mejord facilmente. Por cl
contrario, ci cstado financicro absoluto del MSPAS sc estancd en gran medida en este nivel historicamente

mas bajo.

No obstante, muy recicntemente las cosas han comenzando a cambiar.  Es probable que la carga tanto de los
gastos militares como dc scrvicio de la deuda se mantendrin en sus niveles presentes que son mucho menores,
Estc cs un signo muy positivo, que presagia la habilidad del GOES dc continuar incrementando su
financiamicento del MSPAS, lo que de hecho comenzo a hacer a partir de 1993, Es imperativo que ¢l
Ministerio utilice estos fondos adicionales para desacostumbrarse a su alto nivel de dependencia del
financiamicnto dc la asistencia internacional, ya que, para finales de 1995, los dos proveedores mayores de
asistencia intemacional que financian los costos de operacién del MSPAS desaparccerin gradualmente, v ¢l
MSPAS tendrd una cnorme brecha financicra que llenar simplemente para mantener su nivel actual de
actividades. Si para 1994, ¢l MSPAS no ha comenzado a ir llcnando los vacios que vaya dejando la reduccion
de este financiamiento, ¢l Ministerio incvitablemente sufrira algunas dislocaciones programiticas y financicras
graves.

Con cl afan de mejorar su independencia, cficiencia y efectividad a largo plazo, ¢l Ministerio debe considerar
los proximos tres anos como un periodo critico de transicion durante ¢l cual debe consolidar sus programas
y actividades.  Se debe buscar la descentralizaci on, pero se debe volver a remoldear para que cambice de una
estrategia para aumentar ¢l acceso a los scrvicios de atencion, a una que se dirija principalmente a mejorar la
cfectividad y la cficiencia de la prestacion de servicios del MSPAS mediante mcjoras en la organizacion de
recursos v en la gencracion y uso de informacion de alta calidad para la asignacion de recursos y toma de

decisiones gerenciales.

La descentralizaci on, si s ¢jecutada de una forma efectiva, mejorara ¢l aceeso a la atencién, pero debe lograrlo
mediante la mejora de la cfectividad, la cficiencia y la calidad de los servicios del MSPAS, v, por
consiguicnte. haciéndolos mas aceptables para una mayor nimero de salvadoreios. Esta cs la estrategia a largo
plazo preferida y sostenible para mejorar ¢l acceso a la atencion que sc debe convertir en la piedra angular
de la regionalizacion. En contraste, la construccion de mas infracstructura con el objeto de reducir la distancia
que los salvadorerios deben viajar para llegar a la instalacion del MSPAS mas cercana ¢s un enfoque simplista
para mejorar ¢l acceso a la atencioén, a la vez que no es sostenible.  Los aumentos concomitantes en costos
recurrentes significan que a la larga, una mayor infracstructura reduce la disponibilidad de medicamentos v
de otros insumos médicos, y por lo tanto transa con la calidad y aceptabilidad de la atencion del MSPAS y
cmpuja a la gente al Sector Privado o los saca completamente del Scctor Salud.  Esa no es la solucion al

problema del acceso a la atencién.

Ademas, aunque el nivel de medicamentos disponibles en ¢l MSPAS ha cstado aumentado, disparandose en
84 por cicnto en 1993, todavia existe cscascz de medicamentos dentro del sistema del MSPAS. De acuerdo
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con estimaciones del Proyecto APSISA, las compras de medicamentos del MSPAS en 1993 (incluyendo todas
las fucntes de financiamiento) fucron cl equivalente del 80 por ciento de los requerimicntos del MSPAS. El
hecho de que los insumos de ingredientes claves permanczean siendo menos que adecuados, mientras que la
restauracidn de los niveles salariales reales del MSPAS a penas ha comenzado. subraya ¢l hecho de gue el
Ministcrio no ha terminado la lucha contra la crisis de costos recurrentes. En efecto, en vista de que las causas
estructurales principales de csa crisis todavia no se han abordado ¢n su mayor parte, lo mejor que se pucde
decir ¢s que hasta ahora solo se ha ganado una batalla pero no la guerra. Esto ¢s enfatizado cuando se da una
mirada a la fuente de financiamicento de compras de medicamentos del MSPAS en 1993 menos de la mitad
fucron financiados con Fondos Generales del GOES.  Por lo tanto. después de haber mas que triplicado su
nivel de gastos en 1993, los Fondos Generales del MSPAS financian la compra de solo cerca del 40 por ciento
de los requerimientos cstimados de medicamentos ¢ insumos mdédicos del Ministerio de Salud (Ver las

siguicntes figuras).

Cuadro No. 42

EL FINANCIAMIENTO DE LAS COMPRAS DE MEDICAMENTOS DEL MSPAS

Afo GOES PL/480 AID TOTAL
Colones nominaics
1987 18.208.490 3.193.126 35.000.000 56.401 616
1988 18.208.490 10.000.000 31.500.000 59.708.490
1989 18.208.490 7.875.000 28.000.000 54.083.490
1990 20.947.890 5.000.000 39.780.000 65.727.890
1991 20.947 890 24.055.709 32.000.000 77.003 5399
1992 25.392.210 14.000.000 40.500.000 79.892.210
1993 70.884 480 7.656.250 68.733.000 147.273 730
Porcentajes
1987 32 6 62 100
108 30 17 33 100
1989 34 15 52 100
1990 32 8 Ol 100
1991 27 31 42 100
1992 32 18 51 100
1993 48 5 47 100
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1.2 Reforma de la estructura del MSPAS a fin de hacer responsables los empleados y
proporcionarles incentivos positivos incluyendo incentivos financieros y gerenciales

A lalarga, a fin de abordar los puntos débiles gerenciales del Ministerio de Salud serid neeesario reestructurar
¢l sistema para proporcionarle a los gerentes incentivos para usar informacion y hacerlo en forma efectiva,
La procuracion de informacion gerencial se debe considerar importante. pero sélo como un paso intermedio
para lograr la meta real: un sistema de salud integrado que funcione en forma cfectiva. La parte dificil al
moverse hacia un sistema de cste tipo reside en ¢l desarrollo de (a) incentivos para desempeiarse, v (b)
responsabilidad de dar cuentas, donde ambos scan medidos c¢n términos que no solo se limiten a colones, y
cn niveles que incluvan no solo a la administracion central. El desemperio v la responsabilidad de dar cuentas
en el Scctor Salud sc¢ debe analizar en t¢rminos de abordar en forma efectiva las necesidades de salud de la
poblacion. scgun se mide por los cambios ¢n cstado de salud. asi como en la cantidad v calidad de los aportes
intermedios usados para producir cstos resultados (por cjemplo, consultas, examenes de laboratorio. ete.). Esto
requenird un cambio fundamental cn la relacion de los trabajadores del MSPAS con ¢l MSPAS asi como con
los pacientes del MSPAS a fin de crear incentivos de desempeiio.

Actualmente, cxisten solo incentivos negativos para que los empleados del MSPAS hagan bien su trabajo. En
¢l grado en que los empleados del MSPAS scan motivados a hacer bien su trabajo. esa motivacion dependerd
principalmente de su sentido de responsabilidad individual; por cjemplo, que los proveedores de salud cumplan
con la noma de 6 consultas por hora.  El actual sistema de incentivos del MSPAS ¢s inadecuado: los
cmpleados reciben su salario -- ¢l mismo salario -- sin importar si hacen wir buen o mal trabajo.  Un sistema
como ¢ste estimula la mediocridad 'y la transformacion de las normas para niveles minimos de esfuerzo en
normas para niveles maximos de esfucrzo.  La norma de 6 consultas por hora ¢s un cjemplo primordial.
Aunque no sea posible o deseable introducir incentivos negativos (por ciemplo. sanciones por mal desempe fio
en ¢l enipleo). existe la neeesidad de disciiar ¢ introducir algunos incentivos positivos para estimular a los
trabajadores a bhacer bien su trabajo. Al presente, no existen incentivos positivos dentro del sistema del
MSPAS: por cjemplo. a los empleados no sc les premia (fuera de sentirse bien por su trabajo. o de recibir un
clogio verbal) por hacer un "buen trabajo”.

Actualmente. dentro de las Oficinas Centrales del MSPAS se estan dedicando demasiada atencion v encrgia
v demasiados recursos a simplemente scguirle la pista a los recursos, sin usar csa v otra informacién para
administrar c¢sos recursos en una forma proactiva.  La estructura y procesos actuales de administracion
financicra del MSPAS son de naturaleza bizantina. La division del trabajo cs innceesariamente compleja, Al
presente no hay un punto especifico para cjercer la supervision v control gerenciales de las finanzas del
Ministerio.  Este tipo de supervision y control ¢sta ausente en ¢l actual sistema debido a la naturaleza
altamente fragmentada v seccionada de todas las actividades presupuestarias vy de gastos. junto con ¢l hecho
de que las decisiones para la asignacién de recursos se basan, en una forma abrumadora. en patrones historicos.
Actualmente, muchos cmpleados del MSPAS son responsables de dar cuenta de fondos que son utilizados,
pero pocos son responsables de dac cuenta del costo de los servicios proporcionados.
1.3 El Encanto de la descentralizaci on: ;Pero como, hacia donde y cuindo?

Para podcr construir sistemas de salud mas responsables, cficientes y mejor integrados a mediano y largo plazo
serit esencial desarrollar (a) incentivos de desemperio v (b) rendicion de cuentas. en donde ambos scan medidos
no solo en términos de colones v a niveles que no sélo involucren la oficina administrativa central, El
desempeno v rendicton de cuentas en el Scetor Salud se deben cevaluar en t¢rminos de la cfectividad en la
atencion de las necesidades de salud de la poblacién, segiin sc miden por los cambios ¢n ¢l estado de salud
asf como por la cantidad y calidad de aportes intermedins usados para producir cstos resultados (es decir,
consultas, cxamenes de laboratorio. ctc.).
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La descentralizaci 6n promete scr capaz de generar mayores incentivos y responsabilidad de dar cuentas, pero
¢stas no necesariamente tienen que scr caractersticas de un sistema descentralizado a menos que sc hayan
planificado para ese proposito y que hayan sido disefiadas ¢ implementadas cuidadosamente. Al principio la
regionalizacion s¢ veia como un pasc hacia la descentralizaci on. Sin cmbargo, después de casi veinte aiios,
la regionalizacion ha probado scr un vehiculo ineficiente para promover la descentralizacion. Ei ¢l contexto
salvadorctio, regionalizacion unicamente ha significado una desconcentracidn. A la larga serd necesario un
sistema dc entrega de atencion de salud mejor orientado y centrolado localmente.

Desafortunadamente, al presente la capacidad local para administrai una organizacion de un sistema de
atencién de salud estd a penas gestandose. No es aconscjable ir demasiado rapido para delegar la propicdad
y/o control al nivel local: facilmente podria resultar en que ¢l sistema se vuclva caotico, distuncional y aun

destruir ¢l sistema.

