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RESUMEN EJECUTIVO 

El anilisis del Sector Salud do El Salvador incluyc a los provecdores mins importantes do atenci6n dc 
salud, es dccir el Ministerio de Salud (MSPAS), el lnstituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), las 17 
agencias del gobierno central que tienen sus propios servicios de salud o sus presupuestos de atenci6n do 
salud administrados independienterente -los ir.s importantes son Sanidad Militar (SM), Administraci6n 
Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL) y ]a Comisi6n Ejecutiva Hidroel6ctrica del Rio Lempa (CEL)­
y cl Sector Privado. 

Segfin ]a creencia convencional, el Ministerio de Salud proporciona atcnci6n al 80 por ciento do ]a
poblaci6n, aunque do acuerdo con cl estudio basado en la encuesta do hogares de 1989, parece que el 
MSPAS atiende s6lo a cerca del 40 por ciento del total do atenci6n do consulta oxtema y aproximadamente
el 75 por ciento del total de atenci6n hospitalaria, mientras que ]a cuota del ISSS es del "11 y 15 por ciento, 
respectivamonto. El Sector Privado (con y sin fines do lucro) y otros scr'icios do salud gubernanentales
 
prestan el resto dc los servicios de atenci6n do salud, 49 por ciento d las consultas externas y el 10 por

ciento de las hospitalizaciones.
 

En 1992, los gastos de salud on El Salvador (excluvendo a las ONGs) constituyeron el 3,71 por ciento del 
PIB, lo que es inadccuado on comparacion con otros paises latinounericanos. Los recursos lirnitados no so 
estin usando par producir la mezcla correcta do servicios de atenci6n de salud (es dccit, hay considera­
bles ineficiencias do asignaci6n). Especificmente, so gasta poco en atenci6n primaria do salud y 
deniasiado en atcnci6n curativa proporcionada por tin rnldico en un hospital. Lo que es nis, ]a eficiencia 
con la que la mayoria do servicios y actividades so cstdin produciendo (es decir, eficiencia operacional) es 
generalmente baja. Por 'jemplo, a pesar de ]a reducci6n significativa on el ninero do catuas do hospital on 
El Salvador que ocurri6 en los afios ochenta, las tasas do ocupaci6n a tmvds del sector peranecen 
persistentemente bajas, promediando 60-65 por ciento. 

Aunquc el promdio nacional de la prestacion do sorvicios do salud per capita parcce scr adecuado, para ]a 
mayora do salvadoreios no lo es, dcbido a scrias dosigualdades en la distribuci6n de recursos y servicios 
de atenci6n de salud. Por cjmplo, los afiliados del Seguro Social reciben anuainente un promedio de 10 
consultas por persona, compamdo 80 por ciento do la poblaci6n que socon el 0,7 para el supone dependen 
del Ministerio de Salud. Por cada col6n que gasta el MSPAS on su clientela por maldato, los sistomas 
privilegiados de ANTEL y CEL gastan 11 y 18 colones respectivamente. 

Los ingresos do la mitad de la poblaci6n salvadorefia cst~in por debajo de la lInea do pobroza y la initad do 
estas personas pobres (un cuarto do todos los salvadorcilos) tioncn ingresos quo son inadocuados pam 
comprar aun los roquerimientos nutricionalcs bdsicos. Mientras que so estirna que aproximadanente un 
cuarto do la poblacidin carece de acceso a la atcnci6n, el 59 por ciento de las personas que estii en el 
quintilo de ingresos inis alto y el 78 por cionto do las personas hospitalizadas quo estAn on el siguicnte 
quintilo m-is alto son tratadas on hospitales del MSPAS en donde reciben atenci6n a precios altarnente 
subsidiados. La cuenta promdio do un hospital del MSPAS unes a penas 6 por ciento de la cuota 
proinedio dcl Sector Privado (146 y 2330 colones, rcspoctivamente). En vista do la met,, contraida por el 
Mlinisterio do brindar atenci6n a todos los indigentes, ostos rubsidios denasiado gencrosos constituyen 
asignaciones dcsacertadas del presupuesto limitado del Ministerio. El Ministerio debt enfocar mejor sus 
recursos a los pobrcs para poder aumentar su acceso a una atenci6n do calidad cobrdindolc a aquellos que
pueden pagar of costo total o mis por los seivicios que reciben en el MSPAS. Esto hari quo las pcrsonas 
con ingresos adecuados busquen proveedores privados y, por lo tanto, estinIulara el crecirniento y 
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dcsarrollo del Sector Privado cl cual ha sido sobrepasado en n(mnero por el Sector lNtblico durante largo 
tieinpo. 

Los recursos dcl Sector Salud estin conccntrados ci fornia dcsproporcional en Sani Salvador. Aunquc el 
MSPAS ha sido el finico mecanismno a trav6s del cual se ha cquilibrado m~is la disponibilidad dc recursos 
de atcnci6n de salud en El Salvador, actualmente gasta 135 colones per capita en las Cinicas dos regiones 
dcl pais qnc ticncn menos dc ]a cuota nacional prornedio do pobres, y 99 colones per capita en las tres 
regiones nins pobrcs. Cuarcnta y dos por ciento dcl total dc gastos operacionales dcl MSPAS ocurren en 
San Salvador, ell donde vivc el 29 por ciento de los sal'vadorefios, djando n 7 1por cicnto de la 
poblaci6n con una cobertura inadccuada del MSPAS. El nivel de concentraci6n de los recursos ' s'rvicios 
dctodos los otros subscctores dcl Area Mctropolitana es sustancialniEnte mayor que cl dcl MSPAS -72 por 
ciento do los recursos del ISSS, 80 por ciento do los de ANTEL y 70 por cicnto del Sector Privado- lo que 
resulta cn que los dos tcrcios do los recursos dcl sector completo estn concentrados en cl Area 
Mctropolitana. 

Trcs cuartos (74,6 por ciento) do los gastos do entrcga directa do sericios dcl MSPAS estin dedicados a 
sus 30 hospitales, lo quo s61o deja tn 25 por cionto para sus 360 instalacioncs dc atcnci6n primaria, que 
constituven cl tipo n,'is costo-efectivo do atenci6n de salud. Aunque ]a cxCesiva concentraci6 n do los 
Iccisos dcl MSPAS en atcnci6n scctndaria y terciaria constituye Lin uso incficiente do rccursos, la mayor 
parte do las otras organizaciones no prcstn sorvicios do atenci6n primaria do said ni preventiva, o acaban 
do conienzar a dcsarrullarlos en los i'dtimos 2-3 afios. 

]?ecolenlciod ,sgenerales 

Desarrollar un fondo do salud Onico, universal y obligatorio financiado con las contribuciones de todos 
los patronos v trabajadores y utilizado para comprar ti conjunto unifonne do servicios para todos. 

2. 	 Implementar tin sistcma do salud nacional finico. Esto podria conllevar un poriodo do instalaci6n 
gradual de rarios ajios. En ese intervalo deberdn implcmentarse las siguientcs reormas al sistena del 
ISSS: (a) debe desincentivarse cl exceso tie utilizaci6n de los beneficiarios dcl ISSS requiricndo que 
los beneficiarios dcl ISSS cfectfien Lin pago adicional por los servicios de atenci6n curativa; (b)una 
moratoria en totla la construcci6n do hospitales; (c) las personas quo pagan contribuciones al Scguro 
Social para atenci6n dc saltd dcbcrin tloner Ia opci6n de comprar cobertur do seguro privado con esas 
mismas sunias: v (d) el esquema de privatizaci6n dcl ISSS para las consultas externas y atenici6n 
pcdliAtrica se deben abrir a otros provecdorcs (clue no sea el ISSS). 

3. 	 ComO Ll paso intcrniedio ci cl desarrollo de tin sistema do atcici6n de salud nacional, los 
beneficiarios do ANTEL, CEL, Biencstar Magisterial y otros sistemas do atenci6n de salud casi 
pcblicos/paraestatales o esquemas de financiamiento de salud deberin afiliarse al ISSS. 

MINISTF1U0 l)15,SALUD
 

1',volucin dclfinanciamiento del A S'AS 
Los gstos del MSPAS como una porci6n dcl PIB subieron dc valor cada auo a partir do 1975 hasta Ilegar 
a sU pinto miaximo en 1981. Dc ahi en adelante, a exccpci6n do 1984, caycron cada afio hasta Ilegar a su 
punto inAs bajo en 1992 en menos do la mitad del I por ciento. En 1993 los a~tos del MSPAS como 
porccntae del PIB subieron por primera vcz on 9 afios a I,] por ciento dcl PIB, pero so mantiencn 
aproximadamente tin 50 por ciento mAs bajos que sU promedio para el periodo 1975-1993. Tanto ci 
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tiniinos absolutos como relativos, el finnmciainiento del Ministcrio de Salud de El Salvador iesulta 
inadccuado. 

Asuntos administrativos 
La administracion N7planificaci n encel MSPAS resulta dificil debido a la estnztura organizacional
fragmentada del Ministerio: los 15 hospitalcs principales son agencias aut6noinas de las cuales la oficina 
central del MSPAS ticne pocos datos financ-cros v conociinicnto cii general; la Unidad du Proycctos de 
h:"crsi6n del MSPAS y la Unidad de Planificaci6n Financiera no estin integradas (por Iotanto, los costos 
recurrCntCS de proycctos que cstin a punto de iniciarse rara vcz se tonian cn cuenta); y existcn scis fentes 
difcrentcs de financiamiento de. MSPAS, cada una coil sU propio sistema de control y supervision. Conio 
resultado. nadic de dentro de! NISPAS tienc conocimiento de todos los recursos financicros dcl MSPAS. 

1E1critcrio para ]a asignaci6n de rccursos basados en presupuestos hist6ricos, en lugai de la asignaci6n de 
rccursos cn base a metas organizacionales, situ:aci6n de salud a algfin otro criterio relacionado con la salud 
p,'iblica ha cainbiado on poco como resultado de las iniciativas y cstiptilaciones de los donarotes intemacio­
nales. Dado cl nivcl de actividades auspiciadas por donaites cn El Salvador, esto ha resultado en la virtual 
abdicaci6n dc MSPAS a su control sobre Su presupuCsto. Esta situaci6n ha comcnzado a cambiar tairbidn. 
1L Minis,..rio ncgoci6 1n a1nClnto del 29 por ciento en su asignacion, marcando asi tmia ecta importante 
en cl manejo dc sus propios asunLos. 

Entre 1975 y 1984 un proyecto auspiciado por donates inteiacionales amlpli6 el adumero de instalacionies 
dcl NISPAS en tn 41 por ciento, to quc rcquiri6 un aumento de mis de 2.000 cmpleados en dicho 
Minlisterio. Los gastos dc personal, tn 55 por ciento de los gastos totales del MSPAS cn 1977, subieron al 
92 por ciento cn 1984. Al mismo tiempo, la cscalada de la guerra yel trastorno ccon6mico resultaron cn 
nia crosi6n stria dcl prcsupuesto dcl MSPAS, precipitando una crisis de costos recurrcntcs. Simultinea­

mcnte, todos lo, Jcimis desembolsos (para medicinas, suministros nddico-ciuinirgicos, maquinaria. equipo, 
mantcnimiento y reparacioncs) sc prccipitaron dcl 45 al 7 por ciento de los gastos dl SPAS. 

La dependencia origin6 (IC!crisis al restaurarse la viabilidad dcl Ministerio mediante la niasiva asistencia 
extranjera cn la forma dc mcdicamcntos N suministros midicos comprados por cl AID cii cl periodo 1986­
1987. La asistencia cxtranjera financi6 entre el 25 y el 30 por ciento del total de costos operacionales 
anualus del Nlinistcrio. Aunquc cl nivcl dc usa dtpcrndencia scIha aminorado ligrmente cn los filtlmos 
aios, cn 1992 la combinacidn de rccursos provcnicntes de proycctos dc USAID, cl 1Banco Mundial y el 
Programna Mundial de Alinicntos cubricron el 2 1 por ciento de los gastos operacionalcs del NISPAS. Los 
proycctos dc USAID y dcl Banco Mundial representua por si solos cl 15 por ciento (IClos gastos de 
operaci6r dcl MSPAS, y cl Ministerio debe cstar preparado para sufragarlos cuando tenninen tales 
proyectos en los prdximos 2 afios. 

l1suntos de eficie wia 
La productividad de los proveedores dcl MSPAS es baja y parcec estar dccayendo. En 1987-88, los 
mdicos promcdiaron 1.102 consultas por plaza, en 1990-91, cl promcdio foe de solo 852, Ioque significa 
una caida dcl 23 por ciento. Un estudio efectuado en 1992 '.ncontr6 quc los miidicos dcl MSPAS dan la 
nitad de las consultas por hora contratada que estfin supucstos a dar, de acoerdo con las nronias del 
MSPAS, y quc son ienos de la mitad de productivos que tnil medico del ISSS. 

Una raz6n para esta caida v decadcncia de la productividad de los midicos del MSPAS cs que su nivel 
real promcdio ic remincraci 6n ha caido en m'is del 80 por ciento dcsde 1980. Adem is,la compresi6n 
salarial ha estrechado significativainentc los diferenciales salariales entre los difcrcntes profesionalcs dcl 
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NISPAS, disminuyendo la motivaci6n del personal nids altarnentc calificado. Tanbi6n oxistcn dosigualda­
des rcgionales bien marcadas en la composici6n y desempefio del personal, lo quo reflija la ausencia do 
protocolos dc tratamiento estandarizados y normas dc contrataci6n. 

La 	grave cscasez do nfenmcras v la relaci6n de enformera-mnddico (la rclaci6n reciproca do 3 6 4 a I 
rccomendada para los paises on desarrollo) ha estimulado demasiada dependencia on los medicos (quienes 
prestan el 89 por ciento do toda la atenci6n del MSPAS), y ha resultado en costos laborales innecosaria­
mente altos. El 57 por ciento de todos los iddicos del MSPAS que trabaja en los ccntros, unidades y 
pucstos do salud. v tres cuartos dc los que trabajan en puestos no adilinistrativos cn los hospitalcs 
duicamente traba.an 2 horas al dia. AdemAs. ]a composici6n do los mddicos del MSPAS es tal que fracasa 
on el intcnto do promover tn cuerpo de profcsionales idcntificados con el Ministerio, estimula la baja 
pmductividad y genera costos fijos por iuidico mis altos do lo nccesario. 

Una crcciente proporci6n do todas las visitas de atenci6n amrbulatoria del MSPAS que son tratadas como 
omergcncias (33 por ciento do todas las visitas a nbulatorias hospitalarias on 1992), manifiestan la 
inacccsibilidad do la atenci6n de consulta oxtema (horas restringidas) al mism tioempo que constituyen an 

problcma econ6mico sCrio (ICcuosta al hospital tn 60 por ciento imAs que brindar una v'isita amlbulatoria 
qu no cs do cnirgencia). El MSPAS pudo haber alhorrado aproximadamente 22 millones do colones, 
corca del 10 por ciento do los gastos totales do operaci6n dc 1992 do los 14 hospitales mis importantes del 
MSPAS. reducicndo al nivol acostumbrado cl nmncro do visitas de atenci6n amibulatoria tratadas como 
cinergncias (15 por ciento). 

Rc'comendociones
 

Ref!ormas inmehiatas. A fin do consolidar progrunas y actividades y aurnentar la disponibilidad de 
recursos, Cl Ministerio debe porseguir simultneamente cuatro enfoques complomentarios: (1)destinar 
recursos sclectivaniente para proporcionar servicios do atenci6n primaria do salud a ]a poblaci6n subseni­
da, (2) movilizar rccursos adicionales aUmcntando los niveles de cuota de usuario y desarrollando fuentes 
altemativas do financian-ionto; (3) contuner costos y mejorar la eficiencia, y (4) mcjorar el fimncionamiento 
do los sistemas de cuota do usuario y desarrollar otros mecanismos do recuperaci 6 do costos. 

I Mcjorar las politicas relacionadas con cl personal: (a) aumentando el n6mncro de otros provecdores del 
MSPAS -cs decir, enfermieras y enfenneras auxiliares- en rclaci6n a los medicos; (b) requiriendo quo 
los mnidicos trabajen un minimo d 4 horas y preferiblemente do 6 a 8 horas diarias; (c)estableciondo 
la atcnci6n cstandarizada y la asignaci6n do personal base segfn la nccesidad; (d) rovirtiendo la 
tcndencia do 10 afios de compresi6n salarial: aumontando los salarios (0profesionales en relacifn a las 
catcgorias do mcnos calificadas para mcjorar la moral, prductividad y retenci6n do los empleados del 

MS PAS nis calificados. (e) dcsarrollando y proporcionando incentivos positivos para los provecdores 
do scrvicio dcl MSPAS: v (f) aunientando las horas regulares do consulta para incluir los turnos do [a 
tarde y primeras horas do ]a noche. 

2 Desarrollar 1n enfodlue basado cil necesidades y desempefio para la planificaci6n y asignacibn do 
prestqpucstos. 

3 	 Dosarrollar Una f6miula do asignaci6n do prcsupuesto especifica para municipio y/o departanicnto. 

4 	 Desarrollar una t6nrula do asignaci6n do presupuCsto hospitalario accionado por niveles do prestacidn 
de servicios incluyendo los controles para una mezcla de casos. 

http:traba.an
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5 	 Abordar las incficiencias administrativas inherentes a los sistenias de inforniaci6n financiera
 
fragmentados y poco sisteindticos.
 

6 	 Articular un plan detallado de descentralizaci6n, incluycndo tn plhn par la desaparici6n gradual de las 
Oficinas Regionales del MSPAS, identificando los papeles, naturaleza y mccanismos de coordinaci6n a 
nivel departaniental (el Departuniicnto de Salud del Consejo Departamental de Desarrollo), y ]a 
capacitaci6n necesaria para garantizar que las oficinas departmientales est n preparadas para asumir 
sus 	nuevas responsabilidados. 

7 	 Conducir estudios costo-efectivos de algunas de las instalaciones del MSPAS para detcrninar si seria
 
menos caro contratar estos servicios con el Sector Privado.
 

8 	 Proporcionar asistencia t(cnica para mejorar el desempefio de los sistemas de cuota de usuario, y
 
desarrollar una estnctura nacional de cuotas con precios mis bajos para los estratos de atenci6n mis
 
bajos, para los servicios de atencidn primaria de salud, y para las ,reas rurales.
 

9 	 Aumcntar la venta de bienes y senieios del MSPAS y ]a renta de espacio hospitalario del MSPAS al
 
Sector Privado.
 

Recomendaciones de mediano-largo plazo. Dcbe evaluarse el desenipeio y rendici6n de cuentas en el 
Sector Salud en trnlinos del enfoque cfectivo de las necesidades dc salud de la poblaci6n, medidos por los 
cambios en la sittiaci6n de salud. La Descentralizaci 6n promete ser capaz de gcncrar mavores incentivos y 
responsabilidad de dar cucntas. Desafortunadanente, al presente [a capacidad local (a nivel de municipio) 
para administrar una orgmizaci6n del sistema de atenci6n de salud a pcnas se cstA gestando. Algunos 
municipios tienen la capacidad de administrar sus propias instalaciones de salud (ya sea directanitnte o 
contratando a una entidad privada), pero son la excepci6r LO ins qlOc puede esperarse en este momento 
es comenzar a trabajar con tin pttfiado de municipios que ya tienen esta capacidad. 

La dependencia en el municipio resulta consistcnrte con tin esfuerzo actual mucho mnis aniplio del Gobierno 
Central de El Salvador para desarrollar una socicdad mhis participativa mediante cl dcsarrollo de los 
Cons*jos Departamentales de Desarrollo (CDDs), que son asociaciones a nivel dcepartamental de todos los 
alcaldes de los municipios dcntro dc un dcpartarnento. El prop6sito de los CDDs es brindar a los gobiernos
locales una masa critica. inayorcs cconomias de escala cn dcsarrollo v adininistraci6n organizacional y un 
medio por mcdio del cual adquirir fuerza en ngmiero para garantizar una mejor posicion de negociaci di 
frente al Gobierno Central. Uno de los 5 departamentos dentro dc tin CDD scrd cl dcpa rtaniento de salud. 
Resulta impcativo que exista twa aiuplia participaci6n en la definici6n de Las estructuras y responsabilida­
des de este departamento, incluyendo la manera en que se articulari con la Oficina Central del MSPAS y 
sus municipios miembros. 
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OBJETIVOS Y METODOLOGIA 

Los objetivos de estc infonne t6cnico son: 

* investigar el Sector de Salud de El Salvador en su totalidad, 
* analizar la infoniaci6n recolectada, 
* resaltar los logros y problemas restantes de todos los sub-sectores, y 
* hacer rconiendacioncs de acuerdo con los rosultados de ]a investigaci6n. 

La metodologia usada pua recolectar la infonuaci6n incluye: (1) ,nalisis de docunientos priniario de las 
instituciones del Sector de Salud, y (2) ailisis de los docunientos sobre temas del financiuniento. Los 
mitodos usados cn los c'dculos y ,ilisis se delinean en el texto cuando es neccsario. 
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I GENERALIDADES DEL SECTOR DE SALUD 

I Organiznci6n y cobertura del Sector 

El Sector de Salud de El Salvador csti formado por tres componentcs principales, cl Ministorio dc Salud 
(MSPAS), cl Instituto Salvadorefio del Scguro Social (ISSS) y cl Sector Privado. Adicionalmente, existen 
aproximadamnento 17 diferentes agencias dcl Gobierno Central cada una con sis propios scrvicios de salud 
para uso exclusivo de sus empleados. Las mas importmtes de 6stas son la Fucrza Anuada (Sanidad 
Militar, SM), Bicnestar Magisterial dcl Ministcrio do Educaci6n (PM), la Administraci6n Nacional do 
Tlceconiunicacioncs (ANTEL) y Ia Comisi6n Ejccutiva Hidrocldctrica dcl Rio Lompa (CEL). 

El mandato constitucional dcl Ministerio dc Salud es proporcionar atenci6n a toda la poblaci6n v 
tradicionalmento ha sido visto como cl proveedor do atcnci6n de salud niis importantc para cl 85 por 
ciento de la poblaci6n. El Instituto Salvadorcfio del Seguro Social da atcnci6n a los trabajadores cotizantes 
y a los jubilados, sus esposas c hijos hasta la cdad dc tres alos. Tradicionalmentc, la cobertura dcl ISSS 
ha constituido cl 6 6 7 por ciento do la poblaci6n, cstando cl Sector Privado a cargo dcl resto. Como 
resultado dC una scrie de ampliacioncs rccientcs on los criterios do afiliaci6n con el ISSS, el Instituto 
actualmcntc (1993) cubrc aproximadaniente el II por ciento de Ia poblaci6n salvadorena. 

En 1989 sc llcvO a cabo un estudio basado on encuesta do hogaros acerca do la demanda do atcnci6n, cl 
cual fue cfcctuado baje los auspicios dcl Provcto REACH do AID. En dicha invcstigaci6n sc cncontr6 que 
cstas porccpcioncs tradicionacs accrca de la importancia rclativa do los subscctores no era exacta. 
Asimismo sc encontr6 quo cxistcn dos nicrcados distintos dc atenci6n mddica en El Salvador, uno par la 
atenci6n ambulatoria y otro par los pacientes intcrnos. En el caso de la hospitalizaci6n, ]a pcrcepci6n 
tradicional no estaba mu lejos do la vordad. El MSPAS dio cuenta dcl 76 por ciento do la atcncidn total, 
cl SegUro Social de on 13 por ciento y cl Sector Privado dc 9 por cicnto. Sin enibargo, of mercado para
las cortsultas extomas result6 muy diforonte do Io esporado. EL MSPAS dio cuenta de (inicamente cl 40 
por ciento, el Scguro Social del 13 por cionto y el Sector Privado dcl 45 por ciento. En vista do cstos 
resultados, scria imis apropiado utilizar la cobortura dcl Ministcrio como un 40 por cicnto de Ia poblaci6n 
(2.016.000 personas), on vcz do continuar utilizando la cifra tradicional dcl 85 por ciento. En csto
 
inform, ambas cifras serin utilizadas: la primera se denominari los colizantes dcl Ministcrio, micntras quo
 
Ia filtima so dcnominari sis benL'iciarios.
 

Una scrie do oncoostas do hogares Ilvcadas a cabo mis recientemento por MIPLAN, aunquc no son
 
complctamento comparabics (debido a las difcrencias on los instrumcntos y marcos de la muestra).
 
encontr6 que el Sector Privado, no era tan importante como habia sido indicado por ' cstudio de d ,nianda,
 

I Una partc importlante de la discusiln cn cstt secci6n cs ncerc'a de los subsectores de salud dcl ISSS. ANTLI., CEL, y BM. Un 
aspecti tie esta discusie6 se rcierc a una invcstigaciin dcl grado de igualdad en cl Sector Salud. exatina.ndo vwiinciones cn cl nivcl de 
los gastos en salhd y cl scrvicio proporcionado por cada uno de cstos subscctorcs. Los bcneficios tie cada ano de cstast' rganizaciones 
se liminn . sus tiem bros rcspcctiws. i ltcgrmdas en dos chascs: (I) los individuos cspecifiwcs quc ptgan ditectnmcaic para lit cobcrtura 
o son irabajadorcs o (2) ls personas quc gozun de ls privilcgitms por ser fatailiarcs de los individuos cn (I). En este an"ilisis. los 
individuos que pagan c otas y los trabkijadores scrin referidos coflo cotizanitcs y ls persontis (luC gozan de los privilegios por se 
famili rcs de los cotizntles serin Ilamadis bencticiarjos dcl subscctor. Au nquc cl MSPAS csta abicrto it tcdos, nto tados Io usan y por 
cso cs inportante limitir sit poblaci6n ptt obtener aia perfil mfis exacto de its tasts de cttsultit, coberuria y concealraci n. Prot tra 
parte, cualquicr pcrsoma pucde osar el MSPAS y cs tomar ca cucntaimponriate his tasas posibles tie consilia, colbemturm y conccntraci 6n 
si s6lo huhiera el NISPA S en cl Sector Salud Par eso, estc an ilisis inchtir,'i its dos poblacioics. En uni tmera an6loga a los otros 
subscctores. cl 4,0% de I:t poblacion que fue identificada en la encucsta de hogares de 1989 dcl All) cotio usuarios del MSPAS scr. 
denonintda cotio cotizantes v cl 85% de la poblhci6 srii definida como ean'ficiarios. 
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sin embargo, era significativamcnte mayor de lo que se pcnsaba antes del estudio de demanda. La 
cncuesta dc MIPLAN 199)1-1992 cuantific6 ]a circunscripci6n del Sector Privado en 37 por ciento de la 
poblaci6n (tanto para la atcnci6n cxterna como intcrna) v cl Sector Piblico total (no se hicieron distincio­
nes institucionales) atcndi6 el 63 por ciento de los salvadorcfios. Los estudios de MIPLAN v de REACH 
fliron consistentos en sos hallazgos en que cl Area Metropolitana depcndia menos dcl Sector Pt'blico 
mientras quo las ,ireas mrales depcndian nius del mismo, con otras ireas urbanas del pais en una posici6n 
intennedia. Esto sugicrc que la alta conccntraci6n do las instalaciones dol MSPAS y dcl ISSS, personal y 
gastos en cl Area Metropolitana -dondc so estima que estAn ubicados por lo mcnos dos tercios de los 
recursos del Sector Privado, y donde los ingrcsos de las personas gcncralmente son itris altos, lo quo los da 
mayor capacidad do adquisici6n de esos servicios- cs inapropiada. 

Las otras tres organizacionos do atenci6n dc salud antes moncionadas, ANTEL. CEL v Bicncstar 
Magisterial, al igual que el ISSS, limitan su cobertura a sus micrmbros: la compafia telcf6nica la limita a 
sus 6.843 emplcados y la esposa de cada uno dc ollos (incluyendo los compaiiros/compatiems de vida), 
hijos hasta Ia edad do I8 afios, al igual que los padres del empleado. Adcims. aproximadanicnte 1.000 
trabajadores jubilados de ANTEL mantienen plenos privilcgios en el sistema. Aunqoc ANTEL no ticne 
informaci6n precisa acerca (1ei n6nmcro de bencficiarios que su programa de salud cubre, las cstimaciones 
obtonidas de las diforontos personas cntrevistadas que prestan servicios de salud oni ANTEL oscilan entre 
30.000 a 45.000. Si se presime que oxisten aproximadaniento 5 bencficiarios por trabajador. el nti'mcro de 
bencficiarios del programa do ANTEL se pucde estimar en 35.215. 

Al igual que cl programa de salud de ANTEL, el progrania dc Bioncstar Magisterial no tienc informaci6n 
prccisa acerca del nfimero de sus bencficiarios. El personal dcl programa estima que hay 26.000 
boneficiarios dircotos (cotizarites, incluvendo los maestros jubilados) y quo cubro in total de 147.000 
personas. l3icnestar Magisterial cubro a los maestros, sus esposas o csposos (pero no a los compafieros de 
vida) y a los hijos hasta la cdad de 2 1 afios. Los hijos maores 1adc 5 afios de edad no gozan dc varios 
do los beneficios importantcs (1e prograia de salud (hospitalizaci 6n, atcnci6n extcrna por ton spccialista, 
exmimencs de laboratorio o ravos X). Sin embargo, continfian gozauido do cobortora para ]a atenci6n 
oxterna proporcionada por mdicos gencralcs Ncobertura complcta para las niodicinas. 

En 1992, el programa do salud de CEL cubrio a 3.726 empleados de la compafiia. Los boneficiarios del 
progrania incluyon a las 3.094 osposas de los trabajadores y a sos 7.666 hijos mnonores de 5 afios de edad, 
haciendo on total de 14.486 beneficiarios. En 1993 la fuerza laboral de CEL so rodujo cn on 8 por cicnto 
y cl nfimero total de bonoficiarios del programa se contrjo en on 12 por cionto Ilcgando a 12.718. 

Los csfurzos constantes para obtoner informaci6n acerca de Sanidad Militar furon infictuosos. Como 
resultado esto subsector tnflhnO1Occ friem del dominio do csto cstudio. La SM ticno 40 clinicas obicadas a 
todo lo largo del pais, y acaba de terminar de construir oin 1LCVo hospital en la parte nortc de Ia ciudad do 
San Salvador. El personal dc la SM informa que se periite a las personas no inilitares utilizar la 
infraestructura de la SM, aunquc no se supo bajo quo circonstancias o frocuencia so practica esto. El 
nimcro de los osoarios militares v no militares dol SM no fie confirmado. 

El cuadro No. I presenta on resomcn dcl nolmoro de inscritos on las cuatro organizaciones dc atenci6n de 
salud de mombrcsia mils importantes de El Salvador. Estas organizaciones en conjunto tienci 424.717 
micnbros (cotizantes) ytn total do 776.864 beneficiarios. En t~rrninos de cobortura, el ISSS es la ilis 
importante de las organizacioncs do cotizantcs, dando cucnta dcl 91 por ciento de todos los cotizantes y 
tres cuartos do todos los beneficiarios. El hecho de clue la cuota do beneficiarios dcl ISSS sea 
sustancialmente menor quo su cuota de cotizantes rcflcia que la rembresia do los cotizantes califica a tin 
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nrimero adicional pecqueio de beneficiarios. Esto se deriva de la cobertura nizis restringida de hijos de los 
cotizantcs del ISSS (thnicamente hasta los 3 afios de edad) conlbinaci6nen con cl hecho de quc. a
 
difi.erencia de ANTEL NyBienestar Magisterial. los padres de los cotizauites no esthAi cubiertos.
 

En El Salvador. corno en ]a mayoria de paises latinoainericanos, la mayor parte de los inidicos (63 por
ciento) dividen su ticlpo entrc sus plazas en el Sector Piblico v su prictica privada: la mayor parte de los 
medicos cstin cipleados en tma base de mcdio tiempo ya sea por cl MSPAS o cl ISSS y a vcccs por

ambos (uines 1994). La entidad dcl sector de Salud Privado predouninmte es cl m&lico individual con

consulta privada dc mdio ticnipo. 
 Estrmdo la mayoria de consultas dcl Sector Pfiblico concentrada en las

horas dc Ia inafimia. espccialmente en las instalacioncs dcl MSPAS. cl gnicso Lie la prctica privada 
con 
base en iimdicos individuales se proporciona durante los horas dc la tarde. Existen aproximadainic 2.100 
inedicos en El Salvador. Gencralmente sc picnsa que tn minimo de dos tercios de los mindicos viven ,
 

practica cii San Salvador o ell las dreas circundamtes.
 

Otro coniponCnte dCl Sector Privado to integral las orgmaizacioncs no gubeniamentalcs (ONGs). tin
invcntario rcciente de ONGs Ilevado a cabo por c Programa de Desarrollo de las Nacioncs Unidas
 
(PNUD) identific6 ti total de I,6 de estas orgafizaciones, 51 (27 por ciento) dc las cuales 
comenzaron en
1990. El final dc la gucrra aparenteniente ha ulimado a las ONGs a desarrollar o conicnzar trabajo en El 
Salvador. tin poco miis de la mitad ielas ONGs idcntificadas (94) prestan algfin tipo de sericio
relacionado con salud. v 48 trabajan en cl irea de salud anibiental (Direc'torio tic Invtliciones Privadas de 
/)csarrollo dt' 1. A'avod¢r. 1992). Las orgalizaciones que proporcionan servicios rclacionados con la 
salid coustituvCn tl gnipo muy disparejo, con servicios que van dcsdc la formaci6n (ic voluntarios de 
salud hasta la atcnci6n hospitalaria proporcionada cn una instalaci6ni de 200 cams, aunquc la gran
niavorfa conccntra su trabajo en la atcnci6n de salud prevcntiva v dependc de paramndicos, tales como los 
promotores iesalud. Sc cstima que los servicios de atenci6n de salud dc las ONGs cubren mis de 
400.000 salvadore fios. 
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Cuadro No. I 

AFILIACION SUBSECTORIAL DE SALUD DE LA POBLACION
 
SALVADOREN A: TAMAO DE LA ORGANIZACION DE
 

ATENCION DE SALUD DE MNIEMBRESIA
 

Organizacid n Cotizntes Beneficiarios 

A. Nnimro dc personas 

CEL 3.726 14.486
 

ANTE1. 7.843 35.215
 

[Bienestar Magisterial 26.000 147.000
 

I S 387.148 580.613
 

Total 424.717 776.864
 

13. Porcentaie iL Ia poblacion de la orgulizaci6n de membresia
 

CEI 0.9 1,9
 

ANTEI. 1,8 4,5
 

Biencstar N.1agisterial 6.1 1H.9)
 

ISSS 91,2 74,7
 

Total 100.0 100,0 

C. Iorcentaic dc lIa poblaci 6n salvadorcia total
 

(EL 0,07 0,29
 

ANTEI+ 0,16 0.70
 

Biciestar Magisterial 0.52 2.92
 

ISSS 7.68 11.51
 

Total 8.43 15.41
 

2 Recursos financieros del Sector Salud 

Las cucntas de ingresos nacionales del Banco Central estin en proccso de rcvision. La guerra imposibilit6 por 
nmicho ticinpo Ia actualizaci6n dc la infonnaci6n acerca de ingrcsos y cgrcsos (ic hogarcs que sirve de base 
para algunas de las Cicntas imls detalladas v espccificamunte para la cluc aqui 00s intercsa: gastos en atncion 
miaica. Con este fin, MIPLAN Ilcv6 a cabo en 1991 una encucsta de ingrcsos v egrcsos de hogares a nivel 
nacional. Sin embargo. cl dominio ie la cncucsta sc Iimit6 a las arems tirbanas. Los hallazgos indican que 

los gastos en atencion m dica por hogar promediaron 1.342 colones al afio. v constituian un 4,2 por ciento tie 
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los gastos promedios totalcs amiales dc los hogares. La estructura dc estos gastos sc prescnta,- ci el Cuadro 
No. 2. 

Cuadro No.2 

GASTOS EN ATENCION MEDICA POR HOGAR 

Tipo dc gastos Colones Porcentaje 

Consulta m~dica 237,60 18% 

Anteojos y oftalmologia 65,88 5% 

Odontolog ia 11,28 1% 

Otros servicios mnidicos 397,44 30% 

Medicinas 629,64 47% 

Total 1.341,84 100% 

Funetc: MI 'I.AN. Incutsta 1e Ingresos 1 F'..resos (k lI ugares a Nivel :Vacional, 199 1. 

Con base en los resultados de la encuesta. los hovares urbnos (constituyendo el 40 por ciento dc la poblaci6n 
total) gastaron 71 9.Q63.580 colones en atcnci6n mrndica cin 1991. Asurnicndo quc la distribuci6n dc los gastos 
rurales a urbanos en salud en I9I1 file igual a la encontrada en cl estudio REACH de 1989 (3 1,6 por ciento). 
se puede cstimar que los gastos por atenci6n mi(dica dc hogares a nivcl nacional en El Salvador ascendieron 
a tn total dc 947.472.070 colones en 19912. Si ajustarnos estos gastos por la inflaci6n ocurrida a mediados 
de 1901 v 1992 (segiin resultados del CPI), obtcnemos un estimado dc gastos en salud del Sector Privado de 
1,09 mil nillones de colones para 1992. 

Si Ic sumamos a csta cifira: (I) los gastos nctos dcl MSPAS (cl neto dc las rentas dc cuotas dc usuario), 464 
millones de colones: (2) los gastos en atenci6n miidica del Seguro Social, 405 milloncs de colones; (3) el total 
de reclamos privados dc seguros de salud pagados, 18 millones de colones, (4) los 40,7 milloncs de colones 
de ANTEL, (5) los 35.8 millones dc colones ieBienestar Magisterial v (6) los 29,7 millones de colones de 
CEL, sc pueden cstimar los gastos de operacion dcl Sector Salud cn 2.03 rail milloncs de colones. Sin 
embargo, csta cifra todavia subestima cl total de gastos; excliye toda la atenci6n subsidiada proporcionada por 
las ONGs (incluvendo Iaatenci6n gratuita). No obstante, Csta constituve la inejor cstimaci6n de punto 
disponibic. Con base en csta cstimaci6n, se puede decir quo los gastos en atcnci6n do salud en El Salvador 
para 1992 fucron ci cquivalente dl 3.71 por ciento del PIB. Las dos iistituciones de atenci6n dc salud riis 
iniportarntes dcl Sector PKiblico, cl MSPAS y el ISSS, juntas dan cuenta del 42 por cicnto dc este total. No 
hay anilisis disponibics similarcs do los otros paiscs de Latinoaiuorica. Sin embargo, en la mayor parte de 
paiscs latinoamericanos. el Ministerio de Salud por si solo, ticnc un nivel do financiamiento que cxccde cl 1,55 
por cicnto de la cuota dcl PlB quo Cl MSPAS y el ISSS gastan conjuntainente en El Salvador. Se debe 
concluir que los recursos financicros dcdicados al Sector Salud en EI Salvador son inadecuados. 

2 Esits totaiics cojstitiuven ctstos de operaci6n y no incluven los gastos de invesion del GOES, ni los pr(stmnos, donaciones o 

asistencia ILcnica internacionales. 
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3 Prestacidn de servicios de salud en El Salvador 

Al molcnto de redactar este infonne existia poca infonnaci6n a nivel nacional disponible acerca de la 
prestaci6n total dc servicios de salud en El Salvador. Por lo tanto, esta secci6n dcpende principalmente de 
la infonnaci6n de cntrcga de senicios du las dos orgamizaciones ins grandes que prestan dichos servicios en 

El Salvador. cl Ministcrio de Salud y el Seguro Social. Estas organizaciones juntas controlan un estimado del 

42 por ciento del total de rccursos financieros del sector y proporcionai on estimado dcl 50 por ciento de toda 

la atcnci6n. Actualmentc sc esta rccopilando en on cstudio especial, infornaci6n ils detallada acerca dcl 

tamafio, composici6n y un registro dce prestacidn dc servicios del Sector Privado. 

En laS siguicntcs figuras se puedc apreciar la cvoluci6n de las visitas de consulta extenia dcl ISSS ' del 

MSPAS, admisiones hospitalarias v ga:stos en atenci6n mdica. Aunque cl nivel de prestaci6n de sen'icios 

para ambas instituciones estuvo marcado por irregularidades en la 6poca entrc 1980-1986 cuando la guerra civil 

estaba en so mayor apogeo. las tendencias hist6ricas de una mayor prestaci6n de servicios, cspccialncnte en 

las consultas externas, focron restablecidas a partir de 1987. Estas tablas proporcionan evidencia dcl 
con el dcl Ministeriocrceimicnto ststwacialhncnte i-mis rzipido dcl sistema del Seguro Social en comparacidn 

de Salud. En cuanto al NISPAS, cada afio a partir de 1987, cl ISSS ha dado cucnta de twa porci6n mayor del 
totales y de una mayor fracci6n del total definlaciamiento total. una porci6n mayor de las consultas externas 

admisiones hospitalarias. 

Cuadro No. 3 

COSTO TOTAL DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 

Costo total (En miles de coloncs) ISSS como on % del 

Afio ISSS MSPAS Total MSPAS 

1981 78.203 152.184 230.387 51 

1982 74.876 149.823 224.699 50 

1()83 75.586 143.515 219.102 53 

1984 87.022 157.289 244.310 55 

1985 94.623 164.445 259.068 58 

1986 85.843 216.959 302.803 40 

1987 86.504 233.729 320.233 37 

1988 124.929 243.318 368.247 51 

1989 152.126 274.094 426.220 56 

1991) 234.056 344.398 578.454 08 

19}1 319.763 424.204 1,743.967 75 

1992 405.122 463.994 869.116 87 

e loS coStos admitnistrativos del Rtgimen de Salud dcl ISSS se gasta en prestaeinnes m dicas v el 60) etnAsum c Linle Cl d1O 
prestacioncs iuontearlts. 

Fuente: ISSS. Esladisticas. Cundo XIV, varios afios. 
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Cuadro No. 4 

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

Ntmero total de admisiones ISSS como un %del 

Afio ISSS MSPAS Total MSPAS 

1981 40.849 209.667 250.516 19 

1982 39.389 206.813 246.202 19 

1983 38.667 203.450 242.117 19 

1984 36.930 195.576 232.506 19 

1985 37.866 193.175 231.041 20 

1986 35.616 198.512 234.128 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
 

Afio 

Niimcro de dias de paciente intemo 

ISSS MSPAS Total 

ISSS como tn % del 
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 

1989 220.135 980.470 1.200.605 22 

19 275.450 988.475 1.263.925 28 

1991 298.813 1.002.845 1.301.658 30 

1992 332.885 950.914 1.283.799 35 

Cuadro No. 6 

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

Estadia promcdio .............. _ EL MSPAS como un % del 

Afio ISSS MSPAS ISSS 

1985 6,04 6,8 112,56 
1986 5,70 4,2 73,73 

1987 4,87 NHI 

1988 4,c)3 5 101,35 

1989 5,42 5 92,30 

1990 5,29 5 94.54 
1991 5,12 5 97,68 

19(2 5,08 
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Cuadro No.7 

LA EVOLUCION DE LA ATENCION AMBULATORIA DEL ISSS Y EL MSPAS 

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

Afio ISSS MSPAS Total 

1977 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 2.333.318 3.583.877 54 

1983 1.330.115 2.195.945 3.526.060 61 

1984 1.293.433 2.449.614 3.743.047 53 

1985 1.276.053 2.271.978 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 41 

1988 1.349.705 2.627.145 3.976.850 5I 

1989 1.577.382 2.468.667 4.046.049 64 

1990 1.996.667 2.766.542 4.763.209 72 

1991 2.282.348 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 Secitor Salud
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Comparando la producc-1 11dc, "IcoS, 
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Estas dos ficntcs de atcnci6n juntas proporcionan un promedio .umal du un poco mzis dc una consulta extcrna 
por salvadorefio. , ando se recucrda que un 45 por cicnto de la poblaci6n estimada depende dcl Sector 
Privado para atcnci6n anibulatoria (G6mcz, 1990). se pucdc estimar quo en promcdio los sal'adorefios visitm 
al nidico dos vcccs al afto, aproximadanentc 25 por ciento mns que cl nfinicro promcdio nacional minimo 

recomncndado por la Organizaci6n Mundial dc la Salud dc 1.5 por persona. En forma ostensible, el nivcl 

promedio de sorvicios dc atenci6n dc salud producidos cn El Salvador es adecuado. 

4 	 I)isparidades en la distribuci6n de recursos ie atenci6n
 
y servicios de salud en El Salvador
 

Aunquc cstos promcdios naciunales sugircn quo el nivcl de prestaci6n de servicios de sahid en El Salvador 

us adccuado. un an'iisis dcsagrcgado dccmuestra quo para la mayor parte dc los salvadorcios no lo us. La 

rcalidad salvadoren a no csti bicn rcprescntada por cstos promcdios. Id Salvador esti plagado por problcmas 

graves dc la distribucidn de los recursos de salud v de scrvicios quc incluycl gundcs disparidadcs cn las 

organizacioncs. cn las areas gcogrhficas, en as clases socioeconomicas y cntre las areas nmralcs y urbanas. 

4.1 Desigualdades geogrificas 

Combinando ]a informacidn dcl ISSS y dcl NISPAS. calculmnos cl pronedio nacional de admisioncs 

hospitalarias por cada I.000 salvadorofios conio de 42.6. La mayoria dc hospitalcs y cl 56 por ciento de las 

carnas hospitalarias cstan ubicadas dentro dc la Regi6n Metropolitana. El promecdio nacional do 11,1 camas 

por cada 10.000 personas es casi cl doblc en la Regi6n Metropolitana (21,2 camas) en comparaci6n con cl 

rcsto dcl pals (6.9 camras por cada 10.000 personas). 
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La tasa de hospitalizacidn para los 1,5 millones dc salvadorefios que viven en la Regi6n Metropoditana, quc 
constituye 29 por ciento de la poblaci6n nacional (segtin la dcfinici6n del MSPAS de la Regi6n) estdi el 30 por 
ciento por sobre el promdio nacional, y es dcl 55,1) por cada 1.000 personas. Contrariaumente, Cl resto dc la 
poblacidn nacional tithe una tasa del 13 por ciento por dobajo dcl promedio nacional. 37,1 por 1.000. De 
mancra similar, mientras que el n01mero nacional de dias de hospitalizaci6n por cada mil personas flue dc 270 
on Cl palis Como tfl todo en 1992. para la regidn fucra de la mctr6poli fte de 174. que es s61o tn 35 por ciento 
del total de la Regi6n Motropolitana de 501. Este anmisis asume quo los individuos obticnon su atenci6n 
hospitalaria on los lugares donde rivcn, y por lo tanto exagera las difercncias on las tasas do utilizaci6n. No 
obstanlto, otra informacidn (Kolodin ot al. 1994) proporciona evidencia de quo ]a mayor parte do personas si 
obtiene atenci6n on la instalacidn apropiada ms cercana, lo que sugicro quo no es probable que cl nivol de 
cxageraci6n sea promunciado. 

Sin embargo. existon tundencias mucho mnis serias en direccidn contraria. Este anmidisis implicitamente asunic 
que todos los salvadorefios liencn accoso a los srvicios dcl ISSS, no obstalte, dada la naturaleza de ]a 
membresia del ISSS, estas consultas no debrian ostar incluidas on Ua cvaluaci6n do la adecuaci6n dcl sistema 
de ontrega de servicios de salud nacional, ya quc mcnos del 12 por ciento do los salvadorcfios tienen acceso 
a este sistema. Por Io tanto. aunque el niv'l general de prestaci6n do scrvicios de salud en El Salvador puedo 
verse adecuado on su con junto, la distribuci6n do osos servicios cs altamunntu injusta. con cl resultado do quo 
grandos scgmentos de la poblaci6n reciben nivelcs dc atcnci6n inadCcuados, espocialmente fuera dol irea de 
San Salvador. 

Un 6 1 por cionto de todos los m dicos dcl ISSS y el 77 por cionto de todas las camas dol ISSS (I .092 de un 
total de 1.425) est,m on la Rcgi6n Metropolitana. En 1992, el 57 por ciento de todas las consultas extemas 
dcl ISSS (1.397.060 do un total de 2.433.626) flue proporcionado cn ostos 9 niunicipios. En t~nninos de 
servicios do hospitalizaci6n, un 71 por cicnto de todas las admisiones dcl ISSS (43.568 de un total de 60.989) 
v un 77 por cionto (267.330 de un total de 341.861) de todos los dias do hospitalizaci6n ocurricron on la 
Regi6n Metropolitana cn 1992. 

