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ix Introducci6n 

INTRODUCCION 

I Prop6sito y caracterfsticas 

El Anilisis del Sector Salud de El Salvador (ANSAL) tuvo como objetivo el evaluar la situaci6n dc salud de 
la poblaci6n, la organizacidn y hincionamniento de los servicios de salud y las politicas que orientan al Sector 
con el fin de ibrmular recomendaciones a las autoridades nacionales y a los organismos internacionales 
tendientes a solucionar los problemas detectados. 

l cltimo anzilisis sectorial do salud se habia realizado en El Salvador cn 1978. A pesar del conflicto armado 
entre 1980 y 1992; de la recesi6n econ6mica dce inicios de la decada de los 80 y dcl terremoto de 1986, el pais 
habia efectuado progresos en sus indicadores de salud lo cual justificaba por si, la realizaci6n dce un nuevo 
analisis sectorial. 

A partir dc los acuerdos de paz de 1992, el pais inici6 un intenso proceso de reconciliacidn iacional y de 
fortalecirniento de las cstructuras democriticas que implic6, entre otros aspectos, encarar con dccisi6n los 
desafi'os econ6micos y sociales dependiendo cada vez menos de la cooperaci on externa. Para fortalecer este 
proceso, los organismos de cooperacid n internacional que colaboran con el pals, en particular la Agcncia de 
los istados Unidos para el DesarrolloInternacional (liSAID), entcndicron conveniente y oportuno rcalizar 
evaluaciones en prolfundidad de los sectores do Cducacion y salud. Las recomendaciones emergentes do estas 
cvaluaciones serian puestas a disposici6n de la autoridades que surgieran de las elceciones de marzo-abril de 
1994, las prinioras en muchos afios en las que participarian todas las corrientes politicas del pais. 

La decisi6n do efectuar esla evaluaci6n sectorial fue tomada en conjunto por varias organizaciones de 
cooperacidin internacional (como resultado do sus esfuerzos de coordinaci6n) y las autoridades nacionales, 
representadas por los Ministerios de Planificaci6n (MIPLAN) y de Salud (MSPAS). Se acord6 desde el inicio 
que la evaluaci6n pondria igual nfasis en el contenido t6cnico yen li proceso usado para desarrollarlo. En 
Ilo t~cnico ANSAL debia recomendar, sin rcstricciones politicas o econdmicas. lo que entencliera miAs apropiado 
para la salud del pais en los pr6xinios veinte afios. El proceso de anmilisis d la inforinaci6n y do tbrmulaci6n 
de las recolendacioncs debia ser participativo, tratando de tomar en consideraci6n la mayor cantidad y 
diversidad ie opiniones. 

2 Estructnr'a (ei equipo y productos tie ANSAL 

El proceso do ANSAL comnenz6 a inicios do 1993, en que se desarroil6, por parte (lel proyecto APSISA dc 
USAID, una identificaci6n preliminar de los objetivos del anflisis, de los t6rminos do reflerencia dc los expertos 
en cada Area y do las calificaciones que 6stos deberfan poseer. Dicho listado file revisado y ligeramente 
moditicado en mayo de 1093 y finalinente aprobado a fines de junio de ese afno, fecha en qie Im seleccionado 
el Director Ttcnico del proyecto. l)urante los meses de julio y agosto se seleccionaron los expertos quo 
integrarian cl edItlipo. Estos y el Director 'Hcnico iniciaron sus trabajos on cl pals a comienzos de octubrc de 
1993. 

ANSAL se organiz6 en base a tres subgrupos principales: 

Situacidn de Salud: liderado por Ln epidemi6logo e integrado por expertos en Materno-infantil, 
Planificacidn Familiar, Salud Ambiental y Nutici6n. 
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a Sislema dle Sertvicios de Sald; liderado por una salubrista c integrado por expertos en Desarrollo 
Organizacional, Infraestructura y Productos Farmac6tuticos. 

. Rect,rsos tie Salud; liderado por tin econornista c integrado por expertos en Recursos Humanos, Pcrccpci6n 
Comunitaria y 1)cmanda de Scrvicios de Salud. 

Se contrat6 un experto en aspectos legates para que asesorara a los diversos subgrupos en su labor. Este apoyo 
no funcion6 adecuadamente. 

Complcmcntando cl trabajo de los subgrupos se rcalizaron seis estudios espcciales en ternas especificos. Estos 
CstUdios requirieron diverso grado de esfi, rzo y sus resultados fueron tambi~n variables; desdc cvaluaciones 
completas quc dejaron rccomendacioncs completas: SIDA, Agua y Sancaniento, Lactancia Materna, Estudios 
de Costos lospitalarios hasta estudios preliminares o reitcraci6n de anilisis, quc requicren scr prnmndizados 
en cl fuIturo: Of'erta Privada de Servicios, Anilisis Cuantitativo de la Denanda y Prograrnas Prc, :ntivos. 