La descentralizaci on serd un proceso lento que tomard varios afios o mds dependiendo de la naturaleza exacta
dcl esquema que se adopte. Es dificil determinar cn este momento como se debe disciiar ¢ implementar la
descentralizacid n, tanto por la falta de capacidad a nivel local como por las dinamicas de Ia situacion. Existe
un namero de esfuerzos importantes encaminados hacia la construccidn de la capacidad municipal que sugicren
que despucs de los proximos 3 a 3 aios la perspectiva de que mas y mas gobiernos locales estén capacitados
para administrar sus propias instalaciones de salud mcjorardn significativamente,  Sin cmbargo, dcbe
reconocerse que cste proceso sera lento v acumulativo.

(Hasta qué nivel debe descentralizarse ¢l sistema? Aunque al presente existen muchos municipios con la
capacidad de administrar sus propias instalaciones de salud, ¢stos son una cxcepeion. Lo mas que sc puede
esperar al presente ¢s comenzar a trabajar con un puiiado de municipios que va tienen csta capacidad. Scria
aconscjable no ir mas abajo del nivel de municipio por tres razones: (1) la carga administrativa adicional que
csto representaria para las oficinas centrales del MSPAS ¢n términos de administraci on y monitoreo de fondos,
(2) la escascz de capacidad administrativa a nivel de municipio significa que tal capacidad scra aun mas cscasa
a nivel de submunicipio, y (3) la dependencia en los municipios es consistente con un esfuerzo actual mucho
mas amplio realizado por el Gobiemo Central de El Salvador para desarrollar una sociedad mas participativa
a través del desarrollo de los Conscjos Departamentales de Desarrollo (CDD). Mas adelante se vuelven a
discutir los CDD.

Se puede lograr mayor comprension acerca de las capacidades locales y algunas perspectivas sobre cuan lento
pucde llegar a ser un proceso de descentralizacion al revisar los tipos de actividades de formacion institucional
que sc¢ han estado realizando a nivel local durante los ultimos 8 afios. Desde 1986 ha cstado funcionando un
nimero de csfucrzos importantes y sistemdticos a largo plazo para construir instituciones gubernamentales
locales y participativas y para nutrir la capacidad administrativa y gerencial de esas instituciones. El primero
y mejor conocido de estos esfucrzos es ¢l Proyecto Municipalidades cn Accion (MEA) financiado por USAID.

El Proyecto MEA ha cstimulado el desarrollo y apoyo de las alcaldias a nivel municipal en todo ¢l pais. El
proyccto ha proporcionado capacitacidn y dinero para cmprender proyectos a nivel municipio/comunidad
identificados por ¢l municipio. Todos los provectos son identificados v scleccionados mediante ¢l consenso
de la comunidad cn los cabildos abiertos. Aproximadamente 2.000 provectos son financiados cn ¢l pais cada
afio. Una buena porcion de los proyectos hasta la fecha han involucrado la construccion de carreteras o
sistemas de agua, pero la rehabilitacion de los puestos de salud y la compra de equipo nucvo y la reparaci on
de cquipo vicjo cn los pucstos de salud también ha sido practica comun. De septiembre de 1990 a octubre de
1993 ha habido 103 proycctos relacionados con puestos de salud, incluyendo la ampliacion de 22 puestos de
salud, pucstos dc salud nucvos y 74 reparaciones y/o compras de cquipo.
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Los municipios han demostrado quc no sélo pueden ejecutar proyectos de construccion, sino que también lo
pucden hacer de manera costo-cfectiva en comparacion con ¢l Gobiecmo Central. D¢ acuerdo con una
cvatuacién reciente del Proyecto MEA, los municipios han podido construir cditicios, por cjemplo escuclas,
a un costo quc cstd 30-40% por debajo del costo del Gobiecmo Central. Por lo tanto, si s¢ necesita construir
unidades o pucstos de salud. como parte del plan de descentralizacion. ¢l dinero para ¢jecutar estos proyectos
debe ser canalizado a tos municipios ya quc requerirdn menos recursos; los recursos iran directamente a la
comunidad y contribuirin a la mcjora de la capacidad administrativa local, lo que les lenara de orgullo y
otorgari propiedad de la instalacion nueva o reconstruida.

Uno dc los mecanismos dc implementacion del Proyecto MEA ha sido ¢l Instituto Salvadorciio para ¢l
Desarrolio Municipal (ISDEM). Esta agencia recibe anualmente un presupucesto operativo igual al 0,235 por
ciento del presupuesto del Gobierno Central. El presupuesto del ISDEM se asigna dircctamente a los
municipios con base en una férmula que depende grandemente del nimero de habitantes. A lo sumo ¢l 20 por
ciecnto de la asignacion del ISDEM para los numicipios pucde ser utilizado para pagar los costos
administrativos de ese municipio (o sca de la alealdia). EI 80 por ciento restante se debe utilizar para financiar
proycctos municipales. Actualmente sc estd realizando un csfucrzo por aumentar la asignacién presupucstaria
del ISDEM a 2.5 por ciento del presupuesto dei Gobicrno Central. (Gualemala tiene una asignacion similar
que constituye ¢l 8 por ciento del presupucesto del Gobiemo Central.)

También se esta haciendo un esfucrzo por transferir ¢l control del impuesto sobre ¢l patrimonio (¢ sustituirlo
por un tipo mas cstandarizado de impuesto de propiedad y delegar Ia autoridad sobre ese impucesto) a los
municipios. Sc intenta proporcionarles una fuente de ingresos para que se vuclvan mas independientes. mas

viables ¢ importantes.

Estos diferentes provectos v otras medidas para multiplicar y nutrir los gobicmos locales participativos gozan
actualmente del apovo de varas agencias de cooperaci on intemacional, incluvendo USAID, PNUD, G'1Z, la
Agencia de Asistencia Téenica Espaiiola y ¢l BID.

En octubre de 1993 sc preparo ¢l borrador de un documento que fuce circulado por el Conscjo Departamental
de Municipalidades (CDM) que esta compuesto por representantes de MIPLAN, Ministerio de Iacienda,
COMURES, la SRN v ¢l ISDEM. Estc documento propuso ¢l desarrollo dc agencias nuevas a nivel
departamental que deberin proporcionar a los municipios vehiculos organizacionales. Esto les dari asociaciones
para lograr cconomias de escala para la asistencia téenica y al mismo ticmpo les otorgard voz mas potente para
presentar sus necesidades en las discusiones con ¢l Gobiemo Central. Estas organizaciones propucstas s¢
[laman Conscjos Departamentales de Desarrollo (CDD).

Los CDD’s son asociaciones de todos los alcaldes de los municipios de un Departamento. Al contrario del
enfoque de desconcentracion de la estructura de la oficina regional. de la que cxisten mas de 20 distintas
configuraciones, los CDD’s son cntidades con una configuracion uniforme (cada una coincide con uno de los
[4 Departamentos) que estan formados de abajo hacia arriba. El propdsito de los CDD’s ¢s proporcionarle
los gobicrnos locales una masa critica. mayores cconomias de cscala en desarrollo  organizacional v
administracion. asi como un medio por ¢l cual ganar fuerza en nimeros para garantizar una posicion
negociadora mcjor que la del Gobiemo Central.

Uno de los 5 departamentos propucstos en ¢l Conscjo es ¢l Departamento de Salud. Actaalmente se propone
quc ¢l Departamento de Salud tenga 3 unidades operativas: la contratacion de un médico v una enfermera,
material v cquipo. v coordinacién y supervision. También se¢ entreven responsabilidades especiticas del (en
cfecto, una division propuesta del trabajo entre c¢l) Gobicrno Central v ¢l Gobicrno Local. El DD s¢
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presentard como una basc de proyecto piloto en Usulutdn y Sonsonate. Sc hara todo esfuerzo por disefar y
montar un proyccto piloto de descentralizacion del MSPAS sobre este esfuerzo mas general.

En resumen, durante cl curso de los ultimos sicte aiios ha habido un esfuerzo sustancial para cultivar v nutrir
el crecimiento y desarrollo de gobicmos participativos a nivel de municipio por todo ¢l pais. Aunque mucho
s¢ ha logrado, todavia quedan problemas significativos en las estructuras que han sido desarrollados hasta la
fecha, pero sc contintia con los esfuerzos y ciertamente se ha progresado cn la atencion permanente de algunos
dc los problemas cstructurales mds orgdnicos.

Existc un nimero de asuntos de importancia obviamente critica que necesitan abordarse al disciiar un esquema
de descentralizacion del MSPAS. Dado que muchos de estos asuntos no son exclusivos del Sector Salud, sc
pucde aprender mucho de los debates y experiencias de otros sectores sociales a medida que cllos también
intentan disciiar sus paquetes de descentralizacidn. Pero mientras que el Scctor Salud pucde aprender de otros
seetores, debe reconocerse que ¢l Scctor Salud constituye un problema mas complcjo. La naturalecza mas
téenica de la atencion de salud significa que en relacion con otros sectores, ¢f Gobierno Central debe continuar
jugando un papel relativamente importante ¢n ¢l Scctor Salud descentralizado. Por cjemplo, debe continuar
desarrollando y aplicando nonnas, garantizando la calidad de la atencion, medicamentos y Ofros insumos
csenciales, y manteniendo normas minimas para los proveedores de atencion.

Otro asunto critico se relaciona con ¢l papel de las ONGs. Sc deben realizar esfucrzos para facilitar la
participacion de las ONGs en el sistema descentralizado. Las ONGs Juegan un papel importante ¢n la provision
de scrvicios de atencion de salud y especialmente de atencién primaria de salud ¢n El Salvador. particular-
mente en las partes del pais menos accesibles y devastadas por la guerra, quicnes tradicionalmente han sido
subscrvidas por ¢l MSPAS. Sin embargo, dcbe tenerse precaucion al desarroilar los mecanismos por medio
de los cuales las ONGs podrian ser contratadas como parte del sistema de entrega de servicios de atencion
primaria de salud. No scria prudente devolver la autoridad y presupucsto a entidades que podrian ser criaturas
dc corta vida de organizaciones caprichosas nacionales o internacionales, voluntarias privadas o sin fines de
lucro. Los peligros potenciales a ser evitados dependen en gran mancra de los tipos cspeciticos de nosibles
arreglos contractuales que deben ser incluidos en ¢l esquema de descentralizaci on,

Otro asunto critico ticne que ver con lo que debe hacerse con las instalaciones actuales del MSPAS Y, mas
importante aun, con los cmpleados de ese Ministerio. En los municipios que ticnen una instalacion del
MSPAS, ct gobicmo local podria tomar control y también posesion de la instalacion. Los ex-empleados del
MSPAS podrian continuar siendo pagados, pero ahora por ¢l gobicmo local o alternativamente ¢l gobicrno
local podria qucrer contratar a ana entidad del Scctor Privado para dirigir la misma instalacion. En este tltimo
caso, ¢l personal del MSPAS tienc mayor probabilidad de verse como un pasivo y. de no ser protegido por
alguna estipulacion en cl sistema de descentralizaci on, estaria probablemente ¢n mayor ricsgo de ser
sencillamente despedido. De mancra alterna, s podria estipular que la entidad privada ticne que trabajar con
¢l personal cxistente hasta que los empleados decidan retirarse. Estos son asuntos altamente politicos ¢
importantcs que s¢ deberdn abordar cuidadosamente.
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1.4 La necesidad de aumentar Ia disponibilidad de recursos efectivos del MSPAS

Desde una perspectiva de la factibilidad y sostenibilidad financieras a largo plazo, la cstrategia del Ministerio
de Salud a través de los préximos 3 a 5 afios se debe enfocar en (a) consolidar sus programas y actividades
v (b) aumentar la disponibilidad dc recursos cfectivos del MSPAS. La estrategia del Ministerio de mejorar
su disponibilidad de recursos cfectivos debe consistir en la bisqueda simultanea de tres enfoques complementa-

rios:

«  Movilizacion dc recursos adicionales incrementando los niveles de cuota de usuario v desarrollando,
institucionalizando y aumentando ¢l significado de fuentes alternativas de financiamicnto,

- Contencidn de costos y mcjoramiento de la cficiencia con que ¢l Ministerio utiliza sus recursos,

+  Mcjoramicnto del funcionamicnto de sistemas de cuota de usuario. y tratando de desarrollar otros
mecanismos de recuperacion de costos, y al mismo tiempo continuar protegicndo financicramente a
aquctlos salvadorefos que necesitan atencion del MSPAS pero que son médicamente indigentes.