Cuadro No. 8 

TOTAL DE CAMAS POR INSTITUCION 

0 de todos las caas No. total de camas en SailSalvador 
hospitalarios 

MSPAS 69 5,544 
J- 3 

35 

ISSS 14 1.092 37 

S F 5 400 50 

Privado 9 1,168 77 

ANTEL I 90 100 

Source: Wight ct al. The Role ofl lealth I-lospitals in EI Salvador Current Situation, Alletnatlie Options. and Financial Implicalions. 

phase1i. 
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Los datos imis recientes disponibles sobre gastos desagregados del 1SSS coiTesponden a 1991. Estos datos 
revelan que el 86 por ciento de todos los costos rclacionados con hospitalizacidn dcl ISSS (103.796.431 de 

an total do 119.894.062 colones), el 66 por ciento dc los costos dc consulta oxterna del ISSS (61.515.894 dc 
un total do 92.861.567 colones), y un 66 por cicnto do los gastos odontol6gicos, eximcncs de laboratorio, rayos 
X y fannacia (80.282.231 dc un total do 122.555.670 colones), o un total do 245.594.556 colones 6 cl 73 por 
ciento de los gastos totales do salud del ISSS para 1991 de 335.311.601 colones fucron efectuados en 9 
municipios del Area Mctropolitana inoediata de San Salvador. 

El Sector Privado esti tanbi6n altamentc conccntrado en San Salvador. Segun tin inventario de las entidades 
del Sector Privado ofectuado on 1989 (IPM), se cstima que un 66 por cicnto de los rnddicos del Sector Privado 
estin ubicados on o on las ras circundantes inmediatas a San Salvador. 

Aunque ol Ministorio do Salad estzi mucho menos concentrado en San Salvador quo los otros subsectores ya 
mcncionados (37 por ciento) y ha bajado (dcl 45 por cionto on 1993), una amplia fracci6n do sus rocursos y 

servicios totalhs tambien se wicietra ahi. Un aiAlisis do 1992 acerca de la distribuci6n do los recursos totales 
dcl MSPAS por rcgi6n, desairollado por ]a nueva Unidad do Planificaci6n Financiora del Ministerio de Salud, 
cuantific6 la cuota do la Regi6n Mctropolitana como dcl 42 por ciento dcl total de gastos de operaci6n 
(infonne sin publicar, 1992). Esc mismo aiio los 5 hospitdes dcl Ministerio de Salud cn San Salvador dieron 
cucnta dcl 54 por ciento del total do gastos hospitalarios del MSPAS y del 32 pot ciento do todos los gastos 
de ontrga do scrvicios directos dcl MSPAS (osea, cl total do costos do opcraci6n directos de los hospitales 
y los servicios do salud rogionalcs). Estos inismos 5 hospitalcs constituyeron cl 36 por cionto do los hospitalos 
del MSPAS v dicion cuenta del 44 por ciento do su complemento de camas. En 1992, 6stos dieron cuenta 

icl 54 por ciento do todas las admisiones hospitalarias del MSPAS, proporcionaron un 46 por ciento dcl total 

do dias do hospital del MSPAS y el 31 por ciento do las consultas oxtornas en base a hospitales. 

Como producto do entrevistas con personal do ANTEL so supo que el 80 por ciento do los gastos on salud de 
ANTEL ocurron en San Salvador. El Cuadro No. 9 resume esta discusi6n sobrc ta concentracidn geogrAfica 
do los gastos y servicios del Sector Salud. 

Cuadro No. 9
 

LA CONCENTRACION DE LOS RECURSOS F1NANCIEROS/GASTOS DEL SECTOR SALUD EN
 
SAN SALVADOR
 

Recursos Casi Privados Total 
MSPAS ISSS piblicos* 

Porcentaje do recursos propios on San Salvador 42 73 70 70 

Porcentajc de recursos totales del Sector 22 20 5 53 100 

Cuota Porcentual Propia del Total do Recursos 9 15 4 37 65 

del Sector en San Salvador 

cn San* "Casi ptiblicos" incluNe a ANTEL, CEL, Bine;tar Magisterial. So estima que el80 por ciento de Bienestar Magisterial estit 

Salvador. 
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Un resultado obvio de la cuota dcsproporcionada de los rccursos totales de salud de San Salvador es que el 
acccso a y la utilizaci6n de atenci6n de salud esta distribuida injustamente en El Salvador. Esto no prctende 
sugorir que la recta debe ser una distribuci6n perfitctanente justa -incluso de los recursos del MSPAS-. 
Despufs de todo, los hospitalos de refcrcncia nacionales estin ubicados en San Salvador, y 6stos son el tipo 
de instalaci6n con los inds altos costos de operaci6n, o por lo menos esto es lo quo se c-ce corn finniente. La 
idea clksica acerca de los hospitalcs del MSPAS es quc n virtud de scr hospitales nacionales dc atenci6n 
tcrciaria, los pacientcs vicnen de todo cl pais. En el caso de la atcnci6n ambulatoria, el 84 por ciento de los 
pacicntes del Hospital de Matemidad, 74 por cicnto del Hospital Rosales y 68 por cionto del Hospital 
Bcn.jamin Bloom son de Sai Salvador. En el caso de hospitalizacioncs la situaci6n no es muy diferente, 
aunque las proporciones son tin poco menores: 83 por ciento para el Hospital de Maternidad, 67 por ciento 
par el Hospital Rosales v 62 por cicnto para cl Hospital Bloom. Esto sugierc que una cuota desproporcionada
dcl total de recursos hospitalarios dcl MSPAS, ospocialnente de los recursos de hospitalizaci6n, csti siendo 
gastada on (1)los habitanltes dc San Salvador y (2) on ostos cinco hospitales (Wight 1994). 

Los patrones dcl lugar de residcncia do paciontes y ubicaci 6n do las instalacionos de salud utilizados, 
obscrvados on los 5 hospitalcs del MSPAS, parece que caractcrizan tambi6n el comportamiento de los 
pacientes del Sector Privado. El Cstudio de 1987 al clue se hizo rfcrcncia anterionmrnte acerca de la muestra 
de los nidicos del Sector Privado con prictica on San Salvador (IPM, pigina 98) tainbidn cncontr6 que en 
el Sector Privado la mayor parte de los rccursos de salud ubicados en la capital son utilizados para tratar 
residontes 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
 

Especialidadcs Porccntajo de pacientcs por rosidcncia 

AMSS Otros Urbanos Rurales Total 

Medicina General 66,5 22,4 11,1 100,0 

Cinigia 64,7 23,2 12.1 100,0 

Gincco-Obstetricia 72.9 20,0 7, I 100,0 

Pediatria 78,6 15,9 5,5 100,0 

Total 68,4 21,5 10,1 100,0 

Los hospitalcs dcl AMSS atraon paciontes de todas partes dcl pais, y ticnen que lidiar con los casos mins 
complejos yde recursos intensivos. Sin embargo, una rcvisi6n de archivos do datos de morbilidad hospitalaria 
del MSPAS rovcla que la mayoria de esos hospitalcs so parece mucho a los otros dcl sistema del MSPAS en 
t6rminos de la proporci6n do ]a clientela quo son rcsidentes dcl mismo departamonto. 

Teniendo estos patrones de flujo de pacientos-uso de instalacionos, fa sobreconcmntracid n de los rccursos 
financicros del Sector Salud y servicios en San Salvador es preocupaitc; la mavor'a do esos recursos esthn 
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siendo utilizados por los habitantes do San Salvador y no por los tres cuartos do la poblaci6n que vivcn fiura 
del Area Metropolitana. Especialmente cuando so torna en cuonta quo of 72 par ciento de los beneficiaries 
dcl ISSS viven en tin subconjunto de 9 municipios del Area Metropolitana de Sam Salvador, sc dcbe concluir 
que cl 65 par ciento del total do Jos rccursos financieros del Sector Salud on San Salvador estui bonoficiando 
do m,'anra abrumadora a los habitanltes do Sari Salvador, que existen grandcs desigualdades on la disponibilidad 
do rccursos y use dentro do El Salvador, y quc una gran proporci6n dc la poblaci6n salvadorcila titne un 
acceso inadecuado a la atcnci6n do salud. 

En gran parto so dobe 6inicarnentc a los esfuerzos del Ministerio de Salud que los recursos y servicios do salud 
esthn disponibles en la modida cn que to estin fiiera do San Salvador. De acuordo con datos no publicados 
do ]a Unidad do Planificaci6n Financiera dei MSPAS, en 1992, el 58 por ciento do los gastos diroctos por 
servicios do atcnci6n de salud (osea, cxcluvcndo los gastos administrativos de la oficina central del MSPAS) 
fiucron gastados on las regiones Metropolitana v Occidental, las cualos tioncn una poblaci6n combinada de 2,5 
milloncs, 50 por ciento do la poblaci6n nacional, Nquo son las (micas dos regioncs del pais que tienon menos 
(1c la proporci6n promedio nacional de la poblaci6n que viv oin condiciones de pobroza. Los gastos per capita 
del Ministorio on estas dos rcgionos, rclativamente privilegiadas en t(rninos ccon6micos, promedian 135 
colonos para el io. En contrastc. on las regioncs mris pobres del pais on las cualcs por 1o incnos el 70 por 
ciento do la poblaci6n ha sido identificada par las encuestas do MIPLAN como viviendo enicondiciones do 
pobreza, cl Ministerio tOnicamcntc gast6 99 colones par persona. Estas tres rcgiones, Oriente, Paraccntral y 
Central, tienon la proporci6n mis baija do beneficiarios del ISSS y do acuerdo con los datos proliminares dcl 
cstudio del Sector Privado una pcquefia porci6n do provecdorcs del Sector Privado. Si uno do los objotivos 
dcl Ministerio do Salud es garantizar quo los pobrcs tcngan accoso a la atenci6n do salud, claramente necesita 
altorar ol actual patr6n do gastos geogritficos para promover la igualdad. 

Dcntro do la actual estructura legal y administrativa del sistema. cl Omico mccanismo organizacional niediante 
cl cual la distribuci6n do recursos -y par implicaci6n, acceso a y usa de esos rcursos- puede ser ins 

cquitativa es cl Ministcrio do Salud. Aunque los recursos y gastos on atenci6n do salud del MSPAS estdn 
toucho mis conccntrados on San Salvador quu los do cualquicra do los otros 3 subsoctores do salud principalos, 
uni grani proporci6n de los recursos del MSPAS estin ubicados cn San Salvador Y una proporci6n 
sorprondentemente grande do los mismos son utilizados per los residcentes del irea (Wight 1994). Ha habido 
tin cambio gradual en pacientcs do hospitales nacionales a hospitales regionalcs y desde los 80s los hospitalos 
rogionalcs hlan incrcmcntado sus actividadcs (Ibidem). A la luz del hecho do quo el 78 por cicnto de los 
rocursos totales (0 los otros 3 subsectorcs estin concentrados en San Salvador, el mejorar la disponibilidad 
do rocursos de salud fuera do San Salvador so debe convertir en tin principi orientador del MSPAS at tomar 
decisioncs do asignaci 6n do recursos ahom y a to largo del futuro provisible. El Ministerio entonces no deberia 
estar construvendo y/o acoptando proycctos finaiciados por donantes -tales coma el Hospital do Espccialidados 
o el Hospital Zacamil -que conccntran aun mSs los recursos del sector do salud en Sar Salvador. 

4.2 Organizaciones de membresia y desigualdades subsectoriales 

Cualquicr perfil dcl Sector Salud salvadoreoio basado on proredios nacionales disfraza la realidad salvadorciia 
debido al significado numetrico del ISSS conie un proveedor de atenci6n do salud (dando cuenta do 
aproximadamente tn cuarto do la atencidn total). y la concentraci 6n gcogrifica do rocursos, cobertura y entrega 
do servicios, do todo el Sector. Debido a quo el Soguro Social Cs Lin actor tai importanto enol sector do salud, 
con aproximadamente 20 par ciento de los rocursos fimnancicros y quo proporciona cnsi un cuarto do toclas las 
consultas v cl 20 par cionto do las admisionos hospitalarias, Itdistribuci6n altaicnte tcrgiversada d sus 
recursos distorsiona cl cuadro nacional total. Aunque la cobertura do la poblaci6n par parte del ISSS se ha 
anpliado en in 25 par ciento desde 1985, todavia proporciona cobortura a nes del 12 por ciento do 
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salvadoreos. L.o quc es inis. una proporci6n en continuo aumnnto, aunque en forma lenta. do sus traba jadores
ascgurados -72 par ciento en 1992- reside on solo 9 (3 par ciento) de los 262 nitinicipios del pais. Estos 9 
municipios estin en cl Area Mctropolitana de San Salvador, ' juntos constituven Io quC Cl ISSS tlienonina In 
Region Netropolitana. Esta regi6n tiene tna poblaci6n de 1.2 milloncs de personas. 23.4 par ciento de la 
poblaci6n national. La Regi61n Metropolitana del ISSS tienC un 20,3 por ciento monos de personLs que la 
Regi6n Nictropolitana dcl MSIPAS. 

La distribucion altannto concentrada de los rccursos y sericios del ISSS, tieno tn impacto imnortante on 
la distribuci6n de los recursos y scrvicios del Sector Salud coma un todo. Sin embargo. el astnto mis 
prcocupante accrca del ISSS cs quo su clientcla potencial se limita a nches dl 12 par ciento de la poblaci6n
nacional. rcsultando en vastas desigualdadcs on cl nivel do los rocursos de atcnci6n dc salud gastados en y los 
servicios proporcionados a sus beneficiarios comparados va sea con el promodio nacional o con los niveles 
proporcionados a la cliontcla de otros agentes institucionales mayores dol Sector par cl Ministcrio de Salud. 
En 1992. cl ISSS proporcion6 un promedio dc 4,88 consultas nindicas par bcnoficiario. 6 10.00 par asegurado
active (cs dccir. un trabajador quo paga cuotas o cotizantc). En total contraste, el Ministerio de Salhd 
proporcion6 (.80consultas mtidicas a stI clicntcla per mandato (85 par ciento de la poblacion nacional) o, si
rcstringimos la poblaci6n dcl MSPAS al 40 par cionto de la poblaci6n nacional que inform6 cin la cncucsta
 
sobre salud io 1989 quc genoralnicnte dcpendia de ]a atcnci6n dcl NISPAS, el nfimero promdio do consultas
 
mcdicas (li MSPAS cn 1992 file do 1,71. 
 Utiliando cualquicra do ostos nfimeros. cl ISSS proporcion6 6 
vcCCs mias consultas nindicas per i,crsona quo el Ministerio. 

En el caso de atonci6n liospitalaria, los beneficiaries N'los cotizaltcs dcl ISSS tuvicron corca de 2,4 veccs relis 
admisiones hospitalarias quo sus contrapartes (le0 NISPAS, 10,5 v 21,5 cn comparacidn con 4.2 y 9,0, 
rcspectivamentc. En una base ya sea par boneficiario o )or cotizanto, el ISSS gast6 6 v'eccs mis quo cl 
MSPAS. 698 y 1.431 coloncs comparado con 116 y 247 colones, rcspcctivamente. 

Micntras ie los bcneficiarios del ISSS preccn estar bicn cn compamcion con los dol MSPAS, los 
bcncficiarios de otras organizaciones do membresia casi pfiblicas de atonci6n de salud como tin todo rosultan 
mejores. Atinquc el Prograrna de Bienestar Magisterial tiene niveles de gastos par cotizante tn poco mnores 
clue los dcl ISSS. los Programas do ANTEL v de CEL son tan ricos coma para enpcqueiiccer las difecrncias 
entre el MSPAS v cl ISSS, par Io menos en t~nninos de gastos par cotizante, y cn mcnor grado par
bcnoficiario. En 1992. CEL. cl programna con mayorcs recursos, gast6 7.977 colones par trabajador, tn gasto
dc nivel par cotizante cerca de 6 vocs el dol ISSS. El nivel de gasto par beneficiario do CEL fie ids 
modcsto. 2.052. quc sin cmbargo fie cl mis alto de cualquicra do los subsectoros on discusi6n. 3 veces cl del 
ISSS. 

La siguientc scrie de grficos reprosonta lis vastas desigualdades cn el nivel de recursos y scrvicios par 
persona en cada t1ee de cstos subsectoros. La figura final do la scric presenta una inedida cstandarizada de
los gastos relativos do cada subsector. Los gastos de cada subscctor par cotizanto N,par beneficiario son 
medidos on rulaci6n al Ministcrio de Salud. Al dividir los gastos de todos los otros subsectorcs entre cl 
promcdio dcl MSPAS. obtenemos una nlcdida relativa dc la desigualdad a traves dc los subscctorcs. El cuadro 
muestra quo par cada col6n gastado per cotizante del MSPAS., el ISSS gasta 6, Bienestar 6, ANTEL 26 v ClI 
32 colones. Par cada col6n gastado par bcneficiario del MSPAS. cl ISSS gasta 6, Bienestar gasta 2, ANTEL 
II N,CEL 18. 
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Aunque los gastos Cn atoncion de salud de ANTEL, CEL .3Bicnestar Magisterial comprcndon una proporci6n 

rolativancinte pcqucia dl sector total, cerca dcl 5 por ciento, constituyen un asunto de prcocupaci6n dobido 

a cinco razonos. Primcro, existc cierta evidcncia de CIuc los nivelcs muy altos de gastos on cada uno de los 

programas no s6lo so debt a una cobortura mnis comipleta de scrvicios sofisticados. pero tambidn so dobo a 

dcticiencias on la administraci6n v cntrcga de scrvicios. Por lo mcnos algunos dc los sistcmas parcccnl tenor 

ricos iOCtursos fillancicros mcnos por las ncccsidades dc atenci6n de salud que por la posici6n politica 

privilogiada dc su clicntcla. Los porfilcs epidemiol6gicos de las cnfnmncdadcs tratadas por estos sislcmas son 
notablcmente similares a los del Ninisterio de Salud. En vista do quo no se justifican por ]a nccosidad, la 
mayor disponibilidad dC recursos de estos sistemas fomcnta el dosperdicio, deficioncia, V complaccncia 
administrati a o poor a~m tolcra la inoptitud administrativa. Lsto rosulta obviamente inCis Ilamativo on ol caso 
del programa dcl Bicncstar Magisterial. lpro tinbi6n sc vuclvo innicdiatamonto cvidente en cl caso de 
ANTE-L. como sC discutira on mayor detallo niAs adolantc. 

Una scgunda raz6n para prcocuparsc accrca de estas dcsigualdades on los gastos es quo parcco doberso on parte 
a nivclcs inccosarianonto altos do utilizaci6n. Al no habcr absolutamonto ningi'm freno financioro para el 
consuino de atenci6n dc salud, Nvcon cl boneficio agregado de pago por incapacidad por enfermodad, ostos 
sistomas Cstfin sujctos al abuso pot parto de los consumidoros, de los cualos so cncontr6 ciCrta cvidencia 
anccd6tica, en cl curso do la proparacian de cste infonnc. Estos sisteoias doborian de introducir algun tipo 

io cuota proporcional a fin do disminuir la atenci6n midica innocsaria. Do Ia manera cn quo luncional 
actualmnto. ostos sistemas fomentan la sobreutilizaci6n de servicios mndicos para los problen:ns ie salud. 
Estos sistomas foinitan y rcfuerzan la sobreutilizaci6n quc constituye un problenia gonerpiizado on El 
Salvador. 

http:pnaua.sh
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La tcrcera raz6n do preocupaci 6n acerca do las vastas dcsigualdadcs que cxistcn entre estos subsectores es quc 
sIs bencficiarios son los mis privilegiados do la socicdad salvadoreiia en t6niinos socioecondmnicos. Estos 
sistcmas ocasionan quc el sistema dc salud salvadorcrio preste Una cuota do apoyo desproporcionadamrentc 
grande a personas que ya estdin relativarnente bien, ci comparaci6n con el ciudadano promodio salvadorefio, 
exacerbando asi ]a dcigualdad en El Salvador. 

Una cuarta raz6n do preocupaci 6n acorca do la posicion privilegiada cspecialmcnte do los sisterria de Bienestar 
Magisterial NANTEL es quo desde 1988, 6stos hm sido los subsectorcs do salud que han crecido, mis rapido 
on t6nuinos do recursos finracicros. A pcsar del hccho do que el prcsupuesto del Programla dc Bicncstar ha 
aunmentado miis dc 6 veces entre 1988 v 1992, tiene una dceuda actual do 20 milloncs do colones. Los gastos 
del Programa do Salud de ANTEL se han incrementado en casi 4 veccs durante este mismo periodo. Aunque 
CEL no ha crecido tan ripido como los otros subsectores. se debe rccordar que ya cs el subsector mils rico 
del sistcma total do atenci6n do salud de El Salvador (ver las figuras do ]a siguiente pfigiua). En pocas 
palabras, las tendencias en cl financiamionto del Sector Salud dUrantc los pasados 5 afios sugicren quo una 
proporci6n siemprc mayor do los rccursos finmcieros del sector total do salud cstA siendo dedicada a cstos 
grupos con twa peqclfila mcmbresia quo ya gozal de una cuota dosproporcionadamente grande do los recursos 
totales del Sector y que incluven a lo sunio s61o a ti nirmero do salvadoret-ios que crece muy lentauliente 
(dcbido a las cxpnusiones do clegibilidad del ISSS). En resumcn, la distribucidn altamonnte desigual do los 
rccursos do salud do El Salvador sc ha estado volvicndo atir mis injusta. 

La quinta raz6n para prcocuparse accrca do Ia posicion privilegiada do los subscctores to membresia tionc que 
vcr con cl costo do oportunidad do estos recursos. Si cstos recursos liroran distribuidos mils equitativamente 
y/o fioerm usados para proporcionar mis servicios do atenci6d primaria de la sahd, 6stos podriar tner tin 
impacto niucho mayor n cl estado do la salud do El Salvador. Adendis, en vista do qlo estos subsectores esti 
acumulacdo proporciones absolutas y relativas mayores de recursos do salud, al grado de quo los subsectores 
compitcn por los rccursos, csto sugicre quo los otros segmentos, mis notablemnnte cl MSPAS, lhaperdido 
cuando cstos segmentos han gaado (lo que no n,:csariamcrnte requiere que osto sea un juego do surna cero). 
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II 	 UNA MIRADA DE CERCA A LOS SUBSECTORES INDIVIDUALES:
 
ESTRUCTURA Y FINANCIAMIENTO
 

1 Bienestar Magisterial 

El Programa de Bionestar Magisterial fue establecido en 1968. Inicialmente el progrmna se disefi6 para 
proporcionar a sus beneficiarios medicinas que se suministraban, de las oficinas centrales del Progrania en San 
Salvador. -1 Prograrna ha crecido y se ha desarrollado sustancialmente desde aquel humilde comienzo. Ha 
retcnido cl servicio de dispensaci6n directa de mcdicinas en sUs oficinas centrales, y ha agregado 3 puestos 
de distribuci6n de medicinas (uno en Santa Tccla v 2 en .!,Jicanos). Adem, s, ahora suscribe contratos con 
farmacias en otras Areas del pais donde la densidad de su poblaci6n beneficiaria Iojustifica. Sin embargo, un 
cambio mucho ms importante ha sido ]a adici6n de cobertura financiera para la atenci6n anubulatoria, 
hospitalizacio n, radiolog(a, y eximenes de laboratorio. Estcs servicios adicionales quo ha incluido Bienestar 
Magisterial son proporcionados por entidades del Sectcr Privado. La funci6n de I3Mha sido la de un agente 
administrador N financiero de esos servicios, operando, fitndarnentalmente, como una agcncia autoasegurada. 

El Programa no solo paga por servicios de atenci6n de salud, pero en cl caso de la muerte de ttn maestro, 
cubre los gastos do funcral y taibin paga una proporci6n fi'ja del apoyo de salario dcl maestro fallecido para 
los hijos del mismo hasta que cumplan los 21 aios y para el sostdn dol csposo/a quo le sobreviva durante el 
resto de la vida del filtimo. 

Los maestros contribuyen nensualmente al Prograrna de Bienestar con el 3 por cicnto de su salario mensual, 
pero esa contribuci6n no puede exceder de 20 colones al mes, que es lo que todos los maestros contribuyen. 
Este csquoma do financiunicnto ha funcionado por casi 20 afios sin ser modificado. A medida que los gastos 
dcl programa han aumentado, este tope de 20 colonos niensuales representa una proporci6n cada vez menor 
del financiamiento total del progrania. En 1992, cl 17 por ciento de los gastos totales dcl programa fiie 
financiado por la cuota mensual de los maestros, cl resto es financiado por los Fondos Gencrales del GOES. 
Toda la atcnci6n que rcciben los boneficiarios de BM es completanente gratis; no hay pagos complementarios, 
ni deduciblos, ni exclusiones ni topes. 

La rclaci6n de 13M con las entidades del Sector Privado no cs de duraci6n indefiniida. S61o los medicos y 
organizaciones del Sector Privado que tionen contratos con cl Programa de Bienestar pueden proporcionar 
servicios a los beneficiarios de BM y rccibir tn reembolso por tales servicios. Los beneficiarios del Prograia 
soan libros do escoger qui n les proporcionara cl servicio de entre la lista de los Clnc han sido contratados. 
Existen cinco tipos difercites de contratos: un tipo ospecifico para cada tipo dc provecdor o instituci6n. En 
rclaci6n a los scrvicios de mcdicos que cicrcon solos, existen contratos quc son diforentes para los medicos 
generales y para los espccialistas. Existen tres tipos de contratos institucionales, uno para hospitales v clinicas 
con v'arios medicos, t1o para laboratorios, y uno para fanuacias. Todos los contratos son para Un periodo de 
un afio (calcndario), y cada tuo especifica los prccios quC se pagarin por los scrvicios prostados, y ostablece 
tn monto mensual mai.ximo quo se Ic rcombolsara al contratista. Los contratistas tactUrm al Progruna BM 
d acucrdo a los precios especificados en el contrato v no cobran a los bencficiarios de BM por los servicios 
prestados. Sin cm'argo, se ha reportado que algUnas mL'dicos si le cobran algo a los pacientes de BM. 

Las tasas de reembolso para cada categoria de contrato son tuniformnes para todos los contratistas dentro de Ia 
categoria, pero a menudo varian a travcs de los tipos de contratos. Los hospitales, por cjemplo, en general 
tienen mavorcs tasas de reembolso por el desempefio de diforentos tipos de eximenes de laboratorio que los 
de los laboratorios independiontes. Trnbi6n, los hospitales pueden cargar a BM 25 por ciento mils de [a cuota 
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regular quc se cobra por mcdicinas proporcionads a benoficiarios hospitalizados del BM, asi como tambin 
por scricios de enferincria. 

La administraci6n dcl Prograna de BM ,s seriamtnt deficintc. A pesar de un a:mcnto do prosupuosto dc 
casi trcs vccos. de 13,7 a 3.6 millones de colones en los Oltimo 3 az-os (1990 a 1993), cl Progranma de 
Biencstar Magisterial prmanmcce con una detida de nis de 20 millonos de colones. Esto es equivalente a ccrca 
dcl 60 por cionto co los gastos do 1992 dcl progrSuna. No s6lo so ha sobrccxtendido scriamento, sino que 
tambithn la administraci61n dcl programa es gravemente doficicnto cn t6rrminos do su oportunidad -y imis quo 
si solminnte se tratara de su cndeudamicnto. La deuda (Ie Bienestar constituy' el valor do aproximadamonte 
6 moesS de sonmicios. y a~ti sc informa que el Prognuna est.i atra-sado aproximadarnnto un afio en sus pagos 
a los provocdores privados. Sin embargo, se dobe roconocer quo pat del probloma clscansa on ]a Coic de 
Cucntas, quo segfin informcs so atrasa 6 moses cn la autorizaci6n de gastos. 

Dcbido al gran dcscquilibrio financioro dcl Prograna de BM, no os do sorprcnder que las cuentas de los 
bonoficiarios dcl Programa a los quo se los da tratamicnto de sogunda clase estn cn atimnnto. No solo hay 
inl'orics nmis f'rccucntcs dc quo los inkdicos participwitos tratan do sacar pagos adicionalos (pagos complomon­
tarios) a su cliontcla dc 13M. sino que tunbitn los bonoficiarios han infonnado que so Ics trata n forna 
difZercnte, on parto. supuostanicntc por los problomas de atraso on los pagos, poro tanbi n sc inforina que so 
dcbo a los precios domasiado bajos que so les rcombolsa a los provedorcs participantos por la atenci6n 
tinanciada por ci Progruna de BM. 

Gastos de i3ienesLar Maoisterial 
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Entre otras deficiencias del progrania cstfi la falta de mntcnimiento de un listado actualizado dc mastros v 
sus bcncficiarios, la total auscncia dc inforniaci6n acerca de los tipos de enfendadcs para las cuales se da 
tratainionto a los bencficiarios, ]a falta de datos sobre la distribuci6n de scrvicios o gastos por tipo de contrato/­
proveedor o gcogmfia, la falta de informaci6n acerca de ]a distribuci6n dc gastos por tipo de buneficio del 
programa (servicios de salud comparados con beneficios de sobrevivinitc). 

2 Adminislracidn Nacional de Telecomunicaciones 

En forma anliloga a Bine-otar Magisterial, el prograrna de salud de ANTEL es un beneficio especial 
relacionado con el eniplco. El progrmia fue iniciado por ANTEL, una instituci61 att6noma/paraestatd, hace 
26 afios, en 1Q67. El programla cubre un estimado de 35.000 personas a un costo promedio anual de 
aproximadanente 5.000 coloncs pot beneficiario. Los trabajadores pagan 2-3 por cicnto de su salario como 
ana contribuci6n at programa (si pasar de los 10-20 colones mensualcs). 

El ccntro dcl prograna de salad de ANTEL consiste en an hospital dc 90 camas ubicado en San Salvador el 
cual, de acaerdo al director del hospital, da cuenta del 80 por cionto de los costos dcl sistema total. Sin 
embargo, el progrania taiibi6n tiene varias clinicas pequctias ubicadas fuera de la capital. El prograna entero 
cs administrado facra dcl hospital. 

La Junta Dircctiva de ANTEL (no el hospital) ha autorizado ocasionalmente ol onvio de an paciente fuera del 
pais para recibir t tratamiento especial de servicio. Aunque esto ocurre raras veces, los costos son ganndes. 

En ircas donde ANTEL no tiene servicios de hospitalizaci 6n, pero tiene trabajadores, &stos segfin sea necosario 
son enviados a las instalaciones (1ei ISSS mis cercanas. Al pacicnte refrrido se le da ma ficha dc rcferencia 
que ha sido autoriz:ada por tn nidico de ANTEL. Esto lc da derecho a! individto para recibir atenci6n 
"gratis". Esto. sin embargo, no es an cvcnto comfin. El 61timo aio ANTE. gast6 0,5 por cionto de su 
presupucsto para rcembolsarle al ISSS por la atenci6n proporcionada a trabajadores de ANTEL. ANTEL ha 
cotninzado a ncgociar an contrato con el nuevo Hospital Militar para el uso de ciertos tipos do oquipo y 
servicios. El nuovo Hospital Militar tieno oquipo nuevo de la mas alta teciologia, explica el adIinistrador 
de ANTEL, y tanto el Hospital Militar como el ISSS son preforibles a toner quo depender del Sector Privado 
quo cs macho mis caro. 

La Ley de PrestIpuesto (ana publicacidn anual del Gobiomo Central) contione an desglose del presupuosto de 
los sen,icios de salud de ANTEL dentro del presupitCsto general de la institucift. Sin embugo. la publicaci6n 
anial del Ministerio do Hacienda que informa gastos del Gobierno Central no conticne un desgloso del 
presupaosto general de ANTEL quC ponnitiria aislar los gastos cn servicios de salud. Duranto uta entrevista, 
el Administrador del hospital insisti6 en quo las cifras presupacstarias, quc aparcccni on la siguicntc pa'igina, 
eran datos de gastos reales. Luego continu6 explicaido qte el 6itiimo afo habian gistado an poco tia'is de 40 
milloties de colones, y tuvicron qac solicitar fondos adicionales de la administraci611 central dc ANTEL para 
cubrir la diforencia. Por Io tanto, los datos que so presontan en la siguiente pigina son montos presut)tiestados 
v no gastos reales, N,por Io mcnos para el (tltimo afio subestiman los gastos reales cn corca del 10 por ciento. 

Al ver el desglose presupuestatio por clase de gasto quc se presenta en la siguiente pigina. impresiotia la granl 
proporci6n de los fondos totales que se destinaron para "tuatcriales N,saiministros". Esta es ana indicaci6n de 
la posici6n finucicra dl sistema. Ei contraste con el MSPAS, que dodic6 el 9,9 por ciento de su presutpLtosto 
de operaciones a tuateriales y suministros cn 1992. v cl ISSS que gast6 el 38 pot ciento sc mnisrno ao, 
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ANTEL asign6 el 50 por ciento'. Esta disponibilidad de financiauiicnto se refleja en partc on el hccho do que 
ANTEL tienc cl mayor itfiniero de cxmrncnes de laboratorio por consulta mddica cntre los tres subsectores para 
los cuies tcncrios talc, datos (Cuadro No. 1I). Los mn6dicos de ANTEL. ordcnaron 3,3 vocs md's exaimcncs 
c
d laboratorio por cc,nsulta quc los proveedorcs ya sea dcl ISSS o del MSPAS. Estos ticncn nuicros 

promcdios de prcscripc;ines por consulta ut poquito menoros, atnque todavia muy altos (2.59). que los 
provocdorcs dcl ISSS o dcel MSPAS (2,93 y 3.21, respoctivamcnto). 

Finalmentc. los provicdoros do ANTEL ordcnaron ravos X con niis frccucncia clue los proveodoros dcl ISSS, 

pero con mcnos frocuoncia quC los provccdorcs dcl NISPAS, como lo mucstran las grificas (Ic las siguicntCs 
piginas. Estas diforencias parcceriam rcflcjar un porfil epidcmiol6gico diferontc entre los traba jadores de 
ANTEL. La instituci n no manticne informacidn sobre tipo de nfomcdad, impidiondo el loevar a cabo cstc 

tipo do analisis. Tomando en cuonta ostos hallazgos, no est, claro qu6 es lo que da cuenta de la ostructura 
(ICcostos tan diforcnto dcl sistcma co salud de ANTEL en comparaci 6n con el dcl MSPAS y dcl ISSS. 
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Cuadro No. i 

ANTEL: GASTOS DEL HOSPITAL. 1981-1992 
(COLONES NOMINALES) 

(SOLO SERVICIOS DE SALUD) 

Afio Scrvicios Servicios no Materiales y Naquinauia Transferencias Total 
pcrsonalcs personales suministros Ncquipo corricntes 

1981 2.699.267 120.951 2 157.355 50.370 0 5.027.9,13 

1982 2.812.280 138.951 1.453.875 24.940 0 4.430.046 

1983 2.894.499 127.515 1.445.786 260.184 6.300 4.734.284 

1984 3.413.534 102.217 1.750.802 190.879 0 5.457.432 

1985 3.910.749 222.139 2.034.078 148.908 0 6.315.874 

1986 4.171.761 190.128 3.630.632 77.876 1.125 8.071.522 

1987 4.613.802 281.254 4.407.294 516.197 0 9.818.547 

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 

1QW) 7.683.960 577.140 14.213.262 1.354.670 175.000 24.004.032 

1991 9.735.000 966.333 13.117.130 3.892.220 60.405 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 

* (iaslados 
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Cormparando los su bsct ores dc salii: 
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Comparando los si bse( lores de salud: 
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3 Comisidn Ejecutiwa del Rio Lempa 

Al igual que los sisterras de Biencstar Magisterial y ANTEL, el sistemia dc atenci6n dc salud de CEL es un 
benieficio para cmplcados. Eni 1992 el Progruma cubio amC.S1.5 los 3.726 trabaiadlores de la emprcsa el~ctfica y a 
suIs familias, haciendo Lil total de 14.486 personas. Desde confienzos de 1993, los empleados lure tenido quIC
contribuir con el I por ciento de sus salarios para el progruna de salud. Antes de 1993, no se les podia esta 
contribulci6n a los emplcados. No se hacen deducibles ni pagos com,,Icincntarios. 

El programa de saluid de CEL es estnicturahncnte diferente de los otros sistcmas quc ticnen que vet con 
trabaJadorcs. El sisterra consistc de dos partes difierentes: (1) una red de 15 clinicas peqtefias t,bicadas a lo 
largo dcl pais, en su mayoria con Lin personal a medio tiempo constituido por un mddico general y,una­
crifciera, y (2) una red de nils de 500 mddicos dcl Sector Privado, hiospitalcs, fannacias N,labomtorios a 
donde cnvian a suis trabaiadores si tienicn neccsidad de un especialista. El personal m 3dico consiste de 46 
inddicos (la mayor parte de los cL~ales tmbaJanl de 2 a 4 horas diafianicrtC) y'Lil cqulipo de 23 cnfcrrniras 
graduadas a ticnmpo complcto. Todos los provcedorcs privados qtic participan en cl progrania de CEL ticen 
quc estar de acticrdo cni cobrar y aceptar como pago completo el progrania de hionorarios desarrollado pot
CEL. El prograna de honorarios est,, altamicntc especificado Nyelaborado en un documcnto de 82 pifginas que 
conticnec mis de 1.200 precios. El director del programa infonnm qjuL Jos honorafios quirfirgicos et, cl 
programa no him cambiado dturante tres afocs, atim cuando todos los demi~s hionorarios se revisan cada Skis 

El programa de CEI, tunbidn ticne acuierdos con tres hospitales del MSPAS (Sn1 Vicente, Sm Miguel 3' 
Ahiuachapil) cn donde le pagan a estos hospitales pot atcnici6n hospitalaria cumdo cl Sector Privado no tithe 
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canias disponiblcs. El director del programa inform6 quo esttn en el proceso do negociar tin contrato con el 
nuevo Hospital Militar. 

Las 15 clinicas mantenidas por CEL dieron cuenta d tin tercio dcl costo del programa en 1992. Los pagos 
a los m6dicos pnvados constituyeron otro 20 por ciento y los pagos a los hospitalcs privados otro 26 por 
ciento, v las farnacias reprcsentaron tn 10 por ciento adicional. El 10 por ciento restante consisti6 do pagos 
do honorarios hechos a los laboratorios y dentistas privados y pagos por anteojos. 

El afo pasado cl prograrna conicnzo a recopilar parte do los datos quo recibe sobre las causas do enfermedad 
v del nficiiro do consultas, hospitalizaciones y dias do hospitalizaci6n. Sin embargo, en su mayoria, como on 
el caso do Bienestar Magisterial y en menor grado de ANTEL, los funcionarios ignoran completalente el 
contenido del programa do salud. 

4 El Instituto Salvadorefio (de Seguro Social 

El Instituto Salvadorotio del Seguro Social (ISSS) fuc establecido en abril do 1954. El ISSS ticne dos fondos 
bisicos: Uno os cl fondo para scrvicios do salud y el otro un fondo de jubilaci6n/pensi6k. Dosde su comionzo, 
cl componentc de scrvicios do salud ha sido financiado por modio de las contribuciones do los emploados. el 
cmplcador v el ostado (ospecificanionte el Ministcrio de Hacienda). El esquema do financianiento que 
garantiza cl fondo do servicios do salud ha sido alterado tres vcces. Los nivoles actuales de contribuci6n 
fiCron instituiros LI 1o.de junio do 1993. Este file el primer caunbio desdo 1978. Las tasas quo habian estado 
on vigcncia antes 6c este cambio reciente fieron establecidas en 1I)78. y so habian convertido on tin conjunto 
do tasas gnicts, si vo l,-s miXs viejas, actualmente en vigoncia en Latinoamdrica. 

El programa do salud consisto realmonte de dos rcgimenes diftrcnte que ticnen tasas do contribuci6n tambicn 
diferentes. El gruoso do los cotizantes del ISSS estil en el Regimnen General compuesto por los cmpicadores 
v emplcados dcl Sector Privado. Tanbitrn csti el R~girnen Especial que cow-_istc do tin subcon.junto do 
cmplcados dcl Sector Piblico del gobicrno central. La contribuci6n dcl osquema del R11gimen General, con 
in 7.50 por ciento adicional contribuido por el cnipleador y el estado -que antes de 1978 pagaba una fracci6n 
lija del salario do los cmpleados -ahora csti supuesto a contribuir aproximadamentc con 5milloncs d colones 
anuales (una cifra quo al scr adoptada, so acord6 que scria ajustada actuarialnucnte cada cinco afios). Las tasas 
del R(gimcn General antes del auninto reciente crii del 2,5 por cicnto para los emplcados y 6,25 por ciento 
para los empleadores Aunque los cambios rociontes constituyeron tn aumcnto del 20 por ciento on las tasas 
do contribuci6n, las tasas actualos combinadas suman tin 10,5 por cionto, siguidndole Ilonduras con un 10,0 
por ciento quo es ]a tasa mis baja entre los paises centroamericanos. 

Las tas::s del Rdgimcn Especial son 5,57 por ciento para el emplcador y 2,23 por cicnto para el cmploado. 
Las tasas del Regimcn Especial son nis bajas que las del R gimen General, lo cual rcfleja su paqucto do 
bcneficios m,s modesto. Los participantes en el R gimcn Especial no tienen derecho a cfectivo pot causas 
dc salud y (do mcnor significado) a conupensacioncs en cspocie, como los trabajadores cubicrtos por el 
R(gimen General. El afio pasado (1992), 6ste bcneficio adicional dio cuonta do 156,8 millones do colones, 
28 por ciento do los gastos dcl fondo total do salud (a surna rcstanto so gast6 en la prestaci6n o compra do 
servicios de salud). Esta proporci6n ha sido rolativanunte constantc a Iolargo do los cutimos afios. Por lo 
tanto, aunque la contribuci61n del R6gimcn Especial cs Onicamcnte un II por cicnto monos onc cl dcl Rtgimen 
General, los participantes dcl Rdgimcen Especial quedan sistem iticamoente excluidos del 28 por cionto dc los 
gastos totales do los Fondos do Salud. Aunquc Uta evaluaci6n completa de la cquidad do las tasas 
difercnciales rcqucrirfa tin al1isis del valor do los beneficios dcl servicio do salud obtcnidos por cada gnipo, 
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parece como si el R16girmen Especial podria estar Ilevando una cantidad inUsual do Ia carga financiera dcl 
Fondo de Salud del ISSS. 

Tanto las contribuciones porcentuales do los cmpleados como dc los empicadores se pagan Oinicamentc sobre 
los primeros 6.000 colones dc ingrcso mensoal (aproximadaentc U.S.$681). Por lo tanto, tin individuo cvo 
ingreso es menor dc o igual a 6.000 colones mcnsualcs paga 3,0 por cionto do so ingrcso al fondo. Aquellos 
cuyo ingreso es mayor do los 6.000 colones techo pagan al fondo una proporci6n menor de so ingreso total. 
Por ejemplo, si un individuo titne on ingreso mensual do 12.000 colones todavfa paga como miximo 3.0 por 
ciento do su ingreso mensual do hasta 6.000 colones, o on imiximo de 180 colones mensuales. Al no pagar
nada sobro la segunda porci6n io so salario -Io que esti pot sobre cl nivol de tocho de 6.000 colones- corta 
a ]a mitad su tasa do contribucion general, quo ahora cs equivalente al 1,5 por cicnto de su ingroso. Por Io 
tanto, el impoesto de scguro social es on general tin impuesto regrosivo: ya quo para ingresos do hasta 6.000 
colones monsuales el impuesto os lproporcional -toinando ol mismo porcentaje do 3,0 dcl ingreso de cada 
trabajador cobiorto- para salvadoreios qn ganan mis do 6.000 colones mcnsoalcs, el impuesto es menor que 
el proporcional. A medida que sus ingresos aumentanl, el impoesto del seguro social tonia tn porcentaje monor 
do sus ingresos totalos, o sea qoc por dcfinici6n, 6ste so convierte on un impuesto regresivo. Vale la pena 
notar quo cl jefc dc la Divisi6n Financiera del ISSS estima que Iinicamente 3-5 por ciento do los cotizantes 
del ISSS tienen un salario menstual mayor do los 6.000 colones. 

En t6nninos do su impacto sobre las empresas, esto tambi6n \,aria y. otra vez, la fuonte do variaci6n es el techo 
mis alli dcl cuai no so paga ningfm impuesto. Las empresas con una proporci6n alta do trabajadores con 
soeldos relativanente baJos tienci que contribuir con tona proporci6n mayor do sti coenta total do salarios en 
comparacio n con tna compafiia con una proporci6n mayor do trabajadores quc ganan mus de 6.000 mensuales 
,I incs. -lasta donde sc sabe, nunca so ha hecho tin estudio on El Salvador acerca del impacto dcl 

impuesto/contribuci 6n del seguro social en la creaci6n/mantenimiento do empleos o en la intensidad capital 
relativa de ]a empresa salvadorefia. 

4. I Cobertura 

Inicialncnte la cobertura del ISSS so limitaba a establecimientos industriales, comercialcs y do servicios en 
t'nicanente 9 de los 262 municipios de El Salvador, e incluso ahi so cxcina a compaiiias coil menos de 5 6 
mis do 249 cmpleados, aquellos Con Lill salario mayor do los 500 colons inensualcs y aqucllos que trabajab'n 
para cl gobierno mnIlnicipal o para cl gobieno central. A partir del siguicnte afio, 1955, so efcctuo6 una serie 
do enmiendas al Capitulo IIl do la Loy del Segoro Social, lo que result6 en la cxtcnsi6n gradoal do cobertura 
dcl programa. No file sino hasta novicmbre do 1973 quo Cl ISSS cubri6 cf territorio nacional por completo.
Las extcnsioncs recientes do cobertura in 's inlportantcs so han concentrado en dos periodos, 1979-1980 y 1989 
o incluven Io siguicntc: 

El desarrollo de 1979 dcl Regimen Especial -el inicanisnio por medio del ctIal los trabajadores del Sector 
Pfiblico fieron incorporados, y que es distinto del R~ginlen General que incluia a trabajadores del Sector 
Privado- v la incorporaci6n do trabajadores del Sector Pfiblico en las zonas occidcntal v oriental del pais 
on enero de ese misnio afuo y en septiembre de 1980, respectivanente, 

4 El techo actual de 6.000 coL s tue establccido en 1989. La t a anterior era de 1.500; por I lhmto el impuesto/ contribuci 6n del 
Seguro Social era aun mhs rcgresiva antes de 1989. 
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* 	 La cxtensidn de cobortura do febroro do 1989 para ompleados dcl Sector P~iblico el las regiones central 
y metropolitana dcl pais, 

* 	 La incoipraci 6n do viudas Vviudos do los jubilados del ISSS on marzo do 1989, y, do gran. importancia 
en trmiinos numilricos, de los hijos monores dc dos afios de edad do los cotizantes del ISSS (que 
antoriomiento gozaban dc cobertura s6lo hasta los 6 moses dc cdad), y 

* 	 La adici6n de cobcrtura do atcnci6n de salud do mayo do 1989 a los esposos de Lis asCguradas (hasta 
cntonces Oinicamcntc las osposas tenian cobertura). 

En comparacin con los sistemas do scguridpid social do los otros 21 paiscs de Latinoanlrica, tradicionalmcnte 
(por lo mcnos a partir do 1960). la cobertura del sistema salvadorcio ha sido la rn s baia o Ia scgunda nifs 
baJa on tniiinos do cobertura tanto do la proporci6n do la poblaci6n econ6micanientc activa coOc do la 
poblaci6n total (McGrccvcy,Bulco Mundial, 1990, p. 57). Sin embargo, dobido a las difcrcntcs cxtcnsiones 
de cobortura ha habido una tondoncia ascondonte distintiva, como so muestra en el Cuadro No. 12. La guerra 
v ci dcscmpouio lento do ]a oconomia quo primernente redujo N luogo mantuvo el cmplCo dcl sector fornal 
a nivcles histdricamentc bajos signific6 nftimoros nicnorcs do cotizantos dcl ISSS a todo lo largo do la mayor 
parle do los afios ochcnta. Incluso con las dif'orcntes oxtonsionos do cobcrtura, la proporci6n do ]a poblaci6n 
ccon6micaniente activa cubierta por el ISSS no rcgrcs6 a su pico anterior (10 15,9 por ciento de 1979, hasta 
1989. Dcsde ontonces. con dos cxtcnsionos do cobertura adicionales, ha scguido incromontAndose cada aio, 
alcanzando el 20,7 por ciento do la poblaci6n ocon6micanento activa on 1992, v todos los beneficiarios 
(cotizantcs y dopendientes) vinioron a constituir el 11,5 por ciento do la poblaci6n nacionals. 