2 Mayores eclementos especificos para una estrategia financiera del MSPAS

2.1 Movilizacion de recursos adicionales

Lus scilos de marca de la asignacion presupuestaria del Gobiemo Central para el Ministerio de Salud durante
la década pasada han sido lo inadecuado de tal asignacion a largo plazo y las marcadas tiuctuaciones. Sc
necesitain esfuerzos de movilizacion de recursos tanto para aislar al MSPAS de estas vicisitudes a fin de que
pucda planificar sus actividades mas cfectivamente, asi como para generar mayores fondos v poder ascgurar
que el MSPAS cucnta con un nivel mas adecuado de recursos con los cuales prestar servicios.

2.1.1 Revision del paquete de reformas de las cuotas de usuario actuales

La inadecuada asignacion del presupucsto ordinario del Gobicrno Central para ¢l MSPAS durante largo tiempo,
sabraya la creciente importancia de los sistemas ya tradicionales de financiamicnto comunitario y la aplicacion
ya casi universal de cuotas de usuario cn las instalaciones del Ministerio.  Los aios ochenta fucron testigos
del crecimiento muy rdpido del sistema de cuota de usuario conocido como patronato y. cn menor grado. los
sistemas de cuota de usuario de Actividades Especiales.  Este crecimiento no fue planiticado. orquestado v ni
siquicra reconocido ampliamente por las Oficinas Centrales del MSPAS. Sc atribuye a la iniciativa local.

Sin embargo. debido principalmente a la mancra wd hoc en que se desarrollaron, hay ganancias notables que
ahora s¢ pucden lograr al estandarizar los aspectos de procedimicntos v administrativos de los sistemas de
cuota de usuario, ¢ institucionalizar tales cambios. Ya s¢ ha trabajado mucho cn esta drca. Se ha desarrollado
un paquete de reformas de las cuotas de usuario con la asistencia t¢enica del AID. v segin informes serd
promulgado dentro de poco despucs de las clecciones presidenciales. No obstante, este paquete tiene sus fallas
vy se debe revisar antes de que se convierta en ley.  Estas fallas incluyen:

a) Cambios rccomendados ¢n las cuotas que sc han desarrollado sin analizar fa clasticidad de precios de la
demanda o la clasticidad de ingresos de la demanda: es decir. sin un andlisis del impacto de csos cambios
de precios sobre la cantidad de servicios demandados, y particularmente la demanda por parte de personas
de bajos recursos;
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b)

d)

g)

consideracién y preparaci on inadecuadas para desarrollar un sistema administrativo nacional uniforme para
cl sistema de cuota de usuario (que debe incluir un manual y un programa de capacitacion) a fin de
cjecutar con ¢xito ¢l sistema y obviar objeciones del Ministerio de Hacienda de que el sistema no ¢s lo
suficicntcmente adecuado para garantizar que sc considere oficialmente como "fiscalizador” de los ingresos

y CBILSOS.

No considerd como levantar fondos para desarrollar incentivos positivos para que ¢l personal del MSPAS
proporcionc mayor atencién y de mejor calidad. Se esta llevando a cabo un estudio piloto en varios
hospitales pero a la fecha no ha habido ningiin csfuerzo para asegurar su compatibilidad con los rangos
mas bajos de los servicios de salud adonde la capacidad administrativa ¢s mucho mas limitada y no ha
habido ningun csfuerzo para asegurar que ¢l Ministerio de Hacienda altera su posicion en la forma de
mancjar estos fondos. Si ¢l Ministerio de Hacienda no cambia de parecer, no vale la pena seguir con cstos

esfucrzos.

Esfucrzos inadccundos para ascgurar que la manera en que ¢l Ministerio de Hacienda trata los ingresos por
cuota dc usuario en el proceso de desarrollo presupucestario sea reformada a fin de eliminar los actuales
desincentivos para reportar en forma precisa este ingreso (lo que amenaza la integridad del sistema y
socava la cfectividad potencial del sistema administrativo);

La reforma actual sc¢ centra sélo en hospitales y centros de salud, excluyendo las unidades de salud adonde
¢l 80 por cicento de los ingresos por cuota de paciente extcrno del MSPAS se han cobrado durante la
década pasada. Segun el Estudio de Demanda del 1989, 41% de los pacientes hospitalizados cn ¢l MSPAS
cstaban pagando algo (un promedio de 146 colones; 16 veces mids bajo que ¢l promedio pagado c¢n ¢l
Sector Privado). Un 68 por ciento de los hospitalizados de MSPAS son the ingresos medios o altos,
beneficidndose del alto subsidio.

La reforma establece la total recuperaci én de costos como la base para ¢l nivel de cuota mas alta: pero el
nivel de cuota mas alta -la cual se podria cobrar sélo a personas con ingresos relativamente altos- debe ser
tal que genere ingresos positivos nctos (es decir, ganancias), proporcionando asi fondos y/o recursos
adicionales para brindar subvencion cruzada a los pobres, mcjorar ¢l acceso a la atencion, ete.."”

La tabla de precios tambicn debe reflejar una estrategia de establecimiento de precios que tome en cuenta
los costos fijos del Ministcrio de Salud y sus costos marginales de la prestacion de servicios: la tabla

propucsta no los tomd en cuenta.

Donde sc deben estatlecer los niveles de cuotas del MSPAS c¢s una decision importante que no se debe hacer
por fucrza ni tampoco con basc ¢n otra cosa que no sca ¢l método ¢ informacién mas acertados en términos
cientificos y ¢l mé¢todo mas riguroso en términos analiticos que estén disponibles. Aunque algunos de cstos
problentas ya estin sido corregidos o estan bajo discusion para ser considerados dentro del proximo afio, ¢s
importante senalar que muchos fucron identificados hace mas de 3 afios. La mayoria de los cambios en la
administracion financicra que isa ocurrido hasta la fecha se bacan ¢n metodologia idiosincrasica. Algunos de
estos cambios (por cjemplo, la regionalizacion del presupucsto. o la forma de cuantificar los requerimicntos
financieros dcl MSPAS, o la publicacién de la primera reporte anual de los indicadores financicros) no sc

" En la medida en que los altos precios saquen a lus personas de ingresos relativamente altos fuera del mercado del MSIPAS v las

empujen hacia el mereado privado, se liver rdn recursos que pueden ser usados para servir mejor a la clienteln que el MSPAS tiene que
servir bajo mandato, los menos favore: " * 5 en términos ccond micos, y/o pura proporcionar mis servicios de atencién primaria de ln safud.
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consideran como permanentes ni instito zionalizadas por la combinacién de documentacion inadecuada v la falta
de una metodologfa formalizada.  El resultado es que muchos de los logros en ¢l arca financicro estan en
peligro de perderse,

Ademas, seria recomendable formalizar las funciones de supervisién y control de forma que aseguren el
mantenimiento y promocion tanto de incentivos dentro de la comunidad para pagar como de incentivos
positivos para ¢l personal de la insalacion del MSPAS para cobrar las cuotas a mancra de promover la
confianza contimia cn cstos sistemas importantes.

2.1.2 Cuotas de usuario y incentivos positivos para los proveedores del MSPAS

Se debe prestar consideracion a la introduccion de arreglos de compartimicnto de cuotas por los cuales el
personal del MSPAS que trabaja cn una instalacién en particular reciba cicrta porciéon de los ingresos por cuota
de usuario que hayan cobrado como un aumento de salario.  Sc¢ debe retener cierto nivel nimimo requerido
de servicio (tal vez el actual, de 6 consultas por hora) sin remuncraci 6n adicional por proporcionar ese niimero
total de consultas v cierto nivel minimo asociado de ingresos por cuota de usuario. Sin cmbargo, mas alla de
eseenivel de prestacion de servicios, se podria usar un poreentaje dado de fos ingresos gencrados -exclnvendo
las ventas de medicamentos. ravos "X" v exdmences de laboratorio- para recompensian o los proveedores por
sus csfuerzos extras, y ¢l resto -tal vez algo que se aproxime a 'a mitad o tres cuartos de los ingresos- se
continuaria usando al igual que al presente. Scria recomendable excluir los ingresos gencrados por la venta
de medicamentos vy rayos "X" y exdmenes de laboratorio de los ingresos conjuntos en que se basaria la
remuncraci 6n adicional a fin de no proporcionar un incentivo para la prescripeion excesiva de medicamentos
0 uso excesivo de examences complementarios.

Ya que las consultas adicionales significan mas trabajo para todo ¢l personal de la instalacion, v a fin de
estimular ¢of desarrollo de una mentalidad de cquipo y de esfucrzo de equipo dentro de ta instalacion de salud.
tode ¢l personal en fa instalacién debe recibir cierta porcién de los fondos de incentivo. Una posibilidad scria
distribuir estos fondos de incentivo para ¢l personal en proporcion directa a sus niveles salariales estublecidos
por ¢l MSPAS. La distribucion podria ser un bono trimestral que se pagaria al mismo tiempo que ¢l
desempenio general del personal de la instalacion sea revisado y conducido por funcionarios de la Oficina
Regional.  E@ representante(s) de fa Oficina Regional podria tracr los cheques de los bonos en una basce
trimestral (o semestral) regular, v la revision del desempeiio serviria simultaneamente para institucionalizar
un programa de visitas de supervision minimas a todas las instalaciones que comprende la Region.

2.1.3 Obtencion de ingresos provenientes de impuestos especificos
destinados al Ministerio de Salud

La movilizacion de recursos del MSPAS se incrementarra al ascgurar una fuente de ingresos regular v minima
mediante la destinacion de impucestos especiales para ¢l Ministerio. £l consumo de aleohol v de cigarrillos
¢s perjudicial para la salud v es responsable de que los gastos del MSPAS scan mavores de io que serian sin
esc problema.  Por lo tanto. con base ¢n lo que los cconomistas de las finanzas pabhceas Haman la filosofia
de "beneficios recibidos" del sistema tributario, los fumadores v bebedores deben contribuir mis v deben
contribuir dircctamente al MSPAS para la prestacion de los servicios del MSPAS. Ademas. estos impucstos
v los aumentos de los mismos, actian para aumentar los precios de estos articulos. reduciendo asi Ta cantidad
que se consume de los mismos, Io que a su vez, reduce la magnitud de su impacto adverso en fa salud y en
los costos y prestacién de servicios por parte del MSPAS.
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Los Cuadros de las siguientes paginas presentan datos sobre los ingresos del Gobicmo Central provenientes
de los impuestos sobre los productos de alcohol y tabaco, respectivamente, durante los 17 aiios pasados. Segan
mucstran los cuadros, ha habido un crecimicnto constantc de los ingresos provenientes de ambas fuentes,
aunque, como una proporcidn de los impuestos totales cada una ha significado cada vez menos. En la columna
de la izquierda de ambas tablas, sc calculan los ingresos per impuestos como un porcentaje de los gastos de
operacidn totales dcl MSPAS. Durante los ultimos dicz afos, cstas proporciones han sido relativamente
cstables para ¢l alcohol y tabaco combinados, fluctuando cn un nivel de alrededor del 85 al 95 por ciento.
En 1992, ¢l Gobierno Central recaudo 218.4 millones de colones como ingresos por impucstos al alcohol (47
por ciento de los gastos del MSPAS durante cse aiio) y 146 millones de colones en ingresos provenicentes del
impuesto al tabaco (31 por ciento de los gastos del MSPAS durante csce afio).  Por lo tanto. si se¢ destinaran
estos impucstos para ¢l MSPAS se lograria un nivel minimo ascgurado de ingresos que ayudarian a cstabilizar
las asignaciones del MSPAS, y, si sc suma a asignaciones presupucstarias discrecionales adicionales, sc
movilizarian rccursos adicionales para el Ministerio.

Otra posibilidad scria gravar con un impuesto suplementario permanente las cuotas de registro anwal de
vchiculos automotores. Basandose cn cl hecho de que las victimas de accidentes de transito gencralmente son
tratadas en los hospitales del MSPAS, esta propuesta también puede ser vista como inclusiva de un tipo de
seguro publico junto con cl enfoque de "beneficios recibidos". En 1990, sc registraron 151,356 vehiculos
automotorcs cn El Salvador (MIPLAN, 1992, pagina 97). Desde entonces ha habido un gran incremento cn
¢l namero de vehiculos cen el pais. Basandose en el estimado de que existen actualmente 200.000 vehiculos
cn EI Satvador, in impuesto suplementario de 50 colones por vechiculo le produciria al MSPAS 10 millones

de colones.
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Cuadro No. 43

TASAS DE IMPUESTOS DEL GOBIERNO CENTRAL DE EL SALVADOR SOBRE PRODUCTOS DE

TABACO Y CIGARRILLOS

Ano | Total complctb % del total % dc gastos
de operativos del
impucstos MSPAS

1976 24.583.695 29,2
1977 27.818.956 2,46 28,3
1978 30.517.736 28,0
1979 38.142.065 3,28 30,9
1980 43.988.4601 4,44 29,8
1981 45.399.998 29,8
1982 48.694.575 5,11 32,5
1983 51.744.044 4,79 36,0
1984 55.066.201 4,08 35,0
1985 62.591.397 3,77 38,1
1986 78.610.297 2,91 36,2
1987 94.110.013 3,73 40,2
1988 | 113.571.358 4,47 46.7
1989 | 101.499.998 4,13 39.6
1990 | 121.221.318 3,79 37.5
1991 | 166.769.811 4,11 39,3
1992 | 146.013.737 2,99 314

Fuente: Cuadro No. -2 del Informe Complementario Constitucional, Mimisterio de
Hacienda, varios aitos. En 1987, este reporte fue relitulado como Ifurme Sobre la
Liguidacion del Presupuestu General v Situacion del Tesoro Piblico 'y Patrimonio Fiscal,
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Cuadro No. 44

TASAS DE IMPUESTOS DEL GOBIERNO CENTRAL DE EL SALVADOR PARA EL ALCOHOL

Aiio Total completo % del total % dc gastos opcrati-
de impuestos vos del MSPAS
1976 60.901.983 72,3
1977 73.275.213 6,48 74,6
1978 73.746.966 67,8
1979 76.626.163 6,59 62,2
1980 77.537.876 7,83 52,6
1981 82.691.786 54,3
1982 78.894.707 8,29 52,7
1983 81.608.180 7,56 56,9
1984 87.175.756 6,46 55,2
1985 97.917.928 5,90 59,5
1986 108.580.893 4,02 57,1
1987 123.123.244 4,89 58,9
1988 123.290.871 4,90 50,7
1989 141.191.508 5,74 45,8
1990 175.395.074 5,48 50,9
1991 216.879.484 5.35 51,1
1992 218.350.007 1,47 47,1

* Los gastos operativos se definen aqui como la suma total de los fondos utilizados puin
funcionamiento y transferencias.  Los fondos totales utilizados por ¢l MSPAS son
la suma de éstos dos componentes mis la inversidn directa,

La inversion directa ha oscilado entre 3-8% de los gastos totules del MSPAS
en los (ltimos 15 afios,

Fuente: Cuadro No. 1-2 del Informe Complementario Constitucional, Ministerio de Hacienda,
varios afios. En 1987 este reporte fue retitulado Informe Sobre la Lignidacion y
el Presupuesto General 'y Situacion del Tesoro Publico y Patrimonio Fiscal.



116 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94

La destinacion de cstas fuentes cspecificas de ingresos gubermamentales no es una idea original. Muchos otros
paiscs, incluyendo varios latinoamericanos, ya ticnen cn practica cste enfoque para financiar sus sectores de

salud publica.

Hay que senalar que, desde la perspectiva financicra publica, impuestos especificos se consideran generalmente
indescables por dos razoncs. Primeramente, este tipo de impucsto incrementaria los costos administrativos.
Segundo, teoricamente, cstos gastos del Scctor Publico idcalmente deberian ser asignados para beneficios
sociales con un monto fijo de¢ fondos publicos. Impucstos especificos rompe este caleulo. al grado que cste
idcal s¢ implementa sin consideraciones politicas. En tercer lugar, no hay ninguna scguridad que los fondos
serian suficientes. Los impuestos son solo ¢l 85% del presupucsto del Ministerio. Asi que uno de los razones
principales para usar impucstos especificos, de cvitar una lucha politica cada afio para recursos cscasos. no se
evita. Aunque, lo que sc necesita ¢s poco en comparacion, y la batalla politica menos intensivo. ¢l Ministerio
tendria la obligacion de justificar su presupucsto entero para adquirir fondos adicionales.

2.2 Mejoramiento de la administracion del MSPAS: aumentando la eficiencia
2.2.1 Uso de recursos

Tipo de servicio

Tres cuartos (74.6 por cicnto) de los gastos en servicios proveidos por ¢l MSPAS son dedicados a sus 30
hospitales, dejando solo un 25 por ciento a sus 360 centros de atencion primaria. La atencion primaria de
salud, en general, es uno de los mas cfectivos. La concentracion de los recursos del MSPAS ¢n niveles
sccundarias v terciarias constituye un uso ineficiente de recursos. Dado al nivel inadecuado de prestaci on de
scrvicios de atencion cn El Salvador, restringen innccesariamente ¢l aceeso a los scrvicios v limita la calidad
de los mismos.

De acuerdo con la encuesta de hogares de 1989, ¢l Ministeriv provee aproximadamente 40 por ciento de los
scrvicios ambulatorias y 75 por ciento del scrvicios hospitalarias. La cficiencia de los servicios y actividades
(la cficiencia operacional) cs gencralmente baja. Por ejemplo. aun con la reduccion en ¢l nimero de samas
hospitalarias ¢n El Salvador durante los 80s, la taza de ocupacion a través del scctor sigue baja (en un
promedio de 60-65 por cicnto). La ocupacion de camas es bajo -hospitales nacionales. en general, tienen una
tasa dc ocupacidn mas alta que los hospitales regionales, en los cuales la tasa de ocupacion cs baja y cayendo-.
En 1993 la tasa de ocupacion de 53 por ciento resulto en que la cama promedio pasaba mas ticmpo desocupada
que ocupada: 65 por ciento de los hospitales tenian un 50 por ciento menos de sus camas ocupadas. Es el
resultado de la disminucion de egresos en los hospitales nacionales -en los 1980s tenia un promedio de 60,000-
70.000 que bajo en 1990 a solamente 48.000 (en 1992 subio a 57.000)-. Los hospitales regionales, mds
estables, tuvicron 103,000 a 109.000 cgresos en los 1980s, hasta 115,000 en 1992 La baja ocupaci on también
es ¢l resultado de la reduccion en tiempo promedio de estancia de 9.7 c¢n 1986 a 8.0 cn 199] (Wight et al.

1994).

Tipo de cliente

El Ministerio debe hacer un mejor trabajo dirigicndo sus recursos a aquellos mas necesitados. El ingreso de
la mitad de la poblacion de El Salvador estd por debajo de la linea de pobreza, y la mitad de csos pobres (un
cuarto de los salvadorerios) tienen ingresos que son insuficiente para comprar hasta los requerimicntos
nutricionalcs bésicos; mientras sc cstima que la cnarta parte de la poblacion no tiene acceso al servicio, ¢l 59
por cicnto de las personas ubicadas en los ingresos mas altos v ¢l 78 por ciento de las personas ubicadas ¢n
¢l grupo de aquellos mas proximos a los ingresos mas altos, son hospitalizados y tratados en Hospitales del
MSPAS donde reciben cuidados a precios altamente subsidiados. El promedio de los cobros por los servicios
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es del MSPAS c¢s el 6 por cicnto del promedio de cobro del Sector Privado (¢146.00 colones y 2,330.00
respectivamente).

La mcta del Ministerio dc dar cuidado a todos los indigentes sc convirtio en un generoso subsidio que
constituye un mal uso de sus rccursos limitados. El MSPAS dcbe dirigir sus recursos a los pobres para asi
incrementar su acceso a los scrvicios de calidad del Ministerio, y cobrar la totalidad de los scrvicios que
reciben del MSPAS a aquellos que pucden solventarlos, esto estimulard a las personas con ingresos adecuados
a pagar scgun cl scrvicio, cstimulando cl crecimicnto y desarrollo del Sector Privado, ¢l cual ha sido relegado
por ¢l Scctor Pablico.

Servicio de salud por distribucion geogrdfica

Otro aspecto del problema de fa distribucion de servicios es de naturaleza geogréfica: los recursos del Scctor
Salud estan concentrados desproporcionalmente en San Salvador, hacicndo problemitico ¢l acceso a un 70 por
ciento de salvadorenios que viven fucra del Arca Metropolitana. El 42 por ciento de los gastos operativos del
MSPAS son de¢ San Salvador, donde vive el 29 por cicnto de los salvadorciios. Esto deja al 71 por cicnto
restante de la poblacién sin una adecuada cobertura del MSPAS.