El porccntaie uCuaqui se calcula es mis bajo que elque aparece enla!tabla. La tabla se hsa, en los documejitos oficiales dl [SSS 

que a sivcz se basan en una pobhaci 6n nucional de 5.51 millones, en dnde Ilcit'ru (lI 11,5 por ciento prescntada cn el texto utilizlos 
resultados preliminares dcl Censo de 1992 de 54 millones 
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Cuadro No. 12 

EVOLUCION EN LA COBERTURA DEL ISSS 

,lasas de crecimiucto tinual 

Afio Poblacion Total de Total de Total de Cotizaltcs Total de Total dc 
nacional Cotizltes beliilciarios beneficiarios en el cotizantes Beneficiarios 

de anibos como rgillen 
regimenes porcentaje general 

de la poblaci6n 
nacional 

1975 3.924.095 169.026 243.340 6,2 
1976 4.040.248 182.798 263.223 6,5 8,I 3,1 8,2 
1977 4.159.840 206.299 297.449 7.2 12,9 3,1 13,0 
1978 4.282.971 219.384 316.326 7,4 6,3 3,1 6.3 
177 4.409.747 232.609 335.00 7,6 2,8 3,1 6,1 
1980 4.539.516 210.868 305.045 6,7 -!,1,9 3,2 -9,1 
1981 4.582.638 214.224 3(6.126-m , -5,1 17 OA 
1982 4.624.91,H 214.095 305.941 6,6 1,4 0,9 -0,1 
1983 4.662.788 323.800 332.671 7,1 8,5 (),8 8,7 
1984 4.706.821 225,35'4 322.030 6,8 -3,3 0,9 -3,2 
1985 4.767.570 226.658 323.894 6.8 2,8 1,3 0,6 
1986 4.845.588 237.346 339.168 7,0 41,8 1,6 4,7 
1987 4.933.835 240.737 344.013 7,0 1,7 2,4 1,4 
1988 5.031.483 255.367 364.919 7,3 6,6 2,2 6,1 
1989 5.137.707 311.190 ,148.336 8,7 -1,8 2,3 22,9 
1997 5.2 51.678 338.233 494.465 9,4 3,7 2,4 .10,3 
1991 5.375.045 361.954 531.001 10,0 9,7 2,5 8,4 
1992 5.508.359 387.148 580.613 10,5 12,0 2,7 8,3 

Nora: rtow - (,oti1rilcs • Bneficiarios, tanto duI Rtgimcn General como del Espcciil. La aplicacidntic la colvitura a los hiiimdagrug6 72.405 bcnriciarios 
aInicionales. 

Fuenic: 1SSS, I v hiticm 1992. 1993. 

Hablando en tirminos nuinricos, las dos extensiones de cobertura inas importantes fueron las hechas en 1989 
La incoqoraci6n de los empleados del Sector Puiblico en las regiones central y mctropolitana agregaron imis 
do 55.000 cotizantes v sos dependicntes a las plmillas de beneficiarios del ISSS, y ]a incorporacicn de hijos 
menores do dos aiuos de edad agregaron mis de 18.000. Por lo tanto, en 1989, atn cuando el iurnero de 
cotizantes del ISSS dcl R~ginien General (Sector Privado) cay6 en tn 2 por ciento, el nrfirnero total de 
trabajadorcs cotizantes crecio en tn 2 por ciento debido a la expansi6n significativa (23 por ciento) cn cf 
numero de cotizantes del Rm.girmcn Especial. Lo quc cs rins, el nimero total de beneficiarios do ese afio salt6 
por sobrc el total mibs alto alcanzado (23 por ciento) a niedida que los cotizantos dcl Sector Publico, sus 
esposos V esposas -y ahora por priniera vez- sus hijos hasta los dos ios dc edad fueron incloidos coMo 
beneficiarios del ISSS. Conmcnzimado en 1990, cuando ia economia comenz6 a mcjorar, cada gio el n(inero 
do cotizantes y bencficiarios del ISSS ha alcanzado nfnmeros records. 

Antes de la gucira. la proporci6n de la poblaci6n nacional cubierta pot el ISSS oscilaba alrededor del rango 
del 6 al 7 por ciento. Cuando ocurrieron las diferentes extcnsiones dc cobcrtura, especialmente las mas 
recientes que ban roto cl nexo directo entre beneficiarios y empleo -es decir, la incorporaci6n do esposas y 
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csposos de los cotizantes del ISSS- la tasa de cobcrtura rompi6 el rango tradicional de cobertura, v cscal6 hasta 
el 8,7 por cicnto cin 1989. 9,4 por ciento en 1990 N lleg6 al 10,0 por ciento cii 1991. Attn asi. scgiuh los 
estdndares internacionales ]a proporcidn todavia cs pequefia. Una de las implicaciones de la cxtcnsidn dc 
cobertura a los empleados del Sector Pfiblico se debe a que como gcneralhente tiencn sUs cmplcos nilts 
asegurados y cstma mcnos sujetos a contrataci6n y despidos debido a las fluctuacionos en la econonifa, su 
incorporaci6n ha sorvido para ayudar a cstabilizar cl nnmcro do cotizantes v bcneficiarios del ISSS. ComO 
so puede ver cn la tabla dc la pligina anterior. Ia tasa de crecimicnto mual del total de cotizantcs cs mucho 
miz's cstablc v regular quo aquella de los cotizantes del Rtgimcn General. El incorporar a los empleados dcl 
Sector Ptiblico al Fondo de Salud del ISSS no s6lo ha aumentado el nfimero de cotizantes v beneficiarios del 
ISSS. sino que tanibi6n ha hocho al ISSS mis insensible a las fluctuacioncs ccon6nicas porque cl gobierno 
no es tan rapido como el Sector Privado p,,m contratar Ndospedir cuando suceden canibios en las condiciones 
gcnerales de la economia. 

El carnbio r~is reciente en las regulacioncs de cobertura del ISSS ha sido la adopci6n do una politica que 
extcnderi anualnente en fonia progresiva cl cstatus de beneficiario a los hijos mayores de los cotizantes. A 
partir de 1906. quedaran cubicrtos los hijos io los cotizantes hasta Ia cdad de 6 afios. 

4.2 Distribuci6n geogrifica de los cotizantes 

Dontro dcl Rtgimni General del ISSS (c] cual incluve a todos los cotizantos del ISSS del Sector Privado), ha 
existido una tendencia a largo plazo de (1110 los cotizantcs del ISSS est tn cada vez mnis concentrados en los 
nuove municipios dcl Area Mctropolitana do San Salvador. Estos 9 municipios conprcndcn lo quo el ISSS 
denomina la Regi6n Mctropolitana. sobre la cual cs importante destacar, que es tn irea mucho mifLS pcquefia 
que la Rcgi6n Motropolitana (1l Ministerio de Salid que comprende el Departamento comploto de San 
Salvador. 19 municipios N"una poblaci6n de 125 por cicnto mayor. 

En 1976. el 64 por ciento de los cotizantes dcl ISSS estaban en el Area Metropolitana. Diecisdis vuios mas 
tarde. on 1992. osta proporcion habia autuentado al 72 por cionto. La mayoria de personas que han sido 
incorporadas al ISSS a medida que se ha extendido SU cobertura han ostado en cl Regimen Especial, , al 
momento de rcdactar cstc infonnc no so tenia infonnaci6n disponible acerca do la distribuci6n regional de este 
gnipo pnra poder cvaluar c6mo la exte;'si6n de cobertura para este gnpo ha afectado Ia conccntraci6n 
gcogrifica do los participantes (li ISSS. En 1992, estas personas constituyoron cl 30 pot ciento dc los 
cotizantes del ISSS, y mientras (lue sus i ncros son tales cue no inpactarn grandmentc cl patr6n de 
distribucion de bencficiarios del ISSS, siendo trabajadores del Sector PNiblico del gobierno central qie estain 
ubicados principalmcnte en la Regi6n Mctropolitana. su incorporaci6n probablcmente ha exacerbado la 
conccntraci6n geogrifica dcl ISSS. La cobertura del ISSS esti altaniente concentrada N'se ha vuelto mayor 
en fonna incremental en los afios recientes. 

4.3 Financiamicnto del ISSS 

De 1980 a 1 85, el R6ginien de Salud del ISSS finciono con Lin doficit anual, hasta quo en 1986 habia 
acumulado una deuda de aproximadaniente 50 milloncs de colones. La guerra. Ia descapitalizaci6in y los 
nivclcs desccndcntcs de ingrcsos habian destruido graui parte de la base industrial que daba cmpleo al tipo de 
mano dc obra que constituia la nrndtula de los contribuyentes del ISSS. El cmplco nant1U.Icturcro cnyo 
aproximadamnnte cn un 18 por cicnto entre 1979 v 1982. Conio resultado, el ISSS sufrio una concentracicon 
nlarcada en sus micmbros contribuyentes, N,consecuentcntnte en sus ingresos. La reducci 6n anual timica inids 
grande. del 15 por ciento, ocurri6 en 1980 y fite seguida el siguiente aio por una caida de otro 5 por cionto. 
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Sin la introducci6n dcl R~gimnen Especial en 1979 y su expansi6n en 1980, 6stas caidas habrian sido mucho 
mn.s marcadas. 

Otra raz6n importantc para el real desempefio financiero del Rdgimen do Salud del ISSS a principios do los 
auios ochenta fuc quo (un documonto do ISSS, 1992, p. 32) durante 8 aflos, de 1982 a 1989, el Gobiemo no 
honr6 su acucrdo do contribuir anualmente con 5 millones do colones como su cuota por los trabajadores del 
Regimen General. Luego, en 1990 pag6 10 milloncs de colones, pero on 1991 no pag6 ada otra vez. 
Ademdis. cl gobicrno pag6 s6lo una porci6n de lo quo ostaba obligado a pagar coino el empleador dc los 
cotizantes en cl Rt~gimcn Especial, y Ioque lleg6 a pagar Iohizo gonoralmontc do manera errdtica. 

El Rgimcn do Salud dcl ISSS so mantuvo viable al recibir una transforuncia do 41 millones dcl fondo por 
vejez y jubilaci6n, para compensar al Rgimen do Salud porque 6stc habia pagado los gastos administrativos 
do la instituci6n a Iolargo dcl poriodo entre 1969-1985. Adomfis. el Ministcrio do -lacienda lc proporcion6 
al ISSS un "subsidio" do 22 milloncs de colones on 1986 para pagar Ia deuda en quo el ISSS habia incUrrido 
entre junio de 1984 Nabril do 1986. A partir do 1986, cl ISSS ha gcnerado anualmente tin supcrdivit. 

A partir do 1992 comenz6 a alquilar el nuevo Hospital do Especialidados dol MSPAS. So estin haciendo 
negociaciones para penlitir quo el ISSS compre las instalaciones mcdiante la transformaci6n del pago do 
alquilcr on pago de hipoteca. Adcmis, cl Gobierno le otorg6 el torrcno en quo so construy6 el Hospital 
MN6dico-Quinirgico dcspu s do quo el Hospital General fuera dostruido por el torrcioto do 1986. Existen 
nimores do quo estos terrenos fucron dados y algunos dicen que cl Hospital do Espccialidades seri dado al 
ISSS como pago "on cspecies" por cl Gobierno Central ci compcnsaci6n por los pagos voncidos do la porci6n 
Estatal do ]a contribuci6n tripartita. 

El ISSS acaba do complctar y de abrir tin nuevo Hospital del CUucer en San Salvador. Adonits, actualmente 
esti phicando construir on nuevo Hospital General en los pr6ximos dos aios y de c~uibiar do Ubicaci6n cf 
Hospital Mdico-Quinirgico, que ticne una estnctura temporal construida despuzs del torremoto de 1986. 

4.4 Aspectos de eficiencia, haciendo coniparaciones internacionales y nacionales 

Un documonto, rocicntemcnte publicado por cl Banco Mundial, preseta tin amilisis comparativo de la 
oficiencia administrativa do 21 paises latinoarnericanos (William McGreevcy, Social S,-'cwrly in Latin America: 
Is.sesv El Salvador en el promcdio entre estos paiscs, scgtiiand Olons.fir the World Bank, 1990). sti casi 
lo clasific6 una de estas mcdidas, que es la proporcifn do los costos do su sistoma do Scguridad Social quo 
se gastan on administraci6n. su 13.7 por cicnto lo situa en cl dc~cino lugar. Sin embargo. esta informaci6n 
proviene do mediados do los afios ochonta, y comenzando on 1986 Ia proporci6n do los costos totalcs do 
administraci6n ha crecido do manera constante ycen 1992 Ilego al 19,5 por ciento do los fondos do salud y 
pnsiones combinados, y 22.6 por cionto do los costos totales dcl Fondo do Salud 6nicanicnte. Por modio do 
la sogunda medida do cficiencia del trabajo de McGrcevey, es decir los emplcados por cada mail ascgurados., 
El Salvador clasific6 on eso afio (1985) en el ponfiltirno lugar siguidndole al pais quo univorsalmcnte so 
roconoce quc ticno el sistoma do soguridad social nionos cficicntc on toda Anntrica, o sea Ia Reptiblica 
Dominicana. El nfinero do puestos administrativos por asegurado ha aumcntado lcntamentc dcsdc principios 
do los afios ochenta (Sintesis, ISSS. 1993, 1.35). Se estima que los costos administrativos dan cuenta do 
aproximadanente tin torcio dcl total do costos (directos c indirectos) do una consulta cxtema con espocialista 
del ISSS. 

En el Cuadro No. 13 so presentan promedios do algunas medidas do productividad del personal del ISSS y 
del MSPAS. L,s midicos y dontistas del ISSS gencraimente son Una Nmedia a dos vcces tan eficientos como 
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los provccdorcs del MSPAS. La porci6n mis baja de esa misma tabla contiono los costos nitarios estimnados 
dC un nfinicro do difcrcntcs tipos de ser.cios para los comlcs habia datos comparativos para ambas 
institucioncs. Aunquc los resultados espccificos depcnden dcl tipo de atenci6n y dcl tipo de instalaci6n para 
servicios de hospitaiizaci6n, el ISSS tiene costos tnitarios considerablomonte imis altos en comparaci.Sn con 
los dcl Ministorio de Salud. Las diferencias van dcsde atcnci6n midica para Ia cual a atcnci6n del ISSS es 
casi 4 vccs mis costosa. a ginccologia y obstetricia la cual es casi 2 vcces nis costosa. sicndo [a atcnci6n 
quirfirgica mis mozclada, pero on general nds comparable. 

La porci6n infoior dcl cuadro revela quo las visitas oxtenias a las instalaciones dcl ISSS tioncn aproximada­
monte cl mismo costo que una visita a Ln hospital o centro dcl MSPAS, pero quc es aproximadanonto un 30 
por cionto mlis cara que una proporcionada en una unidad o puosto do salud del MSPAS. Los costos Lnitarios 
de los hospitales dcl MSPAS para tin examen de laboratorio son aproximadanoente la mitad v los centros de 
salud son dos tcrcios de los (cli 1SSS. Finalnente, cl MSPAS proporciona sorvicio do rayos X do nancra mias 
oficionte quc cl ISSS. 

Nunca so ha hccho tn anilisis para confinnar las causas do por qti& las ostructuras de costos do cstas dos 
institucioncs son diforontos. Un aniisis de osta indolo tambij necositaria que so cxaminara y controlam on 
busca de diferoncias de calidad de los scrvicios prestados. Los datos dc costo unitario para cl NMSPAS 
cstuvicron disponiblcs haco por, como rcsultado do 1n ostudio especial cfoctuado on 1992 por el Proyecto 
APSISA dcl AID. Por otra parte, el ISSS ha seguido ]a pista a los costos unitarios dosde 1987. Una posible 
tluento de la variacion on los costos de ostas dos instituciones es la estnictura salarial sUstancialucInto ils alta 
de Ia clue gozan los omplcados (le0ISSS. Sin embargo, por lo monos on cl caso de los mc~icos N,dentistas 
podria ser que su productividad promedio mis alta componse complotauocntc sus salarios ins altos, 1o (1ue0 
rosultaria on costos laboralos casi oquivalentos por unidad de rondimionto. Esta y otras fuentos sistomiticas 
de variaci6n en los costos y tcnicas administrativas de las dos instituciones podrian mcroccr ti ostudio 
coniparativo de ambas institucioncs con ol cual ambas saldriam ganmdo. 

http:comparaci.Sn
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Cuadro No. 13
 

ALGUNAS MEDIDAS DE PRODUCTIVIDAD PROMEDIO DEL ISSS Y EL MSPAS
 

lnstituci6n 
o establccimiento 

Consultas por 
hora 

Productividad del MSPAS conio % 
tn del ISSS 

M6dico Dentista MEdico Dentista 

ISSS: Proniedio general 4,4 3,4 

MSPAS en base a: hospitales 2,9 66 

( nidadcs do Salud 2,6 1,8 59 53 

Puestos dc Sdud 1,8 0,6 41 18 

Cuadro No. 14 

COMPARACION DE ALGUNOS COSTOS DE SERVICIO DEL ISSS Y EL MSPAS 

Hospitalizaci6n Costo por dia MSPAS corno tin % del ISSS 
Modica 
ISSS 568 
Hospital MSPAS 152 27 
Centro 146 26 
Quinirgica 
ISSS 194 
Hospital MSPAS 190 98 
Centro 81 41 
Gin/obs 
Is's 308 
Hospital MSPAS 208 68 
Centro 158 51 
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Cuadro No. 15
 

Comparaci6n de otros costos de sen,icios del ISSS y el MSPAS
 

Otros bienes y servicios Costo MSPAS como 
uitario un % del ISSS 

Consulta cxtemna 
ISSS 42 
Hospital MSPAS 41 98 

Centro 43 102 
Unidad 26 62 
Centro 32 76 
Costo promcdio de myos X 

ISSS 47 

Hospital MSPAS 28 60 

Centro 33 70 
Costo promedio de pnieba de labomtorio 

ISSS 14 
Hospital MSPAS 6 43 

Centro 9 64 

I ucnies: Ahdhatacionts de/1SS 1992, Aolina 1992, G61n'ez 1992. 

4.5 Coordinaci6n ISSS-MSPAS 

Aunquc en El Salvador sc ha hablado extensamente acerca de la necesidad de ]a coopemcidn, coordinaci6n 
y posible fusi6n eventual dcl MSPAS-ISSS, no ha habido tin progrcso significativo cn esta firea dcsdo que 
unbas institucioncs firmaron una carta de acuerdo en 1987. Con cstc acuerdo, cl ISSS puedc (a) comprar 
scr'icios al MSPAS suministrados dircctunentc a sLIs pacientcs ascgumdos y (b) rentar cl espacio de 
instalacioncs dcl MSPAS. El ISSS ticne contratos espccificos quc fonalizan este acucrdo con 30 instalacioncs 
dcl MSPAS. La cstnictura dc cuotas quc gobienia cstas transacciones file establccida por cl Banco Central 
de Reserva cn 1985 y todavia csti ci vigencia. Sin embargo, la inflaci611 ha aunitado los costos dcl MSPAS 
cn aproximadamcntc U1n 150 por cicnto desde el dcsarrollo de csc programa, y parec quc los prccios a los 
cuales cl MSPAS suministra cstos servicios al ISSS son ahora tan ba jos quo cl MSPAS cstA realmente 
prdiendo dinero como resultado dc estos arreglos (porquc cl costo de la proporci6n de suministuo de cstos 
servicios exccde las rentas brutas quc generan). Si este fuera realmente cl cso, constituirifa tn subsidio neto 
dcl MSPAS al ISSS con una cquidad problenutica. Actualmente cl MSPAS esti reevaluando su progruia 
de precios asi como 6stos contratos. En estos fltimos dos iios el valor dc los 12 contratos miis imporantes, 
todos los cualcs ham sido suscritos con hospitales o centros dcl MSPAS, hi promediado aproximadainente 
900.000 colones. 
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4.6 Privatizacidn parcial de la atenci6n anibulatoria especializada del ISSS 

Dcsde que el terrcmoto destruy6 el hospitai principal del ISSS a finales de 1986, el Instituto ha tenido un 
retraso de citas cada vcz mayor. Este retraso, particulamtente para las consultas de cspecialidades, restilt6 ell 
retrasos de citas de tres nieses o nuis y sc convirti6 en ]a fliente de las criticas mis Acidas para cl instituto. En 
respuesta a este exceso de dcmnmda, el ISSS cambi6 las horas d consulta clinica diaria de tlas 8 a las 12 del 
mediodia. Sin embargo. esta nedida no fue adecuada. Desdc mayo dc 1990, cl ISSS ha privatizado 
parcialmente la atenci6n albulatoria dc especialidades. Los medicos -s6lo aquellos quC trabaian para el ISSS, 
pero actuando en su capacidad dc medicos privados- pucdcn prcstar atcnci6n a los pacicntes asegurmdos dcl 
ISSS y ser rcembolsados pot cf Istituto por dicha atcnci6n. A los m dicos sc les paga 40 colones por 
consulta. La tasa no ha sido alterada desde comicnzos del programa hace dos aiios y medio. 

En tin principio cl esquemra dc privatizaci6n se limitaba a la prmcra visita para un episodio de enfenedad 
en particular y fimicamcnto ei cl Area Metropolitana dc San Salvador. Casi un aiio despues dc iniciado el 
prograia. &stc se mnodific6 a fil de incluir la segunda consulta. y cn julio de 1991, entr6 en vigencia en todo 
cl pais. 

No todo beneficiario del ISSS puede ir directamente a visitar a Lin medico del Sector Privado y el ISSS le 
pague por los scrvicios recibidos. Los individnos prinicranlente tlceben visitar a un m~dico general del ISSS. 
Si luCgo son referidos a tin especialista y tienen que esperar Imns de tres dias para logrnr una ciha son elegibles 
para optar al esquema de privatizaci6n. [nicialmente, a las personas que lienaban cste reqilisito v queriali una
consulta privada. s cles asignaba un muudico particular. Esta prActica ha sido cambiada durante el Ciltimo afio, 
ahora los pacientcs pucden seleccionar sit proveedor privado de entre una Ii ta tIe mucdicos participantcs. 

El progranma de privatizaci6n cubre cl costo dc ]a consulta, pero Cinicamente los honorarios del uicdico. Los 
beneficiarios (lei ISSS deben obtener del ISSS todos los exAmenes do laboratorio. Ravos X o recetas
 
complementarios. La participaci 6n el cl programa 1)Luede ser cngorroso y lento, dependiendo de la naturaleza
 
de la consulta. 

Los funcionarios del ISSS dicen que si sC litnita la participaci6n del Sector Privado en el progrtua a los 
nm~dicos que trabajan a medio tiempo para el Instituto evita que el mismo tenga qte capacitar a los m~dicos 
participanites sobre sus estindares y nonmas de atencion y tener que monitorearlos tlto. El 66 por ci 'nlto de 
los 226 midicos del Instituto que trabajm en la Regi6n Mctropolitana p !rticipan en cl prograia de 
privatizaci 6n. 

En los 7 nieses de 1991 durantc los cIales el progratna estuvo en vigcncia, sc proporcionaron 44.507 consultas 
privadas de cspecialidades. Ell los primeros 10 mses de 1992, se dicron ccrca dc 55.000 consultas dc este 
tipo. lnicialmentc. este csqutema dc privatizaci6n parcial tcnia la intenci6n dc ser tin programa temporad que 
cstaria en vigcncia por tienipo limitado, inicauente hasta reducir el retraso tIc citas hasta un nivel aceptable. 
Ahora los Ijincionarios del ISSS expresai lue cl progratia so convertir,'i niuna caracteristica pennatente de 
la cntrcga dc servicios dc salud del ISSS. 

El esqucna tambien se ha extendido a la atenci6n pedhiitrica. Como se diijo atltcriormente. el ISSS esti en cl 
proceso de arnpliar st cobertura para los hijos. Ya que hist6ricamente los hijos estaban cLibiertos utnicarnete 
dtirantc los primeros 6 meses de vida, el Instituto no ha tenido la necesidad de tener tin personal grande de 
pediatras. Para satisfacer la crcciente demanda dc pediatras, el ISSS ha extendido el esqueima dc privatizaci6n 
a visitas pediatricas. 
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Segfin ins estimacioncs del ISSS, sus COStOS totales por consolta de especialidades (inchvendo administraci 6n) 
fueron de 53 colones cn 1990 y de 64 colones en 1991. El costo de la consulta privada cs de 4(1 coloncs. El 
costo de administrar cl csquema dc privatizaci6n nmca ha sido cuantificado. Si nosotros baiamos los costos 
administrativos dc una consulta dada directarnente por ci ISSS vcmos que cl costo dc la consulta era de 
6nicamente 33 colones en 1990 y 46 colones en 1991, Io quc sugiere quc cl esqucia dc privatizaci611 podria 
no ser tin trato financiero favorable para cl ISSS (como ha sido proclaniado universalmente) hasta 199 1. No 
se tienen datos mins recientcs disponibles. 

4.7 Satisfacci6ii de los heneficiarios dei ISSS 

Las criticas para cl ISSS, y particulaniente sobre su rdgimcn de senicios de salud, es algo comfin cn todo El1 
Salvador. Dcbido a los largos retrasos que involucran la obtcnci6n de atcnci6n y el hecho de quc cl ISSS no 
cubre a los hijos nl'is alki de los dos auios, on niniero sustancial (pero indeteiinado) de firnas conierciales 
ha optado por proporcioaarlc a sus traba jadores seguro privado mientras continan compliendo con su mandato 
legal de pagar so contribuci6n at ISSS. Esta decisi6n gencralnente se hace sobrc bases ptramente 
econ6micas: cl valor dcl tielnpo de trabajo qc se ahorra a! propoicionarle a los tiabajadores una tcate 
alernativa de atenci6n 'is rcipida vale miAs que el costo de la prima dcl seguro. Otras firinas. impolsadas por 
las in mnas consideraciones ccon6micas. hau establecido so propia capacidad de scrvicios de salud, 
gencraimcnte contratando a ooaonds provcedores dc atcncidn de salUd para ic den atenci6 en cl ligar dc 
trabajo va sea a mcdio ticmpo o tiempo coniplcto. Nunca se ha hccho on anidlisis sistcnatico para identificar 
los nonicros v tipos de tales arrcglos. Sin embargo, claramcnte rcflcian las deficicncias percibidas cii cl 
sistcnia dc entrega dc servicios del ISSS, es decir, insatisfaccidn dcl constuidor. 

5 El subsector privado con fines de lucro 

El andlisis del Sector Privado cs en mucho el amnlisis mis limitado de los tres subsectores debido a las 
dificultades inhcrentcs para la adquisicidn de infornaci6n sistmitica de este sector atomistico rclativamcnte 
dcsorganizado. 

Dos estudios de 1987 y 1993 proporcionan la informaci6n mis reciente sobre cl Sector. Nicntras que cl de 
1987 se centr6 cn los provcedorcs privados cn San Salvador, el cstudio dc 1993 cobri6 todo el pais. El Cuadro 
No. 16 compara los nfimcros totales de cada tipo de instalaci6n de salud atonqoc no todas floeron entrevistadas 
durante estas dos encocstas. Un total de 15 hospitales, 130 m11dicos, 37 laboratorios clinicos-patol6gicos y 2 
clinicas dc rayos X (todos dentro del Area Metropolitana de San Salvador) participaron cn Ia enLcesta de 1987. 
En ]a encucsta de 1993 participaron 35 hospitales, 391 m;dicos, 66 laboratorios clinicos, 8 laboratorios de 
patologia y 13 clinicas de ravos X. 
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Cuadro No. 16
 

EL SECTOR SALUD CON FINES DE LUCRO
 

AREA 1987 1993 

H-iOSPiTALES -- 35 

MEDICOS 2100 3910 

LABORATORIOS CLINICOS -- 330 

LABORATORIOS DE PATOLOGIA -- 8 

SERVICIOS DE RADIOLOGIA -" 13 

IFucntes: In vestigaci ones de l'ohlaci y! Mcrcado (I I'M). 1987, Estado actual de la capacidad instalada do seriicios 3, ftcilidades dL 
s1otid: Sector I'rivioe e instituciones eCs/ecificas del Seclor It0lico en el Area Aletropolitana re San Salvador, and Roberto F. lunes. 
I191, Estudio: Evaluci6n del Sector Privado. 

5.1 N' dicos 

La distribuci6n de los mr.dicos refleja ]a realidad -concentracidn donde viven los pac -ntes que pueden pagar 
por sus scrvicios: cn 1987. aproximadamente ci 80 por ciento de los mndicos vivian en el Aroa Metropolitana
dc San Salvador-. Aunquc la cncucsta dc 1993 indic6 que csto so liabia rcducido al 66 por ciento, si se suma 
el 9.2 por ciento que vive en Santa Ana, significa quc trcs cuartos dc los mCdicos siiven al 35 po* ciento de 
]a poblaci6n (Wines 1994). 

El cstudio de 1993 encontr6 quo los mdicos gencralmente trabajaban parte dc ticmpo para cf MSPAS y/o 
ISSS (18 por cionto trabajan tanto en cl ISSS como en ci MSPAS, 22 por cicnto traba ja s6lo cn ci ISSS, 22 
por ciento trabalan s6lo en cl MSPAS, 37 por cicnto no trabaja ni on of MSPAS nii en ci ISSS), y parte de
tiempo en su propia clinica para un proinedio co -6 horas a Ia semana (on 1993). Los datos de 1987 no tite 
informaci6in sobre trabajo dcsempefnado en ci Sector P1iblico, pcro si mostraron qIe on mCdico privado 
trabajaba en promcdio 28 horas a la seniana en so propia clinica y el 25 por cicnto dc los cntrevistados 
taunbidn trahajaban en otras institucioncs privadas on promcdio de 10 horas por senana (IPM. 1987). 

Aproximadaentc ci 6 por cionto de los niidicos cntrcvistados en 1993 dijeron que terian contrato con ci ISSS 
para 40fhoras a la semaa y quc todavia trabajaban cn so clinica privada por Io menos 10 horas a la semlana. 
Otro 6 por ciento tienen el misnmo arreglo en ci MSPAS. Es dudoso quc cstos mn'dicos cst~n cumpilundc con 
so contrato con una instalaci6in pciblica. Esto podria tambin ser cierto para aquCllos miedicos quc trabajan por 
o menos 30 horas en of ISSS yN/o MSPAS y que trabajan on total do 45 horas por semnana. Si so Slna todo 

csto, so llega a 13-5 por ciento quC probablcmentc no cunplcl con s, contrato con ol MSPAS y otro 16 por 
ciento quc no Io haccn con el ISSS (ines 1994). 

Un wndlisis do una inoestra do 1987 do 130 clinicas do m6dicos privados, encontr6 que en el curso die on ms, 
cf medico promecdio (la especialidad pareci6 no hacer diforencia) atendieron aproximadamente a 116 pacientes. 
Un factor quo si hizo difrncia en el nimcro dc pacien'e. atendidos fie cl n6nicro dc afios qu ci m(zdico 
habia estado ejercicndo -entre ins afios, mis pacientcs tenia ci medico-. 
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La productividad entre mdicos en 1993 vari6: 27.5 par cicnto promcdi6 0,6 consultas/hora, 13 por" cicnto 
atondio 2 consultas/ihora. Do hccho, el 10 por ciento de los m6dicos dan el 37 par cicnto do las consultas Io 
quo es igual a la productividad del 68 par ciento do aquellos que tcnian moos consultas (hines 1994). Estos 
numcros bajos do consultas podrian reflejar cl nfimero limitado dC paciCntcs quc pucdcn pagar clinicas privadas 
y/o la conccntraci6in de in(dicos Cn San Salvador. Los miidicos privados con clinicas privadas dieron 
aproximadamnente 2.4 millones do consuIltas on el irca do San Salvador en 1987 lo quo so cloy6 a 3.8 mIilloncs 
on 1993. Esto podria reflejar un aumcnto cln Cl nirero de mddicos y/o pacicntes. 

lasta ciorto ptnto los procios rcflejan la dcnianda y pucdon sor fitilos. Poro los datos do ostos cstudios son 
limitados -el ostudio do 1987 no inir6 los procios quc los medicos privados cobraban pr consulIta y los prccios 
quo los medicos dijcron (1uC cobraban por consulta on el estudio do 1993 son muy variados Nypodrian no ser 
dle toa exactos. do 8 a 220 colones (30 voeos mis)-. El precio promedio cs 56.5 colones, siendo los prcios 
is comincs. cn ordon descendente, do 50. 30 y 70 colones. Esta infornmacitin no csti desglosada par ,irca 

gcografica o par ospecialidad, Io quo podria -or responsable dC la v'ariabilidad. Atnanic paroce no haber 
rclaci6n entre el precic y el nclicro do consultas. osto no nccosariamncnto significa quo Cl prccio no os un factor 
dctcrnminanto al oscogcr a un mcdico (on factor que ticnc ramificacionos importantcs para la idea do cuotas 
do usuario). Podria significar quo los prccios no son procisos (una posibilidad porque los medicos so han 
rcsistido a hablar con el gobierno acorca do sos ganancias), o podria reflejar el hocho do quo los mdicos mis 
oxperimontados tioncn mis pacientos y tambidii cobran Imils (luncs 1994). 

El tipo do paciente quc usa a los medicos privadc.3 con iines do lucro no es analizado on dotall con ninguno 
do lot ostudios. El cstudio de 1987 si cncontr6 que cl 68 par cicnto de los pacientes cran dcl Area 
Motropolitana Ic San Salvador, 22 per cicnto do otras aroas urbnas y 10 par ciento de las ireas rurales. 

El 26 par cionto do los medicos dan co:isulta par compafiias ascguradoras privadas. En general. ostos m6dic-. 
tiendcn a toner mzis exporiencia y son ospccialistas (partIculanncntc cardi6logos y ci*janos: y tamnbi~n, pero 
cfl mcnor grado: intomistas, ginecdlogos/obstotras v mddicos gonoralcs). Estos gencrallcnto son m,s 
productivos -trabajan aproximadanicnto el mismo ntimenro do horas/semana pore dan minis consultas- v cobran 
un pronicdio do 24 par ciento nias. La mayor demanda y un procio niAs alto so podrian debor a: (1) ieior 
calidad do los medicos; (2) falta tic alemativas, o (3) una conibinacidn do estos dos fhctores. 
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Cuadro No. 17 

DATOS GENERALES DE MEDICOS PARA 1987 Y 1993 

1987 1993 

No.de mdicos 2100 3910
 

Porccntaje en el Area Metropolitana de San Salvador 80 66
 

No. de horas/snmana promedio trabajado en propia clihica 28 26 

No. (en millonaLs) de consultas en San Salvador 2,4 3.8
 

No. promedio de paciente atmndidos en un mes/rndico 116 123
 

Porcenta.je quc dan consulta para seguro -- 26
 

Promedio del no. total de horas trabajadas 38 45
 

No. promedio de consultas privadas/semana 29 30
 

No. de consultxs/hora (clinicas propias) -- 1.18
 

Fucntes: Invcstigaciones de Poblici 6n y Mercado (IPM), 1987, Estado actual de la capacidad insialada de servicios v facilitddes de 
sahmI: Sector Privad e insttituciones especificas dol Sector 1'tiblico en el Area A4etropolitana de San Sahado, atid Roberto F.iuncs, 
1994, Estudi: Ivaluaci (n dl Sector I'rivado. 

5.2 Hospitales privados 

El cstudio de !993 mostro quc los hospitales privados tambi6n est~n concentrados en San Salvador (69 por 
ciento), y 94 por ciento estdin ubicados en las ,'rcas menos pobres (lunes 1994). 

http:Porcenta.je
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Cuadro No. 18 

DATOS GENERALES DE HOSPITALES PRIVADOS PARA 1987 Y 1993 

Datos 1987 1993 

Porcentaje de hospitalcs cn cl Area Metropolitanas --- 69 

Porcentaje de cmmas en Arcas menos pobres --- 98 

Porcentajc promedio de octipaci6n de culas 52,6 53,5 

Estadia promedio (dias) --- 3,6 

Precio iario promedio por carna/hospital --- 66 

Costo minimo por habitaci6n 20 18 

Costo rnximo por habitaci6n 100 150 

Admisi6n promedio/mes/hospital 152 159 

No. total de carnas --- 1168 

No. prornedio dc camas/hospital 36 33 

No. promcdio de cnferneras/hospital 17 25 

% de consultas: consulta ext. 78 ---

Fuentes: Investigaciones de Poblaci6n y Mercado (IPM), 1987, Estado actual de la capacidad instalda de 
servicios y /iicilihdades de saud: Sector Privado e instituciones evpecsi'icas del Sector Ih/ico en cl area 
metropolitana de San Salvador: y Robzrto F.Ines, 1994, Ettudio: Evaluaciondel Sector Privado. 

Existe tminexo limitado entre los hospitales privados y el Sector Privado. Aunque cl estudio de 1987 no 
investig6 estos nexos o aquellos con las companias aseguradoras. en 1993 tin 9 por ciento de los hospitales 
tenian contratos con el ISSS, 49 por ciento con compafiias aseguradoras privadas, y 45 por cieni:o con 
instituciones aut6nomas (luins 1994). 

Los procedimientos y cirugias utilizados con mis frecuencia estin rcflejando sencilluncnte el perfil 
epidemiol6gico dcl pais y posiblemente los bqjos ingresos de ]a mayoria de salvadoreijos quc no pucdcn 
costearse intervenciones complicadas en el Sector Privado (hines 1994). Los hospitales tiendcn a ser pequefios. 
proniediando 33 camas/hospitalcs (variando de 10 a 128 camas) (hines 1994). Esto es Lin poco menos del 
promcdio de 36 carnasimospital en 1987. Las camas se clasificaron de acucrdo a la especialidad en 9;7 (50 
por ciento mcdicina general, 18.7 por cicnto cirugia, 20.4 por ciento ginecologfa y obstetricia v 10.9 por ciento 
pcdiatria), pero en 1993 el 80 por cicnto de los hospitales no clasificaron las camas. 

El costo de la habitaci6n de hospital oscilaba entre 20 y 100 colones en 1987 y en 1993 promedi 6 66 c6lones, 
con tin rLngo de 18 a 150 colones. Estos precios podrian reflejar la ubicaci6n geogr~ifica del hospital y los 
procedimientos relativamente poco sofisticados dc estos hospitales. 
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El 67 por ciento de los hospitales tenian labomtorios clinicos y el 53 por ciento tenian laboratorios de 
radiologfa cn 1987. Los datos sobre instalaciones de apoyo de 1993 nccesitan ser rcanalizados, pero ltnes 
(1994) concluye que el 20 por ciento de los hospitales enctiestados no tenian servicios de apoyo adecuados 
pam podcr fincionar adecuadamrcntc como hospitales. 

La cantidad de personal parccc scr adecuada cn algunos hospitalcs pero no asi cn otros. Mientras que un 
promedio de 0.73 cnfemiera/cania es aceptable, el bajo 0.01 enfrincra/cana no lo es. Los hosoitalcs quc
tienen cl nfiniero nids alto de cnfemicras/cama tarnbidn tiencn el nfimeron mis alto de otros tipos de 
cmpleados/pacicntcs (hines, 1994). 

La costo-cfectividad de estos hospitales con fines de lucro, sus necesidades, mnetas y su posible inclusi6n en 
tin sistcnia de salud a nivel nacional necesitan ser abordados. El mcjor uso de los hospitales no es 
necesariamente la atcnci6n dc paciente externo; sin cmbargo, en 1987 el 78 por ciento de las consultas fucron 
visitas ,unbulatorias. 

5.3 Laboratorios clinicos 

La mayoria de laboratorios clinicos trabaji, indcpcndicntemente, Io que refleja las neccsidadcs de atenci6n 
ambulatoia. La productividad y prccios son variables. La concentraci 611 dc la productividad se refleja en que 
el 10 por cicnto de los laboratorios realizaron el 49 por ciento de extnicnes (1987). Los scis exminenes ni6.s 
contncs son los que reflejan el pcrfil epidemiol6gico del pals tanto en cl cstudio de 1987 como en el de 1993 
(glucosa, oina, heces, hcmograma, VDRL y cultivo de ofina). 



46 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94 

Cuadro No. 19 

DATOS GENERALES DE LABORATORIOS CLINICOS PARA 1987 Y 1993 

Datos 1987 1993
 

% en San Salvador -- 62
 

No. total encuestado 31* 66
 

Y con contratos con instituciones privados -- 15.2
 

% con contratos con hospitales privados -- 6,1
 

' coil contratos coil hospitalcs publicos -- 6,1
 

% con contratos con instituciones aut6nonias -- 40,9
 

No. dc exfnmencs/mes/lab. 861 1612
 

Prccio promcdio/exanicn (cn colones corrientes) 20 25
 

% sin profesionalcs calificados 16 -­

*Incluye 5 laboratorios clinicos de patologia y 2 laboratorios dc patologia. FucItcs: ln\'cstigaciones de Pollacidn y 

Mercado (II'M), 1997, Is'1tab) actual d' lI capacidad ihstahuh de sericios y facili~dahs de salud: Sector Privado e instiheciones 
('SVJec!ficts de/ Sectoir Pibhlico en el atrel metropoluita (t, San Salvador, y Robert(o F. lies, 1994. ELudio: Evaluiaci(i, del Sector 

itrivatkl. 

5.4 Laboratorios de patologia 

En 1993 habia 8 laboratorios dc patolog'a, todos ubicados en el Area Metropolitana de San Salvador a 
excepci6n de uno (no ha habido cambio desde 1987). Ninguno titne contratos con los hospitales pfiblicos. 2 
tiencn contratos con compaiias aseguradoras privadas, 1 con un hospital privado y 62.5 por ciento tienen 
contratos con las instituciones aut6nomas. Los precios de los exlmencs no varian refle jando la concentmci 6n 
de ser'icios, en donde 2 laboratorios efectfian el 73 por ciento del trabajo (cn 1987). 



47 Financiamiento del Sector Salud 

5.5 Radiologia 

Caudro No. 20 

DATOS GENERA _ES. DE LABORATORIOS DE PATOLOGIA PARA 1993 

1993 

% en San Salvador 46 

No. promedio horas/radidlogo/sernana 54 

% radi6logos que trabaJan para el 61 
MSPAS 

% radi6logos cue trabajan para ISSS 37.5 

% clinica., que trabaJan para ISSS 31 

% clinicas que trabai'an para aseguradoras 46 
privadas 

% quc trabajani para instituciones 61.5 
privadas 

Fuente: lunes Robcrto F., IS91, Estudio: I'Valuacith, del Sector I'rivado. 

Los estudios mis councs son dcl t6rax, ultmsooido abdominal y del ,!rea de las v6rtebras himbosacras. 

5.6 Seguros de salud privados 

Aunque el mercado dc scguros de salud privados es peqtiefio. ha crecido sustancialmcnte a Io largo de la 
tiltima ddcada. No existen datos accrca del nimero de personas que ha tornado tin seguro de salud privado. 
El unico indicador disponiblc del tarnaio de este inercado cs la cantidad total de primas anuales pagadas. De 
acuerdo con la agencia del Gobierno Central encargada de rcgular y controlar a las compaiias ascguradoras, 
bancos y otras instituciones financieras, la Supcrintendcncia del Sistema Financicro, los pagos de primas para 
seguros de salud privados crecicron en una tasa anual promcdio del 25.1 por ciento entre 1980 v 1991. 

Los planes de scguro de salud privados son casi exclusivaniente p6lizas colectivas, compradas por los 
cmplcadores para todos los trabajadores dc su compafiia. Los cnpleadores pagan por estos planes adcinds de 
tener que contribuir al ISSS Aproximadamente la mitad de los planes de seguros de salud privados cubren 
unicaruente hospitalizaci6n. Estos planes gencialmente incluyen un deducible de 50(0 colones por persona y 
20 por ciento por pagos complementarios. Actualncnte sc cstima que I00.000 pcrsona-s tiencn seguros dc 
salud, residiendo la mayoria cn San Salvador. 

El scguro de salud privado se compra adicionalmente al seguro dl ISSS dcbido a los largos retrasos de las 
citas de sus citas lo cual resulta en enfermedades largas c interrupciones en los horarios de trabajo bastante 
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significativas. Otro motivo para la compra de seguros de salud privados Cs que cl ISSS no cubre a los hijos 
de los asegurados con la excepci6n de los primeros dos afios de vida, aunque esto se va extendiendo para 
cubrir nifios mayores. 

A medida qtc las primas de los seguros de salud privados aumentaron en II vcccs so valor durautc la era de 
1980-1991, ]a proporci6n de pfimas totalCs de seguros qcuc lios constituian aulnentaron trcs vcccs. 0 ea quc 
la salid sc convirtio cn una partC cada vCz mis importante de las cartcras tie las compuias de seguros. 
Todavia Cn 1'91 las primas de scguros de salud asccndicron a 37 millones tic colones N dicron cuenta dc 
aproximadanlente el 8 por cicnto de las primas totalcs dc scguros. bastante menores que las otras lineas 
corncrcialcs principales como los scguros contra incendios y de vida. Adenius, el riesgo mayor involkicrado 
cii el cstablccimicnto dc primas fi.jas (la norma industrial) y los costos administrativos rclativamcjltc altos de 
los plhacs dc salud han matnicdo conjuntamncntc la cobcrtura de scguros tic salhd cn forma bastantc 
conscrvadora -con deducible por asegurado, 20 pot ciciito Lie coascguro v colhcrturaon de 500 colones lia 
limitada generalmente a hospitalizacidn (o sea, no hay cobertura de atcncidn ambulatoria)- v ha desanimado 
a alg-:nas compaliias para ofrecerlo. Solamcnte 6 dle las 14 compafiias de scguros que funcionan actualmcntc 
en El Salvador ofrcccn scguros dc salud. Dos dc estas 6 coipaziias dominan cl mcrcado con aproximadamcntc 
un 8) por ciento dcl valor total dr las primas. 

Aunquc las dos compantias quc domian cl mcrcado son agrcsivas cil sU bfusqucda tic nuevos clicntcs. existc 
por lo menos una raz6n quc sugicrc que cl crccimicnto futuro dcl mercado estarfi dctcrminado en grai partc 
por las condicioncs ccon6micas gencrales. Los pagos pot rcclunos Cn proporci6n con las primas tIc scgUros
de salud son ms altos quc los tic cualquicr tipo tic scguro ofrecido actualicntc cn El Salvador v cstin 
creciendo gcncralmente tanto en t6nninos absolutos como relativos. En los filtimos 5 afios. los p)agos por
rcclamos han sido equivalentes a casi cl 78 por cicnto dc los pagos por primas. Ya qtic los gastos 
administrativos consuncii tiia porci6n sustwicial (ipcro no revelada) tdclrestante 22 por ciento tlci iogrcso bmnto 
por scguros de salud tic lts compamias ascgtradoras. las compamiias rccicntcillctc han buscado comcozar a
lormar organizacioncs prcfcriias dc provccdorcs dc cstnictura mnCtos cstricta. utilizanlo Escalas de Valor 
Relativo sofisticadas producidas en los E.U.A. a fin de dctenninar los nivcics rclativos razonabics tic pago 
por varios servicios. y trabajando cstrcchamente con los cmplcadorcs tanto para monitorcar conio para exhortar 
vcrbalmentc a los trabajadorcs a que %'can su cobcrtura coio on tipo tic seguro contra catAstrofcs v quc si 
abusan dc cla la pcrdcrAn. 

Un mltodo por mcdio dcl cttal sc pucdc aurncntar el creciniCnto dcl mcrcado tic scguros de salud privados 
seria disefiando mccanismos adicionaics (nimis alhi del lugar de trabajo) para rcnir a las pcrsotas interisadas 
para obtcncr ti seguro dc salud a fin de que los riesgos puedan ser agnipados, hacicndo asi cluc cl nivel de 
sus primas rcsulte mis atractivo 

Unia altcrnativa popular y atractiva para lw indcmnizacioncs tic scguros privados para terccros es ci arreglo 
en quc un nfinicro no dctcrninado pcro gcneralmcntc mayor de compaiias pfibllicas N privadas ha hccho con 
sus trabajadores. En lugar tic pagar a tn agcnte de scguros conicrcialcs. cstas compaii as ptteden contratar sos 
propios provccdorcs de salud (ya sea a ticmpo compIcto o a mcdio tiempo) para quc pieston atcnci6n dc salud 
dirccta a sus trabajadorcs o dc mancra altnativa las coinpaliaS p)ctdcn cm iar a sus traba adorcs a los mtdicos 
privados y lucgo pagar por toda o la mayor partc tic li atenci6n. Fstos dos arrcglos pucdcn vcrsc conlo tipos
de autoseguro. 
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I11 EL FININCIAMIENTO DEL MINISTERIO DE SilLU1 

I Genernlidades de la organizaci6n y estructura 

El MSPAS tienc seis difcrcntcs fuentes de financiarnicnto y on nmmero de sistemas distintos, quc algunas veces 
sc traslapan parcialmente, para el control y supervisi6n de cada una. Las seis flentes dc fimancianiento dei 
NSPAS son: 

• 	 Los Fondos Gcncralcs dcl GOES y tipos cspccificos de pr6stamos cxtcrnos quc juntos constituven cl 
Presupucsto Ordinario del GOES, 

* 	 El Prcsupuesto Extraordinario del GOES. que consiste de pr stainos extcrnos, 
* 	 Asistencia Financicra Directa para el MSPAS. que consiste en tipos cspccificos de pr6stanos cxternos y 

donacioncs quc de acucrdo a los requerimicntos de los donantes cxtcrnos sc deben usar en la implernenta­
ci6n de proycctos especificos del MSPAS, 

• 	 Asistencia Tecnica, cLueconsistc principalmente cil asistencia bilateral y multilateral en especics. 
* 	 Dos sistcnias distintos do cootas de usuario, tino Ilainado comi~imcnte cl sistema del patronato (junta de 

salud dc la comunidad), CIuc cs on sistema de cuota de usuario basado en servicios de consulta cxtema, 
y el otro. 

* 	 un sistcma de cuota de usuario basado cil servicios d hospitalizaci6n. 

A' 	IresuLpmsto Ordinariodel GOES es la fliente principal de financiarniento del MSPAS. Esti constituido 
por Fondos Generalcs dcl GOES y algunos pre'stamos extcnos. Generalmente, los pr6stainos externos 
incluidos cn el presupLICstO ordinario son prcstanos para proyectos de infraestructum otorgados por cl Banco 
inter-inericano de Dcsarrollo, de los cuales cl mis importante en los afios rcsientes ha sido el Proyecto Bisico 
de Sancamiento Rural. 

Eli NISPAS ticnc control dirocto sobre sus recursos y monitorea s6lo so presupuesto ordinario. Aunque los 
proccsos dc preparacion y de descolbolsos del Presupuesto Ordinario se describen con mayor detalle en la 
siguiente sccci6n de este informe, cs importante establecer desdc tin principio de csta discusi6n que la esfera 
financicra dcl NISPAS cstii caracterizada por la fragmentaci6n estructural y de proccdimictos debido a una 
variedad dc flactorcs, algunos dc los cuales sc originan dentro de MSPAS y otros fucra del iismo. Esta 
fragmentaci 6n dcl control Nde la supervisi 6n conipromete la habilidad dcl N'inistcrio para dar seguimiento 
a todos sos rccursos financicros, y por lo tanto constituye tn iipcdiimcnto importante (aunquc de ninguna 
mantra ci inico) para que cl MSPAS puLda tilejorar la eficiencia cn cl uso de sus rccursos. Este es Lin 
problcma importantc y propagado qusc se debe abordar lo mnis sistcnuitica v rpidamentc posiblc. El mejorar 
esta situaci6n (aqui no estunos hablando de absolutos) cs una condici6n nccesaria. pcro no suficicnte, para 
mciorar el dIcscnipefio gerencial del MSPAS. Es importante tener en nicnte estc tema dcl control financiero 
a travxs de toda esta seccion, que mucstra claramente Io grave del problema y cl rcto que implica cl alterar 
signiflcativanicntc la situaci6n actual. Es ncccsario niencionar que ci irea dc finalciaillicnito estfi actualienlte 
en un pcriodo d transici6l a tn sistema niodeno de Ejccuci6n Presupuestaria niedkmiatc cl Documento de 
Avancc dc Fondos Pfiblicos (DAFIP) v de contabilidad gubcnamcnial para facilitar cl proceso. 

El Presupucsfo Ordinario es autorizado anualinentc por la Asaublea Legislativa. es dcscmbolsado por e] 
Ministcrio de I lacicnda v supervisado por la Corte de Cucntas, la Sccci6n de Contabilidad de la Divisi6n 
Financicro ('ontale die Ministcrio de Salud y por cl Ministcrio de Hacienda. La Divisi 6n Finaiciero Contable 
del Ministcrio dc Salud tiene la rcsponsabilidad de preparar todas las solicitudes prcsupucstarios de Fondos 
Generales. scguirlc la pista y auditar todos los gastos v dostinacioncs do cstos fondos, y reportar esta 
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infomiaci6n a la persona en cl Ministerio de Hacienda responsable do supen,isar y monitorear el presupucsto 
d(l Sector Salud (conocido como cl sectorialistade salud ptiblica de Hacienda). 

Adnm is do ]a responsabilidad oficial de la Divisi6n Financioro Contablo de administrar y supervisar estos 
fondos a lo largo del MSPAS, la Unidad de Planificaci 6n Financiera dol Direcci6n do Planificacion del 
MISPAS ha proporcionado por mucho ticmpo asistencia complcmentaria a la Divisi6n Financioro Contable. 
cspecialmontc cn sos actividades anualcs relacionadas con Ia propamci6, de solicitud de presupuesto. 
Tradicionalmcntc (hasta 1992), los rccursos dcl MSPAS ficron asignados con base a patroncs hist6ricos con 
inuy poca plnificaciii on si. 

b.7 I'rCstupnevx() mlrarC/inrio. La mayor parte de la considerable asistencia intcrnacional qu recibc cl 
Ministorio do Salud do El Salvador--particularniente para proyectos de invcrsidn--constituyo e o se llama 
prosupoosto cxtraordinario. El prcsuptesto cxtraordinario os admi nistrado por la Socrctari'a Tcnica do 
Financiauniento Externo (SETEFE) del Ministcrio de Planificacidn (MIPLAN). La mayoria dli prusupucsto 
oxtraordinario dcl MSPAS ha consistido en )rcstauios PL-480. poro ha incluido pr(stamos monoros otorgados 
por tn nfiniiro de otras agoncias bilatoralos y multilatoralos. 

La Ctsis/encia ./iafncwra cirecta para el A.AS ha consistido principalment. en los 6itimos afios, en cl 
proyecto APSISA de AID y cn cl componcntc dc salud del Proyccto dc Rehabilitaci6n dcl Sctor Social dcl 
B-nco Mundial. Generalmente., estos fondos son administrados por el donanito a travt's de ma oficina local 
do proycctos Nvcoinniente so usal para financiar progrunas verticalcs. SETEFE so comitiica cada mcs 
dircctamente con la oficina del proyecto o con cl Prograina dcl MSPAS quo rccibe talcs fondos. La Divisi6n 
Fiiancicro Contable dcl MSPAS no Ic siguc la pista a cstos fondos. 

.Asislencia icunica consiste en ti nii-nero mucho mayor de pequcfios proycctos bilateralcs y multilatorales, los 
cuales gcncralmente ticncn tn componcntc cii cspccies considerable. Como lo sogierc el nombre de esta 
categoria, estos proycctos consistcri cn asistencia tdcnica, cn oposicidn a infracstnictura. y, com1o tal. consiste 
principalmentc en operaciones en vcz d cin inversiones ygastos. Los mavoros esfucrzos do asistencia tcnica 
han sido los do la Organizacidn Panauncricana do la Salud. los cualos a micnudo han sido emprendidos en 
forma c011Jita con otras organizaciones bilatorales y multilatcralcs. 

flr'S.S /)Ur l!Ic'tUl ' suario poi" servicios (el' do Icyos salvadoreia i quc(it alcnciin amunhltaoria. Una scrie 
datan de 1946 dcfine la cstnictora y procedimientos de una instittci6n formal por mcdio dic la cual la 
comunidad pudo proporcionar apoyo material v finarcicro a st! instalaci6n de salud local del NISPAS. Estas 
juntas dc salud comunitarias locales so Ilaan patronatos. Aunque no cxistc ona discusi6n explicita cn a ley 
accrca do los mccanisios cspccificos por los coaIcs on patronato pocic andar levantando foldos para 
contribir a su instalaci6ndic salud afiliada. parcce quc por varias dtcadas los mclodos principalcs u.ados 
tucron ,btncr contribuciones filantr6picas para proporcionar asistcncia material cn espccic y mano dc obra, 
y para organizar difi rintcs actividades para cl levaitaniicnto do foldos cn la comniidad (por cjemplo, Ia 
organizacid n do tn carna'al anual). En algfin monicnto entre mdiados y finales do los aios sotonta, a1tunos 
patroiatos coicnzaron la prctica dc solicitar una contribuci6n voltmtaria dc las personas quc recibian atenci on 
niubulatoria cn la instalacion afiliada del patronato. Durantc los afilos ochicta, ClllldG cl NISPAS stii6 tna 
prolongada crisis financicra, la prictica do solicitar contribucioncs 'olntarias sc vol vi6 universal. Autque 
generalicntc ustas contribucioncs se Ilainaban. y todavia se lhaian. contribucioncs volmtarias, so cspera quo 
los usuarits iclas instalacionos dcl MSPAS pagucii por la atcnci6n quo rocibcn. Fli casi todos cstos sistemas
altaiento tcscontrl iiados. so considera la capacidad d lia pagar, y algonos pacioltosflimil iadl pacicitc pa 

son cxiniidos del pago. Parccc quo la proporci6ii do paciontos que no paga sc ha roducido significativamicntc 
durante cl curso dc los afios ochenta., quc actualinento cerca dl 75 por ciento do personas pagan. Los datos 
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del Estudio de Demuida 89 muestran que 80 por ciento de las consuluites midicas y 41 por ciento de las 
hospitalizados del MSPAS pagan algo (G6niez 1990). 

Sin embargo, muchas instalaciones del MSPAS carccen de patronatos. Esta fbna de participaci6n comunitaria 
parece limitarsc principalnicntc a los 15 hospitales principales. los 15 centros de salud y a las unidados de 
salud miis gruados. Parcce queen la mayoria de instalaciones del MSPAS, los sistomas de cuota de usuario 
ham ovolucionado bajo los auspicios de la instalaci6n, sin ninguna participaci6n dc la comunidad cn terniinos 
dc discfio y administracion dcl sistoma. Estos sistemas, sin embargo. t1aibidn se Ihmnan patronatos. No existe 
infbrmaci6n sobre c6mo puoden existir patronatos de buena fo. 

Para sor consistcntos con la costunibre local. usaremos el tnuino "patronato" para referirnos a todos los 
sistemas de cuota de usuario basados en pacicntcs extomos, teniendo prosonto el hccho de quo algunos dc estos 
sistcmas son patrocinados y administrados por los patronatos y quc algunos son simplonicttc criaturas do la 
instalaci6n del MSPAS. 

Iln',l',sous por cuolu ie lsuario por SCLr'ICioS dle pUaCI'iet inlerno (ictiviladd's espec'iules). Los hospitalos v 
centros del MSPAS tauibidn tincn cuotas de usuario por sericios relacionados con paciontes intomos que
sicnprc han administrado on forna indcpondicntc de cualquicr sistema de patronato basado on pacicntes
cxterlos quo podrian tcur. Financicramonto, los scn'icios mils importantcs de este tipo han incluido 
rclativamcinte nieor calidad y/o mins sorvicios do habitaci6n privada y aloamiento. conocidos como
 
1cnsionados, la venta do ciertos insumos medicos Nquiirgicos, la vonta dc medlicinas, y cargos por exfimones
 
do laboratorio. 

Los ingrcsos por cuota dc usuario provonientes de Actividados lspcciales gencralmcnte no sc infilbrma al 
IMSPAS. Sin embargo, los hospitalos doben roportar esto ingrcso al Nlinistcrio de Hacienda cn siL solieitud 
inicial do prsupticsto anual para cl aiio subsiguiontc. Los ccntros dic salud, sin cmlbargo. no ticicn tin ejercicio 
iprcsupuestario similar. Para obtoncr datos sobro los ingrcsos por actividados cspccialcs de los ('cntros do
Salud, asi como on cl caso do los ingresos por patronato de los hospitalos, cs ricccsario \isitar cada una do las 
instalaci ons. 

La figura siguicntc proporciona una reprosontaci6n esqucmnitica do los scis sistemas finatcieros dcl NISPAS, 
incliuindo IZs filintcs dc fondos, stipcivisi6n y rosponsabilidad d10 dar cucnta do cada uno. La rcalidad os aun 
niis comp lcia, ya quc hay trcs diferentes agencias dentro dcl Ministerio do Planiflicaci6n (MIPLAN) 
responsablcs de tros dc ostos sistcIlias. 
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FINANCIAMIENTO DEL MSPAS: 
Supervisidn y responsabilidad de dar cuentas 

por fuente de financiamiento 

Presupuesto Fondos del Asistencia Asistencia Cuotas de Cuotas de 

General del Presupuesto T6cnica Financiera usario por usuaria por 
Externa servicios actividadesGOES Extraordinario Externa 
Directa patrocinados especialesde 

por patronatos hospitales y 
centros 

(Fondos (Pr~stamos
 
Generales) Externos)
 

Corte de Corte de Corte de Patronatos y Corte deCarte de Corte de 
Cuentas Cuentas estableci- CuentasCuentas Cuentas Cuentas 

mientos del 
MSPAS 

MIPLAN/ MIPLAN/Ministerio de MIPLAN/ MIPLAN/ 
SETEFEHacienda SETEFE Y SETEFE SETEFE 


Ministerio de
 
Hacienda
 

Departamento 
Financiero 

Contable del 

Programas 
Verticales del 

MSPAS 

Programas 
Verticales del 

MSPAS 

Programas 
Verticales del 

MSPAS 

Programas 
regionales del 

MSPAS 

MSPAS 
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2 Gastos totales dei MSPAS 

No oxiste una sola agencia o persona -dentro o fuem del MSPAS- quc sea responsable de integrar toda la 
infonnacidn financiera del MSPAS c idcntificar cl prosupuesto total y gastos dcl Ministcrio de Salud. Nadie 
junta la informaci6n contenida en los difercntes sistemas financicros segmentados. Habiendo idcntificado las 
6 fucntcs iefinanciamiento y los 7 sistcmas financicros potenciales dcl Minlistcrio dC Salud, pareceria ser un 
ejcrcicio bastantc sencillo simplomente sumar cl prcsupucsto total v los gastos totalcs do cada subsistenia; pero 
no es csc cl caso. No existen datos globalcs y orgamizados para la mavoria de cstos subsistemas. La 
informacitin es desembolsada do mnmcra poco sistemitica para cl componente mim gide ioasistencia, 
intenacional -quc comprendc 3 dc cstos subsistomas. A pesar dcl csfticrzo considerable, los datos 
monitoreados por MIPLAN no pudicron scrjuntados. A fin de comprndr (I) porqti6 no se 1)11udo, (2) aprcciar 
cl nivcl do csflerzo quCsc rcqueriria para dosarrollar csta informaci6n. y (3) cntcndcr por qnt la fragmentacidn 
del sistcma de infoniaci n tinamciora del MSPAS no es s6lo problema del MSPAS. sino que tambicn del 
GOES. la discusid~n da tn giro para dar un vistazo al Ministerio dc Planificaci6n. su org~mizaci6 y monitorco 
iola asistencia cxtema para salud, artes do volver a ciertos cstilados do los gastos totales dcl MSPAS y a 
un anclisis dcl grado de dependencia dcl Ministerio de Salud dc El Salvador do la asistcncia extcrna. 

2.1 MIPLAN y ia asistencia externa 

Exiteon tres agencias dc MIPLAN rcsponsablos do monitorcar porciones de los recursos del MSPAS: la 
Divisi6n dc Administraci6n d invorsiones Publicas (DAIP), la Secretaria Tccnica do Finncizunicnto Extcrmo 
(SETEFE). ' ]a Direcci6n ioCooporaci6rd Thcnica Internacional. Atiquc on tcoria CxistC Una divisi6n 
mutuamonto oxclusiva dcl trabajo entre estas trcs entidades. en la prictica hay mucho traslape cn sus deberes 
y csfcras dc compotoncia. 

La rcsponsabilidad do la DAI' cs administrar todos los pro)'cctos dc invorsi6n del Sector PHblico. SETEFE 
icne un cargo imas cstrecho quo consiste cn administrar N'monitorear cl Iprcsopucsto cxtraordinario dcli 
Gobierno Central. El prcsupuesto extraordinario conticne todos los prcstamos quo so Ic otorgan a El Salvador 
como asistencia extcna. Gencralmcnte. estos fondos estn destinados a proyccbos dc inversi6n en particular. 
SETEFE tambi nt a divisi6n, quo maneja fondos tic contrapaito para losuiciC la Direcci6n de Oporaciones, 
costos dc opcraci6n Lii aquCllos proycctes de asistcncia oxterna quo requiecrn fondos de contraparto. Sin 
embargo, cn su mayor parle, la asistoncia cxtcrna para gastos ioopcraci6n cs responsabilidad do otra agencia 
tic MIPLAN. la Dirccci6n do Cooporacidn Tcnica Internacioial. 

La Direcci6n de Cooperaci6n "'*hcnica hitcrnacional file establcida para coordinar v administrar toda la 
asistoncia cxtcrna quo tomara la forma d10asistencia t&cnica. Sin embargo. iohCcho 1a Dircccido solo imcja 
fondos doiados para otros tipos lie tsistencia. incluvcndo proycctos de inversion de capital. 

El tipo do informaci6n financicra (c111 su Ilcva para cada una de Cstas tiIIdadcs de MIPLAN \,aria 
considcrablclnolltc. La Dirccci6n do Cooporaci6n Tccnica manticne s6lo cl mont) Li fondos originalmonte 
negociado c inicialicntc prcsiipucstadlo para cada proyccto. Sin importar hi duraci6n dcl provecto (los 
proycctos gonorahmcnte ticncn twa duracitin io3 o mas afios). osta simple cifra prosupipestaria es ustialmcnt 
el tMico dato finailcioro disponible on la Dirocci6n accrca dc la asistencia teonica quc maneja. La cxccpci6n 
ocasional a esta regla cs cuando los dos soctorialistas quC trabajan cn cl Sector Salud dentro dc Ia Direccift 
ticnen prcsopuostos dc opcracion wiualcs. En ctlquiera do los casos. sin embargo. los finicos datos 
finmicicros disponibics son las asignacionos presuptoostarias; no so Ileva informaci6n sobrc los gastos reales. 
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Por una divcrsidad de razoncs (que so detallan a continuacidn), a menudlo hay discrepancias marcadas entre 
las asignaciones presupuestarias iniciales y los gastos reales. La tarca principal do los dos scctorialistas de 
salud do la Direccid n de (,ooperaci6n Tonica Internacional cs asistir a las agcncias de cooperaci6n 
internacionales en la idetilicaci6 di o las cCLesidadcs dcl sector y cl disefno de proycctos de asisteicia. 
Aunque aparcntciiente pennioieccii bien infonnados acerca del contenido Cie los proyectos duralte la fase dc 

implementaci6n, incluyendo ti coilociiicnto general de so cstado fiinanciero. los scctorialistas no Ic dan 

sCgoimiCnta o descOnocen d6nde sc pueden encontrar los datos sobre los gastos reales, fuera dc contactar a 
la unidad cjccutora de cada proyecto o a las agcncias donantcs individualcs. 

Micntras quc por on lado cxiste traslape N duplicaci IIdcl scguimicuto d ciertas flormas de asislencia 

internacional. por otro lado existen algunas ftrmas de avuda a las quC ningtin representante dl GOES los da 
sguinliento. El tipo dc gastos de asistencia quc se "pierdcn" con mAs frccucncia son los de la catcgoria 
Ilamada "asistcucia financicra dirccta". Gencralnicnte consisten en gastos hcchos por las organizacioncs dc 
ayuda internacioales que no pasan a trav' s del Gobicmo Ccntral. sino qtic van dir'ctamente al nivcl 
operacional del gobicrno, por ejeimplo. a una instalaci6nod salhd ci particular. AtunquC algunos ic los vastos 
d estc tipo son capturados por cl "sistei1a" dcl GOES. los fincionarios gubcmamntalcs Lie cstas tres agUncias 

rclacionadas con avuda cxtrnia admiten que s6lo una porci6n es "recogida". Por Io tanto. nadic csti a cargo 

dc supervisar los cuatro tipos dificrntcs de ayuda intcrnacional. 

Adenmiis. los registros tc cuontas dc estos diferentes sistemas no coincidcnen tcrnlinos do cstructura y 

contenido. . por Io twito, impiden la comprobaci 6n del nivel total Ce financianiento del NIlinisterio Mientras 
quC los datas linancicros del Ministerio do Hacienda se rcportan en una base acuinulati'a (cs decir, inlcluVC 

compronisos suscritos). los de MIPLAN se reportan en una base dc caja (es decir. s6lo inclivc los tgastos 
reales). Las difrcncias entre cstes dos tipos de prIcticas contables tal vcz puedci scr mcior ilustradas por Ia 

mancra en que se mane'ejail las compras Li mcdicarnintos en cada unLo. iu1ci enfloquc d base acuniu lativa 

usado por lacienda (y cl quc se sigue en este intbnnc). los gastos por inedicancntos sc registran en Ll afio 

en (ltic se hacen las invitacioncs a licitacidn para 6rdenes especiicas. En cl etloque basado ci ctlectivo asado 

por MIPLAN, csos itismos gastos posiblcmente no apareccrin hasta on afio y nuy posiblemente dos afios mas 

tarde o nias. [-sto se dbe a cluC la compra de medicanicntos de tin proveedor nacional gcncralmcntc toma 
tic 8 a 10 Ineses. Ncuando involhcra Uia compra intcmacional, rcquierc d 22 a 24 iiescs. Las formas muy 
difercntcs en quc los dos nictodos contables tratan estos egrcsos. cluC han vcnido a rcprescntar cerca dcl 15 

por ciento du los costos totales de operaci6n del MSPAS. pueden brindar cuadros variados de la evoluci6n do 
los 	gastos dcl MSPAS. 

Durante la dccada pasada, mnis dcl 90 por cicnto dc todos los costos de invrsi ndidcl Ministcrio de Sald han 
sido finmciados mcdiante asistmncia intemacional. Como se analiza en otra pare de este informc, no .xistc 

duda d(to quc los provcctos de invcrsi6n tiCncn on impacto directo on los costos d operac itn del MSPAS: por 
ejeniplo, mils instalacioncs requicren miis insurios y inds personal paia (puc uncionicn. No obstantc. dcsde Una 

i)crspectiva do sostenibilidad. el asunto mais fundamental accrca de la asistcncia internacional no ticic quo %'or 

coil los gastos dc invcrsi6n, sino quo ci los costos de operaci6n. v la pregunta IIis impolante es. i.Qu6 

cantidad do los costos de operaci6n dcl Ministcrio de Salud esti sicido finaiciada actualmente mcdiante 

asistencia extcrna? 

2.2 	El temni de la sostenibilidad: estimando la importancia ie la coopera'ci n
 
internhacional para el financianiento de los costos de operaci6n dcl MSPAS
 

Un estudio especial dcl finaiciamicinto del Sector dcl Ministcrio do Salud Ilevado a cabo en 1990 Icuni6 

informacitin concernicnte al nivel do asistencia externa proporcionada al MSPAS durante cl periodo 1987 ­
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1990, obtcnicndo los (atos directamcnte de cada agencia donane (Miguel Luis Martinez. Andlisis Instilucional 
de los Recursos PrcsupesiariosFinancierosRecihidos por el Minislerio de Sahd Piblicay Asistencia Social 
churante c/ perioo 198. -1990). 

El tiempo limitado no pcnniti6 recopilar datos similares pam el periodo 1991-1993, por Ioque se adopt6 un 
cnfaquc difcrentc: reconociendo qucal amalizar la sostenibilidad de los esficrzos actualcs del MSPAS, los 
costos de oporaci6n, cn comparacion con los costos totales, inclnyendo [a inversi6n, son h;consideraci6n 
principal. 

El osfirza icrecolccci6n de datos se cnfoc6 cn los pocos esfuerzos de cooperaci6n internacional, -uyos 
componontos de costos oporacionalcs son nuy grandes; sc identificaron los proyoctos/programas ms 
importmites finlanciaclos con asistencia externa y so rounicron datos sobre gastos do 6ste subconjunto de 
csfucrzos de avuda extCrill. 

El Cuadro No.2 1presenta los totalcs de gastos para los trcs proyectos/programs mis importantes finiciados 
con isistencia oxterna: cl Proyecto APSISA do USAID. cl Proyccto dc Rehabilitaci6n do los Sectorcs Sociales: 
Salud dcl Banco Mundial v cl Progrnia Mundial de Alimontos (el cual rccibe financiasnionto considerable 
icAID). El Cuadro tambicn incluyc otras fuentes de financimnionto del NISPAS. poro no incluyo los gastos

basados en ingresos por cuota d ustitario. Estos se cxcluvn dclibcradanmnto a fin de poder comparar estas 
cifias con las quc sc pucdan ontrcsacar dcl infonnc do Martinez. )cacuerdo con el informe de Martinez, 
USAID por si sola tuvo las siguiontcs participaciones en los gastos de operaci6n totalos del MSPAS durante 
cl pcriodo 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 

AI D-AI'SISA 104.130,3 59.388,6 

fleon Mundial 108.4 26.848.6 

iogrania Mindiali de Alinentos 33.795,0 33.795.0 

lotal de otistIres 1.38.333,7 120.032,2provectos 

(Gastos de operaci 6n financiados ptor MSPAS GOES (Fondos (Generalcs) 424.2041A 463.993,7 

0atstos totles dc opc aci6n dcl MSPAS 562.537,8 5F,1.025,9 

Pllrticipac, i Ic los tres provectos en I.s gastl s totales ieopercicin del 24.6 20,6% 

NISPAS 

Nola: A In tieclueestos datos se puedin comprar con hos del estudio tieMartinez, los totales del MSI'AS ro iticluyen los gastos de 
inctss pmi ciii tietslariu. ILos datos del Programa Mundial (ieAlimentos se basan en tin estiiiado que hizo a Direcci6n tie 

('uapcrtl 6iih1iteiiiacional TICciica tieMIPIIAN de que el 'rogrania h utilizado el60 por de sIt alsigiici(ili prcsupuest:ariaflha iento 

p linedia an al. 

L.o s datos dcl lP'rvecto del iaico Muindial provienen uieinformes in6ditos sobre gaslos de la Unidad tieEjectucid n de Proyclcs. i s datos 
tieUSAID provienen de inlornies iniuditos de SETEFI, MIPLAN. 

Las cifras desarrolladas para 1991 v 199,2 son bastante comparables con las de Martinez en tt nninos de 

magnitud. El Cuadro No. 22 cue sigue incorpora los gastos dcl sistema de cuota de usuario, y proporciona 
tin estimado de los gastos totalcs de operaci6n dcl MSPAS en 1991 y 1992. 
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Cuadro No. 22 

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

Fuste de financiamiento 1991 1992 

Total % Total % 

Asisicncia Intcniaciomal: 139.334 23,5 120.032 19,4 
Total de los tres lroycctos 

(Gostos tie operacift financiados por 424.204 71,9 463.994 75,1 
MSPAS-GOF'S (fozidos grales.) 

(;astos de los sistcmas de cuotas 21.964 3,7 26.901 4,4 
de usuario 
I )P'tlronatos 

2)Actividadcs especialcs 5.163 0,9 6.816 1,1 

Total gastos de opraci6n dcl MSI'AS 599.665 100,0 617.743 100(),0 

ILos dtos dcl Prorl.rnu Mtii dial dc Alimciaos so basan en un eslimnado quo hi7 a )1irccci 6n do Cooperacidn [Inernaciomal "Ncnica do 
Mii .AN de quC cl Progrania h]abin utilizado cl 60 por ciento de s- usipracidn presuptiestari promedito auuul. 

L.os datos dcl Proecto dcl H3anco Mundial provicnen de inlormes in &ditos sobre gutslos d In Unidad de Ejcucid n dc Proyclos. Los dats 
dc JSAID provioncn do infornes in(ditos dc SETEFE, MIPI.LAN 

Its dalos d cutota de usuarit) son ingresos rcales, que siemprc hman coincidido muy dc cerca (95-98 por ciento) con los gastos. 

Dttrante cl poriodo 1987-1992, la asistencia intemacional financi6 el equivalonte aproximado del 20 por ciento 
do los gastos totalcs do oporaci6n del MSPAS. Esta proporcion so ha mantenido rolativamente constante 
durante los filtimos 6 afios. So dobc concluir, entonces, quo cl MSPAS deponde cn gran medida dc ]a 
asistencia intcrnacional, lo quo hace surgir preguntas scrias acerca dc la sostenibilidad del nivel do osfilcrzo 
actual dcl Ministcrio. Dcbido a que la asistcncia intcniacional on la forma d proyectos de AID y dl Banco 
Mundial so irt reduciendo rpidaniente para 1995, el GOES no sct5 capaz do sostener sus esfu rzos actuales 
si no adopta uno o Una combinaci6n do 3 posiblcs cursos do acci6n: (I) cncontrar a otros donantcs para que 
Ilcen oste vacio considerable -una emprcsa poco fhctiblc-, (2) aumentar on forma dramntica Npernanonto el 
nive do apoyo do los Fondos Goneralos dol GOES para cl MSPAS, 6 (3) rcdofinir la fizci6n dcl MSPAS a 
fin do enfocar sus osfuerzos nifms estrechanionte y/o su poblaci6n objctivo. 

Aunqtuc 1993 so caractcriz6 por 10 aumento significativo on la proporci6n do la contribuci6n do Fondos 
Generalcs dcl GOES para los gastos do oporaci6n dl MSPAS, basindose on datos preliminares parece quo 
tambin ha habido aumcntos casi igualmento grandes on el nivcl do asistoncia intcrnacional. Por lo twuto, ol 
grado de dopondoncia del Ministcrio no ha disminuido, o no ha disminuido considcrablcmcnte aunquc hayan 
aumentado significativamoento los gastos do oporaci6n del MSPAS financiados por el GOES. Para rcducir cl 
grado de dopendencia y quo los esherzos actualos dcl MSPAS sem idis sosteniblcs tondr, quo habor Lin 
aumonto mucho mayor y sostcnido on los gastos dcl MSPAS cubirtos con Fondos Generales dcl GOES. 
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3 Gastos del presupuesto ordinario del MSPAS 

La secci6n anterior examin6 la composici6n y tendencias recientes de las fucntes mayores de finncianiento 
dcl Ministcrio de Salud. En csta sccci6n el enfoque se limita al financiamiento del MSPAS mediante Fondos 
dcl Presupuesto General del Gobierno Central. conocido comio el Presupuesto Ordinario. Los anlisis 
financieros dcl MSPAS tradicionalninnte so han enfocado en csta ftilnte de finmcianmicnto pot las siguientcs 
razones: (I) cs el componnt ross grande de financiamiento dcl MSPAS: (2) es el componcntc mis 
significativo de las fuiintcs principales de tinanciarnicnto del MSPAS en t6rminos dc quc cs nins indicativa 
dcl bienestar financiero a largo plazo (sostenibilidad financiera) del Ministerio; y (3) ya que cl MSPAS ticne 
Ln mayor grado dc control sobrc cstos fondos, el estudiar c'io se asignan y utilizan rcsulta particularmente 
fitil para identificar Aireas deficietls del MSPAS s, saber sobre prvcticas y capacidadcs gerenciales, en 
resunin, para dcsarrollar un diagn6stico financiro y gorencial dcl Ministerio. 

El nivel, composici6n v tendencias dc los gastos del Presupuesto Ordinario cn salud pfiblica peniiton 
comprondor cl cstado financicro de tin Ministerio de Salud. Existe tmi nuwro de indicadores difcrcntcs dcl 
bicnestar financicro dcl Ministcrio dc Salud. Desafortunadaniente, todos ticnen puntos d6bilcs. A falta de una 
mc*jor medida. cxaminarmos varios indicadoros que se pueden agnpar on dos categorias difercntes y amplias., 
niedidas absolulas y modidas rclativas. 

3.1 Medidas absolutas del bienestar financiero del MSPAS 

3.1.1 Gastos de fondos del presupuesto ordinario del MSPAS en colr-ies actuales 

El Cuadro No. 22, prcsenta los gastos con Fondos del Presupuosto Ordinario dcl Ministerio de Salud en 
colones actuales. A exccpci6n do 1993 y 1994, para los cualcs los datos no rcprcscntan gastos sino quo 
iontos prcsptIuestados. durantc cl periodo dc 18 ,uos de 1975 a 1992, la tasa anual de crccimiento fluctud 

considcmblcmcntc. de una baja dl -7,8 por ciento a una alta dcl 31,6 por cicnto, y pronicdio II por cicnto. 
Esta 6poca tuvo tres pcriodos distintos. El promcdio de las tasas do crecinionto anual cn el primro do estos 
ties periodos fiie: 1975-1980. 16,1 por ciento; 1080-1985, 0.04 por ciento; y 1985-19)2, 15.7 por ciento. En 
1993 cl Ministorio estuvo cn v'ias dc Ilegar a la tasa d crcciniminto anual mins alta dc todos los ticmpos: los 
gastos strdin 50 por cicnto mayorcs quc los dc 1992. Lo quo es ms, las asignacioncs prcsupuostarias iniciales 
que han sido aprobadas por cl Ministerio do lacienda (pero que todavia tienen quo scr aprobadas por la 

Asanmblca Logislativa) continuarin cn in paso ripido de crocimiento: aumntando 21 por ciento. ccrca de la 
mitad de la tasa del ritmo dcl afio actual. 
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Cuadre No. 23
 

GASTOS DEL MSPAS
 
(En miles de colones actuales)
 

Aflo Gastos 
nominalcs 

1975 86.465,4 
1976 110.829,2 

1977 127.060,8 
1978 143.278,8 

1979 142.090,5 
1980 178.435,7 

1981 167.025,9 

1982 165.677,1 

1983 170.395,9 
1984 191.551,2 
1985 176.522,7 
1986 232.354,5 

1987 252.692,9 
1988 289.477,2 

1989 308.377,6 
1990 377.173,9 

1991 424.240.1 
1992 480.455,7 
1993 730.000,0 
1994 881.905,0 

Tasas de 
creciniionto anual 

28,2 

14,6 
12,8 

-0,8 
25,6 

-6,4 

-0,8 

2,8 
12,4 

-7,8 
31,6 

8,8 
14,6
 

6,5
 

22,3
 

12,5 
13,3 
51,9 
20,8 

Cuadro No. 24
 

TASAS PROMEDIO DE CRECIMIENTO ANUAL
 

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

Nota: Gastos sn "total utilizado" cuv suma son los gastos actatles y conipridsos. Los gastos ic 1993 y 1994 
son asignaciones iniciales 

Fucnte: !J'oane (oniplemenfario Coitstitricionallnforme sbre hi liquiticion (h-l Prespuesto (eneral y situacidn 
del Tesoro Ptiblico y J'atrinmoial Fiscal, Ministerio de I-Hacienda, %aniosafios. 
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G',astos Lotales del MSPAS
 
(cii iiiilloris de colol.nles acl.ales)
 

900 

0 0 
_ 7 00 078 0 _ _ _ _ _ _ ....-......--- -.. -.....o ~~­

600 

a, 

0400 ...- .......... 


S300 

... ... .. .... ... .... ..... . ..................
..............
3200 ... . ..............
0 
U200- = . . . . . ...... -----..­

. .-- --....-- ..............
100 - .... .. ... 

I II l I I I I . . I I . I I I II 

75 77 79 81 83 85 87 89 91 93 

----- Presup. JIni 93-:3-1 

3.1.2 Gastos de fondos del presupuesto ordinario del MSPAS en colones constantes"' 

Utilizaldo el deflactor dc administracidn publica implicito en documcntos incditos del Banco Central de 
Reserva, los datos dc gastos nominalcs dcl MSPAS sc convirticron en colones de valor constante (162). En 
el Cuadro No. 25 se prescntan cstos totalcs dc gastos realcs dl MSPAS, sus tasas de crecimiento anual. y los 
nivcls per capita dc ambas medidas. Como lo cvidcncia ticilmcntc Ia tabla, dcspucs de alcamzar el Iiiximo 
cii 1980, el nivcl de gastos reales dcl MSPAS ha caido de lo quii habia sido suImagnitud y rango tradicional. 
Dc 1975 a 1980, cl nivel anual de gastos dcl MSPAS promcdi6 62.063,000 coloncs (cn coloncs dc 1962). 
Luego cay6 en 16 por ciento, para promcdiar 53,576,500 en cl periodo 1980-1990. Los gastos reales dcl 
MSPAS hall cstado aumentando cn cada uno de los 6ltimos 3 afios, v en 1993 parecc como si el nivel dc 
gastos reales llcg6 a su punto mis alto dc todos los ticmpos. 

No cxisle ULIindite de precis especiico para clMinirterio de Salud mediante elcual uojstar los gastos en clones actimles del 

MSPAS a colones rmiles (valo coinslante). Tal indice Ile construido en una base (i ica rn 1986 (Ficdler, 1986). Ese cjercico demostir6 

(ILu eldelactor dcl I'M1Iexager6 scriamen de lii los gas os del MSPAS, y qit adminisirocie6 ne climpacto itilci6n en cldellactor de lit 
pihlica subeslimni cl itpac o. No oblstante, el dellacior de administraci 6n pfiblica fue li hermalnicri a prelerida; &stC ieSuilI 111acn 
itcliaciidi n iuc iiroocir. l)ebido a lijnitaciojics de ticipii. no se pudo desarrolii un indice dc precius especilico para clMinislcrio 
duante esta consulliorn'i. Li coisectiencia, se uis6 eldellactor de liaadministracio n pfiblica al hater todos los uiustes de inlici6n ielel 
siguiente anillisis 
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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)
 

Afio 1 Gastos Reales Tasas de Crccimicnto 
I 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 53.912.5 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.() 

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 4,1 
1980-1985 -7,2 

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

Nola: Dellautados ttilizaindo c deflactor de indice de In iidministnicio'n pfiblia del Banco Central de 
Reserva. Suponc que In infaci6n de Ii administracio'n pfiblica en 1993 es del 10,0%. 
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GasL)s rmkles del MSIAS 
(en 1962, deflaei('n de Ia Adm. Pub.) 
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Ha habido cuatro pocas difercntes: 1975-1980. 1980-1985, 1985-1990 y 1990-1Mc3. El periodo ms temprano 
se caractefizi por cl crecimiento positivo quc promedi6 4.1 por ciento por afio. La (poca de 1980 a 1085 file 

diferente en forma iniprcsionlate. ya que los gastos reales del MSPAS so contrajeron severamcnte durante 
media dc&cada. El MSPAS sufrio una grave dislocaci6n financicra a 1o largo de estc periodo, con Ia tasa du 
crecimiento anual promediando (-7,2). En el periodo 1985-1990. cl crccirniento file erratico oscilando cntre 

11,5 v -7,4 por ciento por afio, pcro promediando un porcentape n, s espcranzador del 1.6 por ciento anual. 
Mas recientemcente, dcsdc I990, la tasa de crecimiento proncdio real anual ha sido un robusto 154 por cionto. 

En resumen. aunque la crosi6n significativa de los niveles de gastos reaes dcl MSPAS sfridos en la primera 

mitad de los afios ochonta ha sido dotenida y,particuiannint en los filtimos 3 afios, el crecimiento real ha sido 

reostablecido. en tCrrninos absolutos. fue hasta 1993 que los gastos reales del MSPAS sobrepasaron sIts nivels 

hist6ricos. Adeniils. en Una base per capita, todavia pennanmecen por debajo de sus nivelos historicos. ! os 

gastos reales per capita del MSPAS Ilcgaron a su punto mximo cn 1976 en 18.1 (colones de 1962), y de ahi 

en adolante ermanecicron relativamente constantes hasta 1980. En 1993. a pesar del crecimiento real 

considerable de los gastos dei MSPAS durante los tltinlos 3 aios. los gastos per capita reales dci MSPAS 

fueron de 14.5 colones (1962). 20 por ciento menos de su nivel dc 1976, v 16 por ciento por abajo del 

promedio 1976-198) (17,3 colones). 

3.2 Medidas relativs del bienestar financiero del MSPAS 

Este conjunto de indicadores mide los cambios en los rcursos financieros del Ministerio dc Salud relativos 

a cierto tipo de puntos de referencia ccon6micos. El prop6sito de las niedidas rlativas es proporcionar un 

punto de referencia a fin de incorporar en una sola medida absoluta infonlaci6n adicional que es indicativa 
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dcl compromiso del pais con la salud (es decir, su disposic!6n a utilizar dinero cn salud pfiblica) o la habilidad 
dl pais para utilizar dincro en salud. 

3.2.1 Proporci6n de los gastos del Gobierno Central asignados al MSPAS 

La proporci6n de los gastos dcl gobierno central asignados al MSPAS mide los caibios en salhd, a la que se 
lc concede una prioridad relativa con rclaci6n a otras nrcas de actividad gubcnuucnetal. a la %'cz que controla 
los cambios cn la habilidad del Gobicrno para asignar y utilizar fondos en salud poblica. La proporci6n de 
gastos dcl Gobierno Central que lc corresponde al MSPAS cayo constantenmente durmte el periodo 1975-1992. 
En I)1)3, despus de dar on salto enomic del 45 por ciento, ha rcgrcsado a niveles quC se acercan a los que 
cxistian antes dc 1981. En la i6poca 1()75-1980. anualmente promicdi6 10.4 por cicnto. Ertrc 198 1 1985, 
cayo en niis dcl 20 por cicnto a on promcdio anual del 8.2 por cicnto, y dc 1986 a 1992 ictrocedi 6 un 10 por 
ciento adicional hasta un promedio anual dcl 7,3 por ciento de los gastos totales dcl Gobierno ('entral. No 
obstantc, parcce quc Ia proporci6n dC asignaciones dcl Gobierno Central para cl MSPAS dc 1993 no se 
mnantcndri E prcsolptcsto todavia sin aprobar para 1994 J)idC cue cl NISPAS reciba cl 9,2 por cicnto de las 
asignaciones autorizadas del Gobicrno Central. Aunque esto csta considcrablencente por arriba dcl nivcl de 
los aios rccientes, Cs menor quC lo de 1993 y nenor que su cuota de antes de la gucrra. Para las contabili­
dadcs dc afio por aio, vcanios los cuadros N'graficas de las siguientes piginas. 
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Cuadro No. 27 

EVOLUCION DE LA CUOTA DEL NISPAS 
DEL TOTAL DE GASTOS DEL GOBIERNO CENTRAL 

Cuota de gastos dcl Ministcrio 
Afio de Salud 

1976 10,7% 
1977 10,2% 
1978 10,7% 
1979 9,8% 
1980 10,8% 
It)81 8.7% 

1982 8,5% 
1983 9.2% 
1984 7,0% 
1985 7,5% 
1986 6.2% 
1987 7,3% 
1988 8.1I 
1989 7,9% 
1990 7.4% 
1991 7,4% 
1992 6,6% 

19913" 9,6% 

Cuadro No. 28 

PROMEDIO DE CUOTAS ANUALES 

1976-79: 10,4%Y 
1980-84: 8,8% 
1985-89: 7,4% 
1990-92- 7,1% 

* A.i ugnacr n"c mr ciles, l) I99i dc I'resupuestl 3 
Nola Itl he pastos de operacii lt. ransfternlcia N grsls de capital. IcluVe "tolati ttilizadto" itlL ellCltClo"Co plmnisus". 

:tierle 1 ''p, lt.intetrio. flSitucional s ore hi Ilcienhd hiirme Sohe la Liquidaci,'ii del l'resulptseSt 
Situacitn dl I ,.C'ro Id'uhlic v tatirinpottio Fiscal. Ministerio de Hacienda, varlos afl tS 

h,,farim h ( IP'ibli(' (i'neral), 
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3.2.2 Gastos del MSPAS y el tamafio del Sector Pfiblico 

la medida rnis usada para estimar el bienestarLa proporcidn de los gastos del Gobienio Central utilizados es 

fiancicro dC Ln Nillistcio de Salud, aunque tunpoco carecc dc crrores. Ain cuando los caunbios en su nivel 

son tal vcz el mijor indicador del compromiso camnbiantc de tn pais con c] MSPAS. este indicador no toia 

cn cuenta lo que est, sucediendo al tamtafio del Sector Pfiblico en general. Al exuninar este punto dc 

referwncia, cncontramos quc existe mayor azofn para inquietarse por las tendcncias dc la &ccadapasada. 
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El sector de salud como un poicenltaje 
(del 11 , El SlvadoI 99 

(3.6%) 

(96.a') 

El tafio del Sector Piblico dc El Salvador ha caido rdpida v constantemente dcsdc su pulinto niis alto en 
]Q85, como sc mucstra en cl ('uadro No. 29. Alcanz6 su punlo iiitis baio cn la 6poca posterior a 1075, en 
IQ87. y ha scguido twa tra~cctoria descendente (atinque no floflotolicamceite) dCsde entonces. En 19)93, cl 
Sector Piblico dc El Salvador scrii -l mais pequcziu dc las dos dcadas pasadas, scgiin sc mide por los gastos 
gubernamentalcs como un porcentaie del Producto intcrno Bruto (P113) cn 1990. Dc I,9X( a I()2. la proplrci6n 
dcl Ministcrio dc Salud dc los gastos publicos totalcs ha caido a la vcz quc ha caido la proporci on dc los 
gastos piiblicos totales cn el P11. En otras palabras, durantc 12 de los 13 aflos pasados, el MSPAS ha sufrido 
una reducci6n de sO porci6n de un pastel quc cada vez cs mis pcqucio. 
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Cuadro No. 29
 

EVOLUCION DEL TAMAIN O DEL SECTOR PUBLICO
 

Afio Gasto Gubemrnmentales corno Milloies de 
Porcentaje dcl PIB colones actuales 

1976 18,0 1.035,8 
1977 17,3 124,7 
1978 17,2 1.187,5 
1979 16,5 1.449,9 
1980 17,5 1.652,2 
1981 22,2 1.919,8 
1982 21,7 1.949,1 
1983 18,2 1.852,1 
1984 23,4 2.731,7 
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 5.101,1 
1991 12.0 5.728,5 
1992 13,3 7.275,4 
1993 11,5 7.636,4 

Cuadro No. 30 

PORCENTAJE PROMEDIO ANUAL 

1976-1980 17,3 
1980-1985 20,4 
1985-I 990 14,4 
1990-1992 12,7 
1990-1993 12,3" 

* Se repnria la asignaci t; presupuestarm iicial para los ynistos del (b bicino Central. I oycccit n del PIB del Blanco Ccntral tie Rcserva 

Nola: Ilnvc comlpromi soS 
Fucnte: Ifiurmt ('nmplh,mentarii ('onxtitncional Infur,,. Sohn, i Liluitlacin (hl Presupuesto General y Situacihnldel iesoru JIhlico 
v patrirnniio Fi.scal. Miistcrno de IHacicnda. varios afios 

Si tin pais cstai creciendo Io sutficientcrnte ripido. es posible que una proporci6n en caida dc un Sector 
Ptiblico Cn reducci6n todav'ia pucda ser consistcntc con una entidad del Sector Piblico que mciora su posici6n 
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fiuianciera (en tin sentido absoluto). Eli tal caso, una proporci6n en caida de los gastos totales del Gobierno 
Central cs menos quo un problema (ya que su nivel absoluto de fondos csti aunicntando) v refle ja cl cambio 
de prioridades del Gobierno. Sin embargo, estc no file el caso del MSPAS do El Salvador, por lo menos hatsta 
quizis 1991. Como se pucde ver en cl Cuadro No. 31, desde quo alcanz6 sn punto mAs balo en 1982, la tasa 
de creciliento real dcl PIB de El Salvador s6lo apunt6 lentanicnte hacia arriba hasta 1989. Cuando so incluye 
el factor de crecimiento poblacional, se v'uelvc cvidcntc que lit situaci6n a trav6s do los afios ochenta file do 
tin estmac ccon6mico peor quC No a 19'0, twanaiento o cso. obstante, partir de ha habido rccupcracin 
ccon6mica significativa. El crecimiento del PIB real desdc 19Q0 ha promcdiado cerca del 4 por ciento. I)c 
csta manera, aunque cl tmaio relativo del Sector Piblico ha continuado cncogicndose, dcbido a qtIC Ia 
cconomia so ha estado cxpandicndo a Ln paso rcspetablc, la contracci6n en cl tamafio absoluto del Sector 
Pi'blico ha sido mtIcho mnor que si ci caso hubiera sido difiercntc. Cicitajnic, aunqiue la proporci6n del 
Sector Pfiblico Utilizad, por cl Ministerio de Salud cayo en 1991 v la proporci6n dcl PIB dcl Sector Pfiblico 
tambin caNv6, cl tanrnafo absoluto del NISPAS pudo crecer (cn tt rninos reales). 