El MSPAS ha sido ¢l tnico mecanismo por medio de la cual la disponibilidad de los scrvicios de salud ha sido
mas equitativa cn ¢l Salvador. Avin asi ¢l Ministerio podria funcionar mucho mcjor, actualmente ¢l MSPAS
gasta 135 colones per capita solamente ¢n Ias dnicas regiones (dos) del pais que tienen menos del promedio
nacional de pobreza y 99 colones per capita cen las tres regiones mas pobres. El Ministerio puede y debe
mcjorar la accesibilidad de los scrvicios de salud, especialmente la atencion primaria de salud. no solo a los
pobres si no a todo ¢l pais

2.2.2 Mecjoramiento de las politicas relacionadas con personal

Aumentar el niimero de proveedores no médicos, es decir. enfermeras y auxiliares de enfermeria

Por muchos anos, la mezcla de proveedores de salud del MSPAS ha sido deficiente y. por lo tanto,
desmesuradamente cara. El MSPAS empleca a muchos mas médicos de lo necesario en relacidn a las
enfermeras y auxiliares de enfermen’a (y ¢l nimero de médicos ha incrementado ¢n los altimos 10 aios de 171
a 195, especialmente en hospitales regionales) (Wight et al. 1994). Los estandares internacionales establecidos
-que combinan consideraciones de lo adecuado de la atencion y cficiencia- mantienen que ¢l Ministerio debe
cmplear cerca de 4 enfermeras v 8 auxiliares de enfermeria por médico. La relacion enfermera-médico del
MSPAS c¢s de aproximadamente ¢l 0,85, menos de un quinto del estandar internacional, v la relacion auxiliar-
médico es de 1,71, cerca de un cuarto de lo que deberia ser. En resumen, ¢l MSPAS depende mas de lo
necesario de una mezcela de personal muy diestro, y, por lo tanto, esta gastando considerablemente mas en
personal por paciente, sicndo otras cosas iguales. Este desequilibrio puede ser principalmente ¢t resultado de
la forma en que ¢l Ministerio recluta y/o paga los diferentes tipos de personal, v/o s¢ puede deber a la division
de trabajo de hecho o de derecho del MSPAS dentro del equipo de provecdores de salud (cs decir, entre
mc¢dicos, enfermeras y auxiliares), o podria ser causado por alguna combinacion de cstas 3 constderaciones.

Reducir las disparidudes regionales marcadas en la prestacion de servicios por los difercates tipos de
proveedores del MSPAS, estableciendo responsabilidades por tipo de proveedor estandarizaday v hasando la
asignacion de personal en la necesidad

Durante los pasados 15 aios persistentemente ha habido niveles diferentes de servicios de paciente externo
proporcionados por enfermeras v auxiliares en comparacion con los médicos a través de las cinco regiones de
salud dcl MSPAS. Aunquc los médicos proporcionan ¢l grucso de la atencion a lo largo del pais, una
enfermera que trabaja fuera de la Region Metropolitana proporciona dos o tres veees la atencion de visita de
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pacicntes que brinda una de csa Region. Las diferencias cspaciales en esta medida bruta de productividad son
aun mas pronunciadas cn ¢l caso de las auxiliares. Parcce que estas diferencias se deben en gran manera a
-ariaciones cn ¢l suministro de proveedores, sugiriendo que las deficiencias asociadas con la prestacion de
atencion extremadamente intensiva en médicos son particulamuente agudas en la Region Mctropolitana,  El
andlisis de las variaciones regionales en los patrones de procuracion de personal tomando en cuenta las
variaciones cn los tipos de instalacidn ¢s un primer paso esencial para cambiar las politicas de contrataci on
y discfiar otras politicas para mejorar esta deficiencia. Dependiendo de 1o que recomiende ¢l estudio sobre
necesidades de personal, también podria ser util considerar ¢l pagar bonos que compensen las diticultades que
enfrenta el personal que trabaja en dreas particularmente aisladas a fin de reducic It iesistencia a ser

rcasignado.

Revertir la tendencia de dos décadas de compresion salarial: awmentar loy salarios de lay carcgorius con
mayores destrezas en relacidn a las categorias con las menores destrezas a fin de clevar la moral
productividad y retener a los empleados mas diestros del MSPAS,

Entre 1975 v 1993, ¢l nivel real de remuncracion de los médicos del MSPAS cayo en 90 por ciento. (Ver los
cuadros de las siguientes piginas.) En contrates, los salarios reales del Scetor Privado caveron en un poquito
mas de fa mitad de esta cantidad durante ¢l mismo periodo. La politica publica durante la cpoca posterior a
1978 actuo para aumentar los niveles salariales (nominales) de los empleados que ganaban menos en relacion
con los que recibian mayores salarios.  El resultado ha sido una comprension de la estructura salarial del
MSPAS. Por cjemplo, mientras que las auxiliares ganaban 15 por ciento del salario de un micdico que prestaba
scrvicios ¢n un promedio de dos horas por dia en 1976, para 1994 la proporcion habri aumentado a 53 por

ciento.

El andlisis de las encuestas de ingresos v cgresos familiares llevadas a cabo por MIPLAN ¢ 1940 v 1991
proporciona cvidencia adicional de la cstructura salarial comprimida del MSPAS. Las encuestas revelan que
los cscalones mas bajos de empleados del Ministerio de Salud reciben salarios que son aproximadamente 30
por ciento mayores que los recibidos por personas con niveles similares de educacion y responsabilidades en
¢l Sector Privado. Sin embargo, a medida que uno s¢ muceve hacia arriba en la escalera de destreza/ocupacio-
nal, ¢l Scctor Privado facil y ripidamente deja atrds al MSPAS cn ténminos del nivel de salarios

La cstructura v cvolucion de los salarios del MSPAS han socavado los incentivos para proporcionar atencion
de calidad v por lo menos son responsables en parte de problemas para retener a las personas con mayores
niveles de destrezas.  El desanrollo de incentivos positivos para los proveedores del MSPAS debe constituir
una prioridad.  Sc deben llevar a cabo cstudios de investigacion de operaciones para explorar métodos
altemativos y/o complementarios para pagar a fos médicos (y a otros proveedores de atencion del MSPAS).
a fin de identificar nuevos métodos para mejorar su productividad vy retencion.
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COMPRESION DE SALARIOS NO MEDICOS DEL MSPAS COMO UNA PROPORCION DE

Cuadro No. 45

SALARIOS MEDICOS

Salud

Ocupacion 1976 1980 1985 1990 1994
Enfermera (0,23 0,36 0,42 (0,53 .39
Auxiliar de Enfermeria 0,15 0,24 0,34 0,46 0,53
Inspector Sanitario 0,20 0.25 0,31 0,48 0.34
ARS/Inspector de Promotores de 0.26 0,31 0,43 0.54

* Observacion de 1981,

Cuadro No. 46

PORCENTAJE DE LO MAS BAJO A LO MAS ALTO EN PROPORCION

1976 | (0,15)/(0,23) = 0,65
1980 | (0.24)/(0,36) = 0,67
1985 | (0.31)/(0.42) = 0,74
1990 | (0,43)/(0,53) = 0.81
1994 | (0,54)/(0.595 = 0,92
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Cuadro No. 47

REMUNERACION DEL PERSONAL EN SERVICIOS REGIONALES DE SALUD: SALARIOS
(EN COILLONES DE 1978)

MENSUALES

Ao 1675 11976 1 1977 | 1978 11979 {1980 | 1981 | 1982 {1985 | 1984 | 1985 | 1986 1987 ) 1988 | 1989 ] 1990 | 1991 | 1992 { 1993 | 1994
IMédicos (2hs/dia) 615,41 626.6] 384.11536,1] 478,41 423.2} 3089( 330.1| 29174 261.0] 2238 170,81 13261 12391 103.3] 97.6] 7537 74.6] 618 76.0
Enfermeras 3313|374 S3.2) 53001 71301 60741 ST04) S1uAf 4501|4090 382.3] 289.2) 20s3] 2435} 207.0] 206.8] 159.5] 177.4] 196.9] 1808
Auxiliar de Enfermernia 34971 37860 27971 3765 4R3.01 4114 3586 207.3] 35120 3145 3090 23381 2233 206031 175.5] 17971 1387 157.1] 13000 160,1
Inspector Sanitario 43361 389.6] 435014691 [4040] 4143} 36541 3484 307.9] 2758 277,5] 2473|2341 215.5) 1832 179.0f 193.7] 162.2] 1343 1652
Inspector de Prom. de Salud KA 3079 2759] 277.3] 269.8) 252.1] 230.5] 1959] 1973 129.7) 161.7] 133.9] 164.7
Fuente del CPI es la Direccion General de Estadistica v Censos. Fuente de los datos sobre los salario
nominales es ¢l Ley de Salarios. varios afios.
Cuadro No. 48
SALARIOS MENSUALES DEL PERSONAL MEDICO
(EN COLONES CORRIENTES)

£V 1975 1976 1977 11978 |1979 11980 | 1981 }1982 {1983 [ 1984 | 1985 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 1994

Medico (2hs/dia) 4301 480} 500 320| 520] 540} 330] 540] s40) s40! 570 5701 594 618] 618] 6687 668 736 736 905

Enfermera 380 430 465) 515f 7751 775| 8335} 835 35| 835] 963) 965 12301 1215 1.215) 1.415( 1.415]) 1.750] 1.750] 2.153

Auxiliar de Enfermeria 250¢ 2907 3235| 365 525( 3251 650} 630] 650] 650! 780 7801 930 1.030f 1.030] 1.230} 1.230} 1.550| 1.550} 1.907

[nspector Sanitario 310f 375} 390§ 4551 505) 335| 575| 3575) 5751 575| 7050 825 975) 1.075] 1.075} 1.275] 1.275{ 1600 1600} 1.968

Enspcctor del ARS N/AT N/AL 370 5701 570] 700] 900| 1.050] 900] 900! 1.150 1.150

Fuente: Ley de Salarios. varios afios.
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Cambiar las horas de trabajo de los proveedores del MSPAS: aumentar las horas regulares en que se du
consulta para incluir turnos de la tarde y de la noche.

El estudio de demanda basado cn una encuesta de entrevistas de hogares llevada a cabo por ¢l Proyecto
REACH de AID cn 1988 reveld que dos de las razones principales por las que la gente se dirigia al Sector
Privado ¢n vez de al MSPAS cran ¢l aprovechar la conveniencia de citas programadas (que requicren menos
tiempo de espera en ¢l consultorio) y por sus horas mas convenientes de funcionamicnto.  Las practicas
tradicionales del MSPAS de no tener citas programadas y dar consulta solo por la manana, en otras palabras.
ha cobrado un alto precio en téminos de reduccion del acceso a la atencion del MSPAS. Esto tal vez es mejor
evidenciado por cl hecho de que ¢l 32 por ciento de todas las consultas médicas proporcionadas por los
hospitales del MSPAS y cerca del 34 por ciento de las proporcionadas en centros de salud cn 1992 fucron
dadas cn servicios de emergencia de 24 horas,

Al alterar ambas practicas tradicionales del MSPAS se aumentara la demanda v utilizacion de los scrvicios
del MSPAS (lo que reduciria su costo promedio).  De acucrdo con estimaciones de costos desarrolladas por
APSISA (Gomez, 1992), una consulta médica ambulatoria regular proporcionada en un hospital del MSPAS
cucsta 41 colones. sélo 54 por cicnto del costo promedio de 76 colones de una consulta de emergencia. Las
cifras comparables para los centros de salud son 43 colones (60 por ciento) v 72 colones. respectivamente.
Si ¢l MSPAS pudicra reducir a la mitad la propoicién de sus consultas dadas en servicios de emergencia que
son mas costosos, de tal mancra que su proporcion de atencion total de paciente externo proporcionada en
cscenarios de emergencia fucra igual al promedio de la mayoria de sistemas de prestacion de servicios de salud
(incluyendo el del 1SSS). y que la atencion de emergencia reducida se proporcionara en cscenarios que no
fucran de emergencia, ¢l Ministerio anualmente ahorraria cerca de 22 millones de colones; 16 millones de
colones cn hospitales y cerca de 6 millones de colones en centros de salud. Esto es ¢l 9.6 por ciento del
presupucsto total de 1992 (¢l mismo aiio del cual sc caleulo la estimacion de los gastos) de los hospitales del
MSPAS -una posible fucnte importante para ahorrar-. La posibilidad de cobrar mas por los scrvicios de
atencion que no son de emergencia prestados en horas no tradicionales proporcionarra un mecanismo para
cfectuar csta transferencia.  La introduccion de horas regulares adicionales, en la tarde y en la noche -como
lo ha hecho ¢l ISSS recientemente- también ayudaria a lograr estos ahorros considerables.