Cuadro No. 31 

PRODUCTO INTERNO BRUTO (PIB) 

Afio Pi13 Nominal P113 Real 
(colones actuales) (colones I962) 

1975 4,4777 3.122,8 

1976 5.705.9 3.247,0 

1977 7.167 I 3.443.7 
1978 7.6Q2.2 3.664.8 
197 8.607.1 3.601,7 

1980 8.916,6 3.280.3 

l i'M 8.6-16,4 3.016,8 

1982 8.966.2 2.847,7 

1983 10.151,8 2.870,4 

lt)81 11.657.2 2.9)35.6 
IQ85 14.3330.8 2.993.6 

1986 19.762,9 3.012,5 

1987 23.140,6 3.0t)3.5 

1988 27365,8 3,143.8 

1981) 32.230,0 3.177.0 

1090 41.057,0 3,285.0 

1991 47.792.0 3.100.9 

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 aprcciaci6n real si no tomamos en cuenta 
al mismo tiempo lo qu cle esti sucediendo a la habilidad del pais para titilizar dincro en salud p6blica. La 
mcdida relativa final de ]a sdud financiera del MSPAS intwnta haccrlo incluyendo el P1B como el 
denominador de Ia medida como Un indicador (que se reconoce que es bruto) de la habilidad de tn pais para
utilizar dinero en salud pfiblica. Como se puede ver en el cuadro "Evoluci6n de los Gastos del MSPAS como 
tn Porcentaic del Producto Jntcnio Bruto", en El Salvador esta medida sigui6 una tendencia generalmente en 
auento hasta que alcanz6 su punto mnximo cri 1981. 

Cuadro No. 32 

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

Afio PIB (Colones) Cuotas del Cambio en ]a cuota del 
MSPAS del P1B MSPAS de afios 

(%) anteriores (%) 
1975 4.477,7 1,8() 
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 8.966,2 2,01 -7,4 
1983 10.151,8 1,76 -12,4 
1984 11.657,2 1,87 6,3 
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 2'-.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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Cuadio No. 33 

PROMEDIG DE LA EVOLUCION DE LOS GASTOS DEL MSPAS DE LOS GASTOS DEL MSPAS
 
COMO PORCENTAJE DEL PIB
 

Afio % promedio anualcs Promedio 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 -3,63 
1990-1993" 0,94 4,25 

* Proycccioncs del P113 dcl Banco Central de Rescrva, Tendencias hconcmicas Flernas,agosto de 1993, Embajada Americana; los gaslos 

dcl MSPAS se hasan ci asignacioncs presupuestarias a noviembre de 1993, proporcionadas plir ]aUnidad de Planificaci 6j Fiiaticiera, 
MSPA S. 
Fucnte: Ihforme, sotre t Liquidacidn dle l'resupuesto General y la Siluacion dcl Tesoro J'iblico y Patrinonio Fiscal, Minislerio de 
lacicnda, varios lfios. 

(7'asLos del MSPAS comc un ' del PFB 
2.2 

E 1.6 

11.4 - -_ _ - . -_ _ _ 
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75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 
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-- I rsIpuest.() 



Financiamiento del Sector Saud 71 

Cada ailo desde 1981 hasta 1992, con s6Io una excepci6n (1984), la proporci6n del MSPAS del PIB cay6. 
El filtimo ai.. los gastos del Ministerio como porccntae del PIB estuvicron en sit nivel mnus bajo de esto 
periodo do 18 aflos, y permanecieron en menos del 40 por ciento de su participaci 611 Ci el "neCjor" aio del 
Ministcrio, 1981. 

Al igual quo con muchos do los indicadoros que se reportan aqui, 1993 marca una ruptura en las tendencias 
hist6ricas do large plazo. So espera que en 1993 los gastos del MSPAS igualen el 1,1 por cionto del PIB, lo 
quo es un 28 por cionto do aurmento por sobre la proporci6n do 1992, poro in nivel que todavia s6lo es un 
poquito ins de la mitad del nivol registrado a lo largo del periodo 1975-1982. 

4 Conclusi6n y perspectivas de cambio 

Una historia consistente surge do esta revisi6n do indicadores financioros. A lo largo do la dcada do los -ios 
ochenta, el MSPAS sufri6 una grave disminuci6n on su base de recursos financieros. Esa declinaci6n Ileg6 
a sit fondo en 1986. Pero aunque el deterioro del bienostar financiero del Ministerio fle detenido considerable­
monte para esc tiempo, la situaci6n no miojr6 fficilinente despu6s. Por cf contrario, el estado financiero 
absoluto del MSPAS so ostanc6 en gran mancra on lo que era do acuerdo a los cstindares hist6ricos tn nivel 
menor. El nivel real anual promedio do los gastos del MSPAS se movi6 do 63,1 millones do colones de 1962 
en 1976-1981. a 51,2 millones do colones do 1962 on 1983-1990. En 1991-!993, &ste ha promediado 62,8 
milloncs de colonos do 1962, todavia t1n poquito por abajo do sit nivel hist6rico. Adeids, su cstado financiero 
on el periodo m~is recionto, 1991-1)3, ha sido influenciado fuertemente por el aumento dramitico on 1993. 

Esto sugiere que lh situaci6n estd comenzando a cambiar. iSon 6stos solamuonte canibios temporales o hay 
probabilidad do quo scan do una naturaleza nids duradora? Tanto ]a asignaci6n prosupuostaria del MSPAS 
cofno SOS gastos reales so han disparado on cantidades considerablos desde 1990. Esto so debe en parte a ia 
disminuci6n do los gastos do srvicio do deuda plblica y militares sobre los gastos piblicos totales. Como 
so mucstra on el Cuadro "Gastos Militares y do Sonicio do ]a Douda Pfi'blica", on 1990 los gastos militares 
(Ia suma del Ministcrio do Dofonsa v do Seguridad Publica) aumontaron s6lo on 3 por ciento on t6rminos 
nominalos. mientras quo los gastos do scnicio do la dcuda pflblica caycron on 23 por cionto. La suma do estas 
dos clascs do gastos cOmO an poroontaje dcl gasto total dcl Sector PNiblico cay6 de 46,5 por cionto a 33,9 por 
cicnto on 1990. Ainquo los montos absolutos de estos 3 tipos do gastos hm aumontado considerablemente 
on 1991 N 1992, dstos han continuado constituyendo corca do un tercio del gasto total del Sector Pfiblico, que 
os cerca de an tercio menos que sa proporci6n do cerca del 45 por ciento quo caracteriz6 la 6poca do mediados 
v finales de los afios ochenta. Como rostultado, el grado en quo cstas clases do gastos aprcmiaron los gastos 
do salud ha caido significativamento desde 1989. pcrmitiendo (pero on ningana ianora garantizando) un 
aumento considerable on la asignaci6n presupuostaria do Fondos Genemles del MSPAS. 
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Cuadro No. 34 

GASTOS MILITARES Y SERVICIO DE LA DEUDA PUBLICA 

A. EN NIVELES DE COLONES ACTUALES 

Afio Defensa Seguridad Pfiblica Servicio de la Deuda
Piblica 

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 516.216 144.304 708.335 

1985 555.887 169.640 313.030 

1986 757.905 202.982 741.191 

1987 774.303 207.688 580.772 

1988 771.404 212.757 546.733 

1989 946.422 253.691 613.326 

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 Dcfciisa 
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Cuadro No. 34-A 

B. COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DEL SECTOR PUBLICO 

Afio Dcfnsa Seguridad Senicio de la Deuda Suma de estas 3 cla-
Piblica Pfiblica 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 22,3 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 33,9 

1991 17,9 4,3 13,5 35,7 

1992 17,0 15,2 32,2 

Fuente: Informe Comphementario Constitutional, Direccid n de Contabilidad Central, Ministerio de Hacienda, 1980-1986. Fn 
1987 este informe anual fue retitulado Informe ','obre hi Liquidaci6n del Presupuesto General y Situaci6n del Tesoro PThiblico 

Y Patnionio Fiscal, 1987-1992. 

Las cargas tanto de los gastos militars conio de servicio de Ia dcuda se mantondrin on sus nivelos prosentes 
qUo son mucho mcnorcs. Aunquc cl prosupuesto de 1994 pide clue se miatengan los gastos del Ministerio do 
Defonsa en su iiivel de 1993, so espera que cl crcimiento econ6mico continfi a un paso cniurgico; 4-5 por 
ci,,to por afio a lo largo del resto de ia d6cada segfin diccii varios funtos (Banco Central de Reserva). Estos 
son signos muv positivos. quo prosagian la habiliclad del GOES de continuar su nivel reciontomente 
in zrementado dc financiamicnto del MSPAS duranto por Io mnos cl fituro inmediato o a mndiano plazo. 

E, impcrativo quo el Ministerio utilice estos fondos adicionalos que reciba en los pr6ximos dos ios para 
dosacostumbrarso a su alto nivel de dependencia del financiamnionto de All) o de otros donantes, ya que, 
duranto el curso de este mismo periodo, el financiamiento del MSPAS por parte de AID y dcl Banco Mundial 
se reduciri on forma constanto y significativa. Estas son las dos fuentos mins importantos de financianionto 
oxterno por las quo preocuparse; son los (inicos proycctos que actualmento cstdn financiando gastos de 
operaciones. El apoyo de AID para rnedicamcntos e insunios mnidicos por si solo dio cuenta do casi 64 
milloncs de colones en 1992 y do 80 millones de colones en 1993, constituyendo 14 y II por ciento de los 
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costos totaics de operaci6n del MSPAS y 68 y 46 por ciento del costo total de estos aportes tan cniciales, para 
cada afo respectivanente. 

Otros provctos de asistencia internacional, tales como el Hospital Zacaniil constnido por la Comunidad 
Econ6mica Europea. son importantes debido a su impacto derivativo sobre los costos rocurrentes. El 
presupuesto del Hospital Zacanil en 1993 fue de 25 millones de colones, 3.5 por ciento de los costos totalcs 
de 	operaci6n del MSPAS. 

Cuando los proyectos del MSPAS de AID, Nen menor grado, del Banco Mundial acclercn su ritmo de desfase, 
el 	MSPAS tendri una enornc brecha financiera que llunar simplcnte par mantener su nivel actual de 
actividades. Si el MSPAS no comienza a ir Ilenando los vacios quc vaya dejando sistcmfiticanente el financia­
micnto de AID, del Banco Mundial y de otros donantes, o si el Ministerio no redefine su funcibo en cl Sector 
Salud de El Salvador y modifica como corresponde sus actividades, el Ministerio inevitablcmcntc sufrir. 
algunas dislocaciones prograniiticas y finuicieras graves. Con el afrin de mejor su independencia, oficiencia 
v efectividad a largo plazo, el Ministerio debe considerar los pr6ximos anios como un periodo critico d; 
transicifn durante el cual debc consolidar y/o redofinir sus progrunas y actividades. La tentacidn de usar el 
aumento de fondos intcmos durame los pr6ximos aflos para unpliar considerablemnte ]a infraestnctum o 
progranias sin alterar el dominio do sus actividades, stria impnidento. 

5 	 Aspectos importantes relaciomdos con el financiamiento del MSPAS 

Una medida muy nidinentaria pcro usada cominnmente para evaluar la capacidad administrativa y gorencial 
) Inds espccificanmentc la capacidad de absorci6n dc una agencia del Gobiemo Central es el grado cn que 
ejccuta (utiliza) sus recursos financieros asignados. Al analizar esta medida es importante diferenciar las 
asignaciones iniciales dc las finales. Las asignacioncs inicialos del Ministcrio do Salud (asi como do todas las 
otras agencias del Ciobierno Central) son establecidas por la Asaniblca Legislativa al final de cada aio para 
cl siguicnto afio fiscal. (El aia fiscal del GOES coincide con ci afio calendario.) Gonermlmonte el proceso de 
prcparacidn dc prosupuCsto dC site moses etilmina on diciembre cuando la Asamblca Legislativa apnoba la
Ley de Presupucsto. la cual contieno las asignaciones presupucstarias iniciales. (Este documento so publica 
cn 	la edici6n final de dicionibre del Diario Oficial v tamnbidn sc publica posterionmentc bajo cubierta separada.) 

Durante cl tralscurso dcl aio, cl Ministerio dc Hacienda gencralmento hace ajustes rolativamonte menoros a 
las asignaciones prcsuptcstarias inicialcs do cada Ministerio. Estos ajustos pucdcn sor causados por: 

" 	 Discrepancias entre los ingresos gubenanentales estimados y los reales que pucden resultar ya sea en 
aunientos o reducciones de las asignacioncs iniciales, 

" 	 Cambios cn progranas individuales. a nivel ministerial, 

" 	 Cambios en el prograrna del Gobierno Central o en las prioridades del Ministerio. y 

" 	 El gasto on exceso de las asignaciones iniciales de los ministerios debido a factores (a) que pueden 
originarse fucra del Ministerio cspecifico (por ejeniplo, un aumento de salarios mediante tn cambio en ia 
Ley do Salarios para todo el Gobierno Central), o (b) quo pueden originarsc dentro del Ministerio (por 
qjemplo. mala administraci 6n) y solicitud v otorgamiento de fondos adicionales por partc del Ministerio 
de Hacienda. 
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El Cuadro No. 35 presenta las asignaciones presupuestarias inicialcs y finales del Gobiemno Centra! dcsde 1979 
hasta 1992. Durantc cste periodo de 14 dios, las asignaciones finales anualcs promediaron 14 por ciento mns 
de los niveles dc asignacioncs iniciales. En 1986, ocurri6 un salto particularniente grande de Ia Lsignaci6n 
final sobre Ia inicial. Esto se debi6 a un terremoto de grado mayor que sacudi6 a San Salvador el 10 dc 
octubre dc ese aflo. Si este afio aberralte se excluye del anilisis, cl aumcnto anual medio en las asignaciones 
finales cn comparaci6n con las iniciales cae cn cerca dcl 12 por ciento. 

Com una excepci6n (1984),los 5 afios mAs rccientes tienen los cambios mayorcs, todos aumentos, de [a 
asignaci6n inicial a Ia final. 

Las asignaciones totales prescntadas en esa mismi tabla sc desgiosan en sus operaciones y componentes de 
gastos capitalcs. Aunquc las asignaciones de capital han promediado s6lo el 22 por cicnto de las asignaciones 
iniciales totales dcsde 1979 (y en general tuvieron cada vcz menor significado financicro hasta 1992), ha 
habido camnbios en las asignaciones de capital que han originado Ia mayor parte de Ia fluctuaci6n anual en las 
asignaciones totales. El aunnento anual medio en las asignaciones para operaciones durante este periodo de 
14 afios fie dc 8,5 por ciento comparado con 36,1 por ciento para las asignaciones de capital. 



76 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94 

TOTAL DE LA ASIGNACION 


..wid, ill 

Inicial (1979) 

Final 

Cambio l'orcentual 

Inicial (1980) 

Final 

Cambio l'orcentual 

Inicial (1981) 

Final 


Cambio Porcentual 


Inicial (1982) 


Final 


Canio 	l'orcentual 

Inicial (1983) 


Final 


Cambio Porcentual 


Inicial (1984) 


Final 

Cumbio Porcentual 

Inicial (1985) 

Final 

Cambin, I 'rcentual 

Inicial (1986) 

Final 

Cambio 	 IPorcenhuml 

Inicial (1987) 

Final 


Can i 	 IPorcentual 

Inicial 	(1988) 

linal 

Cambio Iorccntiml 

Inicial (1989) 

Final 


Callmbio 	 I'nrcelual 

Inicial (1990) 

Final 

Cambio l'orcentual 

Inicial (1991) 

Final 

Cambio 	 I'orccntual 

Inicial 	(1992) 

Final 

Cambin IP'rcentual 

Cuadro No. 35 

DEL PRESUPUESTO ORDINARIO DEL GOBIERNO CENTRAL: 
INICIAL VERSUS FINAL 

(En miles de colones actualcs) 

Total 

1,451.925 

1.511.606 

4.1 

1.676.064 

1.763.767 

5,2 

1.988.518 

2.191.022 

10,2 

2.111.069 

2.239.561 

6. I 

2.058.803 

2,187.627 

6,3 

2.298.442 

2.957.460 

28,7 

2.427.467 

2.583.114 

6,4 

2 631.318 

3.888.077 

47,8 

3.451.425 

3.605.636 

4,5 

3.505.878 

3.777.653 

7,8 

3.714.028 

4.203.868 
13.2 

4.255.730 

5305.241 

24.7 

4.985.88,1 

5.902,9 

18,,1 


6.757,6 

7654,,4 

13,3 

Operacines Capital 

1.075.635 	 376.290 

I.129.1F0 	 382.425 

5,0 	 1,6 

1.122.964 	 553.100 

1.201.505 	 562.262 

7,0 1,7 

13408.707 579.811 

1.479.367 	 711.655 

5,0 	 22,7 

1.111.397 	 699.672 

1.586.254 	 653.310 

12A, -6,6 

1.472.374 	 586.429 

1.522.476 	 665.152 

3,4 	 13.A 

1.011.465 	 686.977 

1.849.834 1.107.626 

14,8 61,2 

1.885.0,17 542.420 

4.988.26,1 594.850 

5,5 9.7 

2.076.1410 555.178 

2.474.548 1.413.529 

19,2 154,6 

2727.1,10 724.284 

2.731 244 	 874.392 

0.2 	 20,7 

2.815.250 	 690.628 

2.852.086 	 921.566 

1,3 33,9 

2.902.267 	 811.7t0 

3.333.866 870.760 
11,9 7,2 

3.560.058 695.672 

4.0,10.454 1.264.787 
13,5 81,8 

4 	 199.4.17 786.1(0 

,1.020,9 1.292,0 

10.0 	 63,0 

5.407,0 1.350,7 

5.769,9 1.884.5 

6,7 39,5 

:uctle: Minislcrio de I lncienda. Jn/frlne Sobre i Liquidacio it del Prestupesto (.Ueneral. 
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Es importante cntender que la naturaleza de los gastos de capital los hace mis propensos a fluctuaciones tanto 
en las asignacioncs como en los gastos reales. Los gastos de capital son generaimente egresos grandes para 
un solo proyecto (por cjemplo, un centro de salud) o un s61o articulo (por ejemplo, tlia mquina de rayos -,"). 
Por lo tanto, hasta el grado en que haya camnbios en los planes o si por cualqulicr otra razon (incluyendo 
malversaci6n administrativa) ]a compra de un determinado articulo 0 la e.jccuci6n de un s6lo proyecto no se 
Ileva a cabo por completo, hay niuv poca probabilidad de que haya una gri cantidad de fondos presupuesta­
rios de capital asignados que no se utilicen. T'anibi6n, en el grado en qu los canibios ocurnin en el nionto 
de fondos presupuestados para gastos de capital en oposici6n a los gastos de opcraci6n, csto aunienta la 
probabilidad de que ciertos fondos presupuestados no sc gastcn. quc esos fondos scan stlstauciales, y que
pucdan constituir una proporci6n significativa del prcsupuesto de capital total. Eli resumcn. la naturalcza de 
las conpras de capital las lhaccn n, is propensas a ser voldtiles y a que sc convicran en fbndos no utilizados. 
Las regulaciones prcsupuestarias del Ministerio de Hacienda prohiben [a transferencia de fondos prcsupuesta­
nos dc capital no utilizados para pagar operacioncs. 

El Cuadro titulado "Cambios ei la Asignaci6n Presutipuestaria del MSPAS: Asignaci61i Inicial Verstis la Final" 
cubre el periodo 1977-1992. Durante este periodo de 16 afios, ia asignacion inicial anual del MSPAS ha sido 
altcrada en 5,5 por ciento en trniinos absolutos. En los poccs aios cuando ]a asignaci6n final file menor que 
la inicial. las discrepancias fucron -con una cxcepci6n- proporcionadunenite pequefias, y nunca excedicron ]a 
mitad de uno por ciento para niingfin afio. La reducci6n mayor ocurri6 en 1992 cuando la asignaci6n final ftic 
de 3,1 per ciento menos que la inicial. 

En contrastc, en aquellos aies cuando so aument6 la asignaci6n original, la magnitud en que sc increnio.nt6 
file relativamnentc sustancial. En la mitad de los Oltimos 14 aios. el auniento en ]a asignacion presupuestaria 
adicional para cl NISPAS excedi6 5 por ciento. En los 11 aios en que aui ent6, ocurri6 en tin promedio del 
Q.0 por ciento por afio. El aumento anual prornedio global fue de 5,1 por ciento. Eli s6lo uno de los 13 aios 
para los cuales hay datos comparables cn la tabla sobre las asignaciones iniciales versus las finales del
Gobicnio Central y ]a tabla sobre lo mismo del MSPAS (1980). el aumento proporcional n cl financianiento 
del N/ISPAS fue mayor que el dcl Gobierno Central total. 

.,Qu&6 cantidad de sU asignacion final gast6 realnitc cl MSPAS? En vista de la dinmhica v de las regulaciones 
ex6genas del proceso prcsupuestario del Gobierno Central, un punto dc rcfcrencia relevante contra el cual 
medir cl desempilio dcl MSPAS cs el porcentaje de la asignacion final rcalnicntc utilizado por el Gobierno 
Central entero. El Cuadro "Porccntaje Utilizado de la Asignaci6n Presupuestaria Final" contiene el porcentaje 
de las asignacioncs prcsupucstarias finales totales, de operaciolijes y de capital, que gast6 el N/linisterio, asi 
como una relaci6n dcl porcentaje dc las asignaciones finales utilizadas per cl MSPAS N,el porcentaje utilizado 
por el Gobierno Central. En cualquier afio dado, si utilizaron exactaniente la misnia proporci6n dc sus 
asignaciones totales, la relaci6n stria igual a 1.000. Si cl MSPAS gast6 una proporci6n relativamentc mayor 
de su presupuesto, la relaci6n seria mayor de 1.000. 
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Cuadro No. 36 

CAMBIOS EN LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA 
VERSUS FINAL 

Asignaci6n Asignaci6n 
Afio prcsupucstaria inicial presupucstaria final 

1977 120.590.720 128.287.862 


1978 148.775.910 148.504.300 


1979 147.617.960 174.155 .0()0 


1980 171.167.680 186.396.000 


1981 178.839.270 187.972.900 


1982 179.168.670 180.546.40(0 


1983 178.694.550 177.822.600 


1984 200.245.840 213.891.500 


1985 197.534.280 197.532.900 


1986 186.666.180 241.904.600 

1987 287.104.220 305.250.100 


1988 288.996.880 296.554.190 


1989 298.996.880 324.236.800 


1990 377.027.970 385.816.000 


1991 404 820.830 430.207.620 


1992 530.000.00()0 513.809.022 


720.000,000191)3' 

* I as]dnncionioll flcid intuorpcira camlis basta t niifleic ie 1993. 

DEL MSPAS: ASIGNACION INICIAL
 

Final menos inicial (Final nwfos inicial) 
como tn % de la 

inicial 

7.697.142 6,4 

-271.610 -0,2 

-462.910 -0.3 

15.228.320 8,9 

9. 133.630 5,! 

1.377.730 0,8 

-871.950 -0,5 

13.645.660 6,8 

-1.380 -0,0 

55.238.420 29.6 

1I.145.900 6,3 

7.557.310(; 2.6 

25.23().9()0 8.4 

8.788 00) 2,3 

25.386.790 6.3 

-16. 190.978 -3,1 
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Cuadro No. 37
 

PORCENTAJE UTILIZADO DE LA ASIGNACION PRESUPUESTARIA FINAL
 

Afio Ministcrio (ic Salud Tasa del MSPAS como %de la tasa general 

del Gobienio Central 

Total Operaciones Capital Total 

1977 9Q.0 994 97,9 1.013 

1978 96,5 96,3 96,9 1,002 

1979 96.6 98.0 88,2 1,003 

1980 95,7 97.4 88,6 1,027 

1981 88.8 94,9 53.7 1,014 

1982 1 01,8 98,7 55.2 1,056 

1983 95.8 98.4 84.0 11,132 

1984 89.6 99,6 61,3 0,970 

1985 89.4 99.9 36,7 0,978 

l186 96,1 9Q.5 64,3 0.999 

1987 82.8 99.2 27,2 0,863 

1988 97,0 99,8 87.4 1.037 

1989 95. I 99,4 70.6 1,026 

1990 Q7,8 99,9 79.8 1,017 

1991 98.6 99,1 90.5 1,016 

1992 93.5 98,5 38.7 0,984 

Opcracioncs Capital 

1.025 0,989 

1,007 0,992 

1,016 0,921 

1,038 0.963 

1,007 0.727 

1,048 0.797 

1,070 1.239 

1,031 0,719 

1,015 0,489 

1,013 0,703 

1,002 0,30t) 

1,003 1,131 

1,014 0,978 

1,005 0,929 

0,997 1,018 

1,013 0,441 

Con las exccplconcs de 1184-1987 v 1992, el NISPAS gast6 ula fracci6n de sitasignaci6n presupuestaria final 
total mayor que la del Gobieno Central. Con la cxcepci6n dc 1991. en cada afio dcsdc 1977 hasta 1990, cl 
MSPAS se dcscmpcfi6 mojor que cl Gobicrno Central el tcrniinos dcl gasto ic silpresupuesto asignado de 
q1)Craciones. Sin embargo. en relacidfi a los gastos t c'upitll. Ia historia cs muv difercntc. En 1odos, a 

excepci6n de 3 do los 16 aiios bajo csiLudio. cl Gobicrno ('Central utiliz0 rclativauncntc mils de so prcstipucsto 
asignado do capital. Especialmentc de 1981 a 1987 v en 1992. ]a cjccucidn dcl MSPAS de su presupuesto 
asignado do capital se retras6 significativmnente, utilizando en proniedio s6lo cerca de la mitad (54,6%) de 
so presupucsto asignado. Por lo tanto, tna proporc16n mayor de los gastos totales l MSPAS, en comparaci on 
con sis asignaciones finales totalcs, consiste en costos de operaci6n. Adcmis, a trav's dcl periodo de 14 afios 
para los cuales tmnemos datos comparables sobre el Gobicno Central v el MSPAS (1979-1992), cl MSPAS 
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tiene una proporci6n significativaniente menor de su presupesto total asignado para provectos de gastos de 
capital. Mijentras cue la proporcion del Gobicmo Central ha promediado 24 por ciento. la del MSPAS ha sido 
solo ie un poquito mris dcl 12 por cicnto. 

En agosto ie 19)3, cl )ivisi6n Finaicicro Contablc dcl MSIPAS. coi la asistencia t6ciiica die la OPS. instal6 
ona red ie compUtadoras y on sistema contable compotarizado para facilitar Nagilizar cl pago Lie cticntas ,, 
cl maiteniiiicnto ie sistemas de cuentas. El ntevo sistcma. conocido conio cl Sistcma ('omptarizado (ic 
Administraci 6n Presuplucstaria. o SCAP, ha reducido scgcin informies cl ticmpo requecido panm proccsar lfhcturas 
die varias scimunas a onos pocos dias. Aunquc csto sin duda ha mciorado la relaio6n dcl MSPAS con las 
coinpafia s stmiinistrantcs. v ya ha aumentado o con cl ticnipo prubablemcnte aunicntara cl nfimcro dc 
coiUlpauiias dispucstas a Iacer ncgocio.s con cl MSPAS, como lo dcinostr6 la discusi6n sobrc cl descmpcfio del 
N/finisterio en cuanto a los gastos realcs \crsus las asignacioncs, cl NISPAS no ha tenido l)roblcma para mover 
dincro. Es dccir. por lo menos co relaci6n con sos prcsupucsto s de o malcioi cl Ministcrio de Salod ha 
piobado ist6ricamentc scr cal)aZ. is capaz qoc Cl Gobicrno Ccntral en gCneral Le ti ilizar lo pitc s:eIc ha 
asignado Istc sistcna ha mejorado la cficicncia dclNlinisterio coloh 1 videncia las mcj orcs rlacioncs 
conicrcialcs v la mcnor necesidad de personal de oficina dentro d hi ()ficina Finanicicra Conlablc dliora que 
sc ha sustitoido cl sisteina manual tan cngorroso. Tlai bi en, cs probable qoc cl nucvo si stcma sea mas prcciso. 
Este requicre icnnos psos pari cl proccsunicnto Lic filcturas, reduciindo asi la posibilidad tic comctcr crrorcs. 

Para resomir csta sccci6n. rclativa al Gobicrno Central . el NIS PAS gcncralimnic utiliza ona proporci6n mayor 
dc sI prcSoptlcsto total asignado. No obstantc. el Ministcrio ticnc ona tarea algo imis facil al cjecutar so 
prcsolp)CStO torquc gcncialimicntc cst~i mcnos solcto a cambios durantc cl curso dcl afio fiscal y gwncralmcnt 
comprcnde ona frace) iinmenor ic gastos ie capital qoc ie operacnciCs. Dos tctorcs puccerian dar cucnta 
de la fracci6n rclatiamentc grande dcl presuptcsto dc capital dcl NISPAS sin otilizar. Dcsdc mcdiados d" 
los afios sctenta. la mayoria ie asiglmacioncs prestipuestarias de capital dcl Nfinistcrio han sido asignadas a 
proycctos dc abastccimiciltto ICagoa niral. Especialmente cntrc I98 I 1987. ciandt In'c pcor cl dcscnipcio 
dic cjecoci n presupocstaria dcliMiistcrio los calcndarios dc cstos provcctos probabIcicnte cstuvicron sti.ctos 
a mucha intcrrop ci n dcbido a la gicrra civil. Un segundo factor cs que las unidades ejccutoras dcl MSPAS. 
la l)ircccitin (ic Inicniria Ic Sahtd N'PLANSABIAR. parcccn cstar nuil administradas N,scr inclicientes. En 

)I) z() tiIizaron cl 20 por ciclto die los ftndos quc se ics asigil . cl I)9I. cl I0 por ciento v cii Ii )92.no cl 
62 por cicnto. La Dircccl 6n de Ingcnicria dc Salud funciona solo cn una capacidad administrativa, contiatando 
tlicra los proycetos de constnicci6n (ic infraestnictura. Pcro aunquc cl dcterioro dcl bicnestar financicro dcl 
NIinistcrio file detcnido considcrablemcntc pant csc ticipo. la sitoaci6n no ejrci6 I'icilmcntc dcspuis. 
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IV IMPEDLIENTOS ESTRUCTURALES PARA MEJORAR LA EFICIENCIA
 
OPERACIONAL Y DE ASIGNACION DEL MSPAS
 

I Agencias ccntralizadas en comnparaci6n con las descentralizadas 

El Ministerio de Salud sc caractcriza por Ia tragmcntaci6n organizacional. Se divide en dos categorias 
gcnerales de entidades orgamizacionales no intcgradas. La Secretaria de Estado (Oficina Central) v los 
Scrvicios de Salod Regional juntos constituven lo que sc denomina Agcncias Ccntralizadas. La otra "mitad" 
dl Ministerio consistc de las denorninadas Agencias Autonomas o Descentralizadas, las qcue cstil dominadas 
(financicruncnte) en forma abrunmadora por los 15 hospitales. 

('omo so nombre lo socicre. las Agcncias Autononias planifican indcpendientcrncnic sus propias ac,ividadcs, 
desarrollan v ejecitmi indepcndientcnicntc sus propios prcsulCstoS N,lambicn c grani parte recopilan N 
entregan indepcndientemcntc sos propias estadisticas de progranias. Son criaturas del MSPAS solo por 
nombre. Ilist6ricamcnte. lo. hospitales existian como cntidades indcpendientcs totalnicnte scparadas de la 
estnictura del MSPAS hasta mcdiados de los afios sescnta. A mcdiados de los sescnta, sc hizo ti csfuerzo 
para intcgrar a los hospitalcs dcntro dcl NISPAS pcro no fructific6. En 1961). de nuevo sc vol icron cn 
orgauizaciones Conl letanmente indcpendicntes. para scr "ueltas a fsionar" con el Ministcrio a principios de 
los afios selcilta 

A pcsar dc que la subdirccci6n para hospitalcs file desarrollada dentrn dc lia Oficita Cltral del MSIPAS en 
I )]I. cn la Oficina Central del MSPAS sc conoec nuio poco acerca diclos presupiestos o actividadcs tie los 
hospitales. Atmqunc (os docunientos que regularnlinte son prcparados por lia Secretaria dc E'stado incluyen 
inforncio n acerca dc los hospitalcs, la mayor parte de los datos son rccopilados v rcportados sinplecntc 
por la Oticina Central. N cn cl caso dc datos tinacieros no s cfccttia ningfin anailisis. Los onicos datos 
financieros acerca dc hospitales que se envian a la Oficina Central dcl MS PAS son los "'ntcproyctos" quc 
soi cntregados analnIcltC al Depalrtancnto de ('ontabilidad Financiera cotl 0 parte dcl e.jcrcicio prcslptcstario 
anual I.as solicitudes dc las Agcncias Autonomias se snlail aritmtiticamcntc a aquellas del rcsto dcl Ministerio 
v cl docunito rcsultantc se entrega al Ninisterio dc I lacienda. iLos 6inicos datos hospitalarios cntrcgados a 
la Oficina Ccintal del MS PAS son los relativos a la provisi6n dc servicios quic se en\vian a Itli Unidad IC 
lstadisticas cada triicstrc o amutahnientc 

Los datos dc gastos nias rcicntcs lUc pueden tenerse en lIa Oticina 'cntral sontie meis de afio N mnedio 
contenidos en 'l hecho dic csa informaci6n basica actual accrca dc los hospitales nolos Anteproycctos. euc 
cst disponiblc Cn lIa O[ici na (cemtral (dl MSPAS pmcba tanto la inlcpctdcncia (IClos hospitalCs COMo la falta 
de interes dc lIa Oicina Central de hacerlo. Io inismo qC so inhabil Idad para pronosticar. ia'nciar o siquiera 
influir en cl comportamicnto dc los hospitales dcl MSPAS. 

En parte. cstc constitoyc tin probIlcia financiero. Los nibros plrcslmpnestarios dcl NMinistrio de Saltid (ccntros 
de costo) que ha otiilizado por largo tiempo para dcsglosar so presupticsto no son fitlles para los admi strado­
res potencmi .s (le NISPAS: sC dividen sin tomar en cuenta pmogramas v tipos dc i stalaciones v asi no soil 
hcrramiclntas potencialnentc tiles para administradorcs dc programas o instalacioncs para podcr cvalhar Ia 
eficiencia 0 otros aspcctos dc dcscpcmio 

Regresando al asonto de los hospitalcs, so ni'el marcado dc autononi ia V la a1s-ncia de apoyos [ara 
influmcciar so comlportainicnto, constituyc un impcdimcnto importantc para la plamificaci6n efcctiva y 
significativa dcl MSPAS. Sin cl control dc los hospitales -o afin inis flundaunctal, sin siquic.ra con 

http:siquic.ra
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conocimienlto bilsico actual acerca de los hospitalcs- la Oficia ('entrail dlel NISPAS no puede planitiLo'. 
ef'ectiv~miiae las activ~idades del MvSPAS. Esto no tendria neccesarlaienic Lti constitil un pr-obLeina si Ics 
hospitales Itueran totalmecnte indelmidieiites dlel NISPAS pcro no lo soil Los 11051)1tadcs rcci 1)i una cuotaI 
gi-uide del progrwuna presupuestarionii ro 102 Scrx'icios Adniinistrati vos CienneralL'S (o sea, ci in inicro de 
nibro). subuog rain a nici o 29). Sunfli nstros \ Nlaiciales I)epartannetalICS. quLC CoMi11 mayo r parte deliceit 
los sulmiistrs del Mi njstenio. inciuvendo todo. tiestle pape I liasta med icaumen ltos. La vasta miawonma dol valor­
de cstos sum iist os consi stc eni med'eanentos tic labotraton £Sro isi rosc iIIm plennentos1 m1Cd iCOS ISt) um ii sonl 
dic lPlan ificaci on. IIeva csta i form ci6ni. Ln con smncia. enl cl NI inisienjo dc Sal ud iiad je sabc que )r-oporio n1 
dc los reccursos dlel Mijistcrno va a ixirar a los hiospliales Por lonvica. imadic en ci NI SPAS sadle Cl C0,to 0 Ia1 
jroporelo1mL d los rccursos dlel Ni SPAS tgastados por los sci-\Icios dic sal md rennoiales. ('larairente, una 
coildici() 1 nccsarna pero no1 stifciente par-a qutc cl Ni istenio mfanicc los hospitales elcctl i 'IUlntL CS teller' 
iifonniaciin fi nanciera Oportina N'detallada acer-ca dc los hIosp)iaes . 1l"'stC car-cCCc Inibnmna-iici oilde~al ladal. 

oportunlma y coipleta acerca (dc las fi naulas de los 11081)1talles. 

Fl si pnniamn cuadro preseiita los "Gastos dc los lsptesN kis lIpoi-uites (l Ni SPAS ell comflpilaaCiol onl 
los (instos de Servicios de Salud Regionales", 
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Cuadro No. 38 

GASTOS EN LOS HOSPITALES MAS IMPORTANTES DEL MSPAS EN COMPARACION CON LO ,
 
GASTOS DE SERVICIOS DE SALUD REGIONALES
 

(No incluye el suministro dc material y cquipo del rubro presupuestario 102,029)
 

Afio Gastos de servicios Gastos de los principalcs %de los gastos hospi­
de salud regionales servicios hospitalarios talarios de los servicios 

(000 colones) del MSPAS rcgionalcs de salud 

1980 38.228,7 66.750,6 57 

i91; I 42.083,0 69.199,6 61 

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 84.407,3 110.357,8 65 

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 152.942,3 228.555,7 67 

1993' 184.330,3 245.498,6 75 

1994" 273.391,0 342.091,4 80 

* Asign.tciones iniciales.
 

Nota: Incluye el total utilizado para funcionamiento y transferencias corrientes.
 
Fuente: Inforunc Complemcntario Constitucional/Inftrine Sobre la Liquiduci6n del Presupi" :o General, M iisterio de
 
Hacienda, varios ahos.
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Tarnaho realtivo de los gastos del MSPAS 
en los SSR y hospitales mas inportantes 

SSR (43.4%) 

Hospitales (56.6%) 

Gs Los en los se.r,,,Ii r-eg.onales
de salud como de los hosp. imas Impor.%>, 
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~6 6-- --- ­---- --- .-

765 
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Los gastos de los SSR consisten en los gastos de los Fondos Gencrales del Gobierno Central de los centros, 
unidades y puestos de salud, asi como de las oficinas regionales. Estos datos sobre gastos constituyen el 
c6digo de prograrna presupuestario 106, subprograma 019, Total Utilizado, quc se reportan anutalnente en el 
Cuadro titulado "Estado de Gastos por Clases Generales del Presupaesto General, Resumen por Categoria de 
Progranas, Uniaades Primarias de Orgamizaci 6n y Detalle por Progranias" contenidos en la publicaci6n anual 
del Ministerio de Hacienda titulada InJbrnme sobre la Liquidaci n del tPresupuesto General. Los totales de los 
hospitales individuales presentados en la tabla son los Totales Utilizados de los hospitales individuales listados 
bajo el c6digo de prograna presupuestario 201, Transfcrencias Corricntes, contenidos en la misma tabla de 
la misma publicaci6n del Ministerio de Hacienda. 

De acuordo a lo que so observa en cl Cuadro, durante los primeros ocho gios de ios 14 aflos bajo estudio, la 
scparaci6n relativa entre los servicios de salud regionales (SSR) y los hospitales permanecicron relativa y 
marcadaimente constantes desde 1981 a 1987. Ciertarnente en 9 de los I I afios desde 1981 hasta 1991 
inclusive, la cuota de los SSR de gastos de hospitales file de 61 6 62 por ciento. 

El Cuadro No. 39 presonta ia evoluci6n de la participaci6n de los gastos de operaci6n del MSPAS de los 
hospitalcs mAs importantes desde 1980. Vale la pena ;-otar quc hasta 1992 la participaci6n de los hospitales 
del MSPAS en el prcsutpucsto total generalmente no ha sido deteniinada por el Ministro ni por el Ministerio 
de Salud. Tradicionalmentc, cl Ministerio de -lacienda ha dado pie al comicnzo del proceso do desarrollo 
preSuLltestario N'a la prcparacidn de documentos de Anteproyccto cada alo cn abril/mayo con una carta 
dirigida al Ministro de Salud. La carta gencrahnnte infomia al Ministro sobro la cantidad de fondos 
disponible para el MSPAS en cl siguiente aiio fiscal, c incluye asignacionos maximas sepamdas para cada una 
de las agencis aut6nomas del MSPAS. Tradicionalnente, ostas caitidades cspcradas 3ylas asignaciones 
maximas sugeridas de los hospitales han sido aceptadas por el MSPAS como las asignaciones inicialesy han 
sido integradas a las solicitudes de asignaciones iniciales del Ministerio. 

Es importante notar que en el desarrollo de! presupuesto actual de 1993, el MSPAS rompi6 con la tradici6n 
y con su papel pasivo y confarmnista. Tom6 la irticiativa solicitando y sosteniendo su necosidad de 200 
millonos de colones adicionales, un incremcnto del 35 por ciento sobre Jo que ol Ministerio de Hacienda le 
habia infonado inicialhente al MSPAS que podria poner a su disposici6n. El Ministerio de Hacienda estuvo 
de acuerdo con este iacrumento masivo que result6 en un rompimionto dranitico de las tendencias financieras 
gencralmente descendentes a largo plazo que discutimos anterioanente. Sin embargo, tambi6n debe destacarse, 
que al mismo tienpo. el Gobicrno Central so encontraba en una posici6n bastante dificrente: cl impuesto del 
valor agregado habia acumulado rentas considorablemente miis grandes do las anticipadas. Algunos 
observadores tambin han destacado que las proximas elecciones prosidenciales podrian ser otto raz6n para 
el aumento significativo en la asignaci6n presupuestaria d.l Ministerio de Salud. 

Al revisar los datos de el cuadro sobre la proporci6n de los gastos totales de operaci6n cubieros con fondos 
del presupuosto general incunidos par los hospitalcs mis grandes del MSPAS, es importante tener en mente 
quo estos datos s6lo contienen parte de Ia participaci6n total de los gastos del MSPAS por parte de los 
hospitales: s6lo contienen las "transferencias corricntes" hcchas al MSPAS. Como so discuti6 anterioninte, 
adicionalmente a estos montos, los hospitales tambin reciben una gran fracci611 (46 por ciento en 1990) de 
los gastos totales del progrania presupuestario 102, Servicios Administrativos Generales, subprograma 029, 
Suministros y Materiales Departanientalcs, resultando en un inforne incompleto de Ia participaci6n total de 
los hospita!es en los gastos dcl MSPAS. 

Desafortunadanente. existen s6lo dos afios, 1990 y 1993 (noviembre inclusive) para los cuales hay disponibles 
estimados prcliminares de la participaci6n de los hospitales en esta cuenta. Adcniis, los datos par 1990 
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cubren s6lo tres cuartos del total, s61o cl componcnte de medicamentos. Esta infornaci6n csti disponible 
porque cl componente dc medicanentos dc csta cuenta fuIC coInputarizado cn 1990. Previanntc a 1993, la 
hnica forna cn que una cifra similar sc podia obtener, y la fonua en que la distribuci6n dcl total de 1990 sc 
obtuvo fuie compilmado la informaci6n de los recibos de cada una y de todas las truwsacciones dC compra 
individuales y de las distribucioncs subsiguientes a trav6s del sistcma del MSPAS do csw, compras. A partir 
de encro de 1993, cl programa de computaci6n de la UTMIM ha sido revisado para hacer posible este tipo 
de andlisis en una base nitinaria. Asi tenemos dos a ios en los cuales podemos hacer estimaciones mins 
precisas de la participaci6n dc los hospitales (combinados) cn los gastos dc operacidn 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 IMIPORTANTES DEL MSPAS (14)

(No incluye Centros de Salud, ni los gastos por sunministros del nibro 102.029) 

Total dc gastos de Gastos de los principales hospitales dcl 
Afio operaci6n dcl MSPAS 

MSPAS 
En 000 colones Porccntaje 

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 67.435,4 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 243.317,6 110.357,8 45.4 

1989 274.094,2 126.805,5 44,2 

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 34,3 

1994"" 850.359,6 342.091,4 40,2 

* Asignaciones iniciales. 
**Segfin propuesta del Ministerio de I lacienda ante laAsamblea Legislativa en 1993. 
Nota: Los gastos de operaci6n incluven cn eltotal utilivado para I lhcionami-nto v transferencias corrientes. 
Fuente: Iforme Complementario ConstitucioujaItfornte Sobre iti Liquidaci6n del Presuesto Genleral, Ministerio 
de hacienda, rarios arios. 

En 1990, los hospitales recibicron el 46,3 por cicnto de 20.947.890 colones que em cl valor de medicinas 
compradas por el GOES incluidas en el nibro presupuestario 102.029.' Asumimos que los hospitales 

7 ,I:ngase cn mente que los hospitales tambidn recibieron fondos direcetos del G(ES en sus lrinsferencias globales para poder 
comprur medicinits y recibieron tanibidn suoninistros comprados del PL-480 de All) pro'enientes de laUTMIM. En 1990. los Centros
de Salud recibieron in medicinas19,6 por cicnto del valor de distribuidas a travds del 102.029, y las Unidades y Piestos recibicron tin 
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rocibieron una cuota igual de suministros mddico-quirirgicos comprados con fondos dcl GOES a trav's de cso 
mismo nibro presupuestario. Incluyendo los 10,4 millones de colones cnimcdicinas c implnicentos iiidico­
quir(irgicos quc rccibioron los hospitalos en 19M, de Ia cnta 102.029. los hospitalcs nilis importantos por si 
solos dicron cocnta de 172.633.800 colones, 50,1 por cionto dcl total dc gastos dc operaci6n dcl MSPAS para 
1990. Esto todavia subostirna la cuota de los hospitalos principalos ya quc ain no hemos tornado on cocnta 
(a) cl hccho de quo rocibioron una porci6n dcl remanonte de fondos dc csta ccnta - qu constitucn dos 
tcrcios de su valor total, pero acerca de los cualcs no poscclmos informacid n -- o (b) LuC a los hospitalos so 
Ics dcbe "a-signar" una poici6n de los costos gcneralcs de administraci6n dcl MSPAS. 

Una manera de comparar con mayor prccisi6n Ia distribuci6n de los rocursos dcl NISPAS entre los hospitales 
mis importantos yotras instalaciones seria comparar los gastos diroctos totalcs do los hospitalcs con los gastos 
do los sorvicios de salud rogionalos. Sin embargo, osto es domasiado idoalista ya clue la inanora on quc la 
infornacidn financiora acorca de los senicios do salud rcgionalcs es llcvada no nos pornitc hurgar los costos 
aldministrativos de las oficinas rogionales, quo son sustancialos (el porcntajc dcl personal on adiniistracidn 
no ha canibiado nuicho en los fimtimos 10 anios, con Lin pronicdio ti 25 por cicnto con la oxccpcitin que los 
hospitalcs rogionales hair atrmottado sus niimcros Cn Ln 10 por cionto on comparaci 6n los hospitalcs nacionalos 
solo hai aumnitado 3.4 por ciento) (Wight ot al. 1994).. Por lo tanto osto cnfocqc. a la voz que roprosonta 
una mejora on coniparaci6n al arlisis provio. todavia incluve una cantidad grande do los costos indirectos do 
los ccntros, unidados y pucstos do salUd poro 110 incloye nada sobre hospitalos. 

Los datos de 1993 sobre la distribuci6 nde mcdicarnontos e implcmontos ntidico-quirni rgicos rovolan on general 
on patr6n similar al de 1990. Los hospitales recibicron 52 por cicnto dcl valor do las medicinas N 69 por 
cionto dol valor de los implomentos midico-quirfirgicos, 55 por ciento del valor total combinado do estos dos 
insumos. La participaci6n que tu'ieron los hospitales cn las compras dcl 102.029 asciende a 84,N rnillones 
de colonos. 

(,utlcs son los costos relativos do los difecrntcs tipos do instalacianos dol MSPAS'? Como parle do oste 
qercicio so desarroll6 una nueva ostimaci6n utilizando un infonno prcparado por el proyocto APSISA dcl AID 

(G6mez. 1992. p. 23) como punto de partida, pero haciondo los siguicntos ajustes on las estimacioncs: (I) la 
distribuci6n dc los gastos 102.029 segtin so ha dcscrito aqui (qoLC 110 fuoron tomados cn cuienta ciicI analisis 
APSISA). (2) la rCdUcci6n del tarnaho de los costos recurrentcs dcl MSPAS on on 15 por cionto, el cual 
consisto do transfcrencias del MSPAS a otros logarcs quo no son hospitalcs (poro que flocron ilncluidos ell cl 
anlisis APSISA), (3) Ia roducci6n de las inversionos diroctas (quccn aparicncia fucron inadvcrtidaimlnte 
incluidas on el anAlisis), y (4) la inclusi6n de los costos administrativos de las oficinas cgioinales co00o parte 
del nibro prosopoostario 106. Esto rindo las siguicntos ostimaciones de la cstnctura ticostos 1e opcracionos 
relativos do las instalacioncs dol MSPAS de la mantra siguicntc: Hospitalos, 62,3: Centros. 12.3- Unidades. 
18,4; Puostos. 6.1 , Total, 100,0. 

Cuando so rocuorda que los contros de salud taibi6n son hospilalcs. vcmos quc 74,6 por cicnto -virualncnte 
tros cuartos- do los costos de opcraci6n de cntrcga (10 scrvicios dircctos del Ministorio dc Salud sc dcsigna a 
30 hospitales, dcjando on parco 25 por ciento para las 360 instalaciones de atoncion primaria dc salud dol 
Ministcrio. Dcbo concluirso que muy pocos de los recursos dol Nlinistcrio ostAn asignados a Ia atcnci6n 
primaria de salud v tma cuota dosproporcionada de los rcrsos os asignada a la atcnci6n hospitalaria. La 
distribuci6n actual de rocursos del MSPAS rostringo scvcranifntc la calidad dc la atcnci6n quo se pucdc 

34.1 por cicnto (d ocutn entos tieIn UTMIM sin publicar). El fi mmciumient de mcdicamIentos c inlprcen imsscrAidiscutido iis delfhnie 
en estc informe. 
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proporcionar en sus instalaciones do atenci6n primaria do salud do primcra linca VConsccuIncnItmnte restringe 
el acceso a la atcnci6n. 

2 	 Fragnentaci6n presupuestaria: inversi6n en comparacion con los presupuestos de operaci6n e 
implicaciones de los costos recurrentes 

Una scgunda fucnte de fragnientaci6n orgmizacional quo constituvo otro impodimonto tanto para una 
planificaci6n efcctiva como para mjorar cl dcscinpefio dcl Milistrio cs quo el dcsairrollo y supcnisi6n do 
la inversi6n ydc los presupuestos de opcmci6n son actividades distintas, aisladas administrativamnto, Ilevadas 
a cabo por entidades scparadas. 

La agcincia do invcrsi6n, la Div'isi6n dc Ingonieria en Salud, cs responsable do conceptualizar. c\ aluar. asegurar 
fondos para Ncoontar los ntuo\vos proyectos do inversi6n. La Divisi6n do Ingcnicria on Salid Cxiste y opcra 
indopcndicntcmcntc do ls scccioncs oncargadas del presupuosto dc opcraci6n, la rccicntcnicnte creada Unidad 
(1e Planificaci6n Financicra dontro del Dirccci6n do Plamificacid n y la I)iv'ision dc Ca' tahil idad Financicra. 
Aunquc la Unidad do Planificaci6n Financicra uubi(n trabaia on algmos proyctos de actividades do 
dcsarrollo, ninguna do las unidadcs do plmificaci 6n ha ostado intorcsada historicamente con los costos do post­
cjocucion (osea. recurrontes). quo gencralmonto han sido descuidados. 

La 	dikisi6n institucional dc tareas fonientada por la estnictura organizacional fragiucilala dcl Minlistcrio. 
ostiniula la falta do intcgraci6n entre cl prcsupuosto do inversi6n Ncl iprcsulplstta do operacion. El impacto 
do 	 esta ostnictura fragmnntada es cmpoorado aun miis por la divisi6n tic tarcas entire lis itidadcs do 
planificaci 6n y prcsupucsto. lo quo reduce arun iis la posibilidad do un ccntro do control o supcrvisi6jn do los 
costos rccurrontos. La wiidad presupuestaria mnticne datos presuptiustarios (y utin entoncos. solo la porci6n 
do los Fondos dcl Prcsupuosto General dcl MSPAS, la cual on afios rociontos Ia stado compucsta t'nicmunente 
dcl 60 v 80 por cionto do los recursos totales dcli MSPAS) micntras quc las iuidadcs dc planificaci 6niplanewl 
Con poca informaci6n acorca do prcsutpucstos ygastos, v por Iotvnto, rclativancinto do poca considcraci tin para 
los costos rccurrontos. En rosumen, la estimacidn v/o monitorco do los costos Icurriicncs cs. fragnientada on 
el mojor do los casos: v on el :eor do los casos no existcn. 

Esta estnictura fragmontada disfuncional dol prosupuesto do in\'crsi6in \ rccurrento dol NISPAS os atll mis 
cxacorbada por dos factorcs adicionalcs. Primcro. como so dijo anicriAonct cnCslC in1rmC. los findos 
presupuostarlos gcncrales (ordinarios) constituvcn la 6nica porci6n dcl Jprcsatpucsto (LI NlSIAS suporvisada 
por la Divisi6n do Contabilidad Financicra del Adoni s., Prosupuscto Ordinario tanibion cstuiNISPAS. cl 
fragmcntado on mnis de 15 piczas -oxistc un prcsupuucsto do oporaci6jn para la Oficina Ccltral dcl Ministorio 
N,los Servicios do Salud Regionalcs. uno par cada uno do los 15 hospitacs v tno para cada tna do la clocena 
o ints de las agoncias quo rccibcn transforoncias rocurrontcs dcl N1SIAS-. L.o anterior s canmbina con la 
oxistoncia do los sicte difercntes subsistcmas linamcioros v otros seis nimas cua funtci dc linu1aciamjinto no 
provicne do los fondos gcnomles dcl GOES. Cada subsistcnia tiono sitpropio sistcma dc control \ supervision. 
algunas vocos distintos y a vecos traslapads, camo ya so ha (CSCitO oh cI diagr-ama csq CImItico 
"Financiamicnto dcl NISPAS: Supcr'isi6Sn y rcsponsabiliclad icLIr CUoCltas por tcnic ti:Financiamiclnto". 
Las otras scis fuclntos do financiamicnto dcl MSPAS son: (1)Fodos (oICnoralos LICI GOES \ tipas Cspecificos 
do prdstamos cxtemos quo conjuntamente comprndon cil ienoralPrCSUlpuCsta (Ordinario) dcl GOES: (2) el 
ProsupuCsto Extraordinario quccomprondo los prcstamos y donacioans oxtc:rns quc cl GOES ha optado por 
compromctcr para cl MSPAS; (3) asistencia fina-cicra dirocta al NISP.\S. consisticndo dC ripos cspCciticos 
do pr6stmnos y donaciones oxtemos cuvos donantos cxtcmos rCquiCroCa quc scan utilizadas para implantar 
proyectos especificos del MSPAS: (4) asistmncia t ciiica quc coiiste principalmcntc do asistcncia multilateral 
y bilateral en espocic, y dos sistemas diforentcs do cuotas dC usuario. (5) otra consistc dc las actividades 
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auspiciadas por lo quo se donornina patronato. incluyendo pagos cuotas do usuario por servicios de paciente 
extcmo, y otto fucntc quo consiste de (6) ingresos generados por las cuotas do usarios (coni duplicaci6n de 
fucntes cn las listas) pagadas por scnicios relacionados con hospitalizaci6n. los Ilamados t'ondos do 
Actividadcs Espccialcs. 

Cada una to las sois ffiuntcs de finamciarnionto diferontos dcl MSPAS tieno un sistema financicro distinto y 
separado. cada uno con su propio sistcnia de control y supcrvisi6n. El hccho de quc el MSPAS tonga scis 
sistomas financicros diforentes no stria causa do prcocupaci6n si no fitora cicrto que ninguna unidad dcl 
NISPAS ticno [a rcsponsabilidad do sopcrvisar y administrar el sistoma financicro complto del M/linistorio. 
El "sistoria" financioro fragmcntado constituyC un impcdimnnto ostructural par mejorar st desompefio porquo 
segmenta cl conocimionto v comprensi6n do los procesos financioros dol Ministorio v su situaci6n financiera 
goneral, lo quo consocuontercntc impidc una planificaci6n efoctiva. 

Micntras quo mucha do la infornacidn estA disponible cn diforontes partos de la Oficina Central dcl Ministorio, 
no cxistc una cntidad organizacional uinica oncargada dcl dosarrollo, implantaci6n, supcrvisi6n o ionitorco 
dcl prosupucsto comploto dcl NISPAS. Como rosultado, cl Ministerio do Salud no sabo cuiinto dincro so gasta 
on las actividados dcl inismo. 

1-la habido dos csfiorzos notables para onfocar csta situaci6n. Hac trcs afios la OPS cornenz6. v lucgo el 
Banco Mundial. a dcsarrollar un sistoma contablo automatizado quc iba a dar scguimicnto Vmonitorco por lo 
mcnos a trcs dc las ficntcs de financiamicnto dcl Ministerio: los Fondos Gcnoralcs dcl GOES, ingrosos y 
cgrcsos por cuotas do usuarios dcl patronato e ingresos y cgrosos por actividados ospecialos. La OPS ha 
com)lctado la instalacidn dol sistcna computarizado poro 6stc conticno infonacion acerca ie los Fondos 
Goncralcs dcl GOES finicarnlntc. Los progmrnas v proccdirnicntos para incotporar los datos do los dos 
sistomas do cuotas do usuario nunca fuoron dcsarrollados Nla baso do datos nunca Ila incluido infiormacidn 
acerca ti cstos fondos. Adcnits. actualincnto no cxistcn planos paa incorporarlos. Esto cicrtarnonte vondrA 
a complicar las cosas cuando cl gobicrno antncic oficialmonte cl stablocirnionto ti tna politica do cuotas ti 
usuarios nacional tniformo. Una prcoctpaciain mayor qu0 cl NIinistcrio tic Hacionda ha tonido accrca dcl 
establocimicnto do un sistcnla do osto tipo cs quo los sistcmns administrativos vigentcs son inadocoados para 
monitoroar v darlo seguiminto a osos fondos (es dccir. mdiantc cstfindaros dcl N'inistcrio do Hacienda, el 
sistcrna administrativo inadCcuado impcdira la "fiscalizaci6n" tIc los fondtos). 

La scgunda rcobnna on cl Area de sistomatizaci6n do la infonnaci6n N,mcjora do la comprcnsiin do las finanzas 
dol NISPAS fre cl cstablocinicnto do ona nuova onidad cn rnarzo do I9Qi3. la Unidad do Planificaci6n 
Financicra, dcntro dcl Dirccci6n do Planificacibn dcl MSPAS. Esta unidad comprcndc personas quo mites crmi 
parto de la Unidad do Dosarrollo Institucional. Estas personas trabajan on cl mismo cspacio do oficina dentro 
dcl Ministerio poro sus salarios cst',n sicndo pagados con fondos to proycctos d0l Banco Mundial Ya que 
ostos pucstos cstaban siondo pagados con fondos gcncralcs dol GOES. cstc dincro en rcinunoracioncs hubiora 
sido gastado do mcjor manora on la 00111pm doi una o niis computadoras para facilitarlo a ostas personas el 
dosompclo do sus nucvas tarcas quC son mais analifticas. l.a Unidad cstl a punto ti poblicar so primer in tbnnc 
quo so convortira on Un infonuc triicstral o scmustral regular sobre los indicadors financicros del MSPAS. 
La pUblicaci6n del informo so ha atrasado varias smanas dcbido en parto a quc culquici cambio on los 
documentos preparados a mano roquicre bastantc ticmpo para su rcvision. Aunpquc ol personal d lia unidad 
ha sido provisto con calcoladorws do cscritorio. oste cquipo es sunamcnte inadccuado para las taroas 
importantcs quo tionon que Ilevarse -; ':,bo. 

Dcsde 1981. cl Ministerio ha tcnido una Oficina de Cooperacion Intomacional para coordinar la inbnnaci6n 
y actividades en oste ontorno. Dcsafortunadacntc, a Ia focha osta Oficina solamonte tieno infannaci6n acerca 
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de la asistencia ttcnica extran*jera, la forma menos importante de los trcs tipos dc cooperacidn intcrnacional 
(is otras dos son la asistencia finmanciera externa y prdstamos extranjeros quc entran en cl presulpUesto
cxtraordinario dcl GOES). (,Aytidardi el desarrollo de una nueva unidad a resolver cl problcnma' Tal vcz. Con 
base en el primer bormdor del informle sobrc los indicadores financieros del MSPAS quCha sido prcparado 
por la nueva Unidad de Planificaci6n Financiera, no hay duda que hay raz6n para sentirse optimistas acerca 
del resultado de esta refora, por lo mnes en cuanto a ]a recoclccidn de dates ' cI dcsarrollo de ina mayor
comprensi61n de la situaci6n financiera del ministerio. El heccho dc que csto a su vCz se traduzca en till nicjor
dcsempelio gcrencial dcl Ministcrio, es otro asunto. Los mccanismos vigentes y los planes para introducir 
nuevas herrarnientas de planificaci6n financiera no lian sido bien ideados y no son \'iablcs v "ahora Ihay ti 
uevo Sistema de Infonnaci6n de Planificaci6n Financiera. Regresarcmos a este pnlrto dcspus dc haber 

completado la discusi611 acerca dc la Unidad de Plauificaci6n Financiera. 

Una revisidn de los datos recopilados per la Unidad enl sit informe todavia 0no rcvcla ailgunosoficial asuntos 
inadecuados, particularnncAte en cl Area de cooperacidn intenimcional. La inforniaci6ii quc ha side rccogida
ticne ya dos aios y varia considcrablemente dc los iiionues rccogidos per los iproveccos tcl I lC( Mundial. 
SETEFE N IlaDircccidn de Cooperaci6n Tecnica Internacional de MIPLAN. E-sto cs de csperarsc per ser Il 
primcra cxpcriencia. Sin embargo. si el infonne habri de scr 11a herruliicita gercicial 61il. Ii inlonnaci6n
COnteila cin cl mismo debc ser opoituna. consistente y exacta. La mejor manera dc earntizar csto es estable­
ciendo c institticionalizando una red entre todas las agencias rclevantes quc producC1n v o recopilan dates. A 
Ilfecha, la identificaci6n de y el contacto coil agencias importantes todavia no ha eomcnzado Las agcncias
 
que ticnen que scr contactadas en el case de cooperacidn internacional incluvcn las agcncias dc cooperaci6n
 
nitiltilaterales v bilaterales, cl PNUD que recibe actualizaciones trinicstralcs de todas his agencias

intenacionales y qnc scmestralimcnte publica tin infornie titulado ('oCwperacif0i il0ian/irYr /t'C'fica Con l" 
.Sulv'ad(Ir .N'glf los I/mies c/c los I)onantc's. MIPLAN, quc annalmeitc publica Lilinftbrme altamnente 
acunuilativo l1e dClcunicnta toda la cooperacidn tcnica internacional, prCzstiunos internacienalcs v varias 
unidades dentro de MIPLAN para dales nifts desagrcgados sobrc donaciones internacionails -a i)irccci6n de 
Administraci6n dc Invcrsioncs Ptiblicas (DAIP) de SETEFE v sU Direction de Operacioncs. v la Direcci6n
 
de Coopcraci6n Tfcnica de MIPLAN-.
 

Adeinds. para obtcner dates sobrc el Sector Privado la Superintendencia dcl Sistema Financicro publica un 
infonic antil titulado Anuario l'E.Iadistico, Seguro.Y-Firtuizas-B.ncos que conti cu infb rmaci n detallada 
acerca dc Ins compras de seguros de salud y de accidentes, junto con los pages hechos per las compahiias de 
seguros privadas para los servicios de salud del Sector Privado prestados a los bencficiaries del scguro. 

3 	 Inplicaciones de Ia asignaci6n de recursos en base a
 
presupuestos hist6ricos
 

El enfoque cue cl MSPAS le ha dado a ]a planificaci6n y preparaci 6n de presupuestos ha sid tr:dicionalmente 
seguir Ioque sc conoce come criterios de asignaci6n de recursos en base a presuptiestos liist6ricos. Esta cs 
una herramicnta de asignacidi de rccursos muy sencilla: los fundos totalcs prcsupticstados del MSPAS sc 
asignan a lo largo de los programas; del Ministcrio en base a las cuotas rclativas que rcibicron 0i wiUo anterior. 
Los aumentos en el presupuesto total dcl MSPAS resultan en aunlntos proporcionalics en la cota de 
presupuCsto de los diferentes prognirnas del Ministerio y las rcduccioncs en cl picstipticsto resultan en 
reducciones proporcionales elilos presii)uestos de programas. Per cjeniplo. mientras qLUe cl nivCl Lie gastos
de todo cl MSPAS ha variado grmademente dcsde 1975, Ia separaci6n cntrc hospitaics N,el rcsto del sistenia 
de atenci6n pfiblica (por lo menos hasta 1990) pcnnrmcci6 sorprendcenrcmcnte constantC. al igual que Ia 
separacion de porcentajes del presupuesto de hospitales del MSPAS entre los hospitaIcs del MSPAS conle 
pucdc verse en cl Cuadro siguiente. 
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Cuadro No. 40
 

DISTRIBUCION DE LOS GASTOS HOSPITALARIOS DEL MSPAS POR INSTALACION
 

Hospital 1980 1981 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 13 12 12 12 12 12 11 I1 13 22 

Maternidad I0 10 10 10 10 0 I 0 IC) 10 I0 10 10 8 

Psiquidtrico 6 6 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 5 

Ncuniologia 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4 4 4 4 

SJDD Santa Ana 12 12 Ii 12 12 12 11 11 11 12 11 11 10 

MWndcz. 4 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 
Ahuachapi n 

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 I 

San Rafael. 5 4 5 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
Nueva SS 

Santa Gcrtndis. 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 9 9 8 
San Miguel 

San Pedro,
UsulIut,'in 

5 5 4 5 5 5 5 4 5 5 4 4 4 

otal 100 100 100 100 100 I00 100 100 100 100 I 10 0 100 I 0 

Dada la naturaleza de la planificaci6n en base a presupuestos hist6ricos, los canibios ocurridos en la estructura 
de los gastos dcl MSPAS que se han limitado principalmente a camnbios cn la composici6n de los gastos (o 
sea, en los su.jetos de gasto tales corno personal, materiales. equipo, etc.) y cstos canbios han sido cn gran 
parte respuestas y o acomodaciones ante iniciativas introducidas por las agcncias intcnacionales donantes. 
Dado el nivel de actividades auspiciadas por donantes en El Salvador, adhefirse a una planificaci6n basada 
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en un presupuesto hist6rico, particularmento en un rnomcnto cn que cl financiamiento nacional se est 
contraycndo dr,, ,ticarncntc, por iniplicaci6n viene a constituir tua abdicaci6n total dcl control del prcsupucsto 
v en forna concomitante del control de la direcci6n y estnictura del sistema de entrega do atenci6n dc salud 
publica. 

Esta abdicacio n, el papel de las agcncias donantes y la composici 6n caibiante del prcsupucsto de las Agencias
Ccntralizadas son claraente evidentes en el Proyccto de Constricci6n de Instalaciones de Salud del Banco 
Interamericano dc Dosarrollo que dur6 12 ios (1974-1986) y bajo el cual se llev6 a cabo Ia mayor parte de 
la expansi61 considerable en infracstructura del Ministerio. La cxpansi6n continua cn ]a infraestructura 
signitic6 que tambin era ncccsario unpliar los gastos personal para dotar de estasdo personal nuevas 
instalaciones, lo que a su 'oz significaba que cuamdo el financiamiento del MSPAS comenz6 a dcsfasarsc, 
todas las deniis categorfas do gastos tuvieron quo contraorso con esa misma rapidez. Con base en las
rclaciones prorndio do dotaci6n de personal, se ha estimado quc las nuovas instalaciones construidas o 
tenninadas cntre IQ75 y 1980 -el cn 3 ccntrosHospital San Juan de Dios dc 450 camas San Miguel, de salud,
35 tnidades dc salud y 46 pucstos dc salud- que juntas constituvn un incremcnto del 41 por ciento on cl 
Itfincro dc instalacioncs del MSPAS -requirieron un minimo de 2.000 cmplcados del Ministerio para dotarlos 
de personal-. Esto roprescnta cl grueso dcl aumento sustancial en cl personal total del MSPAS quc el 
Ministorio experimento durante esto poriodo. El suministrar los implementos mtudicos necesarios asi como las 
instalacionos y cl personal, por stupIoCsto increment6 afin mis los costos recurrciites. El impacto sobre la 
estnictura do gastos del MSPAS fiue drunitico. La ctiota de gastos de personal crcc1o del 55 por ciento do 
los gastos do las Agencias Ccntralizadas cn 1977 al 92 por ciento cn 1984. El alto proporci6n de personal
administrativa del total de personal (espocialmonte cn hospitalos rogionales), en algunos casos mas de 1/3 os 
tambien cl rcsultado dcl excoso constnrcci6n de facilidades. bajas tasas de ocupacion, pcro tasms fijas de 
personal administrativa (Wight et al. 1994). En forma concurronte, los gastos por todo otro tipo (1e suministro ­
mcdicamontos, materialos, implomcntos mcdicos. maquinaria, equipo. mantenimiento v roparaciones- han caido 
del 45 al 7 por cicnto durante el mismo pcriodo. La continuacitin dcl proyccto do inFracstnictura on vista de 
quo los bondos del NISPAS estaban disminuyendo precipit6 uia crisis do costos rocurrootes do gran

importancia.
 

Y todavia continia la cxpansi6n de la infracstructum dcl MSPAS. Los cpisodios finales do mayor importancia
han sido la inanguraci6n do 3 nuovos ccntros do salud en 1989 (financiados por los holandcscs), cl Hospital
do Espccialidadcs (financiado por los francescs y los E.U.A.), y el Hospital Zacamil (financiado por ia CEE). 

4 	 El cambio completo en el desempefio del NISPAS despus
 
de 1986 y las perspectivas futuras
 

La guerra. cl torrcmoto de 1986 Nv]a Ofensiva de noviombre do 1989 interrumpieron las operaciones del 
MSPAS, aunquc s6lo por un peorodo limitado do tiompo: cl impacto dc los mismos so disip6 eventualmcnt. 
Las condiciones fuda nentalos dioron al nivel vque lugar patr6n altorados de la provision/utilizaci6n dc 
servicios del MSPAS en la era de 1982 a 1986. que ficron una conibinacion de (1) flactoros relacionados con 
)a gucrra, (2) cl momonto financiero decisivo grave que precipitb na crisis tie costo rccurrentc difCrido, y (3)
lo inadecuado dcl finnciamicnto. organizaci6n y funcionunionto io varios sistemas logisticos claves del
MSPAS, han disn1inuido. Ann cuando los factoros causales mais establocidos v arraigados organ,acionalmcntc 
no "dcsaparocicron", sus impactos nius visiblcs flicron atcnuados por las condicioncs cambiantes -on mayor
grado por cl impacto decrcciente de la guerra y la asistencia extramnjera masiva-. En gram parte ins actividades 
incrementada s dc los donantcs han jugado un papcl importantc para darle 'uclta a la situacio6. 1H Provecto 
APSISA do All), cn especial, parece set el rosponsable de aliviar Io que dcsdc cl punto de vista de los 
consumidoros dcl MSPAS eran las manifestaciones nibs degradantes de la crisis (ie costos recurrontcs -es decir. 
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la escasez dc medicauentos y do implemcntos ni6dicos- y para mejorar la organizacidn v fincionamiento de 
los sistemas logisticos mis importantes dcl MSPAS. 

Es 	imperativo que el MSPAS no sea adornccido cn una falsa complaconcia por cstas wc.joras rccientes. 
Aunquc el dsempciio del MSPAS rebot6 a finales de los ailos ochenta, dado al crecimionto poblacional 
ocurrido entre los auios do 1975-76 y 1991-92, la tasa do crecimicnto relativarncnte nis lenta on la producci6i) 
do 	servicios durmte el periodo completo implica quc una proporci6n mis pcquofia do la poblaci6n salvadorefia 
titen ahora acceso a la atenci6n de salud y/o quo un mayor n(imoro do personas so vuclcan al MSPAS en 
busca do atcncidn. Aunque hoy en dia so sionte mnos esta necesidad o ticnc menos tirgencia, por las diversas 
refornas actualmcnte on marcha -que so derivan en gran parte por la finalizaci 6n do la guerra, la recuperaci6 n 
econ6mica (dcsdc 1990), ol compromiso mayor y renovado por parte del Gobierno para financiar al sector do 
salud v a los nivclcs continuarnente altos do asistoncia internacional- las causam fundaucntalcs do la mayor 
parte do los problcmas criticos experiwentados en la decada pasada persistcn. Todavia existe ti potellcial niuy 
real do Una nuova crisis do costo rocurronto. 

Esta no es una preocnpacion infundamentada o exagerada. Laproporcion do los gastos do opcraci6n apovados 
on 	cl prosupuesto ordinaio do las funciones no hospitalarias del MSPAS dedicada cxclusivarnento at personal 
prowodi6 un 91 por ciento. La construcci6n do nuevas instalaciones por parti de los donantes -los 3 contros 
do salud construidos por los holandescs inaugurados en 1989, el Hospital do Espccialidados construido por los 
franceses quo fu ra inaugurado on 1990, y cl Hospital Zacaniil reciontenwnto constnido por la Comunidad 
Econ6mica Europca- todas hani rcqucrido quo so Is dote do personal v han gencrado mayorcs costos do 
personal. En 1993 cl nuevo Hospital Zacamil tuvo til prosupuesto do 25 milones. ,\icntrasquo los scrvicios 
de salud regional dol MSPAS habian aumentado unicamente en 4,0 por cicnto desdc 1981 hasra 1988, do 1988 
a 1991 saltaron a 13,8 por ciento. Las implicaciones por suministros se cvidcncian por si solos: twa 
proporci6n abnzmadorauente inadecuada dcl presutipusto ordinario continu a dcdiciindosc a medicamcntos C 
implcnontos medicos, sin mencionar maquinaria y cquipo. El AID continfia fimnaciado w'is o inoes la mitad 
do las compras do modicuncntos c implementos mrndicos del Ministcrio Nccrca del II per ciento do los costos 
totalcs do operaci6n del MSPAS. iQue succdord dcsputms do 1996 que es cl alio programado para que la 
asistencia dcl AID so reduzca significativainente si no totalnente? A ienos quC tn donante altenativo do 
importancia tome cl lugar dcl AID (Ioque paroce poco probable) la crisis do costos recurrentcs reurcsar, 
atnquc, dcbido a incirernntos muy significativos 011 ol tarnVio do las asignacioncs del presuptuesto ordinario 
en 1993 v 1994 la situaci6n no serAi tan terrible como la oxpericncia do la era do 198 1-1986. 

5 	 C6mno no se debe tratar de solventar los d~ficits
 
presuptiestarios del MSPAS
 

Actualmente el Ministcrio planea comenzar a incorporar ]a planificaci6n financiora a nivel local como la base 
para desarrollar estimacioncs do sus requerimientos financieros. Este onfoquc do abajo hacia arriba podria ser 
fitil pero principalmonto por razoncs fucra do la plnificaci6n financicra a nivcl macro del MSPAS. No es 
aconsejablc perseguir este cnfoque, si se usarn solo. Un onfoque de arriba hacia abajo debe por to wonos ser 
la herramuenta principal para asumir la plauificaci6n financiera dcl MSPAS por varias razonos. 

Primero, a la fcclia, las evaluacionos que so ham hecho do los csf.!:zrzus d progranlaci6n local del Ministerio 
han dewostrado que el ~cjercicio tic progranaci6n anual produce resultados abismals on terminos do desarrollar 
metas rcalistas N,en t-rminos do descmpedo, segfin so midc mediante cl logro do las wctas establecidas (ver 
informes dcl Dr. Rodrigo Bustamante, Clapp & Mayne, 1991-1992, y la "Evahmci6n do Metas Asistenciales 
y Anlisis do Actividades do Consulta Extema, Servicios de Apoyo y Hospitalizaci 6n" del Dr. Fabio Molina, 
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1992). Adeinds, las respuestas del Ministerlo ante estos informes criticos no han sido positivas par no decir 
lo peor: han reflejado una organizaciin que no tolem bien las criticas awn cuando 6stas scan autocniticas. 

Segundo, aun si ci MSPAS pudiera mcjorar dramilticanente ]a calidad de Si programaci6n local todavia seria 
aconsejable para el Ministerio que desarrollara un enfoque de arriba hacia abajo para cl proceso dc dcsarrollo 
y asignaci6n presuptiestarios debido a los plazos incompatibles de las actividades dc prograiaci6in v desarrollo 
1--csupuestaric locales. Conio ya lo sefialanos, cl Ministerio dc Hacienda comienza cl proceso de dcsarrollo 
presupuestario a principios de mayo dcl afio anterior. El MSPAS debe entregar su solicitucd do presupuesto 
para el pr6ximo Io al Ministcrio de Hacienda a mis tardar en julio. En contraste, la actividad do 
prograrnaci6n local no coniienza sino hasta novicmbre. En la mancra coma la programacion local estA 
cstnicturada y progranuada actualmente generaria infonnaci6n acerca do los requcrimicntos dc recursos locales 
de cuatro a cinco mescs despuds de la fccha limite del Ministetio do Hacienda. Pala hacor quo el desarrollo 
de esa infonnaci6n sea ttil seria nccesario omprender la actividad sicte u ocho moses anmtes dc lo que so estA 
haciendo actualnicnte; en marzo o abril del afio anterior pam poder tonet los resultados listos par responder 
a la iniciaci6n dcl proceso par parte dcl Ministerio de Hacienda. i.Es realista esperar que la planificaci6n quc
actualmente se basa en las expefiencias del aVio on cursa y quo al prescnte os muv inadcctada so vuelva 
aceptable si se tuviera que cmprender despuds de solamente tres o cuatro moses de comenzado el afio -ocho 
a nuevo mesus en comparacidn al presente-?. 

Tercoro, el basar las decisiones do asignaci6n do recursos en las necesidades identificadus localmente ignora 
uno do los problcmas mAs serios que fastidia al MSPAS, como so refloeja en s1 registro do eficiencia y 
desempeilio do provision de servicios; es decir, incentivos. Si el Ministerio va a asignar ils recursos a 
aquellos que diccn nocesitar wAs -coma Inhace actualmeitt en muchas ocasiones la UTMIM siondo un case 
on cuesti6n- famenta la cstimaci6n excesiva do las necesidades de rectrsos, desperdicio y acumulaci6n; todo 
Iocual dcteriora ]a eficiencia de ]a organizaci6n. 

La planificaci 6n financiem a nivel loca! cs una actividad importante y una que dcbe scr fiomentada. Estimula 
cl desarrollo de destrozas gerenciales, invit, a los medicos a estudiar los datos existcntcs. y par Iotanto 
proporciona tin incentive para mnutcner la buena calidad do los clatos y on general fiierza a los medicos a ser 
mas conocedores del mercado do atcncion do salud, do su clicntela. su organizaci6n v la eficiencia y
efcctividad con quo ellos y sus compaieros do trabajo usan sus recursos. Peto cl grade en quo la planificacifn 
financiera local fomenta estos procesos y fines desoables dependc do la motivaci6n do las personas 
involucradas. La planificaci6n y la planificaci611 financiera cspcci'fica so parocc iis a los sistemas do 
informaci6n on csto respccto: ambas son condicioncs nccesarias po no suficicntcs coma para mjiorar el 
desempeiio gercncial do una orgalizaci6n. El otro ingrediente indispensable qnc podria transforniar estas 
condicionis quc van do necesarias a suficientes es la motivaci6n. Si los administradors y doctores puedcn 
ser motivados par ms cosas "bicn", hay , s probabilidad do (JIti scan infsque el simple doseo do hacer 1,--q 
diligentes en su planificaci6n y, on general. administradores y provecdoros de atenci6n nAs eficctivos N; 
eficientes. La asignaci6in do recursos a nivel total del sistonia so dobt basar o tin criterio difieronte uas que 
s6lo la stuna de las necesidades cxpresadas de las instalaciones do salud. (La discusi6n rcgrosa mis adelante 
a los criterios do asignaci6n do recursos.) 

La nueva Unidad do Planificaci6n Financiera no piede y no so dobe esperar quci haga todo. Los planes 
actuales necesitan que el Ministerio construya y actualice anllmente el indice de precios do atenci6n mc~dica 
especifica (l Ministerio. El prop6sito do esto es proporcionar tin mecanismo par actualizar anualmente la 
tabla nacional uniforme do cuotas do ustiario quo so cspera sea cmitida un poco dcspucs de las clecciones 
presidenciales a efectuarse el 20 do marzo do 1994. 
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Esta no es una actividad que dcbe ser cjecutada por ]a Unidad, por dos razones: Primero, cl desarrollo dc on 
indice de csta naturaleza no cs algo que dcba tomarse a la ligem es una tarca rclativunnte complcja. No hay 
raz6n pam quc se les pida a las personas de la Unidad dc Planificaci6n Financicra que aprcndan c6mo 
construir ese indice, cuando csta actividad podria ff.cilmente ser realizada por cl Banco Central. quien ya 
cuenta con Cl personal quc genera nitinarianiente este tipo dc informaci6n. Segundo, scria mojor aislar al 
MSPAS dcl resultado politico negativo al scr identificados con el desarrollo de o toner quo anunciar 
anualhCnte el nuevo programna de prccios incrementados. Esta tarca dcsagradablc podria ' deberia convertirse 
cn la rcsponsabilidad del Banco Central. Si cl Banco Central einite estos decrctos, es iUis probable que sean 
vistos como tcnicamcnte precisos y por 1o tanto aceptablcs. 

Los problemas cstructurales v gcre,ci,:es clavcs dcl MSPAS continan caracterizando al Ministerio, pero hure 
sido identificados como problcmas quc nccsitan ser, y quo actualmente estin siondo. abordados. Ha existido 
una varicdad de difcrcntcs refonias v muchos csfuerzos no se han scguido adecuaducanIntc hasta el fin, por 
Ljemplo, la integraci6n dc los sistemas financicros. Una prioridad importante ahora dcbe scr integrar las 
estrategias cada vez mnis divcrsas y poco met6dicas, y dosarrollar tn plan a largo plazo y on plan de acci6n 
qoc cspecifiquc las finciones y rcsponsabilidades de todos los donantes y de todos los departarncntos y 
divisiones dcl Ministerio involucrados. 

Todavia qucda una cantidad considerable de trabajo por hacer en. cada una dC las Areas importantes donde ha 
habido progreso: cl dcsarrollo de on sistema financiero integrado, ci desarrollo de una oficina institotional y 
capacidad para cmprcnder planificaci6n financicra, el desarrollo de tn sisterna administrativo de cuotas de 
usuario y estnictura tarifaria, y el desarrollo de on plan financicro a largo plazo no s6lo para .;l NISPAS, sino 
que taibit6i para el sector de salud como n todo. 

Aderms, 6stos no son los tOnircs problcnas dcl Ministerio. Existe on nimcro de asuntos criticos dc eficiencia 
quo tanibifn ncccsitan s'r L'ratadcs. Entre estos est'n: (1) la doniinaci6n financiera continuada dcl MSPAS por 
sUs hospitales (ahora 15) y en menor grado por sus 15 centros de salud (clue realmente son hospitales de 65 
carnas) a costa de atenci6n pimaria de salud, mientras que las cinas de hospital continfian sicndo ocupadas 
en niveles muy por debajo de los estindares intcrnacionales aceptables (55-60 por cicnto en oposici6n del 80­
85 por ciento); (2) el bajo nivel de productividad de los provecdores de servicios dcl MSPAS; y (3) la 
proporci6n creciente de toda la atenci6n anibulatoria de hospitales v de centros de salud que es proporcionada 
por sus departlnentos de emergencia. Estos ultimos dos ':atos merecen mayor discosi6n. 

6 Otras ,ireas problemiticas restantes 

6.1 Asuntos de personal: tendencias de compensacidn y de productividad 

La productividad promedio do los provecdores del MSPAS es baja y parcce estar cavcndo. Aunque los 
m6dicos anualmente promcdiaron 1,102 consultas por plaza en 1987-88, stams s6lo promediaron 852 en 1990­
91, que representa una caida del 23 por ciento. Un estudio reciente de ia Unidad de Estadisticas del MSPAS 
(Molina, 1992), encontr6 que los mn3dicos proporcionan menos de la mitad de las consultas por hora contratada 
que estdin su puestos a presta,, de acuerdo con las normas del MSPAS, y mcnos de Ia mitad de la productividad 
promedio de on medico dcl ISSS. 

Una advertencia concernientc a esta medida dc productividad. N6tese que cl denominador es el uiimero tic plazas de m dico en 

%'czde Ia medida preflerida; es docir, el nfimero de horns trabhadas. La mcdida que aqui se presenta no retlja ningi~n cambio en CI 
nimero promedio de horas por plaza que puidria haber ocurrido durante este periodo do 5 afios. 
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Una raz6n para csta rcducci6n de la productividad de los provecdores del MSPAS ha sido el hecho de que los 
niveles de rcinumraci6n real de los m6dicos dcl MSPAS hait si devastados en los afios recicntcs. Dc 1980 
a 1992, el poder adquisitivo real del salario de un doctor dcl Ministerio de Salud ha caido en mis del 80 por
ciento. Esto es casi dos veccs la reduccidn que ha suffido el pais como un todo duranto este periodo. Otro 
factor quo posiblemente hava socavado mis la productividad de los m6dicos dcl MSPAS es el grado marcado 
en quo los diferenciales de salarios entre los diforontes profesionalcs del MISPAS han sido reducidos cada vez 
nizs dosdc 1976, un fen6mcno que so conoco como comprcsi6n dC salarios (ver la siguiente grifica). Uno 
csperaria quo aquellos quo han pcrdido mayor terrono en rclaci6n a sus cojipafieros do trabajo
-ospecialinonte los m6dicos v en mcnor grado las enforcras con relaci6n a las cnfenneras auxiliares e 
inspoctores sanitarios- resentiria la erosi6n relativa dc posici6n y estatura monetaria, m~issu reduciendo su 
motivacicn Nyproductividad. 

EFosiOii real - salarios reales de \'ISPAS 
salaios de i6ddicos y enferim-ois 
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Un anlisis sobre c6mo usa su tiompo el personal del MSPAS -va sea tin estudio de movirniento de ticmpo 
o tin ostudio de flujo de pacientes- es un punto inicial fundamental al valorar la magnitud de este problerna 
y lo quo se pucde hacer accrca dcl mismo. 

6.2 El sistema de personal del MSPAS y i responsabilidad de dar cuentas 

Segfin los infornos, muchos trabajadoros dcl MSPAS estAn nombrados en una rogi61 o instalaci6n pero
trabajan en otra. El examinar las caracterfsticas de un sistema que pormite que ocurra este tipo de situaci6n 
trae nuevas pcrspcctivas. Pueden hacerlo porque las dccisiones de asignaci6n de personal (o de otros recursos) 
so hacen on el contro y el sisterna de seguimiento dcl personal os deficiente. Pueden hacerlo porque los 
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gcrentes de nivel regional y de instalaciones tienen poco incentivo (fucra de la dcdicaci6n profcsional), y pocos 
mecanismos (fucra de la persuasi6n moral) rnediantc los cualcs controlar a sus emploados ya que: (1) no 
existen procedimientos pam evaluar el desempefio de trabajo de ningin cimpleado, y debido a quc (2) la 
mayora de empleados del MSPAS son miembros del sistema del servicio civil (Ley de Salarios) que 
virtualmente les garantiza la tenencia del empleo. 

La estructura del sistema actual y sus deficiencias gerencialcs son razones importantes del per qu] la 
productividad del MSPAS es baja. Estas son adicionales a aquellas que ya se citaron; es decir (I) el impacto 
del nivel de caida dr~istica de la remuneraci6n rcal y (2) la escasez inducida por la crisis de costos rocurrentes 
a largo plazo de modicanintos e implementos quo hlan impedido que los provecdorcs de atcnci6n de salud del 
MSPAS pucdan desenpeiar sus obligaciones. 

En el grado en que Cl MSPAS gaste mAns en personal on la pr6xima d cada, debe hacorlo merjorando los niveles 
salarialcs N!no aumentando el niamcro de sus cinpleados. A ]a luz de las tendencias de los pasados 10 afios, 
el clevar la moral v motivacidn del personal contribuiri a mc'joias en Ia productividad, asi come a cstinular 
la provisi6n de atenci6n dc ncijor calidad por parle de los cnpleados del MSPAS. Sin embargo. no os 
probable quo to hagat autoniiticanente. ScrA nccesario introducir simultrincament tan nutc'o esquema 
administrativo quo desarrolle inocanasmos mediante los cuales haccr que la genic sca rcsponsablo do dar 
cucntas. Se debe prostar consideraci6n a la posibilidad de introducir algunos nucvos nitodos modiantc los 
cualcs remuncrar al personal del MSPAS, tales como compartir uma porci6n de los ingrosos por cuotas de 
usuario, fonientar una atenci6n de mejor calidad v tma mayor prodtuctividad. 

6.3 Visitas de emnergencia y heras de consulta: asuntos de ,Rfiencia y acceso 

Do 1985 a 1992, ha existido una tendencia distinta de nfinieros ca!- vez mayores de visitas de emergencia on 
hospitales v centros de salud dcl MSPAS (Ver el Cuadro No. 42). Los proafledlos do anovinionto do dos aios 
del ntimner, .e visitas de emorgencia proporcionadas en 'iospitales han crecido anualment eln un promedio del 
2,0 por ciwnto y las dc los contros de salud en 4,5 por cicnto. Estos incrcmentos son ospocialncntc notable en 
los hospitales regionales -Ia porci6n de visitas de emergencia a consttlta oxtcrna era .31 en 198 1: que subi6 
a .59 in 1992-. Hospitales individuales mostraron incromentos afin mils dramaiticos. Par jemplo, por cada 
consulta cxtcrna habia 1.35 visitas dc cmorgencia eoael hospital on Sonsonate en 1992 (Wight ct al. 1994). 
No s6lo ha habido un crccimicnto sustancial en sus nfrmcros absolutos, siuo qlc tambitan las visitas de 
oanergencia han aulmntado como tna proporci6n de todas la., visitas ambulatorias atendidas cil los hospitales 
y centros dcl MSPAS, promodiando el 30 per ciento en los Ciltimos dos alios. Goneralnente las cmorgeneias 
constituycn aproxinadawnnto cl 15 par cionto de las consultas del dcpartamento de pacientc oxtemo de tin 
hospital (Ia cifra para el ISSS durante este poriodo ha promcdiado anualmnte el 16 par cicnto). 

Esta situaci6n y estas tendcncias son causa de preocupaci6n par dos razonos. Primero, es probable qco s6lo 
Una fracci6n de todos tstos casos scan roalmente omergencias. La mayoraa probablencnte soil promovidas 
par servicios rolativarluentc inaccesiblos. Las instalaciones dcl N/ISPAS tradicionalamntc han proporcionado 
atenci6n s6lo par las maiimas, y los consiguiontes largos tiempos de ospera y las horas inconveniiatcs do 
servicio son considerados dos aspectos importantes de Ia calidad dc los selicios del MSPAS que ticnon 
insatisfochos a los pacientes y que los ostfin empujando hacia el Sector Privado. La rcstricci6n dc los servicios 

9 A partir Lie octubre de 1990, algunas dccisioncs rclacionadas con personal han sido rcgionlizndas. Autnqie los pioblem as bdsicos 
de mccanismos de control y estructuras de incentivos no han cambiado. b- rcgionaizaci 6n de la contrataci en signitica tu cl htgar de 
control y supervisi 6n estA cerca del trabaJador individual que probablemente hace quc el mecanism de corntrol de persimsi 6n moral sea 
miis personal y por Io tanlto marginanbente mrns efectivo. 
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de pacicnte extemo a unas pocas horas en la inmaia parece constituir un cuello de botolla importante en la 
entrega de los servicios del MSPAS y es una barrem importaite para nijorar el acccso a la atcnci611. 

Segundo, el estudio de costos que se teniin6 recientementc (G6mez, 1992) encontr6 que tma visita do 
omorgencia en un centro de salud cuesta un 67 por ciento iAs quo si se proporciona tina consulta de paciente 
cxtrno. En un hospital la diferencia Cs aun mayor; una visita de emergencia cuesta 85 por ciento mis. En 
resunen, el uso innecesario de los servicios de emergncia es ineficicnte; 6ste aumcnta los costos y reduce 
el nivel de recursos disponibles para todos los otros tipos de actividades. La mayoria de las visitas de 
einergencia en los hospitales regionales fucron atcndidos por mnndicos, aumcntando los costos. En los hospitales
nacionalcs no os tan dramnitico y en 1992 39 por cicnto de las visitas fueron atendidos por enfcnneras or 
enfenneras auxiliares (Wight et al. 1994). Al mismo tiempo, el uso innecesario de sorvicios de cmergencia 
compromete la cntrcga oportuna do la atencidn para casos verdaderancnte urgontos. Esta situaci6n dolicada 
nccosita una investigaci6n para dctemainar c6mo mjorar la oficicncia y uso apropiado de estos rocursos dcl 
MSPAS. 

La forna de ponsar tradicional del Ministorio de cquiparar el creciento acceso a la atcnci6n con el niincro cada 
voz mayor de instalaciones, o, en fonna ionos conitin, con el nfilncro creciente io provecdores die MSPAS,
dcbe ser altcrado. El Salvador -s un pais pequefo con tn buen sistema de transportc y una infiaestructura de 
salud adccuada. El mntooo ni.s eficiente y costo ofectivo inediante ol cual mejorar cl accoso a la atenci6n­
que se declar6 como la pieza clave del Plan. Nacional do Salud do 1990-1994- no consiste en constniir mnis 
instalaciones subutilizadas, sino que usar cn una foria ms racional las instalacionos cxistentes: 
proporcionando scrvicios de consulta durante mas horas al dia en horas que scan mis sonsiblcs a los horuios 
de los posibles pacicntos. Esta dobe ser la ostratogia principal pareicjorar el acceso a la atenci6n del MSPAS 
y doberia constituir una prioridad de politica inmodiata 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
 

Instalaci6n de Salud 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 

Hospital Ahuachapln 29 33 44 45 37 31 26 34 

lospital Santa Ann 27 26 30 30 35 36 34 36 

Hospilal Sonsonate 33 39 31 32 36 47 55 57 

Hospital San Raflel 29 27 32 33 29 30 27 30 

Iospital Dr. Visqucz 9 19 22 22 21 25 21 40 

Hospital Rosales 24 21 19 15 15 11 14 12 

1Iospital Bloom 19 25 19 18 19 15 17 15 

Hospital Maternidad 43 40 39 40 42 42 39 49 

Hospital lPsiquit'itrico 14 14 15 16 22 17 14 18 

Ilospital Ncurnol6gico -- -- -- -- 0 ()0 

Ilospital Zacatecoluca 15 38 53 47 53 64 57 50 

Hlospital Sta. (icrtrudis 28 23 24 27 30 32 31 30 

Hospital San Pedro 24 20 19 26 18 12 14 28 

Hospital San Miguel 39 32 29 35 33 31 32 32 

Proinedio de 27 27 29 31 31) 311 29 32 
Hospitales 
C.d.s. [Vetaptiln 20 19 18 17 21 16 16 

".d.s. Chalchuapa 24 21 20 24 33 39 36 34 

C.d.s. 20 17 16 22 25 18 17 19 
Nueva Conccpci6n I 

C.d.s. San Bartolo 33 35 41 45 40 39 40 39 

C.d.s. Suchitolo 9 20 12 12 1(1 It) 8 9 

C.d.s. Cojutepequc 29 31 28 25 28 26 25 30 

C.d.s. Sensuntepque 23 24 25 25 27 26 27 27 

C.d.s. Ilobasco -- -- -- 14 22 22 201 22 

C.d.s. 18 20 20 17 17 18 16 21 
Santiago de Maria 

C.d.s. Jiquilisco -- -- -- 29 47 i9 49 52 

C.d.s. Ciudad Barrios 29 27 31 24 27 22 27 

C.d.s. -- -- -- 17 18 31 30 26 
Nueva (itadalupc I 

C.d.s. San Fco. Gotcra 30 28 27 29 31 27 26 

C.d.s. La Uni6n 13 13 13 15 12 1t) 14 25 

C.d.s. Santa Rosa 31 23 31 36 34 33 ,I 12 

Proniedio C.d.s. 25 24 25 26 28 27 28 31 
I I I .34" 

Promedio Total 26 27 28 29 29 29 29 32 

32" 

debido a fhlta dc informoacibn en clcAlcuto de losmi~smos.Los lotales dcl afii fnterior fucron stistiluidos 
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6.4 Si se Ilegaran a construir mais instalaciones, estas deberian ser Unidades de Salud 

Reiterando, no so debe ampliar la infracstructura del MSPAS. Sin embargo, si so van a constnmir instalacioncs 
adicionales, 6stas no deben scr los centros y hospitales que hm sido el foco do los proyectos miis recientes. 
El MSPAS no necesita capacidad adicional de camas. Las tasas de ocupaci6n promcdios han estado por 
mucho tiempo muy por debajo do las normas aceptadas, especialmente cn los centros do salud donde han 
promediado mcnos del 50 por ciento dcsde por lo menos 1985 y han estado cn dcscenso. El MSPAS no so 
puede dar el lujo de construir in.s cunas dc hospitacs. Por lo tnto, la infi-astructtira adicional s6lo podria 
ser justificada por la neccsidad de mayor capacidad de pacientes extemos, on cuyo caso el tipo dc instalaci6n 
prefeido es la unidad do salud. Las unidades de salud generalmente han sido bien utilizadas (reflojando su 
acoptabilidad), y el estudio do costo encontr6 quo eran los proveedoros do instalaciones ni',eficientes do 
atenci6n unbulatofia. 
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V 	 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

I Tres temas generales-Ministerio de Salud 

1.1 	 La necesidad de prepararse para la salida de los dos proyectos de
 
asistencia internacional claves que sostienen los costos de operaci6n
 
del MSPAS
 

Dcsdc principios de los aios ochenta, el MSPAS sufri6 una grave reducci6n cn su base de recursos financicros 
que en su mayoria alcanz6 su nivel mis bajo en 1985-1986. Pcro aunque el deterioro del bicestar financiero 
dcl 	 Ministerio tue detenido considcrablemente para csc tiempo, la situaci6n no mejor6 fAcilmcntc. Por cl 
contrario, ci estado financicro absoluto del MSPAS sc estanc6 en gran mcdida en estc nivel hist6ricamnente 
niis bajo. 