2.2.3 Desarrollo de un enfoque basado en las necesidades y en el desempefio para la planificacién
y asignaciones presupuestarias

Los criterios de planificacion del MSPAS al determinar cémo va a gastar su dincro, por mucho ticmpo se han
basado cn lo que se llama un proceso de asignacion de recursos basado en presupucstos histéricos. aunque esto
ya ha comenzado a cambiar.  El entoque de presupuesto histérico para planificar simplemente asigna ¢l
presupuesto del Ministerio con base ¢n el patron de distribucidn presupucstaria histdrica en vez de en base a
las nccesidades de salud, prioridades de programas o desempeno.  Este enfoque desestimula las nucvas
iniciativas vy, al no basar las asignacioncs de recursos en la necesidad o desemperio. hace que ¢l seguimiento
v analisis epidemiolégico, asi como la evaluacion del desempeno del personal ¢ instalaciones del MSPAS scan
empresas con casi ningun valor, y por lo tanto disipa la motivacion para hacer bicn cstas tarcas.  Este
mecanismo de preparacion de presupucsto también estimula la mediocridad: las regiones. insialaciones y el
personal continian recibiendo su porcion historica del pastel del MSPAS. sin importar su desemperio. La
introduccion de mctodos de planificacion y de asignacion presupuestaria basados en las neeesidades v en el
desempeno brinda la oportunidad de mcjorar la cficiencia del MSPAS al distribuir recursos donde mas sc
necesiten y, por lo tanto, pucde lograr un mayor impacto, y al otorgar incentivos proporcionar mayor atencion

de mejor calidad.
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Una de las mectas intermedias cstablecidas por AID en la Enmicnda al Proyecto APSISA ¢s que las
asignaciones presupuestarias de los hospitales se basen en la mezcla de enfermedades, medicamentos
despachados y ¢l nivel de prestacion de servicios. Tal mecanismo seria ¢l andlogo salvadorenio del Sistema
del Grupo Relacionado de Diagnostico de la Administracion Financiera de Atencidn de Salud de los E.U.A.
(U.S. Health Care Financing Administration’s Diagnosis Related Group, DR(r System). Sc desarrollaria usando
datos de costos hospitalarios ecmpiricos para identificar como las variaciones en estos factores afectan los gastos
rcules dc los hospitales, mantcnicndo constantes otras cosas.  Esta informacion s¢ podria obtener de un
segmento mas profundo del estndio econométrico de costos hospitalarios (ver reporte) usando datos de gastos
junto con datos provenientes de los sistemas de informacidn sobre morbilidad. insumos v personal.  En cl
transcurso de unos pocos anos, a medida que se redefina la herramienta de asignacion presupuestaria resultante
y que los gerentes se acostumbren a ella, y si ¢l proceso de asignacion presupucstaria v descimbolsos del
gobierno central s¢ reforma  adecuadamente  (medianic {a Modemnizacion del Provecto de  Iistado),
cventualmente s¢ podria transformar ficilmente en un mecanismo de pago (en una forma paralela a como sc
usan los Sistemas de Grupo Relacionado de Diagndstico en los E.U.A. para pagar por scrvicios de atencidon

medica |Medicare)).

Aunque AID no ha declarado expresamente que se deben atilizar criterios similares para asignar presupucestos
que no scan los de los hospitales, ¢s 16gico, y por lo menos igualmente importante, extender tambicn ¢l mismo
tipo de critcrio al proceso de asignacién presupucstaria de los Servicios de Salud Regionales.

2.2.4 Desarrollo de una formula de asignacion presupuestaria
regionalizada

El objctivo de establecer ¢l financiamicnto de fdrmula ¢s ayudar a aislar al MSPAS del impacto a menudo
caprichoso de la politica, dar a conocer ki basc del financiamicnto, a fin de permitir que las regiones
planifiquen mcjor sus actividades a largo plazo y proporcionar un método objetivo mediante la cual incorporar
simultdancamente diferentes consideraciones relevantes (tales como el nivel de las necesidades de prestacion
de scrvicios de salud, la habilidad para comprar servicios de atencidn de salud del Scctor Privado -como se
refleja, por ¢jemplo, en los niveles de ingreso y riqueza junto con fa disponibilidad de fuentes alternativas de
atencion, la habilidad de las regiones individuales para obtencr fondos para financiar su propia atencion de
salud pablica, v proporcionar incentivos a las regiones para que utilicen sus propios fondos ¢n atencion de

salud publica-.

Es importante notar que una formula de este tipo no necesita ser definitiva al identificar las asignaciones de
los fondos presupucstarios del MSPAS para cada region. Por cjemplo, la formula probablemente se aplicaria
mcjor a los costos recurrentes (excluyendo los costos de capital -especialmente aquellos que surjan de nuevos
provectos de construccion- o tal vez asignados con base ¢n otra formula). O, la formula s¢ podria usar para
identificar un monto minimo o maximo de fondos que recibiria una region.

Los componentes de la férmula y sus pesos relativos (es decir, la ceuacion de formula reat) scrian
determinados por un comité nacional de expertos cn atencion de salud publica y privada.  Seria importante
tener una variedad de expertos en atencion de salud en el comité: médicos, enfermeras, epidemiologistas, y
expertos cn la demanda de atencion de salud, preparacidn de presupucstos v financiamicnto de la atencion de
salud. En ¢l curso de su trabajo scrian forzados a considerar ¢ identificar las prioridades del MSPAS vy el
papel del MSPAS cn la socicdad salvadoreiia, lo que seria un ¢jercicio muy dtil. estimulante v controversial,
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Los tipos de¢ variables que s¢ podrfan incluir en la formula son:
I

a) Nivel de presupucsto pasado (proporcidn promedio del presupucsto regional del MSPAS de los 3 afios
pasados)

b) Poblacion de la region

¢) Diversos indicadores de la condicion de salud

d) Nivel de prestacién de servicios del dltimo ano (o ¢l promedio de los 2 anos pasados)
¢) Indicadores del nivel vy distribucion de ingresos y riqueza dentro de la region

) Mecdidas de los ingresos o riqueza de fa region que sirvan como indicadores de la habilidad de la region
para utilizar sus propios fondos (patronato) cn la atencion de salud

#) Los gastos rcales con sus propios fondos (a través de patronatos) para la prestacion de servicios de salud

La justificacion para incluir el nivel de presupuesto pasado c¢s que uno no descaria alterar mucho ¢l
funcionamicnto del sistema -por lo incnos al inicio- como resultado de la introduccion del financiamicnto de
formula.  La importancia de esta variable s¢ podria disminuir lentamente con ¢l correr del ticmpo al reducir
su peso cn comparacidn con otras variables de la formula, y eventualmente desaparecerra,

L.a poblacion de la region proporcionama un primer representativo del mercado potencial de los servicios del
MSPAS. Aqui tambi¢n se podrian introducir refinamientos.  Por cjemplo, ¢l mimcero de nifos menores de 5
anos o menores de 15 anos podrian scr pesados con ¢l doble del peso del resto de la poblacion.

Sc podria usar una variedad de indicadores de la condicion de salud para representar la necesidad y el nivel
de intensidad necesario de los servicios del MSPAS. La determinaci 0n sebre cudles medidas de condicion de
salud sc van a incluir requeriria ¢l establecimiento de prioridades de servicios de salud del MSPAS, pero
podria incluir la tasa de mortalidad infantil, morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas (una
enfermedad espeerfica o una combinacion de enfermedadcs).

El registro de la prestacion de servicios del altimo ano proporcionarra informacion mas especifica acerca de
la proporcion de la poblacién que depende de [a atencion de salud del MSPAS. asi como ¢l nivel anticipado
de uso det MSPAS. La informacién sobre distribucion de riqueza ¢ ingresos brinda conocimicnto sobre ¢l
numecro de personas que ticnen mayor probabilidad de dirigirse al MSPAS para obtener sus servicios sin costo
alguno. Tambicn proporcionarra informacion acerca de la habilidad de Ta poblacion regional para pagar por
los servicios del MSPAS -una posibilidad a la que ahora se debe prestar consideracion mas seria v que, scgin
parcce, serd cada vez mas importante de considerar ¢n los anos venideros-.

Es importante incorporar ¢n la ceuacion fa informacién acerca de los ingresos y riqueza de la region porque
refleja la habilidad de la regidn para participar en ¢l financiamicnto de su sistema de atencion de salud piblica,
Esta consideracion podria ser introducida en la ccuacion de tal manera que otorgue mayores sumas de fondos
a las regiones mas pobres y menos a las que cuentan con mayores recursos cconomicos (sicndo otras cosas
iguales). Tal mecanismo de asignacion scria consistente con la responsabilidad del MSPAS de que todos los
scgmentos de la poblacion tengan acceso a la atencion.
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Ademas, los gastos regionales de salud con sus propios recursos son también una consideracidn importante
porque miden directamente ¢l compromiso regional con y ¢l nivel de estucrzo para ¢l Sector Salud. Uno
desearia cstimular csc tipo de gastos. Esto se podria lograr incorporando esta variable ¢n la formula de
financiamiento dc tal mancra que recompense a aquellas instalaciones que usen mas recursos locales
(patronato) (como una proporcion de la habilidad local para levantar y utilizar fondos segin lo reflejado ¢n
las medidas de ingresos y/o riqueza regional), proporciondndoles frados de contrapartida hasta cicito monto

maximo.

En un inicio, para asistir ¢n ¢l desarrollo de la formula mejor y mas aceptable, sc deberian construir varias
formulas difcrentes y se podrian simular las asignaciones presupucstarias asociadas con cada una.

2.2.5 Se deben abordar las deficiencias gerenciales inherentes i Ia existencia continuada de
sistemas de informacidn financiera fragmentados y poco sistemsiticos

Una prioridad inmcdiata del MSPAS debe ser desarrollar un sistema financicro unificado con informacion mis
completa de mancra que ¢l Ministerio pueda entender mejor como esta usando todos sus recursos. y para quc
pucda entender qué opciones tiene al atilizar sus recursos.  Esto cs basico para que ¢l Ministerio mejore su
capacidad de planificar cfectivamente ¢l uso de sus recursos limitados.