No obstanto, muy rccientcmentc las cosas han comcnzando a camrbiar. Es probable quc la carga tanto de los 
gastos niilitares como dc scrvicio de la dcuda se mntendran en sus nivelcs presentes que son mucho nienores. 
Este cs on signo moy positivo, quc presagia la habilidad del GOES de continuar incrcmentwido su 
financirniento del MSPAS, lo quc de hccho comcnz6 a hacer a partir de 1993. Es imperativo que cl 
Ministerio utilicc estos fondos adicionales para desacostumbrarsc a su alto nivcl ti dependcncia del 
financiamicnto dc ]a asistencia internacional, va que, para finales tie 1995, los dos provedores mavores do 
asistencia intcmacional que financian los costos de operaci6n del MSPAS dcsaparcccrin gradualmente., el 
MSPAS tcndri una cnormc brecha financicra que lienar simplemonte para niantcncr su nivel actual dC 
actividades. Si para 1994, el MSPAS no ha comenzado air Ilenando los vacios que \'ava dc'ando la reducci6n 
dc este financiamnicnto, cl Ministorio inevitablemente suffira algonas dislocaciones progranidticas y financicras 
graves. 

Con cl afin tie mejorar su indcpendencia, eficiencia v efectividad a largo plazo, cl Ministcrio debe considerar 
los pr6xinios tros aios como tin poriodo critico de transici6n durante el cual dcbe consolidar sois programas 
v actividades. Se debe buscar ]a descentralizaci 6n, poro se debe volver a rcrnoldcar para que canbie de una 
estrategia para aumentar el acceso a los servicios de atenci6n, a una que se dirija principalmente a mejorar la 
efectividad y la eficiencia de la prestaci6n de servicios del MSPAS mediante mcjoras en ia organizaci6n de 
rccursos v en ]a gencraci6n y uso de informaci6n de alta calidad para la asignaci6n de rccursos y toan de 
decisioncs geronciales. 

La descentralizaci 6n, si es ejecutada de una fomia efectiva, mcijorard cl accoso a la atenci6n, pero dcbe lograrlo 
mcdiantc la miejora de la efectividad, ]a cficiencia y la calidad tie los servicios del MSPAS, y, por
consiguicnto. hacidndolos miiis aceptables para una mayor niimcro de salvadoro fios. Esta es Ia estrategia a largo 
plazo preferida y sostenible para mejorar el acceso a la atenci6n que so dcbe convertir en la piedra angular 
de la regionalizacidii. En contraste, la construcci6n de mhis infraestructura con el objeto de reducir la distancia 
que los salvadorcrios deben viajar para lilegar a la instalacion dcl NISPAS mis corcana cs tin cnfoque simplista 
para mejorar el acceso a la atenci6n, a la vez quc no es sostenible. Los aumcntos concomita'tCs On costos 
recurrentes significan que a la larga, una mayor infraestructura reduce la disponibilidad do medicaniontos v 
de otros insumos middicos, y por lo tanto transa con la calidad y aceptabilidad de la atcnci6n del MSPAS y 
crnpuja a la gente al Sector Privado o los saca completucnte del Sector Salud. Esa no cs Ia soluci6n al 
problema del acceso a Ia atenci6n. 

Adenis, aunquc el nivel dc medicanentos disponiblcs en el MSPAS ha estado aumcntado, disparndosc cn 
84 por ciento en 1993, todavia existe escasez de medicamentos dcntro del sistema del MSPAS. De acuerdo 



104 Andlisis del Sector Salud ANSAL-94 

con estimaciones dcl Proyccto APSISA, las compras de medicamentos dcl MSPAS cn 1993 (incluyendo todas 
las fuentes de finaciuniento) fucron cl equivalente dcl 80 por ciento de los requcrimicntos dcl MSPAS. EI 
hccho de que los inswmos de ingredientcs clavcs penanczcan siendo mcnlos tluc adccuados, micntras que la 
rcstauracidn dc los nivcles salariales reales dcl MSPAS a penas ha comcnzado. subraya el hecho de que cl 
Ministcrio no ha tcnninado la lucha contra ]a crisis dc costos rocurrentcs. En efecto, cn vista dC quC las causas 
estncturalcs principales de csa crisis todavia no so ha,'abordado cn stimayor partc,cIL) m*jor que sc puode 
decir cs que hasta ahora s6lo se ha ganado una batalla pero no la guerra. Esto cs cnfatizado cuando se da una 
mirada a la ftientc de financianliento de compras de medicamontos dcl MSPAS cn 1993: mcnos de la mitad 
fueron financiados con Fondos Gcneralcs dcl GOES. Por lo tanko. dcspues de habcr mas quo Iriplicado su 
nivcl dc gastos cn 1993. los Fondos Gcneralcs dcl MSPAS financian la compra dc solo cerca del 4() por cicnto 
de los rcquerimientos cstimados de medicarncntos c insumos medicos dcl Ministerio do Salud (Vor las 
siguicntos figuras). 

Cuadro No. 42 

EL FINANCIAMIENTO DE LAS COMPRAS DE MEDICAMENTOS DEL MISPAS 

Afio I 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 65.727.8()0 

1991 20.(47.890 24.055.709 32.000.000 77.003.599 

1992 25.3)2.2 10 14.000.000 40.500.000 79.892.210 

1993 70.884.480 7.656.250 68.733.000 1,17.273,730 

Porcentaics 

1987 32 6 62 100 

198 30 17 53 100 

1989 34 15 52 100 

1990 32 8 01 100 

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 liacer responsables los empleados y 
proporcionarles incentivos positivos incluyendo incentivos finaticieros y gerenciales 

A la larga, a fin dc abordar los puntos d bilcs gercnciales dcl Ministerio dc Salud scrI.i ncccsalio reestructurar 
cl sistcma para propo-cionarlc a los gerentcs inccntivos para usar infornaci6i y haccrlo ell fbnua cfiectiva. 
La 	procuracitin dc informaci6n gcrencial sc dcbe considerar importantc. pcro s6lo conmo tin paso intermedio 
par lograr Ia nicta rcal: tin sisterna de salud intcgrado quc funcione cii fonia efcctiva. La parte dificil al 
moverse hacia tin sistcma dc este tipo reside en cl desarrollo dc (a) incentivos para dcscnpcfiiarsc, v (b) 
responsabilidad de dar cucntas. donde ambos scan mcdidos en t3rnininos quc no s6lo se limilen a colones, v 
en 	nivelcs que incluvan no s61o a la adntinistraci6n central. El descnilpio NIalrcsponsalilidad de dar cucntas 
en 	 el Sector Salud se dcbe analizar el t2nninos dc abordar cii fonna efcctiva las nccCsidaIdcs de salud tic la 
poblacion. scgun sc mide por los canbios en cstado de salud. asi conio en la cantidad y calidad dC los aportes 
intcnnedios usados para producir cstos rcsultados (por qjcniplo, consultas. ex,.mncs dc laboratorio. etc.). Esto 
rcqueira tin canibio fundaniental cin la rclaci6n dc los trabajadorcs del MSPAS con cl MSPAS asi conio con 
los 	pacientcs dcl NISPAS a fill de crear incentivos dc dcsempcfo. 

Actualmente, cxistcn solo incentivos negativos para que los emplcados dcl MSPAS hagan bicn su trabajo. Ell 
cl grado en quc los cnipleados dcl MSPAS scan niotivados a hacer bien su trabajo. esa inotivaci6l dcpcndcrri 
principainentetdc sit sentido tic responsabilidad individual; por ejemplo, quc los proccdores Ie salud cunilplan 
con 1a norna tic 6 consults porlhora. El actual sistenia dc inccntivos dcl ,ISPAS Cs inatldcctdo: los 
enipleados rcciben st salario -- el misino salario -- sin importar si hacen tit buin o mal trabajo. I.n sistema 
conio C6st, estimula Ila mediocridad y la transfonnaci6n de las nonias para nivclcs mi innos tic esfit.rzo ell 
nomnias part niv'eles niiximos dc esfuerzo. La nornia de 6 consullas por hora Cs tin eicmplo priuordial. 
Aunque no sea posible o descable introducir incentivos negativos (por cpcniplo. sancioncs por ial dcscmpc ifo 
en 	 cn cn~pleo). existe Ia nccesidad de discfiar c introducir algunos incentivos positivos paut estimtlar a los 
trabajadores a hacer bien su trabajo. Al prcscitte, no existen incentivos positivos (IciItro dcl sistcmla dcl 
MSPAS: por cjemplo, a los emplcados no se les premia (fucra de sentirse bien por su traliajo. o dc recibir tin 
clogio verbal) por hacer tin "buen traba.jo". 

Actualmentc. dcntro de las Oficinas Centralcs dcl MSPAS se cstfin dcdicando dciasiat atenci6n y e'ncrgia 
y tcimasiados rccursos a siniplenente scguirle la pista a los rccursos, sin usar esa %otra informacidn para 
administrar esos rccursos ell una forma proactiva. La estnictura y )roceos itiales tie administracidn 

finulciera del MSPAS son de naturaleza bizantina. La division til traba jo es innecesarialucnte compleja. AI 
prcscntc no hay tin punto especifico para ejerccr la stiperisidn v control gcrcncialcs de las inmizas del 
Ministcrio. Este tipo tie supcrvisidn .v control estt ausente ei ci actual sisICzla tcito a I naturaicza 
altaumente frangmentada \ seccionada tic todas las actividatles presupltestarias Nde gastos. junto coil cl liccho 
dc luc las dccisiones para la asignaci6n de rectirsos se basam, en unta toria abrinmadoa. cii pat rones historicos. 
Acttialmente, intichos cniplcados del MSPAS son responsablcs de dar cucntai de fondos quC son utilizatios, 
pero pocos son responsablcs tic da cuenta del costo de los scrv'icios iproporcionadtos. 

1.3 	 El Encanto de la descentralizaci 6n: iPero c6mo, hacia d6nde v cufindo'? 

Para podcr construir sistenas dc saltudlnl's rcsponsablcs, eficientes N,mejor integrados a mcdiaio v largo plazo 
seni esencial desarrollar (a) incentivos dc desenlpcilo y (b) rendici6n ie cuentas. Cn dondle ailbos scrn nicdidos 
no solo en ttrninos tic colones v a nivcles que no solo involucren Il oficina administratilva ctral. El 
desempcio y rcndici6ndic cucntas en el Sector Salud se debcn cvalhar en trininos de lI cfcctitidad cLn la 
atcncidn dc las necesidades de salud dc la poblaci6n, segtin sc miidcn por los canibios ell cl estado tie salud 
asi conlo por Ila cantidad Ncalidad de aportes intermcdios usados para producir cstos rcsultados (es decir, 
consultas, cx~iincics tie laboratorio. etc.). 

http:traba.jo
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La descentralizaci 6n promote ser capaz de generar mayores incentivos y responsabilidad de dar cuentas, pero
6stas no necesariauiente tienen que ser caracten'sticas dc un sistema doscentralizado a ienos quo so havan 
planificado para ese prop6sito y quo hayan sido disehadas c implementadas cuidadosmuiinte. Al principio la 
regionalizacidn se veia como un paso hacia ]a descentralizaci6n. Sin cmbargo, dcspus de casi v'einte aies, 
la regionalizacidn ha probado scr un vehiculo ineficiente para promover la descentralizacidn. Ei el contexto 
salvadorefio, regionalizaci6n 6nicanente ha significado tna dcsconcontracidin. A a larga serdi necesario tin 
sistena dc entrega de atcnci6n de salud mejor orientado y controlado localmnto. 

Desafortunadainente, a] presente la capacidad local para administrai una organizaci6n doti n sistema de 
atcnci6n de salud estA a penas gestfindose. No es aconsejable ir demasiado rdpido par delogar la propiedad 
y/o control al nivol local: f~cilmente podria resultar on que el sistema se vuclva ca6tico, disfuncional N'aun 
destruir cl sistoma. 

La descentralizaci 6n sorai un proceso lento que tomard v'arios aos o nizs dependicndo dc ]a naturalcza exacta 
dcl esquema que se adopte. Es dificil detenninar on este momento c6mo se debt disoftar c implomcntar ]a
descentralizacid ii,tanto por la falta dc capacidad a nivel local como por las dindmicas de la situaci6n. Existe
 
un nfimero de esfiierzos importantcs cncarninados hacia la construcci6n de la capacidad municipal quo sugioron
 
quo despuds do los pr6ximos 3 a 5 ailos la perspoctiva de que mis y mnis gobiernos locales cstcn capacitados
 
para administrar sus propias instalacioncs de sahid micioraran significativaniont. Sin embargo, dobe
 
reconocorse que osto proceso seri lcnto v acurnulativo.
 

Hasta qu6 nivel debo descentralizarso cl sistoma? Aunque alprescnte oxisten touchos municipios con la 
capacidad do administrar sus propias instalaciones do salud. 6stos son una oxccpci6n. Lo inas quc se pucde 
esperar al presento os comonzar a trabajar con tin p'.fado de municipios quo ya tionen osta capacidad. Sera 
aconsejable no ir mas abajo dcl nivcl de municipio por tres razonos: (1)la carga administrativa adicional que 
esto representar ia para las oficinas ccntralos del MSPAS en t~ninos do administraci On N'nlonitorco iofondos, 
(2) la escasez do capacidad administrativa a nivol de municipio significa que tal capacidad sord aun imns oscasa 
a nivel de submunicipio, y (3) la dopendencia on los municipios Cs consistCntC con tin csfiicrzo actual niucho 
mnds anplio roalizado por el Gobionio Central de El Salvador para desarrollar una socicdad inis pallicipativa 
a trav~s dl dcsarrollo de los Conscjos Dopartamentales de Desarrollo (CDD). Ms adclanlc se v'ueh'eni a 
discutir los CDD. 

So pucdo lograr mayor comprensi6n acerca de las capacidados locales Nalgunas persp ctivas sobrc cu~in lento 
pucd Ilegar a ser un proceso de desccntralizaci6n al revisar los tipos de actividades do formaci6n institucional 
clue so han estado realizando a nivel local durante los 6iltinios 8 aios. Desde 1986 ha cstado f'uncionando tin
nfuncro de csfucrzos importantes y sistemdticos a largo plazo para constntir instituciones gtibornuncCilcs 
locales v participativas y para nutrir la capacidad administrativa y geroncial do esas institucionos. El prinicro 
y mejor conocido de estos csfuerzos es el Proyccto Municipalidades on Acci6n (MEA) financiado par UiSAID. 

El Proyccto MEA ha ostimulado el dosarrollo y apoyo do las alcaldias a niv'el municipal cn todo cl pais. El 
proyecto ha proporcionado capacitaci6n y dinero para cniprendor proyoctos a nivcl mnicipio/coumlidad 
idontificados por el municipio. Todos los provectos son idontificados y sclcccionados mcduite cl conscnso 
de la coniunidad en los cabildos abiertos. Aproximadamente 2.000 proycctos son financiados cn el pats cada 
aio. Una buena porci6n de los proycctos hasta la fccha hlui involucrado la construcciOn dic carrcteras o 
sistoinas de agua, pero la rohabilitacidn do los puestos de salud y la compra do equipo nucvo y Ia rcparaci6i 
de equipo viejo on los puostos de salud tuibi n ha sido prActica comiin. De scpticmbre do I)()O a octubro de 
1993 ha habido 103 proyectos rolacionados con puestos de salud, incluvndo la aanpliaci6n dc 22 pucstos de 
salud, puestos do salud nuevos v 74 roparaciones y/o compras de equipo. 
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Los municipios han dcmostrado quo no s6lo puedon ejecutar provcctos dc constnicci6n, sine qu lanibitn Io 
pucdcn hacer de manera costo-cfectiva en comparacion con ct Gobieono Central. )c acucrdo con una 
cvaluaci6n reciente del Proyecto MEA, los municipios han podido canstruir cdificios, por cic iplo escuclas, 
a Ln costo quo cstd 30-40% par debajo del costo del Gobicnio Central. Por lo tanto, si sc nccesita construir 
unidadcs o pucstos de salud, coma parto del plan de dcsccntralizaci6i n.cl dincro para ciccutar estos proycctos 
debe ser canalizado a los municipios ya quo roquririn nenos rccursos; los rocursos irn dircctainente a la 
comunidad y contribuirfin a ]a mcjora de la capacidad administrativa local. lo quc los llcnarai do orgullo y 
otorgani propiedad de la instalaci6n nueva o reconstruida. 

Uno dc los mecanismos de i plecrnntacidn dcl Provecto MEA ha sido cl Instituto Salvadorcfio para el 
Desarrollo Municipal (ISDEM). Esta agencia recibe anualmcntc n presupucsto opCrativ'o igutal al 0,25 por 
ciento del prcsupUcsto del Gobierno Central. El prcsupucsto del ISDEM sc asigna dircctamente a los 
municipios con base en una fdinuila quo dcpcndc granderncntc dcl nimcro de habitantes. A lo sumo cl 20 par 
ciento io la asignaci6n del ISDEM para los mtnicipios puede scr utilizado para pagar los costos 
administrativos de se muntticipio (osea de la alcaldia). El 80 par ciento restantc so dchc utilizar para lnanciar 
provectos municipalcs. Actualmente se esti realizando un esfucrzo por aumentar la asignacion prcsupuestaria 
dcl ISDEM a 2.5 por ciento del prcsupuesto del Gobierno Central. (Guatemala ticnt una asignacion similar 
quo constituye cl 8 por cicnto dcl presupuesto del Gobiemo Central.) 

Tambidn se esta haciendo un esfucrzo par transferir el control dcl impucsto sobre cl patrimonio ((,sustituirlo 
por un tipo imws cstandarizado dc impuesto iopropicdad y delegar la autoridad sobro ese impucsto) a los 
nunicipios. Sc intenta proporcionarles una fuonte dc ingresos para que se vuclvan mls indeplndientes. mis 
viablcs c il portwutes. 

Estos difcrentcs proyectos .votras medidas para multiplicar y nutrir los gobienos locales participativos gozan 
actualmente dcl apoyo de vaiias agoncias do cooperaci6n intonacional, incluyendo USAID, PNUD.GTZ,la 
Agencia dc Asistoncia Tdcnica Espafiola y el BID. 

En octubre dc 193 sc prcpar6 cl borrador dc un documento quc file circulado por el Conscjo Dcpartamcntal 
do Municipalidadcs (CDM) que estA! compuesto par representantcs de MIPLAN. Ministerio d I lacienda, 
CONVIURES. la SRN v cl ISDEM. Esto documento propuso el desarrollo do agencias nu\,vas a nivel 
departancntal quc deberan proporcionar a los municipios vehiculos organizacionalcs. Esto los dtar, asociacioucs 
para lograr cconomias dc escala para la asistencia tcnica y al mismo ticmpo Ics otorgari voz inas potentc para 
presentar sus nccsidados en las discusiones con cl Gobieono Central. Estas organizacioncs 1iro1puslas sC 
Ilaman Conscjos Departamontales de Dosarrollo (CDD). 

Los CDD's son asociaciones dc todos los alcaldes (1c los iliunicipioS dC on l)epartamonto. Al contrario del 
onfoque de desconccntracid n de Ia cstructura de la oficina regional, do la quo cxistcn ms de 20 distintas 
configuraciones, los CDD's son entidacles con una configracido unifornie (cada una coincide con tree do los 
14 Dopartanientos) quC estin fonnados do abajo hacia arriba. El prop6sito de los CDD's es proporciolarle a 
los gobiernos locales una masa critica. mayores cconomias dc cscala cn dcsarrollo organizacional y 
administraci6n. asi coma tinl mcdio par el cual ganar fluerza en ntineros para garantizar una posici1n 
negociadom mc.jor quc ]a dcl Gobieona Central. 

Uno do los 5 departanentos propuostos en cl Consejo es cl Departamento de Salud. Actualmentc spropoe 
que el Dcpartamento do Salud tenga 3 unidades oporativas: la contrataci6n de tin mdico y una cinmfrmera, 
material y cquipo. y coordinaci6n y supervision. Tamrbien so ontrcven responsabilidadcs cspccificas dcl (en 
efecto, una division propucsta dol trabajo entre el) Gobierno Central N,el Gobicrno Local. El ('DD se 
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tpresentani como una base de proyccto piloto en Usulutf n y Sonsonate. Se hari todo esfiicrzo por disefiar y 
montu un proyccto piloto de dcscentralizacidn del MSPAS sobre este esfierzo m,is general. 

En resumcn, durante cl curso de los 1ltinlos sicte aos ha habido un esfiierzo sustamcial para cultivar N,nutir 
el crecimiento y desarrollo de gobiemos participativos a nivel de municipio por todo el pais. Aunque mucho 
se ha logrado, todavia quedan problemas significativos en as estricturas que han sido desarrollados hasta la 
fecha, pero se contintia con los csfuerzos y ciertuncnte se ha progresado en la atenci6n permanente de aigunos 
de los problemas cstructurales mis orginicos. 

Existe un nnimero de asuntos de importancia obviamnente critica quc necesitan abordarse al diseiiar Lin esqtema
de descentralizacid i del MSPAS. Dado que muchos de estos asunios sonno exclusivos del Sector Salud, se 
puede aprcndcr mucho de los debates y experiencias de otros seclores sociales a medida que ellos tambi6n
intentan disefiar sus paquetes de descentralizacidn. Pero micntras que el Sector Salud ptcde aprender de otros 
soctores, debe reconocerse que cl Sector Salud constituyc un problema inds complcjo. La natUraleza mis 
tt3cnica de la atcnci6n de sahid significa quc en relaci6n con otros sect res, cl Gobicrno Central debe continuar 
Jpgando un papel relativaniente importante en el Sector Salud descentralizado. Por cjcmplo, dcbe contillar 
desarrollando y aplicando nornas, garantizaido la calidad de ]a atencidn, medicamentos otros insutnosy

esenciales, N,manteniendo normas mninimas para los provecdores de atenci6n.
 

Otro asunto critico se relaciona con el papel de las ONGs. Se deben realizar esfoierzos para ticilitar la 
participacion de las ONGs en el sistema descentralizado. Las ONGs .juegan ti papel importute en la provision
de servicios de atenci6n de salud y especialnente de atenci6n primaria de sadud en Hl Salvador. particular­
mente en las partes del pais menos accesibles y devastadas por la goerra, quienes tradicionalnente han sido 
subsen,idas por cl MSPAS. Sin embargo, dcbe tcnerse precauci6n al desarroilar los mecanismos por medio 
de los cuales las ONGs podrian ser contratadas como partc dcl sistenia de cntrega do servicios dce atenci6n 
primaria de salud. No seria pnidentc devolver la autoridad y presuptiesto a entidades que podrian scr criaturas
de corta vida de organizaciones caprichosas nacionalcs o internacionaes, voltntarias privadas o sin fines de 
lUcro. Los peligros potenciales a scr evitados dependen en gra'i mantra de los tipos espceificos de posibles
arreglos contractualcs que deben ser incluidos en el csquema de dcsccntralizaci6n. 

Otro asunto critico ticne que vcr coan lo quo debe hacerse con las instalaciones actuales del INSPAS y,miis 
importante aun, con los cmpleados de ese Ministcrio. En los mtniicipios qco tiCncn Una instalaci6n del 
MSPAS, cl gobicno local podria tomar control y tunbi6n poscsi6n de la instalaci6n. Los ex-cmpleados del 
MSPAS podrian continuar siendo pagados, pero ahora por cl gobiemo local o altcrnativamicntc cl gobiero
local podria querer contratar a una cntidad del Sector Privado para dirigir la misma instalaci6n. En cstc thiio 
caso, el personal del MSPAS tiene mayor probabilidad dc verse como on pasivo y,de no scr protegido por
alguna estipulaci6n en el sistema de descentralizaci6n, estaria probablcrnentc en mayor riesgo dc ser
 
sencillunente despedido. De mancra alterna, se podria estipular que la entidad privada ticne que trabajar con
 
el personal existente hasta quo los empleados dccidan retirarsc. Estos son asnttos altamente politicos e 
importantes que se deberdin abordar cuidadosamente. 
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1.4 	 La necesidad de auinentar la disponibilidad de recursos efectivos del MSPAS 

Dcsdo una pcrspcctiva de la factibilidad y sostenibilidad financieras a largo plazo, la estratcgia del Ministerio 
de Salud a travds do los pr6ximos 3 a 5 afios sc debe onfocar en (a) consolidar sus programas y actiVidadcs 
v (b) atimentar la disponibilidad de recursos efcctivos del MSPAS. La estrategia del Nlinisterio do mcjorar 
su disponibilidad de rccursos cfoctivos debe consistir en la bfsqueda simuiltnea do tres nfolquos complcmonta­
rios: 

" 	 Movilizaci6n do recursos adicionalos incrementando los niveies de cuota do usuario v dosarrollando, 
institucionalizando y aumcntando el significado do fuentes alternativas do financiamiento. 

* 	 Contenci6n de costos y mejorainiento de la eficiencia con quo el tlinistcrio utiliza sus recursos. 

" 	 Mejoramicnto del fimncionanicnto do sistomas do cuota do usuaio. v tratando dIC desartollar otros 
mecanismos do rccuperaci 6n do costos, N7al mismo tieuipo continuar protcgicnlo financioramcnte a 
aquellos salvadorefios que necesitan atenci6n del MSPAS pcro que son nm~dicamcntc indigcntcs. 

2 	 Mayores elementos especificos para una estrategia financiera (el MSIPAS 

2.1 	 Movilizaci6n de recursos adicionales 

Los sellos do marca do la asignacidn prostupuestaria del Gobiomo Central para el Ninistorio dtiSalud (lutante 
la dccada pasada hm sido lo inadccuado de tal asignaci6n a largo plazo y las marcadas fiuctuacinons. Sc 
ncesita, csfuerzos dc movilizaci6n do recursos tito para aislar al MSPAS de ostas vicisitudes a fin de que 
pueda planificar sus actividades mas cfcctiv'amente, asi coio para generar mayores fondos v podor asCgurar 
que el MSPAS cuenta con un nivel mis adecuado do recursos con los cuales prcstar servicios. 

2.1.1 Revisi6n del paquete de reformas de las cuotas tie usuario actuales 

La inadccuada asignaci 6n dcl presupucsto ordinario del Gobiemo Central para cl MSPAS durante largo tiempo, 
sabraya la crecicnte importancia do los sistcmas ya tradicionalcs do financiamicnto comtnitario y a aplicaci6n 
ya casi universal do cuotas do usuario on las instalacioncs del Ministcrio. Los afios ochonta fucron tcstigos 
del crccimicnto muv ripido dol sistema do cuota do usuiario conocido como patronato y. on menor grado, los 
sistcnias do cuota de usuario do Actividades Especiales. Este crecimicnto no fluc planiihcado. trqucstado v ni 
siquicra reconocido amplianiunte por las Oficinas Centrales dcl MSPAS. Sc atribuyc a la iniciativa lcal. 

Sin embargo, debido principainilnte a ]a manora ad hoc on que so dcsarrollaron, hay ganancias notables que 
aliora so puoden lograr al estaidarizar los aspectos do procedimientos y administrativos do los sistomas do 
cuota do usuario, e institucionalizar tales cainbios. Ya sc ha trabajado mucho on csta irca. Sc ha dosarrollado 
tn paqucte do refonias de las cuotas do usuaio con la asistcncia t~cnica (lei All). v scg'n informics seri 
promulgado dentro do poco dcspu~s do las elecciones presidenciales. No obstantc, cste palueto tien sus fiflas 
y se debt revisar antes do quo F, convierta on Icy. Estas fallas inclnyen: 

a) 	 Cambios rccomendados on las cuotas que so hu dcsarrollado sin analizar la elasticidad do precios do la 
demanda o la clasticidad de ingresos do ]a demmda: cs decir. sin un ariflisis dl impacto do csos caunbios 
de procios sobre la cantidad de scrvicios demandados, y particularmcnte la demanda por parto do pcrsonas 
de bajos recursos; 
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b) 	 consideraci6da y prcparaci 6n inadecuadas para dcsarrollar un sistemna administrativo nacional uniformo para 
el sistema de cuota de usuario (que dcbc incluir tin manual y tin programa dc capacitaci 6n) a tin de 
ejecutar con 6xito el sisterna y obviar obJeciones del Ministerio de Hacienda de quo cl sistema no es lo 
suficientemente adecuado par garantizar que se considere oficialmente como "fiscalizador" de los ingrosos 
y egrcsos. 

c) 	 No consider6 c6nio levantar fondos par desarrollar incontivos positivos para que el personal del MSPAS 
proporcione mayor atenci6n v de mojor calidad. Se est, Ilevando a cabo tin estudio pilotoon varios 
hospitales pero a la fecha no ha habido ningfin csfuerzo pam asegurar su compatibilidad con los rangos 
inns bajos de los servicios de salud adonde la capacidad administrativa cs niucho nibs limitada N,no ha 
habido ningfin esfuerzo pam asegurar que el Ministerio de Hacienda altera su posici6n on la forma de 
ma'nejar estos fondos. Si ol Ministerio de Hacienda no cambia de parecer, no Vale la pona soguir con cstos 
esfierzos. 

d) 	 Esfuerzos inadecuados para asegurar que ]a manora on que el Ministerio de Hacienda trata los ingresos por 
cuota de usuario en el proceso de desarrollo presupuestario sea rofornada a fin dc elimimr los actuales 
desinccntivos para reportar en fornia precisa este ingreso (lo que amenaza la intcgridad dcl sistcnia y 
socava lia efctividad potencial del sistema administrativo); 

e) 	 La reforma actual se centra s6lo en hospitales y ccntros de salud, excluycndo las Unidados do salud adonde 
el 80 por ciento de los ingresos por cuota de pacionte extemo del MISPAS se han cobrado dtruite lia 
d~cada pasada. Segi)n el Estudio de Dmanda del 1989, 41% de los pacientes hospitalizados cn cl MSPAS 
estaban pagando algo (un promedio de 146 colones; 16 veces mhs bajo que el promedio pagado cn cl 
Sector Privado). Un 68 por ciento de los hospitalizados do MSPAS son the ingrcsos modios o altos. 
bcneficidndosc dcl alto subsidio. 

f) 	 La refonia establece la total recuperaci6 de costos conio la base para el nivel de cuota mnis alta: poro el 
nivol de cuota mnis alta -la cual se podria cobrar s6lo a personas con ingresos rclativaniente altos- dcbc ser 
tal que genere ingresos positivos nctos (es decir, ganancias), proporcionando asi fondos y/o rcctuisos 
adicionales para brindar subvenci6n cruzada a los pobres, mejorar el acceso a Iaatenci6n, etc.. " 

g) 	 La tabla de precios ta-mbidn debe reflqjar una ostrategia de establocimicnto de precios quc tonic on cucnta 
los costos fijos del Ministerio de Salud y sus costos marginales de la prcstaci6n de scRicios lIa tabia 
propuesta no los tom6 on cuonta. 

D6nde se deben establecer los niveles de cuotas del MSPAS es una decisi6n importante tie no so dobe hacr 
por fuerza ni tatnpoco con base en otra cosa que no sea el nmitodo e informaci6n m~is acertados on tdrnuinos 
cientificos v cl mntodo mSs riguroso en tinnrinos analiticos quo esttn disponibles. AInque adgenos ic estos 
problcnr-as va estin sido corregidos o esti bajo discusi6n para ser considerados detro del pr6xiino afio, os 
iniportante sefialar quC muchos fueron identificados hace mis do 3 ijos. La maVolia ic los cambios en li 
administraci6n financicra que ia ocurrido hasta la fecha se baran on mctodologia idiosincrasica. Algtnos de 
estos cambios (por o.jemplo, la regionalizacidn del prestuptesto, o la fbrna de cuantificar los roquerinmintos 
finncieros del MSPAS. o la publicaci6n de la primera reporte anual de los indicadores financicros) no se 

1 En litmedida cn que los altos recios saquen a las persoias de ingresos relativamente altos fuera d(l mcrcad) dcl MSI'AS v hs 

empujen hacii elimercado privado, swliit, .rnii recursos que puedcn ser usados para servir incior a la clienilcl qut el NISPAS ieic lequc 
scrvir balo iniaduti, los menos favore, "' , en t6rminos econ(imicos, y/o para proporciuimir nuis servicios de atencii n primaria die la i Ild. 
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consideran como pemnanentes ni instit,' -ionalizadas por la combinaci6n dic documcntaco 1ninlldccuada N,la falta 
dc twa metodologia formalizada. El resultado es que muchos do los logros on cl area financicro csti'm cn 
peligro do perclorse. 

Adcenis, soria recomondable formalizar las funciones do supcrvisi6n y control (iCi6r11a qtuC asogurcn el 
minatenimiento v promoci6n tnto d. incontivos dentro do la comunidad par pagar ComO Lie inccutiN!os 
positivos para el personal do la iustalaci6n dcl MSPAS para cobrar las cuotas a mancra de promoer 1a 
confianza continua on estos sistcmos importantes. 

2.1.2 	Ctiotas de ustuario y incentivos positivos para los provcedorcs dcl MSPAS 

Si debe prcstar consideraci6n a la introducci6n do arreglos do compiartimicuto de ctiolas I)r lOS ClolCS Cl 
personal dcl MSPAS cluc trabaja on una instalaci6n en particular rociba cielta porci6n dc lOs ingrcsos por cuota 
icusuario quc haaym cobrado como Lin aumicnto do salario. So debe retenor cierto oicl imnimo rcquerido 

Lie sCrviCio (tal vcz cl actual, du 6 consultas por hora) sin remuncraci 6n adicional p0:"i1resi' CSC nonamolf0lnero 
total do consultas v cicrto nivel iinimo asociado do ingrosos pot cuota de usuario Sin cmlhargo, n+ias alli de 
esc.ticl dic prestaci6n di scrvicios, Sc poLria usar Lin porccntaie dado di los ingresos jiclIatNoCs -CIIl\'cIldO 
lIs vcntas Lie mcdicamncntos. ravos "X"v cxvumencs do laboratorio- i)paa iCcomp'nSa I lOS j)ro'ctCdori's por 
sus csfucrzos extras, y cl rcsto -tal voz algo quc so aproximo a 'a mitad o trCs Cuartos ti'los ingresos- so 
continuaria usando al igual que al presente. Scria recomendablo excluir los ingrcsos icatos Jor la vcnta 
do mcdicamncntos v raros "X"v ,exincs laboratorio do los coiittts Cn tliC sC basari a 1ado ingresos 
remuneraci6n adicional a fin do no proporcionar Ln incontivo para la lwcscripcioncxccsiva dc' licdiczulnetos 
o uso 	cxccsivo di cximcncs complementarios. 

Ya quc las consultas adicionalcs significan nes trabajo para todo cl personal do la instalaci6n. N a lim do 
cstiniular cl desarrollo do una mentalidad do cquipo N d csfuicrzo dio cquiplo dcntro dc la iHistalaci6n i:salud. 
tod,2 cl personal en la instalaci6n dcbe recibir cicila porci6n do los fonldos de incentivo. Ciia posibililad seria 
distriblir estos fondos dCiinccntivo para cl personal en proporci6n dirccta a sus nivelcs salrilulcs estalccidos 
por cl NISPAS. La distribuci6n podria ser tin bono trimestral qu sc pagaria :iI mismo ticnipo quc cl 
dcscmpcjo general del personal di' la instalaci6n sea revisado y conducido por funcionarios do la Olicina 
Regional. El rcprcscntantc(s) dc la Oficina Regional podria tracr los cheques de Jo:; bonos on una base 
trimcstral (o somestral) regular, y la rcvisi6n del dcscmp:iio serviria sinitiltincatinetc paa instiltLcionalizar 
tn program:a do N'isitas do stupervisiin minimas a todas las instalaciones (ic coml)rende la Rcgi6n. 

2.1.3 	 Obtenci6n de ingresos provenientes de imptestos especificos
 
destinados al Ministerio de Salud
 

Lat movilizaci6n do rccursos dcl MSPAS so incrementarfa al ascgurar tna fluentce di ingrcsos regular y minima 
mcdianto la dcestinacid Lid ill1I)Hostos cspeciales para cl Ninisterio. Ilconsumo do alcohol yN ci' cigarrillos 
cs pe)rjIdicial pam la salud VCs rcsponsablc di quC los gastos del .ISPAS scan namor,'s dc ioqute sCrian sill 
ose problem a. Por lo tanto. con base en lo quo los econom istas dc las finauzas p'ii hiicas Hiaman I,iilosofia 
do "bneficios rccib idos' del sistcn tributario, los fuimadores y bcbcdor'Cs debcen co trihtir nids y dcben 
contribuir directamente al MSPAS para la prestacion di los scivicios del NISPAS. ,Adli .,Is. estos ii)ticstos 
v los aumentos los precios di' articulos. ICdIcicIldo asi I cantidaddo los mismos, actian para aumicntar 1stos 

quo se consume d los mismos, Io(111c a sU vez, reduce la ,uagnitud de so impacto advcrso en Ia salud y en 
los costos y prcstaci6n do scr'icios por pate del MSPAS. 
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Los Cuadros de las siguientes p~iginas prescntan datos sobre los ingresos del Gobierno Central provcnicntes
de los inipuestos sobro los productos de alcohol y tabaco, respectivamentc, durante los 17 a;ios pasados. Scgi~n 
mucstran los cuadros, ha habido un crccimicnto constante de los ingrcsos provenientcs de ambas fIuntes, 
aunqu; cono una proporci6n dc los impuestos totales cada una ha significado cada vez mcnos. En la columna 
de la izquierda de anubas tablas, so calcalan los ingresos per impuestos como tn porcentaic dc los gastos de 
opcraci6n totales dcl MSPAS. Durante los 6l1timos diez afios, estas proporciones han sido rclativauicinte 
estables para el alcohol y tabaco combinados, fluctuaudo cn un nivcl de alrcdcdor del 85 al 95 pot cicnto. 
En 1992, cl Gobierno Central recaud6 218.4 millones de colones conio ingrcsos por impuestos al alcohol (47 
por ciento de los gastos dcl MSPAS durante csc afio) y 146 millones de colones on ingrcsos prevonicntes dcl 
impuesto al tabaco (3 1 par ciento de los gastos dcl MSPAS durante eso afio). Por lo tanto. si so dcstinaran 

staos impuostos para cl MSPAS se lograria tn nivel minimo asegurado de ingresos quo ayndarian a estabilizar 
las asignacioncs dcl MSPAS, y, si sc snina a asignaciones prestLpucstarias discrocionalcs adicionales, se 
niovilizarian recursos adicionacs pat-a el Ministcrio. 

Otra posibilidad scria gravar con un impuesto suplementario ponancnto las cuotas dc rcgistre anual do 
vehiculos autoomotores. Basdndose cn cl hecho de quo las victim,-s de accidontes de trnnsilt goncralmnto son 
tratadas en los hospitaies del MSPAS, esta propuosta tanbin pucde scr vista como inclusiva de un tipo de 
scguro pfiblico junto con el enfoquc de "beneficios rccibidos". En 1990, se rcgistraron 15 1.356 vChiculos 
automotores on El Salvador (MIPLAN, 1992, pxgina 97). Desde ontonces ha habido Ln gran incrcinonto en 
cl nfimero de -,,hiculos on el pais. Basindose cn el estiniado de que existon actualinente 200.000 vehiculos 
on El Salvador, un impuosto suplementario de 50 colones por vhliculo lc produciria al MSPAS 10 millolnes 
de colones. 
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Cuadro No. 43
 

TASAS DE IMPUESTOS DEL GOBIERNO CENTRAL DE EL SALVADOR SOBRE PRODUCTOS DE
 
TABACO Y CIGARRILLOS 

Afio Total completo % del total % de 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 

1989 43.988.461 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 31.4 

[*uenlte: Cuadro No. 1-2del Informe Cor plcmen0tir Ccnstituctitnl, Mdnisterio e 
lacienda, varios afios. In 1987, este reporte fuie relitulado cofmo ]iJrme Stbre ht 
Liquidaci6n dil Presupuesti General v Situacidn del T'esoro iblico Y Patriwiio Fiscal. 

http:ANSAL.94
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Cuadro No. 44
 

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

Afio 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

Total completo, 

60.901.983 

73.275.213 

73.746.966 

76.626.163 

77.537.876 

82.691.786 

78.894.707 

81.608.180 

87.175.756 

97.917.928 

108.580.893 

123.123.246 

123.290.871 

141.191.508 

175.395.074 

1991 216.879.484 

1992 218.350.007 

* I.os gasios operativos se delinen 

funcionamiento y transferencias. 
la suma de &stos dos componentes 

% del total 

de impuestos 

6,48 

6,59 

7,83 

8,29 

7,56 

6,46 

5,90 

4,02 

4,89 

4,90 

5,74 

5,48 

5.35 

4,47 

aqui como la suma total 

% de gastos operati­

vos del MSPAS 

72,3 

74,6 

67,8 

62,2 

52,6 

54,3 

52,7 

56,9 

55,2 

59,5 

57,1 

58,9 

50,7 

45,8 

50,9 

51.1 

47,1 

de los tondos Litiliados pua 

Los fondos totales utilizados por el MSI'AS son 
miss la inversi6n directa. 

La inversi6n directa ha oseilado entre 3-8% de los gastos Iotales dclI MSPAS 
en los (iltimos 15 afios, 

Fuente: Cundro No. 1-2 del Inortme Complementario Constilucional. Ministcrio de Hacienda. 

varios afios. En 1987 estc reporte fue retitulado Informe Sobre la Liqnidaci6ny 
el J'resupuesto General y Situacidn del Tesoro P'iblico y Parinonio Fiscal. 
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La destinaci6n de estas fuentes cspecificas de ingresos gubenamentalcs no es una idea original. Muchos otros 
paises, incloyendo varios latinoamericanos, ya tienen cn prictica este enfoqcue para financiar sus sectores de 
salud p6blica. 

Hay que scfialar que, desde la perspectiva financiem pfiblica. impuestos especificos se considcran generalmente 
indeseables por dos razones. Prinicraniente, este tipo ie impoesto incrementaria los costos administrativos. 
Segundo, tc6ricaniente, estos gastos dcl Sector Pfiblico idcalmente dcberan ser asignados para beneficios 
sociales con on monto fi'jo de fondos pflblicos. Inipoestos especificos rompe cste calculo. al grado que este 
ideal se iniplementa sin considcraciones politicas. En tercer logar, no hay ningona scgoridad qttc los fondos 
serfln suficientes. Los impuestos son solo cl 85% del presupuesto del Minisicrio. Asi qtc uno ie los razones 
principalcs par usar imptestos especificos, de evitar una lucha politica cada afio para rccursos cscasos. no se 
evita. Aunlue, lo quc se nlecesita cs poco cii comparaci6n, y ]a batalla politica ructios intcnsivo, cl 'linisterio 
tendria la obligaci6n de justificar su presupuesto entero para adquirir fondos adicionales. 

2.2 Mejoramiento de ]a administraci6n del MSPAS: aumentando ln eficiencia 

2.2.1 Uso de recursos 

Tipo de serI,icio 
Tres cuartos (74.6 por ciento) dc los gastos en servicios proveidos por el MSPAS son dedicados a sos 30 
hospitales, dejando solo on 25 por ciento a sus 360 centros de atenci6n priniaria. La atenci6n pinaria de 
salud, cn general., es uno de los mis efectivos. La concentraci6n de los rccursos dcl NISPAS en niveles 
secundarias y tcrcianias ConstituyC un uso ineficiente de recursos. Dado al nivel inadecoado de prestaci6n de 
servicios de atenci6n cn El Salvador, restringen innecesariamente el acceso a los scrvicios y limita la calidad 
de los misinos. 

De acuerdo con la encuesta de hogares de 1989, el Ministerio provee aptoximadamentc 40 por cicnto de los 
scrvicios ambulatorias y 75 por ciento dcl scrvicios hospitalarias. La eiciencia de los servicios y actividades 
(la cficicncia operacional) cs generalmente baja. Por ejemplo, aun con la reducci6n en cl ninero de canias 
hospitalarias en El Salvador durante los 80s, la taza de octtpacion a travds del sector siguc baja (en in 
promedio de 60-65 por ciento). La ocupaci 6n de camas es bajo -lospitalcs nacionades. cii general, tienen una 
tasa de ocupaci6n mins alta que los hospitales regionales, en los cuales la tasa de ocupaci611 cs baja N,cayendo-. 
En 1993 la tasa dc ocupaci6n do 53 por cicnto result6 en c]oe la cama promedio pasaba nias ticipo dcsocupada 
quc octipada: 65 por ciento de los hospitales tenian on 50 pot ciento mCnos de sus camais ocupadas. Es el 
resultado de la disminuci6n de egresos en los hospitales nacionalcs -en los I980s tenia un promcdio (ie 60,000­
70.000(ique baj6 en 1990 a solaincnte 48.000 (ci 1992 subi6 a 57.000)-. Los hospitalcs regionales, ms 
estabies, tuvicron 103.000 a 109,000 egresos en los 1980s, hasta 115,000 en 1992. La baia octtpaci 6n tanibidn 
es el resultado de la reducci6n en tienpo promedio de estancia de 9,7 en 1986 a 8.0 cn 1991 (Wight ct al. 
1994). 

J7ipo de chlente 
El Ministcrio debe hacer tin nc*jor trabajo dirigiendo sus recorsos a aqucellos ms necesitados. El irngreso de 
la mitad de la poblaci6n de El Salvador esti por debajo de la linea de pobreza. y la mitad (ie csos pobres (un 
cuarto de los salvadoreiios) tienen ingresos que son insuficiente para comprar hasta los rcquerimientos 
nuticionales bisicos; mientras se cstima que la cuarta parto de la poblaci6n no tienc acccso al servicio, el 59 
por ciento de las personas obicadas en los ingresos muis altos v el 78 por ciento (iClas persollas obicadas en 
el grupo de aqoellos nilis pr6xirnos a los ingresos nlis altos, son hospitalizados y tratados cn Hospitales dcl 
MSPAS donde reciben cuidados a precios altamente subsidiados. El pronedijo tie los cobros por los servicios 
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es del MSPAS es el 6 por cicnto del promedio de cobro del Sector Privado (0146.00 colones y 2,330.00 
respectivanente). 

La meta del Ministerio de dar cuidado a todos los indigentes se convirti6 en un gcneroso subsidio que 
constituye tn mal uso de sos recursos limitados. El MSPAS debt dirigir sus rccursos a los pobres para asi 
incrcrnntar su acceso a los servicios de calidad del Ministerio. y cobrar la totalidad dc los scr\,icios que 
reciben del MSPAS a aquellos que pucden solventarlos, esto estimulard a las personas con ingresos adecuados 
a pagar segtin el scrvicio, estiniulando cl crecimiento y dcsarrollo del Sector Privado, el coal ha sido relegado 
por cl Sector Ptiblico. 

Servicio de salud i)ot distribucion geografica 
Otro aspecto del problema de la distribuci6n de servicios es de nattrmleza geogrifica: los recursos del Sector 
Salud estfin conccntmdos desproporcionalmente en San Salvador, haciendo problemzitico cl acccso a on 70 por 
ciento dc salvaclorcfios que vivcn fucra del Area Metropolitana. El 42 por ciento de los gastos opcrativos del 
MSPAS son de San Salvador, donde vive el 29 por ciento de los salvadoreiios. Esto deja al 71 por ciento 
restante de la poblaci6n sin una adecoada cobcrtura dcl MSPAS. 