2.2.6 Articulacion de un plan detallado para la descentralizacién y procuracidn de Ia
capacitacidn necesaria para asegurar que las oficinas regionales estén preparadas para
asumir sus nuevas responsabilidades

Tal vez la cstrategia simple mas importante para mejorar la eficiencia de las operaciones del MSPAS es la
regionalizacidn. Al 1ioverse hacia una estructura administrativa menos centralizada y mas flexible, la
regionalizacion promete reducir la burocraciu y mejorar los incentivos al introducir uin mayor grado de
responsabilidad de dar cuenias cn ¢l sistema. Pero ¢stos no son resultados incevitables de la regionalizaci on.
Por ¢l contrario, s¢ deben planificar v cultivar asiduamente diseiiando v cjecutando reformas apropiadas. Para
que la regionalizacion tenga ¢xito, ¢sta debe suponcer ¢l desarrollo de un plan del MSPAS a largo plazo (10
o mds anos). incluyendo la identificacion de cuales son su mision v funcion presentes v futuras, cudles son sus
prioridades criticas, y qu¢ lugar tendrin las Oficinas Regionales (OR’s) ¢n este esquema.  Sera necesario
claborar por completo cste plan trabajando cstrechamente con el MSPAS durante los primceros meses del
Provecto.

Pero cso no es suficiente.  La regionalizacion exitosa tambicén requerird que la gerencia de las Oficinas
Regionales y las estructuras de apoyo scan cualitativamente adecuadas, y lo suficientemente fuertes y flexibles
a manera de poder responder a las diversas tareas cada vez mas importantes que deberdn desemperiar y hacerlo
de una forma oportuna.  Ademas, requerird que cl personal de las Oficinas Regionales tenga capacidades
adccuadas de planificacion v gerenciales a fin de poder cumplir con las nuevas responsabilidades que
involucren sus nuevas funcioncs.

Las actuales cstructuras y actividades varian en forma marcada a través de las 5 OR’s (cada una tiene un
organigrama difcrente), reficjando su desarrollo institucional idiosincrasico. Una regionalizaci on exitosa debe
comenzar con la identificacion y evaluacion de las estructuras v capacidades existentes.  Este analisis se debe
llevar a cabo con criterios de evaluacion basados no solo en las necesidades v desempeiio organizacionales
existentes. sino que también en los tipos probables de nuevas actividades v destrezas que requerira ¢l esquema
de regionalizacidn (como sc¢ identifica en ¢l plan a largo plazo). Al construir con base cn los resultados de
cste estudio, scra csencial disciiar y ¢jecutar programas para mejorar los sistemas de apoyo y/o programas de
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capacitacion para remediar la planiticacion o capacidades gerenciales deficientes. La capacitaci on s¢ centrard
en abordar dreas deficientes y se basard en un marco de planificacion de salud regional genceral vy prictico.

Ya ha comenzado la capacitacién de las regiones para asumir la responsibilidad de cjecucion de sus
presupucstos de 1994, Ei probicuia ¢s que la forma en que ha sido regionalizado no ha sido documentado y
estd en peligro de no ser institucionalizado. Depende ahora en una sola persona de la Unidad de Planificacién
Financiera. que lo ha hecho anteriomiente. Claramente esto es un mejoramicnto pero cs preciso que ¢l proceso
y criterio sca formalizado, documentado y discutido ampliamente.

2.2.7 Conduccién de estudios de costo-efectividad de (a) Servitios de apoyo generales y de
mantenimiento y (b) Servicios de apoyo técnico especializado y clinicas de algunas
instalaciones del MSPAS para determinar si seria menos caro contratar servicios en el
Sector Privado

Muchos paiscs alrededor del mundo han encontrado que sus departamentos de salud piiblica han ahorrado
dincro y ¢l escaso talento gerencial al contratar entidades del Sector Privado para que lHeven a cabo algunas
de las tarcas que tradicionalmente han sido desempeiiadas por el departamento de salud publica mismo. Esta
posibilidad tambic¢n debe ser examinada en El Salvador, comenzando con Jos 15 hospitales principales y
siguicndo con los centros de salud.

Generalmente. los servicios mas ficiles de privatizar han sido los scrvicios de apoyo generales y dc
mantenimicnto tales como lavanderra, dietéticos/alimentos, ingenicria biomédica/ mantenimicnto y reparacion
de cquipo, y mantenimicnto de instalaciones. Los tipos més comunes de apoyo técnico v servicios clinicos
que se han visto involucrados ¢n estos arreglos han sido tipos especificos de examenes de laboratorio clinico.
o todos los scrvicios de laboratorio. servicios de radiologia, servicios de farmacia, scrvicios de terapia
respiratoria y de rehabilitacion. Un estudio de prefactibilidad de los posibles ahorros al contratar fuera cstos
tipos de scrvicios comenzaria con un analisis de los gastos de los hospitales en cada uno de estos servicios y
sostencr discusiones con los administradores de hospitales v su personal de oficina financicra asi como con
representantes del Scctor Privado. Un disciio detallado para una investigacion sobre esta tema fue preparado
por ¢l Banco Mundial en 1991. Este disciio deberia ser implementado lo mas pronto posible.

2.3 Aumento en Ia recuperacion de costos
2.3.1 Procuracion de asistencia técnica para mejorar el desemperio de los patronatos

A fin de asegurar que los patronatos sean lo mas cfectivos posible como generadores de ingresos, sc¢ deben
hacer csfuerzos para facilitarles foros regulares en los que puedan compartir experiencias. cstrategias y
metodologias. v proporcionaries vehiculos con los que pucdan mejorar su desempeiio. Esto debe incluir como
minimo, ¢l desarrollo de un manual del patronato v el desarrollo de una seric de reuniones en la forma de
talleres nacionales.

El manual combinaria la presentacion de lecciones sacadas de la experiencia salvadoreiia en cada tipo de
instalacion del MSPAS v dentro de cada una de las cinco regiones de salud, con discusiones teoricas de los
asuntos y principios involucrados, y la presentacion de altemativas sencillas de enfoques metodoldgicos para
discnar y cjecutar sistemas de cuota de usuario cfectivos y sostenibles.  El manual contendria ejercicios
sencillos para ilustrar las discusiones teoricas v proporcionar experiencia prictica y de adquisicion de
conocimientos.
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2.3.2 Aumento en la venta de los bienes y servicios del MSPAS y alquiler de espacio de
paciente interno del MSPAS al Sector Privado

El MSPAS debe examinar la posibilidad de aumentar las ventas de ¢, diferentes bicnes v servicios al Sector
Privado, de una forma similar a la que utiliza actualmente al vend - bienes. servicios v alquilar espacio al
Instituto Salvadorciio del Seguro Social. Existen unos pocos cjemp s de entidades del MSPAS que ya estan
haciendo ncgocios con ¢l Sector Privado. El Hospital Bloom, por cjc  plo, ha vendido servicios de laboratorio
al Scctor Privado por varios aiios. Sc¢ deberia llevar a cabo un estudio de casos. corto v sencillo, como una

incursion exploratoria c¢n csta area.

Similamcnte, y de forma paralela a los arreglos entre ¢l MSPAS v ¢l ISSS, ¢l MSPAS debe considerar ¢l
alquilar espacio ¢n hospitales y centros de salud al Scctor Privado  subutilizados. Los hospitales del MSPAS
estan usando solo cerca del 60-65 por ciento de su capacidad de dia-cama v los centros de salud solo un 40-45
por cicnto.  Ya que ¢l costo fijo de los hospitales es alto v ¢l costo recurrente para ¢l MSPAS de mantener
cstas camas subutilizadas no es tan grande, tales camas podrian ser arrendadas a precios que podrian de una
vez ser generadores de ingresos netos considerables para ¢l MSPAS, a la vez que prucha ser (financicramente)
atractivo y competitivo con los hospitales del Scctor Privado.  Los resultados del andlisis de paciente extemo
han cobrado durante la década pasada:costos proporcionarian puntos de referencia para los precios que s
podrian cobrar por tales arrcglos y se podria realizar un estudio breve, sencillo v barato del interés del Sector
Privado en este enfoque usando un método de informante clave. De acuerdo con ¢l Presidente del Patronato
del Hospital Rosales, hace scis aios ¢l Sector Privado estaba muy interesado en cultivar csta relacion hasta
que ¢l MSPAS la declard inaceptable.  El ticmpo para resucitar csa propucesta esta cercano.
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ANEXOS
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ANEXO 1

PROCESO DE REVISION DE LOS INFORMES PRELIMINARES

Introduccion

El "Analisis del Sector Salud de El Salvador" (ANSAL) fue concebido como parte de los esfuerzos tendientes
a acclerar ¢l desarrollo ccondmico y social del pais. El analisis de la organizacion v funcionamicnto de las
instituciones del scctor debe desembocar cen la identificacion de obstaculos que, de ser superados, posibiliten
¢l mejoramicnto del scetor y de las condiciones de salud y bicnestar de la poblacion.

Generalmente los proyectos tendientes a acelerar ¢l desarrollo social y cconémico son coneebidos y disciiados
por expertos del drca temitica abarcada por cl proyecto. Estos aportan sus conocimicntos profisionales y su
experiencia para identificar ¢l problema, scleccionar las posibles soluciones y diseiiar los componentes del
proyecto. En este proceso cl intercambio de opiniones gencralmente queda restringido a personas que ocupan
posiciones dc liderazgo ¢n ¢l Scctor y cn la sociedad.  EI usnario potencial y ¢l personal involucrado
directamente en la produccion del bicn o del servicio analizado no son frecuentemente incluidos cn este
proceso de consulia.  Los proycctos resultantes no se benefician de las percepciones culturales y de la
expericncia acumulada por quicnes estdn cn la primera linea de batalla y en consccuencia, pueden ser vistos
como ajenos por la propia comunidad beneficiania.

Procedimiento

Los términos dc referencia de ANSAL cstablecicron un amplio proceso de consulta que cevitara la limitacién
sciialada cn la introduccion. En los mismos sc cstablece que el proceso participativo tiene trascendencia similar
al contenido del andlisis. Para lograrlo se indicé que los resultados preliminares del trabajo de ANSAL,
recogidos en nueve borradores de Informes Téenicos, fucran amplizmente difundidos entre instituciones y
personas del Sector Salud para que fucran revisados y comentados.  Este enfoque forma parte de un encare
"paticipativo” d¢ los esfucrzos de desarrollo.  Para cumplir con cste mandato sc disciio una estrategia que
comprende los siguicntes componentes:

I. Comentarios escritos. S¢ invité a unas 100 instituciones y personas con experiencia en ¢l funcionamicnto
de los scrvicios de salud a que formularan comentarios por cscrito sobre:

- la veracidad ¢ integridad de los datos presentados;

- la l6gica del analisis utilizado;

- la factibilidad de las recomendaciones formuladas.