El MSPAS ha sido cl 6inico niecanisnio por medio de la cual la disponibiliclad dc los servicios dc salud ha sido 
maSs eqUitativa en el Salvador. Afin asi el Ministerio podria fincionar nitcho mcjor. actualncite ul MSPAS 
gasta 135 colones per capita solanmente en lis linicas regiones (dos) del pais que tiewn inenos dl promedio 
nacional de pobreza y 99 colones per capita en las tres regiones nis pobres. El Ministerio puede y debe 
aicjorar la accesibilidad de los servicios de salud, especialnentu la atcnci6n prinlaria (ICsalud, no solo a los 
pobros si no a todo el pais 

2.2.2 Mejoramiento de las politicas relacionadas con personal 

Auncntar el nimnero de proveidores no medicos, es decir, enfermL'ras y auxiliares de en/erneri'a 
Por muchos afios, la mzcla dc provecdores de salud del MSPAS ha sido dcficientc y. por lo tanto, 
desmesuradamente cam. El MSPAS emplca a muchos niis nm(dicos de lo necesario cn relaci6n a las 
onferncras v auxiliares de enfecrerfa (y el nimero dc imidicos ha increnientado cn los filtimos 10 afios de 171 
a 195, cspecialnente cn hospitales regionales) (Wight et al. 1994). Los estfindares internacionales establecidos 
-quo coibinan consideracioncs dc lo adecuado de la atenci6n y cficiencia- niantienen quc cl Miinisterio debe 
eniplear cerca de 4 enferneras y 8 auxiliares de enferneria por mndico. La rclacidn ciiformera-nu6dico del 
MSPAS es de aproximadamcnte cl 0,85, menos de on quinto del estfindar intcrnacional, y la rclaci6n auxiliar­
m6dico es dc 1.71, cerca de on cuarto de lo que deberia ser. E'n rcsumn., cl MSPAS dCpoInLdC ins de lo 
necesario de una niizcla de personal muy diestro, y, por lo tanto, esti gastando considrablczncite mais en 
personal por paciente, sicndo otras cosas iguales. Este desequilibrio f)uCde scr principalicnte el rosultado de 
]a forina en que cl Ministerio recluta y/o paga los diferontes tipos de personal, y/o se puedc dbCr a la divisi6n 
de tmbajo de hecho o de derecho del MSPAS dentro del cquipo de provecdoles do salud (Cs decir, entro 
mdicos, enfonieras y atxiliares), o podria ser causado por alguna combinaci6n de cstas 3 consideracioncs. 

Reducir las disparidades regionales marcadas en la prestaci(;n de serx'icios por 1o c/i'rcnws tipos de 
proveedores del MSPA, estahleciendo responsabilidadus por tipo de provedor L'ItaU//Iri v. hasando la 
asignacion de personal en /a necesidad 
Durante los pasados 15 afios porsistentemente ha habido niveles diferentes (1e senicios dc paciente extorno 
proporcionados por enferneras y auxiliares en comparacion con los medicos a travts do las cinco rgiones de 
salud del MSPAS. Aunque los mdicos proporcionan el gnieso do la atenci6n a Io largo del pals, una 
enfeimera que trabaja fuera de la Rcgi6n Motropolitana proporciona dos o trcs voces la atenci6n de visita de 

http:2,330.00
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pacicntes quo brinda una de osa Rcgi6n. Las diferencias cspaciales en csta medida bruta dc pioductividad son 
aun mis pronunciadas en el caso de las auxiliares. Parecc quc estas dificrocnias so dcbl n .igran mantra a 
variaciones en el suministro de provoedorcs, sugiricndo que las doficicncias asociadas coni a prcstaci6n d 
atenci6n extromadmaente intensiva cn mindicos son particulannento ,gudas en la Rcgi6n .ctl npolitana. El 
ainilisis de las variaciones regionalcs en los patrones dc procuracioo do personal tomild on cuonta las 
variaciones cn los tipos de instalaci6n es un primer paso escncial para cambiar las puliticas dc contrataci6n 
y disefiar otras politicas pnra mejorar esta deficicncia. Dependiendo dc 1o qluc rccomictndc cl cstitdio sobre 
nccesidados do personal, tunbitn podria sor fitil considerar el pagar bonos quo cinimloiscil las dificultades que 
cnfrenta e personal quo trabaja en Areas particulaniente aisladas a fin dc rcduicir ItIcsistcicia a scr 
rcasignado. 

Revertir la tcndenCia de dos d~cadav de compresidn salarial: au1mentar hs.O ct/arid ,c/ca1',y',"C!s c07 
mayores d1sfCzav en rc'lciion ai la cacgorais con las mcnores dcstr('Zos (I fil /' c/clap. Iu moral, 
productividal "yvretener a los empleados ms diestro.; del A1Sl',S 
Entre I975 v 1993, cl nivcl real de remuncraci 6n dc los mddicos dcl MS PAS cav6 cn 9t)LO) cicito. (Ver los 
cuadros de las siguientes pAginas.) En contratcs, los salarios realcs dcl Sector iPrivado Cavicri Oil 1Liipoquito 
mnis de Ia infied dc esta cantidad durante cl mismo poriodo. La politica 1p)blica duranc ]I cpoca r,osterior a 
1978 actu6 para aumentar los nivelcs salarialcs (nominalcs) dc los cniploados que ganaball iicnos cn rolaci6n 
con los quc rccibian mavores salarios. El resultado ha sido una compronsion dc la cstrtlctura salarial dcl 
MSPAS. Por cjcmplo, mientras quo las auxiliarcs ganiabam 15 por cionto dcl salario do tin ]dico quo prcstabaii 
scrvicios cn iun promcdio dc dos horas por dia en 1976, para 1994 la proporcidn habr;i auiiioiitado a 53 por 
cicnto. 

El amilisis do las oncuestas do ingrcsos y ogrcsos famuniliarcs llevadas a cabo por MIIPLAN cn It)t;0 v 1991 
proporciona evidencia adicional de Ia cstructura salarial comprimida dcl MSPAS. Las cnctistas rooclan que
los oscalones unis bajos do empleados del Ministerio do Salud recibon salarios que son apr.\iliadanlciitc 30 
por cionto mayores quC los rccibidos per personas con nivclcs similares de cducacik y r's onsa.,ilidades cn 
cl Sector Privado. Sin embargo, a incdida quo unu sc nte\ve hacia arriba cn la cscalcra ICdC.Sroa/iocupacio­
nal. el Sector Privado fricil y ripidmente doja atris al MSPAS cn t(mnlinos dcl lli'Cl icsaLlariOs 

La cstnictura N,evoluci6n de los salarios dol MSPAS han socavado los inccntivos paraiiroplcio)nar dclicii(ii 
de calidad v por lo inoes son rcsponsables on parle de pi ,blemas para rotenor a las pirsonas cLn mavores 
nivclcs do destrczas. El desarrollo de incentivos positivos para los prov'cdorcs dl MSPIAS dolbC constituir 
twa prioridad. Se debon Ilevar a cabo cstudios do invostigaci6ii do operacioncs para c'\pluar mnitodos 
alteniativos y/o complementarios para pagar a los mndicos (y a otros proN'ccdoros dC atLcion dol MSPAS), 
a fin de identificar nuevos mintocdos para me.jorar su productividad y rctcnci6n. 
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Cuadro No. 45 

COMPRESION DE SALARIOS NO MEDICOS DEL MSPAS COMO UNA PROPORCION DE 
SALARIOS MEDICOS 

Ocupaci6 n 1976 1980 1985 1990 19)94 

Enfennera 0,23 0,36 0,42 0,53 0.59 

Auxiliar de Enfemienfa 0,15 0.24 0,34 0,46 0,53 

Inspector Snitario 0,20 0,25 0,31 0,48 0.54 

ARS/Inspector dc Promotores de 0.26 0,31 0,43 0,54 
Salud 

* Observaicid n 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 (0.3 1)/(0.42) = (,74 

1990 (0,43)/(0,53) = 0.81 

1994 (0,54)/(0.59) = 0,92 

http:0,54)/(0.59
http:1)/(0.42
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Cuadro No. 47 

REMUNERACION DEL. PERSONAL EN SERVICIOS REGIONALES DE SALUD: SALARIOS MENSUALES 
(EN COLONES DE 1978) 

Afio 1975 1976 1977 1978 1979 19801 19S1 1982 1983 1984 198' 1986 lO8 1988 1989 119910 1991 1992 1993 1994 

(2hs4dia) 65.4 0266 5843 .dicos36,1 47S.414232 3oS 9 330,1 291,7 261.2 225.8 170,8 142.6 123.9 105.3 97.6 75.3 74.6 61.8 76.0 
Enfermeras 5-3315 5 4 3.2 530.( 7 3.35244 3 7130 60-4 5704 51u.4 451. 1 404.0 382.3 289.2 29)-.3 2415 2070 2068 1595 177.4 146.9 10.8I-
Auxiliar dc Enftrmcria 349.7 78,-. '79.7 376.3 483 0 i-11.4 358,6 37.3 31.- 31.5 3091) 233.8 223.3 2065 155 179.7 13.7 157.1 !30.1 160,1 
Inspector Sanitario 433.6 489,6 455(, 469,1 46.. 41I3 35.4 -1 "318.4 	 .. 9 275 8 277,3 2-17.3 234.1 V 183.2 1790 1437 162.2 1343 165.2 

Ii __--_4.7 16 ._1 __4 
_ _Inspector de Prom. de Salud 348.4 307.9 275.9 277.3 269.8252.1 230.5 195.9 197.3 129.7 161.7 133.9 164.7 

Fuente del CPI es la Direcci6n General de Estadistica v Censos. Fuente de los datos sohre los salario 
nominales es el Ley de Salarios. varios afos. 

Cuadro No. 48 

SALARIOS MENSUALES DEL PERSONAL MEDICO 
(EN COLONES CORRIENTES) 

Afio 	 1975 
1976 1977 1978 1979 1980 198111982 	 1983 1984 1985 1986 1987 1988 19941989 1990 1991 1992 1993 

Medico (2hs/dia) 440 480 500 520 520 540 540 540 540 540 570 570 59-1 618 618 668 668 736 736 905 
-nfermera 380 440 465 515 775 775 835 835 835 835 965 965 1.230 1 215 1 215 1.415 1.415 1.750 1.750 2.153 

Auxiliar de Enfermeria 250 29) 325 365 525 525 650 650 650650 780 780 30 1030 I 030 I230 1.230 1 .550 1550 1.907 

Inspector Sanitario 310 375 390 455 505 535 575 575 575 575 705 825 975 1075 I 075 I 275 1.275 1600 1600 1.968 

En-pector del ARS N/A N/A 570 570 570 700 900 1.050 900 900 1.150 1.150
 

Fuente: Ley de Salarios. varios afios.
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Cambiar lax horas de trabajo c/e los proveedores del A'SPAS. aumentar las horas reguares en qe se du 
consulta para incluir turnos de la larde y de la noche. 
El estudio de demnanda basado on una encuesta de entrevistas to hogarcs Ilevada a cabo por cl Proyecto 
REACH de AID cn 1988 revcl6 quo dos do las razones principals por las quo la gente so dirigia al Sector 
Privado on v'z do at MSPAS eon el aprovechar la conveniencia do citas programadas (que roquicron ienos 
tiompo dc espera on cl consultorio) y por sus horas mis convcniontes de funcionaminto. Las pr,.cticas 
tradicionalcs dcl MSPAS de no tonor citas progrunadas y dar consulta s61o por la inafiana, on otras palabras. 
ha cobrado tn alto procio on ttrminos do rcducci6n del accoso a la atenci6n dl NISPAS. Esto tal vcz 0s mejor 
evidenciado por cl hecho do quo cl 32 por cicnto de todas las consultas miidicas proporcionadIas por los 
hospitales del MSPAS y corca del 34 por cionto do las proporcionadas on contros do salud on It)92 f,iron 
dadas on servicios de emrgencia do 24 horas. 

At alterar ambas prictics tradicionals dcl MSPAS so attnintari la domanda v utilizaci6n do los senicios 
dlol MSPAS (lo que roduciria su costo promedio). Do acuordo con ostimacioncs do costos dosarrolladas por 
APSISA (G6oez. 1992), una consulta m~dica ambulatoria regular proporcionada on in hospital dcl MSPAS 
cuesta 41 colonos, s6lo 54 por ciento del costo promcdio de 76 colonos do una consulta de cmergoncia. Las 
cifras comparablos para los centros do salud son 43 colones (60 per cionto) N 72 colones. rcspcctivamente. 
Si el MSPAS pudiera roducir a la mitad la propoici6n do sus consultas dadas cn scrvicios do cmugncia que 
son ilns costosos, de tal manora quo su proporci6n do atenci6n total do paciente cxterno proporcionada en 
escenarios do cmorgencia ficra igual al promcdio do la mayoria do sistwmas to prcstaci6 ii do scrvicios do salud 
(incluycndo el del ISSS), y que la atenci6n do cmrgencia reducida so proporcionnra cn csccnarios que no 
fiucran do emrgencia. ol iMinisterio anualmente aiorraria cerca do 22 millonos do colones; 10 rilloios do 
colones on hospitalcs y cerca de 6 millones dr colones on centros do salud. Esto es ol 9.6 per ciento del 
prcsupuosto total do 19Q2 (el mismo aio del cual so calculi la cstimaci6n do los gastos) de los hospitalcs del 
MSPAS -una posible fucntc importantc para atorrar-. La posibilidad do cobrar mnis por los sorvicios do 
atenci6n quo no son de emorgencia prcstados on horas no tradicionalcs proporcionanI'a on mccanismo pam 
efectuar esta transfercncia. La introducci6n do horas regulars adicionalos. on la tardc y on la noche -comno 
lo ha hocho cl ISSS rccientcnicnte- tanibien avudaria a lograr ostos ahorros considorablcs. 

2.2.3 	 Desarrollo de un enfoque basado en las necesidades y en el desempeflo para la planificaci6n 
y asignaciones presupuestarias 

Los criterios do planificaci 6n dcl MSPAS at dotenninar c6mo va a gastar su dincro, per noucho tiempo se han 
basado on to quo so llama un proccso do asignaci6n do recursos basado on presuptlcstos iist6ricos. aunque esto 
ya ha comenzado a cambiar. El cntbquc do preututsto hist6rico para planificar siniplomcnte asigna el 
prcsupuosto del Ministerio con base on el patr6n do distribucidn prosupuostaria hist6rica on vez dc on base a 
las necesidadcs do salud, prioridados do progranias o deseipofio. Este enfoquc descstimula Ins nuevas 
iniciativas v, at no basar las asignacionos do recursos on la noccsidad o descmpeiio. haro quo el scguimiento 
v anf lisis opidomiol6gico, asi coni la evaltuaci6n dol desompciio del personal e instalaciones dcl NISPAS scan 
omprosas con casi ningtin valor, y por lo tanto disipa la motivacion para haoer bicn estas tarcas. Este 
mccanismo do proparaci6n do presupuosto tambiTn estimula ia mcdiocridad: las rcgioncs, instalaciones y el 
porsonal contintian recibiendo su porci6n hist6rica dcl pastel dcl MSPAS. sin importar sL dOCSCMpJI)eio. La 
introducci6n do mctodos do planificaci6n y de asignaci6n presupueslaria basados on las neccsidadcs v on el 
desempoiio brinda la oportunidad de mciorar la eficicncia del MSPAS al distribuir rocursos donde Inis se 
necesiton y, per to tanto, puede lograr on mayor impacto, y al otorgar incentivos proporcionar mayor atcnci6n 
do mejor calidad. 
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Una de las metas intermedias establecidas per AID en la Enmienda al Proyecto APSISA L's que las 
asignaciones presupuestarias de los hospitales se basen en la mezcla de enfermcdades, medicamentos 
despachados y cl nivel de prestaci6n de sn,icios. Tal mccanismo seria el anMflogo salvadorciio (lel Sistema 
del Gnipo Relacionado de Diagn6stico de Ia Administraci6n Financiera de Atcnci6n de Salud de los E.U.A. 
(U.S. Health (are Financing Administration s DiagnosisRelated Group, L)R(; 31'stem). Se desarrolloria usando 
datos de costos hospitalafios empiricos para identificar como las variacioncs en cstos factores afectan los gastos 
reales de los hospitales, mantcniendo constantcs otras cosas. Esta informaci611 se podria obtcner de tn 
segnicnto mils profundo del estudio econorndtrico de costos hospitalarios (ver reporte) usando datos de gastos 
junto con dates vrovenientes de los sistemas de informaci6n sobre niorbilidad. insomos v pcrsoimal. En el 
transcurso de unos pocos aios, a medida que se redcfina la herramnienta de asigimci6n lircsopeustaria resoltarite 
y que los gerentes se acostumbren a ella, y si el proceso do asignaci6n prcsopoCstaria v descinholsos del 
gobierno central se refornia adecuadanente (mnediutc 1a M-dernizaci n del Provecto (Ic Estado), 
eventualmente se podria transfornar faicilmente en ti mecanisino de pago (cn una lbrnia paralla a come se 
Usan los Sistemas de Grupo Relacionado de Diagn6stico en los E.U.A. para pagar por servicios de atenci6n 
middica lMedicarej). 

Aunquc AID no ha declarado expresamiente que se deben utilizar critcrios similarcs para asiglar presupoestos 
que no scan los de los hospitales, es 16gico, y por lo menos igualinente importante, extender taubin el imismo 
tipo dc criterio al proceso de asignaci6n presupuestaria de los Servicios de Salud Regionales. 

2.2.4 	 Desarrollo de una f6rmula de asignaci6n presutipuestaria
 
regionalizada
 

El ob*jetivo de establecer el financianiiento de f6muila es ayudar a aislar al MSPAS del impacto a nIenudo 
caprichoso de la politica, dar a conocer Ia base del financiamrinto, a fin de permitir quo las regiones 
planifiqUen nice'r sos actividadcs a largo plazo y proporcionar in mi(todo objeivo niediante la cual incorporar 
simultaneanente difercntes consideraciones relevantes (tales corno el nivel de las necesidadcs de prostacion 
do servicios de salud, la habilidad para comprar servicios de atcnci6n de salud del Sector Privado -como se 
reflc*ja, por e.jcmplo, en los niveles de ingreso N riqueza junto con la disponibilidad ie fuintes altcrativas de 
atencion, la habilidad de las regiones individuales para obtener fondos para financiar su propia atenci6n de 
salod pfiblica. y proporcionar incentivos a las regiones para que utilicen sis propios fondos el atenci6n de 
salud pfiblica-. 

Es importaite notar que una f6niula de este tipo no necesita sor definitiva al idcnitificar las asignaciones de 
los fondos presupuestarios dl MSPAS para cada rcgi6n. Por ejomplo, ]a f6rnta probabtcnientc se aplicaria 
miejor a los costos recurrentes (excluyendo los costos de capital -especialmnte aqutclos quo surjan de nuevos 
proyectos do construcci6n- o tal vez asignados con base on otra f6rnutla). 0, la f6rmula se podria usar para 
identificar tin monte minimo o inxirno de fondos que recibiria una regi6n. 

Los componentes dc la f6niula y sis pesos relativos (cs dccir, la ccuaci6n de f61rniula real) scrian 
determinados par to comit nacional de expertos en atenci6n d salud ptiblica y privada. Seria importante 
tenor una variedad do expertos cn atenci6n de salud on el comit6: mdicos, cnfrmeras, epidemiologistas, y 
cxpertos en la domanda do atenci6n de salud, preparaci6n de presopoostos y finlanciianmnto it la atenci 6n de 
salud. En el curso de su trabajo scrian forzados a considemr e identificar las prioridados dei MSPAS y el 
papel del MSPAS en la sociedad salvadorefia, Ia quo scria tn ejercicio moy 'fitil. estimltante v controversial. 
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Los 	tipos do variables que so podrian incluir on la f6nnula son: 

a) 	 Nivel de prosupuesto pasado (proporci6n promedio del presupuesto regional dei MSPAS de los 3 ailos 
pasados) 

b) 	Poblaci6n do la regi6n 

c) 	 Divcrsos indicadores de la condici6n do salud 

d) 	Nivel do prostaci6n do srvicios del 6itimo ai~ (o el promcdio de los 2 afios pasados) 

e) 	 Indicadoros del nivl v clistribtci6n do ingrcsos y riqueza dcntro do la regi6n 

O 	 Mcdidas de los ingresos o riqucza de la regi6n que sirvan como indicadorcs ie la habilidad de la regi6n 
para utilizar sus propios fondos (patronato) en la atoncin io saltld 

g) 	 Los gastos reales con sus propios fondos (a travs do patronatos) para la prostoci6n do sorvicios do salud 

La justificaci6n para incluir el nivcl do prosuptucsto pasado cs quC L1o n o dcscaria altcrar imucho el 
fincionamicnto del sistcma -por lo mcnos al inicio- como resultado de Ia introducci6n del financiamricnto de 
f6rnula. La importancia de esta variable so podria disminuir lontamento coil cl corror del ticinpo al reducir 
su peso ci comparaci6n con otras variables do la fibrmula, v oventualmonte desaparocorfa. 

La poblacid n do la rcgi6n proporcionar'a tin primer rcpresentativo dcl icircado potencial do los sorvicios del 
NISPAS. Aqui twLnbi~n se podrian introducir refinainientos. Por cjemplo, cl nfincio de nifios monorcs do 5 
afios o mcnorcs de !5 ai os podrian sor pcsados con cl doble dli peso tli rosto do la poblaci6n. 

So podria tisar twa variedad tc indicadores do la condici6n de salud para rcpresontar la nocesidad y el nivol 
de intonsidad nocosario de los sorvicios del MSPAS. La doterminaci 6n sobre cu'dos mcdidas io condici6n do 
salud so van a incluir requoriria cl establccimiento do prioridades do sorvicios d salud dcl MSPAS, poro 
podria incluir la tasa do mortalidad inflntil, morbilidad y mortalidad por cnfirmodadcs inh'cciosa-s (una 
cnfcnncdad Cspoci fica o tna cornbinaci6n ie enfermcdados). 

El rogistro do la prcstaci6n do snvicios dcli iltilno afio proporcionarfa inlbrmaci6n iis cspccifica acorca do 
la proporci6n de la poblaci6n quo dopundc io la atenci6n do salud dcl NISPAS. asi como cl nivel anticipado 
do uso dcl IMSPAS. La infonnaci6n sobre distribuci6n do riquoza c ingrcsos brinda conocinicito sobro cl 
ntulnro de personas quo tionctl mayor probabilidad do dirigirso al NISPAS para obtcnor sus sorvicios sin costo 
algunio. Tambi n proporcionara informacid1 acerca do ka habilidad dc la poblaci6on regional pata pagar por 
los servicios dl MSPAS -una posibilidad a la quo ahora so dcbc prcstar considcraci6ii lifis scria v quo. segfin 
parcce, serd cada voz imls importwite do considorar cii los aiuos venidcros-. 

Es importanto incorporar on la ccuaci6n la informacicin accrca de los ingrcsos y riqueza do Ia rcgi6n porque 
rofle ja Ia habilidad do Ia rogi6n para paticipar cin cl financiamiento de sit siStCeMa io atcnci6n tic salud pt'blica. 
Usta considcracidn podria scr introducida on Ia ccuaci6n (1e tal mantra quc otorguc inayorcs sumas do fondos 
a las rcgioncs mias pobrcs yiminos a las quo cucntan con mayorcs rccursos econ6micos (sicudo otras cosas 
igualos). Tai mccanismo do asignaci6n scria consistontc con la rosponsabilidad dcl MSPAS io quoti todos los 
seginentos de la poblacidn tengan acceso a la atonci6n. 
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Ademis, los gastos rcgionales de salud con sus propios rccuirsos son tambi n tna considceracion importante 
porque miden dirctamente el comproniso regional con y cf nivel de esflcrzo para cl Sector Salud. Uno 
desean'a estimolar ese tipo de gastos. Esto se podria lograr ineorpormado esta variable on la fbirmnla do 
financiarniento dc tal manera que recompense a aquiellas instalaciones Cle UsCn IIo1s rccursos locales 
(patronato) (como una proporci6n de la habilidad local para lovantar y utilizar ondos scgin lo reflejado en 
las medidas de ingresos y/o riqueza regional), proporcionmindolcs fr,.dos do contrapartida hasta cicrto monto 
ni1,1ximo. 

Enl un inicio, para asistir en el desarrollo dc la f6nmula mljor y mais accptable, so deberian constniir varias 
f6rmulas diferontes y so podriai sinuilar las asignaciones presupuestarias asociadas con cada una. 

2.2.5 	 Se deben abordar las deficiencias gerenciales inherentes :.la existencia continuada de 
sistenas de informnacidn financiera fragmentados y poco sistem:ilicos 

Una prioridad inmcdiata del MSPAS dcbe ser desarrollar tn sistema financiero tnificadlo con informaci6n ni'is 
completa de muiaera que el Ministerio pueda entender mieor c6mo esti usando tadS sUs rocursos. y par que 
pueda entender qu6 opciones tiene al utilizar sus recursos. Esto us b.isico para citc cl Miiistcrio mnioore su 
capacidad de planificar efectivluncnte el uso de sus recursos limitados. 

2.2.6 	 Articulaci6n de un plan detallado para la descentralizaci6n y prociracidn de la 
capacitaci6n necesaria para asegurar que las oficinas regionales est~n preparadas para 
asumir sus nuevas responsabilidades 

Tal vez la estrategia simple nlAs importante para niciorar In eficiencia dc las operaciones dcl MSPAS es la 
regionalizacid n. Al imovcrse hacia tna estnictura administrativa nienos centralizada y mnis flexible, la 
rcgionalizacidn promete rcducir la burocracia N mejorar los incentivos ai introdocir on mayor grado de 
responsabilidad de dar cuentas en el sistcma. Pero 6stos no son resultados incvitables de ]a rcgioiwlizaci6n. 
Por el contrario, so deben planificar y cultivar asidounmente disefiaudo y cjectitando refonnas apropiadas. Par 
que la regionalizaci6n tenga 6xito, 6sta debe suponer cl desarrollo de on plan del MSPAS a largo plhzo (10 
o 110s -ios). incltyendo la identificacid nde cuiles son so misi6n v finci6n presentes y fituras. coiles son sos 
priofidades criticas, v qut lugar tendrdn las Oficinas Regionales (OR's) en csic esquema. Seri nccesario 
elabomar por completo este plan trabajando estrechamente con el MSPAS durante los prillicros muses del 
Provecto. 

Pero eso no es soficionte. La regionalizaci6n exitosa tanibi6n reqleriri (qcIlagerencia dc las Oficinas 
Regionalcs y las estnicturas de apoyo sean cualitativanente adecoadas. N'lo stficientenientc foertes y flexibles 
a manera de poder responder a las diversas tarcas cada vez iiAs importantes qucdberin desempciiar y hacerlo 
(to tna forma oporttna. Adeniis, requerini que el personal de las Oficinas Regionales tenga capacidades 
adecuadas de planificaci6n y gerenciales a fin de poder complir con las noevas responsabilidades quc 
involucren sus noevas fonciones. 

Las actuales estructuras y actividades varian en fonna marcada a travc's de las 5 OR's (cada ona tiCnC on 
organigrania difcrcnte), reflcjando su desarrollo institucional idiosincrilsico. Una regionalizaci 6n exitosa debe 
comenzar con Ia identificaci6n v evaluaci6n de las estructuras v capacidadcs existentcs. Este amilisis so debe 
Ilovar a cabo con criterios de cvaluaci6n basados no solo eilIsneccsidadcs v desempefio organizacionales 
existentes. sino quc tanbitn on los tipos probables de nuevas actividades y destrezas qt1e roqceri rd el esquema 
de regionalizaci6n (como so identifica en el plan a largo plazo). Al construir con base ci los resoltados do 
esto estudio, scri sencial disefiar y ejccotar progruas para niejorar los sistenias to apoyo yio programias de 
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capacitaci61 para remediar la planificaci6nl o capacidades gerencialcs deficientes. La capacitaci 6n se centrari 
en abordar ,rcas deficientes y se basard en Ln marco de planificaci6n do salud regional general N,practico. 

Ya ha comenzado la capacitaci6n de las regiones p,'a asumir la rcsponsibilidad de cjecuci6n dc sus 
presupucstos de 1994. Ei probinii es quc la fornia en que ha sido regionalizado no ha sido documentado y
esti en peligro de no scr institucionalizado. Depende ahora cil una sola persona ie la Unidad de Planificaci6n 
Financiera. que lo ha hecho anterionnente. Claramente esto es Lll mcJoraimcnto pcro es prcciso que el proceso 
y critcrio sea fornalizado, documentado y discutido ampliamente. 

2.2.7 	 Conduccidn de estudios de costo-efectividad de (a) Servicios de apoyo generales y de 
mantenimiento y (b) Servicios de apoyo tcnico especializado y clinicas de algunas
instalaciones del MSPAS para dcterminar si seria mfnos caro contratair servicios en el 
Sector Privado 

Muchos paises alrededor del mundo han encontrado que sus departamentos de salud p1)blica han ahorrado 
dinero v el escaso talcnto gercncial al contratar cntidades del Sector Privado para que Ileven a cabo algtnas 
de las tareas clue tradicionalmente han sido dcsenipeliadas par el departamento de sahld pfiblica mismo. Esta 
posibilidad tamnbin debe ser cxaminada en El Salvador, comenzando con los 15 hospitalcs principalcs y
siguicndo con los centros de salud. 

Generalincnte. los servicios mis ficiles de privatizar han sido los scrvicios do apovo generales y dc 
maltcnimiento tales como lavanderia. dietdticos/alimenitos, ingenieria biomIdica/ manteniinicilto y reparacidon
de cquipo, v mantenimiento dc instalaciones. Los tipos wins comnes de apovo tecnico v scrvicios clinicos 
que se han visto involucrados en estos arreglos han sido tipos especificos dce exiencs de laboratorio clinico, 
o todos los servicios tie laboratorio. servicios de radiologia, servicios de farmacia. scricios de tempia
respiratoria y ie rehabilitacion. Un estudio de prefactibilidad do los posibIcs ahorros al contratar fliera estos 
tipos de servicios comcnzaria con Ln anAlisis de los gastos de los hospitalcs el cada L1no d estos servicios 
sostcncr discusiones coil los administradores de hospitales y su personal de oicina flnmciera asi cOMO coil 
representantes del Sector Privado. Un disciio detallado para tna invcstigaci6on sbre esta (cma fle preparado 
por el Banco Mondial en 1991. Este disefio deberia ser implementado to nmis pronto posible. 

2.3 Aumento en la recuperaci6n de costos 

2.3.1 Procuraci6n de asistencia t~cnica para mejorar el desempeio de los patronatos 

A fin 	de asegurar que los patronatos sean to mls efectivos posible como generadorcs de ingresos, se deben 
hacer csfuerzos para facilitarles foros regulares en los que puedaru compartir experiencias. estratcgias y
metodologias. y proporcionarles vchiculos con los que pucdan mejorar so deselllpeiaO. l'sto debe incluir como 
minimo, cl desarrollo do Lin manual del patronato v el desarrollo de una serie de rcniones en la foria do 
talleres nacionales. 

El manual combinaria la prcsentaci6n de tecciones sacadas de la experiencia salvadoreiia el cada tipo de 
instalaci6n del MSPAS y dentro ie cada una de las cinco regioncs d salutd, con discusiones c6ricas ic los 
asuntos y principios involucrados, y la presentaci6n de altemativas sencillas de entlques metodoldgicos para 
disefiar y c jecutar sistemas de cuota dc usuario cfectivos y sostenibles. El manual contendria eiercicios 
sencillos para ilustmr las discusiones tcdricas y proporcionar experiencia Irictica N de adquisici6n do 
conocimnientos. 
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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 , difercntes bienes y servicios al Sector 
Privado, de tina forma similar a la quc utiliza actualnentc al ven' - bicnes. scrvicios v alquilar espacio al 
instituto Salvadorcfio del Seguro Social. Existen unos pocos cicmp ieentid ds dcl 'ISPAS ClUe ya estail 
haciendo ncgocios con iel Sector Privado. El Hospital Bloom, por qej plo, ha v'cndido scrvicios de laboratorio 
al Sector Privado por varios aflos. Sc deberfa Ilevar a cabo tin cstulio dle casos. corto v sencillo, conio tna 
incursi6n cxploratoria cn esta drea. 

Similarncite. V de forina paralcla a los arreglos entre el MSPAS v el ISSS, cl MSPAS dcbc considerar cl 
alquilar cspacio cii hospitales y centros dc salud al Sector Privado suh~utilizados. Los hospitalcs dcl MSPAS 
estin usando solo cerca dcl 60-65 por cicnto de su capacidad de dia-camua v los centros de salud s6l(, Ln 40-45 
por ciento. Ya quc ci costo fijo de los hospitales es alto v el costo rccurrentc para cil MSPAS dc nlantener 
cstas camas subttilizadas no es tan grande, tales camas podriaii scr arrctidadas a precios quc podrian Lie tna 
vcz ser gcncradorcs de ingresos netos considcrablcs para cl MSPAS, a la %'czqoc prucha scr (financieramtictc) 
atractivo y conipetitivo col los hospitalcs dcl Sector P-ivido. Los restiltados dcl an.ilisis iepaciente extcnio 
han cobrado dlorante la ddcada pasadacostos proporcionar atl pltItos die rcffirccia lIpra los prccios que se 
podrian cobrar por tales arreglos y se podria rcalizar incstudio breve, scncillo v barato del iwtcr~s dcl Sector 
Privalo en cste cnioq(10 usando un nintodo de infonnante clave. Dc acuerdo con cl Prcsidentc dcl Patronato 
del Hospital Rosales, hace seis aios el Sector Privado cstaba muy interesado on cultivar csta rclaci6n hasta 
que cl MSPAS la declar6 inaceptable. El tiempo para resucitar esa pIopucsta esti cecrcano. 
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ANEXOS
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ANEXO I 

PROCESO DE REVISION DE LOS INFORMES PRELIMINARES 

Introduccid n 

El "Andlisis del Sector Salud dc El Salvador" (ANSAL) fie concebido como parte de los esficrzos tendiontes 
a acclerar cl desarrollo ccon6mico y social del pais. El anihsis de Ia organizaci6n y funcionanmicnto de las 
instituciones del sector debt desembocar en la identificaci6n do obstaculos que, dc ser supcrados, posibiliten 
el mcijorauniento dcl sector Ndo las condiciones de salud v bicnestar de Iapoblaci6n. 

Gcncralmente los proycctos tendientes a acelerar el dcsarrollo social y econ6mico son conccbidos y disefiados 
por expertos del Area teimtica abarcada por cl proyecto. Estos aportan sus conocimientos profesionales y su 
experiencia par identificar cl problicma, scleccionar las posiblcs soluciones y discfiar los componcntes del 
proyecto. En estc proceso el intercambio de opiniones generalcntce quda restringido a personas que ocupan 
posiciones do lidcrnzgo en el Sector y en la sociedad. El usuario potencial y cl personal involucrado 
directarnente en lI producci6n del bien o del servicio analizado no son frecuicnemente incluidos en esto 
proceso de consulta. Los proycctos resultantes no se benefician de las percepcioncs culturales y de ]a 
experiencia acumulada por quienes estn cn la priniem linea de batalla v en consccucncia, pueden ser vistos 
conio njcnos por Ia propia comunidad beneficiafia. 

Procediiniento 

Los t6mninos do roferencia de ANSAL establecieron tn ,unplio procoso de cunsUlta que evitara la limitaci6n 
scfialada en la introdocci6n. En los mismos so establece que el proceso participativo tienc trascendencia similar 
al contenido del anilisis. Par lograrlo se indic6 quc los resultados preliminares del trabajo dc ANSAL, 
recogidos en nucve borradores do Infomes Tcnicos, fueran anplirLcuntc difundidos entre institicioncs y 
personas dcl Sector Salud para que fucran revisados y comentados. Este Cnfoqoc forma parte de on encare"paiticipativo" de los esfucrzos do desarrollo. Para cumplir con este mandato discfi6se una cstrategia que 
comprende los siguiontes componentes: 

1. ('omentarios escritos. Sc invit6 a unas 100 institociones y personas con cxpericncia en el fimcionamiento 
de los servicios do salud a quo forularan comentarios por oscrito sobre:
 

- la veracidad e integridad do los datos presentados;
 
- la 16gica dcl analisis utilizado;
 
- Ia factibilidad de las rccomendaciones fornuladas.
 

2. Reuniones con personal de sahtd e intfgrantes tie la comunnidad. So rcalizaron diez reuniones en 
distintos puntos del pafs, do forma do cubrir la mayor parte do su territorio. en las quo se invit6 a participar 
a personal do salud coil diferentes niveles de capacitaci6n 0(proniotores. parteras empiricas, niidicos y 
farmacduticos), lideres do las comunidades servidas (Alcaldes, miembros do comisiones do apoyo do 
establecimientos del MSPAS o patronatos, micmbros do las asociaciones comunitarias do educaci6n o 
escuelas EDLICO y lideres comunitarios locales) y a fhncionarios y autoridades regionales y locales del 
Ministerio do Salud. 
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3. .ornadats con hderes del Sector. Se efectuaron jornadas durante dos dias con lideres dc organismos 
ptblicos vinculados a los scctores sociales y a salud (MSPAS, MIPLAN L ISSS), con directivos do ONGs
activas en salud v del Colegio Mdico y dirigentes del firea dc saiud do varios partidos politicos. Fue
invitado a participar pero no se hizo prescnte cl Dccano do ]a Facultad do Mediciia do Ia UES. 

Resultados
 

La participaci6n fue intensa y 6til para validar o descartar los resultados preliminares do ANSAL.
 
Enviaron comentarios escritos u,,s 30 instituciones., encontr n(lose entre 6stas his principalcs organizaciones
 
del Sector Pfiblico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs imis importantes.
 

En las reuniones comunitarias participaron aproximadamento una 250 personas representando a los trcs
 
componentes mcncionados anteriornnte. Do los tres grupos. los lideres do las comntnidades flicron quicnes
 
tuvicron una tasa de participaci6n inis baja.
 

Docc do los trcce lidcres invitados a las Jornadas participaron quicocs asi lo hicieron permanccieron durante
 
la totalidad del ticmpo que dur6 el cjercicio.
 

Salvo las opiniones do las .icrarqul'as ttcnicas centrales del MSPAS (Dircctorcs do Programas v Departanientos
 
y Dircctores Regionales), quicnes cxpresaron objcciones ante algunos do los hal azgos do ANSAL, los
 
conientarios fiueron coincideii:cs en rclaci6n a los principales problemas del sector y a las fornias inds efectivas
 
para enfrontarlos. Los con entajios espocificos sc resumen en cada uno d los Informcs Thcnicos.
 

C'oMentarioS escri/os recibidos 

Como so mencion6 en cl acapite sobrc procedimicnto, el borrador do este infornic, Iomisnio que los otros 
infornics t(cnicos do ANSAL" tuvo amplia distribuci6n con miras a recabar reaccioncs con !-cha limite 18 
do febrero, 1994. Como resultado so recibieron comcntarios tscritos tanto do peisonas como do instituciones 
do los scctores pfiblico y privado. Do las diferentes comunicaciones rccibidas por ANSAL. las siguientes tienen 
relaci6n nis dirocta con el tema Financiamiento del Sector Salud: 

COMINYARIUOS EVS'JII'OS 

Estos comentarios so incorporaron como fue posible como correcciones, modificaciones v adiciones. Por falta 
do tiempo aquellas sugeroncias que implicaban canmbio en la estnictura e mins invcstigaciones no fiuron 
posibles. En aigunos casos habia dificultades on obtenor informaci6n. 

Las hallazgos. conclusionos v recornondaciones quo ficron el rcsultado do cste pruceso tlrOen discutidas en 
cl scniinario, nioncionado anteriormente, que cont6 con la participaci6n tio lidercs del Sector Salud a nivel 
nacional (represcntwntes do instituciones pfiblicos. donantes intenacionales. ONGs. organizaciones
profesionales, fundaciones, proycctos do USAID, y organizaciones privadas) a finales do fibrero. 

: :Facr tic s; (.rgan i,ci 'mav11Estos son: Siltuci6n de Salud; Situaci6ni Materno lnlnil[Products ac Pccacionamiento del Sistema 

de Salud; Financiamiento de Ios Servicios de Salud; recursos humanm:. en Salud lnfra-estructurij e Inversicin del Sector Salud; Demanda 
y Pcreepci n Ccmunitaria de laSalud; Saltid del Medio Ambicnte. 
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RE(JNIONES CON PERSONAL DE SALUD Y REPRESETNTANTES I)E LA COMUNII)AD 

Las 10 runiones con personal dc salud y representantes de la comunidad ocurieron durantc el Ines do fbrero 
do 1994 en los siguientes lugarcs: San Salvador, Clialatenango, Sensuntpeque. Sam Miguel, San Francisco 
Gotcra, Sonsonate, Usulutn, y Santa Ana. Personas de los siguienrts gnipos hicron invitados a participar: 
alcaldes. EDUCO, promotores do salud, parteras Empiricas (do MSPAS y ONGs), mindicos del firea (dc 
MSPAS, ONGs y m.dicos en cjercicio privado de la profesi6n), autoridadcs dcl MSPAS (do direcciones 
regionales do salud. hospitales, y centros do salud ubicados on el irca), autoridados de las ONGs que 
proporcionan scrxicios de salud. reprosentantes de iglesias con actividadcs en slud, miembros tie patronatos, 
lideres cornunitarios, v otros profcsionales. So dividieron las reunionos en presentaciones, discusionEs y quo 
giraron alrcdcdor dc tres terna, los cuales fueron clogidos por los participantes (1a situaci6n de salud, servicios 
do salud, y personal do salud y financiamiento). 

Los comcntarios v reconiozdaciones prioritarios segdn los participantos son los siguientes: 

Recuperacion (Iecosfos:
 
Comenfariox
 
a) La oficina central del MSPAS puede comprar materiales a menos costo que on la comunidad. 
b) Durante la guerra, los patronatos tuvicron Lin rol importante en los centros que cl MSPAS no pudo atender­

-Una indicacion do la habilidad dc estas instituciones para trabajar al nivel de la conunidad. 

Rlecomendacioncs 
a) 	 Establecer cuotas do usuario do acuerdo con la habilidad dc cada individuo. 
b) 	 Desarrollar una sisterna para recuperar costos. Por *jcinplo,cada cornunidad podria desarrollar una sistema 

do cuota dc usuario: se clasicarian individuos do acuerdo con su habilidad de pagar, usando las fichas do 
los promotoros do salud. Esto debe ocurrir al nivel do la comunidad-serl'a imposible a nivei nacional. Una 
de las mzones que dieron los participantes do la importancia do las cuotas do usuario es la necesidad de 
mcjorar la calidad do los servicios do salutd. 

c) Es nccesario ostablecer un paqueto minimo do sericio de salud--servicios adicionales (por cjemplo, 
servicios curativos) tendrian una cuota. 

d) Croar patronatos legalcs on cada establtcimiento para rocolctar y administrar fondos. 
c) Permitir que los unidados do salud reciben ayuda ccon6mica do otros fondos o podir bondos do los usuarios 
f) La cornunidad doboria asignar cuotas do acuerdo con la posicion socio-cconomico do cada individuo 

Presupuesto 
(omentcrios 
a) 	 GOES esta reduciendo el deficit con fondos del MSPAS 

IRecomendaciones 
a) Por to menos 8 por ciento del PIB doberia ser para salud 
b) Incrementar los presupuestos do salud, y tarnbin los do educaci6n, agricultura, y ganadoria 
c) Las coniunidades y el MSPAS juntos deberian administrar el presuluesto 
d) Incrementar los recursos de las instituciones quo son capaces do rosolucionar las problenas nimts 

importantes 
e) Aumentar ol presupuesto para salud especialmente para medicina prcvontiva 
0 Trasladar fondos de atencidn curativa a atenci6n proventiva 
g) Transferir fondos del Area Metropolitana al resto do ]a naci6n 
h) La cornunidad deberia participar c, la planificaci6n y administraci6n del presupuesto 



132 Andlisis del SectorSalud ANSAL-94 

i) Entrogar el presupuesto a los alcaldes para administrar las programas baJo su rcsponsabilidad (por ejemplo, 
rccolccci6n de basura y provisi6n de agua potable) 

j) Establecer tin fondo comunitario de la cual fondos podria sor entregados con necesidad de medicina o 
comida 

k) Capacitaci6n administrativa 
I) Creu una sistema niezlada de autoridad sobre el presutipuesto: establccicndo cuotas, salarios, etc. 
in) Proporcionar incontivos financicros, capacitaci 6n, educaci6n, rocursos t6lcnicos, supcrvisi 6n, y evaluacid6n 

par el personal de salud 

Ayuda externa: 
Comentarios 
a) 	 La avuda cxterna estA disminuvendo 

Recocendaciones 
a) Asogurar quo se usan los fondos que quedan para asegumr que los quo tiencn necesidad recibcn servicios 

de salud 
b) Los fondos oxtemos debe ser coordinados para asogumr suficienles fbndos para las necosidades de las 

comtinidados 
c) El MSPAS deboria solicitar ayuda extoma 

Eiciencia: 
('mentarios 
a) 	 Problcmas de coordinaci6n v comunicaci6n, falta de incontivos ccon6micos, falta de capacitaci6n y 

incentivos profesionales, falta de educaci6n continua, fialta do recursos thcnicos, y nial supervisi6n y 
ovaluacidn rosultm cn baia eficiencia on servicios de salud. 

b) 	 Individuos pagan para servicios si los pcrciben de buena calidad 

Recomendaciones 
a) 	 Asignar rocursos a salud ,natemo-infimtil 
b) 	 Pedir cspacios cn los medios de coinunicaci6n para educaci6n sobre higiene 
c) 	 Incrementar salarios 
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ANEXO 2 

PERSONAS ENTREVISTADAS 

Mauricio Allyns, MIPLAN 
Dr. Santiago Alnedia, Jefo, Unidad de Epidemiologfa, MSPAS 
Dr. Angulo, Director, CEL 
Lic. Elmer Arturo Amava Q., Jefe Divisi6n Fina-ciera, ISSS 
Lic. Danilo Bonilla, Departamnento dc Estadisticas. ISSS 
lic. Jose Pablo Bonilla. MSPAS 
Dr. Elizabeth Burleigh, Director, PROSAMI 
Ing. Carlos Castaiio, Jcfc de Grupo y Ascsor de Logistica de Clapp & Mayne 
Lic. David Castro. Planificaci6n, MSPAS 
Dr. Herbert Leonel Diaz Orellana. Subdirector, Estadisticas, MSPAS 
Dr. Rolando Espinosa lerindcz. Subdirector, Hospital Bloom 
Lic. Carolina Franco. Senicios Medicos, CEL 
Dr. Rogel Fuentes Ananzor. Director, Hospital Rosales 
Dr. Mark Gallagher. Economista. USAID/El Salvador 
Dra. Ana Maria de Garnera, Jefe. Dcpartanento MCdico, 1SSS 
Lic. Mmuel dc Jesfis G6mez Benitez, Director, Bienestar Magisterial 
Lic. Carlos Abraham Le6n. Jefe de Planificaci6n, Bienestar Magisterial 
Lic. Milagro dc LeImus, Jcfi, [)epto. Financiero Contable, MSPAS 
Dra. Lconora dc Linares, MSPAS 
Dr. Edgar A. Martinez, Jefe, Estadisticas, MSPAS 
Dra. Sonia E. Mancia de Melchor, Director, Departarnento dC Salud Coniunitaria, MSPAS 
Dr. Daniel R. Mndez tternindez. Director, Dcpartanicnto de Ginccologfa y Obstetria, Hospital de ANTEL 
lnu. Aldo Miranda Sol, Deputy Coordinator, Officina de Desarrollo UrbNm y Rural. USAID/EI Salvador 
Srta. Ana Hilda Molina. Dept. Lie Estadisticas, Hospital de ANTEL 
Dr. Fabio Molina Vaquerano. Planificaci6n, MSPAS 
Lic. Regina de Molina. Chief. Oficina de Planificaci6n Finmciero, MSPAS 
Sr. Jos6 Antonio Ocon. tecn6logo, Estadisticas, MSPAS 
Dr. Jos6 Antonio PcrTcira, Director. Planificaci6n, MSPAS 
Lic. Miriam Elizabeth Rivera Meres. Jefc. Computo, Dept. dc Estadisticas, MSPAS 
Capitrin Luis Roberto Solis, Jcfe. Seccion 4, Ministerio de Defcnsa 
Lic. Marco Trujillo lenriquez. Administrador, ANTEL Hospital 
Dr. Juan R. Umafia Ccrros. Director. Hospital, ANTEL 
Dr. Humberto Alcides Urbina. Sub-director MSPAS 
Lic. Juan Carlos Valdds, MIPLAN 
Dr. Valle Martinez. Jcfc del Departamento de Salud, CEL 
Dr. Luis Antonio Villatorio, Hospital Bloom 
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