2. Reuniones con personal de salud ¢ integrantes de la comunidad. Sc realizaron dicz reunioncs en
distintos puntos del pais, de forma de cubrir la mayor parte de su territorio. en las que se invito a participar
a personal de salud con diferentes niveles de capacitacion O(promotores. parteras empiricas, médicos y
farmaccuticos), lidercs de las comunidades servidas (Alcaldes, micmbros de comisiones de apoyo de
establecimicntos del MSPAS o patronatos, micmbros de las asociaciones comunitarias de educacion o
escuclas EDUCO vy lideres comunitarios locales) y a funcionarios y autoridades regionales y locales del
Ministerio de Salud.
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3. Jornadas con lideres del Sector. Se efectuaron jornadas durante dos dias con lideres de organismos
publicos vinculados a los scctores sociales y a salud (MSPAS, MIPLAN E ISSS), con dircctivos de ONGs
activas en salud y del Colegio Médico vy dirigentes del drca de salud de varios partidos politicos. Fuc
invitado a participar pero no se¢ hizo presente ¢l Decano de la Facultad de Medicina de Ia UES.

Resultados

La participacién fuc intensa y util para validar o descartar los resultados preliminares de ANSAL.
Enviaron comentarios cscritos unas 30 instituciones, cncontrindosc entre ¢stas las principales organizaciones
del Sector Publico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs mas importantes.

En las rcuniones comunitarias participaron aproximadamente una 230 personas representando a los tres
componentes mencionados anteriormente.  De los tres grupos. los lideres de las comunidades fueron quicnes
tuvicron una tasa de participacion mas baja.

Docce de los trece lideres invitados a las Jomadas participaron; quiences asi lo hicieron permanccieron durante
la totalidad del ticmpo que duro el cjercicio.

Salvo las opiniones de las jerarquias téenicas centrales del MSPAS (Dircctores de Programas y Departamentos
v Dircectores Regionales), quicnes cxpresaron objeciones ante algunos dc los hallazgos de ANSAL, los
comentarios fueron coincidentcs en relacién a los principales problemas del sector y a las formas mas cfectivas
para enfrentarfos.  Los con entaiios especificos se resumen en cada uno de los Informes Téenicos.

Comentarios escritos recibidos

Como sc menciono en ¢l acapite sobre procedimicnto, ¢l borrador de cste informe, lo mismo que los otros
informes téenicos de ANSAL" tuvo amplia distribucion con miras a recabar reacciones con ficha limite 18
de febrero, 1994, Como resultado sc recibicron comentarios escritos tanto de personas como de instituciones
de los sectores piiblico y privado. De las diferentes comunicaciones recibidas por ANSAL. las siguicntes tienen
rclacion mas directa con ¢l tema Financiamiento del Sector Salud:

COMINTARIOS ESCRITOS

Estos comentarios sc incorporaron como fue posible como correcciones, modificaciones v adiciones. Por falta
de ticmpo aquellas sugerencias que implicaban cambio en la estructura ¢ mas investigaciones no fucron
posibles. En algunos casos habia dificultades cn obtener informacion.

Las hallazgos. conclusiones y recomendaciones que fucron ¢l resultado de este proceso fucron discutidas en
¢l seminario, mencionado anteriormente, que contd con la participacién de lideres del Scctor Salud a nivel
nacional  (representantes  de  instituciones  publicos. donantes intemacionales, ONGs.  organizaciones

profesionales, fundaciones, proycctos de USAID, y organizaciones privadas) a finales de febrero,

" Estos son: Situacion de Salud; Situacién Materno Infantil: Productos Farmac éuticos; Organizaci on v Funcienamiento del Sistema
de Salud; Financiamicnto de los Servicios de Salud; recursos humano: en Sulud; Infra-estructurs ¢ Inversion del Sector Salud; Demanda
y Percepeidn Comunitaria de la Salud; Salud del Medio Ambiente.
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RIEUNIONIS CON PIERSONAL DE SALUD Y REPRESENTANTES DI LA COMUNIDAD

Las 10 rcuniones con personal de salud y representantes de la comunidad ocurrieron durante ¢l mes de febrero
de 1994 cn los siguicntes lugares: San Salvador, Chalatenango, Scnsuntepeque, San Migucl, San Francisco
Gotera, Sonsonate, Usulutin, y Santa Ana. Personas de los siguicntes grupos fucron invitados a participar:
alcaldes, EDUCO. promotores dc salud, parteras empiricas (dc MSPAS y ONGs), médicos del arca (de
MSPAS, ONGs y médicos cn cjercicio privado de la profesion), autoridades del MSPAS (de direcciones
regionales de salud. hospitales, v centros de salud ubicados cen el arca), autoridades de las ONGs que
proporcionan scrvicios de salud. representantes de iglesias con actividades en salud, miembros de patronatos,
lideres comunitarios. v otros profesionales. Se dividieron las reunjones en presentaciones, discusiones y que
giraron alrededor de tres tema, los cuales fucron clegidos por los participantes (la situacion de salud, scrvicios
de salud, v personai de salud y financiamicnto).

Los comentarios v recomendaciones prioritarios segtin los participantes son los siguicntes:

Recuperacion de costos:

Comenltarios

a) La oficina central del MSPAS puede comprar materiales a menos costo que en la comunidad.

b) Durante Ia gucrra, los patronatos tuvicron un rol importante ¢n los centros que ¢l MSPAS no pudo atender-
-una indicacion de la habilidad de estas instituciones para trabajar al nivel de la comunidad.

Recomendaciones

a) Establecer cuotas de usuario de acuerdo con la habilidad de cada individuo.

b) Desarrollar una sistcma para recuperar costos. Por cjemplo, cada comunidad podria desarrollar una sistema
de cuola de usuario: sc clasicarian individuos de acucrdo con su habilidad de pagar. usando las fichas de
los promotores de salud. Esto debe ocurrir al nivel de la comunidad--ser'a imposible a nivel nacional. Una
de las razones que dicron los participantes de la importancia de las cuotas de usuario ¢s la necesidad de
mgjorar la calidad de los servicios de salud.

¢) Es nccesario cstablecer un paquete minimo de servicio de salud--servicios adicionales (por cjemplo,
servicios curativos) tendrian una cuota.

d) Crear patronatos legales en cada establecimiento para recolectar y administrar fondos.

¢) Pemitir que los unidades de salud reciben ayuda econdmica de otros fondos o pedir fondos de los usuarios

f) La comunidad deberia asignar cuotas de acuerdo con la posicion socio-cconomico de cada individuo

Presupucesto
Comentarios

a) GOES csta reduciendo ¢l déficit con fondos del MSPAS

Recomendaciones

a) Por lo menos 8 por ciento del PIB deberia ser para salud

b) Incrementar los presupucstos de salud, y también los de educacidn, agricultura, y ganaderia

c) Las comunidades y ¢l MSPAS juntos deberian administrar el presupuesto

d) Incrementar los recursos de las instituciones que son capaces de resolucionar las problemas mas
importantes

¢) Aumentar ¢l presupucesto para salud especialmente para medicina preventiva

f) Trasladar fondos de atencidn curativa a atencion preventiva

g) Transferir fondos del Arca Metropolitana al resto de la nacidn

h) La comunidad deberia participar e la planificacion y administracion del presupuesto
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i} Entregar el presupucsto a los alcaldes para administrar las programas bajo su responsabilidad (por cjemplo,
rccoleccion de basura y provision de agua potable)

i) Establecer un fondo comunitario de la cual fondos podria ser entregados con necesidad de medicina o
comida

k) Capacitacion administrativa

I) Crear una sistema mezclada de autoridad sobre ¢l presupucsto: cstableciendo cuotas, salarios, ctc.

m) Proporcionar incentivos financicros, capacitaci 6n, cducacion, recursos téenicos, supervision, y evaluacién
para ¢l personal de salud

Ayuda externa:
Comentarios
a) La ayuda cxterna esta disminuyendo

Recomendaciones
a) Ascgurar que sc usan los fondos que quedan para asegurar que los que ticnen necesidad reciben servicios

de salud

b) Los fondos cxtcmos debe ser coordinados para ascgurar suficientes fondos para las necesidades de las
comunidadces

¢) El MSPAS deberia solicitar ayuda externa

Ificienciar;

Comentarios

a) Problemas de coordinacidn y comunicacion, falta de incentivos cconomicos, falta de capacitacidn y
incentivos profesionales, falta de educacion continua, falta de recursos téenicos, y mal supervision y
evaluacion resultan cn baja eficiencia cn servicios de salud.

b) Individuos pagan para scrvicios si los perciben de bucna calidad

Recomendaciones
a) Asignar recursos a salud matcrno-infantil
b) Pedir cspacios en los medios de comunicacién para educacién sobre higiene

¢) Incrementar salarios
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ANEXO 2

PERSONAS ENTREVISTADAS

Mauricio Allyns, MIPLAN

Dr. Santiago Almedia, Jefc, Unidad de Epidemiologia, MSPAS

Dr. Angulo, Dircctor, CEL

Lic. Elmer Arturo Amaya Q., Jefe Division Financicra, 1SSS

Lic. Danilo Bonilla, Departamento de Estadisticas. ISSS

Lic. José Pablo Bonilla. MSPAS

Dr. Elizabeth Burleigh, Director, PROSAMI

Ing. Carlos Castano, Jete de Grupo y Ascsor de Logistica de Clapp & Mayne
Lic. David Castro. Planificacion, MSPAS

Dr. Herbert Leonel Diaz Orellana, Subdirector, Estadisticas, MSPAS
Dr. Rolando Espinosa Hemandez, Subdirector, Hospital Bloom

Lic. Carolina Franco. Scrvicios Médicos, CEL

Dr. Rogel Fuentes Amanzor, Director, Hospital Rosales

Dr. Mark Gallagher., Economista, USAID/E] Salvador

Dra. Ana Maria de Gamera, Jefe, Departumento Médico, 1SSS

Lic. Manuel de Jesus Gomez Benitez, Director, Bienestar Magisterial
Lic. Carlos Abraham Leén. Jefe de Planificaci dn, Bienestar Magisterial
Lic. Milagro dc Lemus, Jefe, Depto. Financiero Contable, MSPAS
Dra. Leonora de Linares, MSPAS

Dr. Edgar A. Martinez, Jefe, Estadisticas, MSPAS

Dra. Sonia E. Mancia de Melchor, Director, Departamento de Salud Comunitaria, MSPAS

Dr. Danicl R. Méndez Hemidndez. Director, Departamento de Ginecologia y Obstetria, Hospital de ANTEL

Ing. Aldo Miranda Sol, Deputy Coordinator, Officina de Desarrollo Urbana y Rural. USAID/E! Salvador

Srta. Ana Hilda Molina. Dept. de Estadisticas, Hospital de ANTEL

Dr. Fabio Molina Vaqucrano. Planificacion, MSPAS

Lic. Regina de Molina. Chief. Oficina de Planificacion Financicro. MSPAS
Sr. Jos¢é Antonio Ocon. teendlogo, Estadisticas, MSPAS

Dr. José Antonio Perreira, Director, Planificacion, MSPAS

Lic. Miriam Elizabeth Rivera Meres. Jefe, Computo, Dept. de Estadisticas, MSPAS
Capitan Luis Roberto Solis, Jefe. Seccion 4, Ministerio de Defensa

Lic. Marco Trujillo Henriquez. Administrador, ANTEL Hospital

Dr. Juan R, Umana Cerros. Dircctor. Hospital, ANTEL

Dr. Humberto Alcides Urbina. Sub-director MSPAS

Lic. Juan Carlos Valdés. MIPLAN

Dr. Valle Martinez. Jefe del Departamento de Salud, CEL

Dr. Luis Antonio Villatorio, Hospital Bloom
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