Entre ]a labor de los subgrupos y los estudios espcciales participaron en total 34 expcrtos en tin esfucrzo 
equi'alCeItC a 72 moses/persona, lo cual arroja tin promedio de casi 2 meses por cxperto. Los lideres dc 
subgrupos y los expertos en lemas globales tuvicron utw participaci6n de casi cuatro meses cada tno, por lo 
que la mayoria de los cxpertos participaron cn cl anAlisis durante tres a cinco sematas solamente. Todos los 
organisinos internacionales patrocinantcs financiaron la participaci6n de cxpertos en diversas Ireas. La tercera 
parte de los consultores fueron nacionales o residentes en el pais. 

La duraci6n total de ANSAL en sit trabajo tccnico tue do ocho meses. La cantidad dc consultores. lo limitado 
de la participaci6n de la mayorfa de ellos y a discontinuidcad del esfuerzo, atin de los jefles (Ie subgrupos 
crearon diticuItades (IC organizaci6n quc incidicron negatiaente en cl resultado final. A la luz ICla 
experiencia recogida hubicra sido convcnicitc que el pecquelo grupo de cxpertos principalcs hubicran 
permanecido en el pais durante ]a totalidad dcl esficrzc y que se hubieran scleccionado un numero menor de 
Aireas terniticas especiticas a explorar mediante estudios complementarios. 

ANSAL produLjo varios docunientos como resultados de su trabajo: 9 informes t6icnicos, I inflornic final y I 
sintesis ejecutiva. Asimismo. se produjcron sicte informes complementarios cn temas quc ameritaron estudios 
especificos'. 

IEstos abarcan los siguientcs temas: SIDA, Lactancia Materna, Agua y Saneamiento, Costos de los Ilospitalcs dcl MSPAS, Ol rta 
del Sector Privado, Planiiicacidn Familiar , Servicios Preventivos. Copias dc los mismos pucdcn obtencrs c en la oficina de Salud, 
Poblacidn y Nutrici6n de USAID/ San Salvador. 
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Los infonlnes tcnicos comprenden las siguientes ireas: 

SPerqfil Epidemioldgico (Dr. Jaime Ayalde); 
SSalud Afaterno-infimnil (Dr. Francisco Becerra); 
* 	 Saludy Aedio Ambiente (lng. Roberto Argdello); 
SSisema (le Servicios tie Salud (l)res. Cynthia Prieto y Agustin Carrizosa);
 

A Product'os Ftirnmactuticos (Dr. David Bates);
,dmisir1tci(;n (ie 	 Lee y Sr. James 
* 	 Ih/raestiriwuradel Sector Salud (Arq. Alberto Ziflfiga);
 

k Fiedler, PhD);
tmntciatnieto dlel Y'ctor Salud (.John 
* 	 Recsos Huimaos en Scihud (Dra. Esperanza Martinez);
 

PJercepcion Comunitaria .vDemancda de los Servicios de Salud (Dra. Susan Kolodin).
 

El lfilormt., Final resume los principales hallazgos y recornendaciones en relaci6n a la situaci6n de salud, a la 
organizaci6n del Sector 3'a los recursos humanos, financieros y de infraestructura disponibles y, propone una 
rcorganizacidn profunda del Sector: tia Rejorma dle Salul. 

La 	Sintesis Ejecutiva resume en unas 35 pfiginas el contenido del Informe Final; constituyc Lin instrumnento 
de 	amplia diftisi6n fficilmente accesible a un grupo mis ainplio de personas interesadas en el tema. 

3 Proceso participativo 

Tanto la prcparacidn como a implementaci6n del anflisis del Sector se caracterizaron por una amplia 
participaci6n. Se intent6 que la misma abarcara varias dimensiones: todos los organismos internacionales 
activos en el tema salud; todas las instituciones oficiales y organizaciones privadas involucradas en el 
dcscmpeio del Sector Salud; las fundaciones activas en el proceso de diilogo nacional sobre politicas sociales; 
el personal de Jos servicios de salud y los representantes de ]a comunidad. La finalidad de este esticrzo fue 
doble: enriquecer cl conocimiento de los miembros del equipo ANSAL sobre la realidad nacional y, Ibrjar una 
acuerdo pluralista sobre la naturaleza dc los problemas del Sector y sus posibles soliciones. 

Se usaron para ello varios instrumentos. Un elemento esencial fueron las entrevistas y contactos personales 
de los fiiembros claves del cquipo ticnico y del Director "176cnico con las autoridades de MIlLAN, del 
MSPAS, con lideres de ins ONGs agrupadas en PROSAMI y con los expertos en salud de las tres principles 
fierzas politicas. Los responsables de los organismos de cooperaci6n internacional patrocinanites de ANSAL 
fucron informados pcri6dicamente dc la marcha de los trabaJos y dei proceso de consulta. 

Adcmhs de los contactos anteriores, se estableci6 tn mccanismo fbrmal de revisi6n de los trabajos de ANSAL. 
A fines de los primeros tres nicses, el equipo habia elaborado las versiones en borrador de los informes 
t~cnicos. Previo a ]a elaboraci6n de recomendacioncs basadas en estos hallazgos, era importante confrontarlos 
con un anplio espectro de personas conocedoras de la realidad nacional. Para ello se organiz6 una estrategia 
de revisi6n que comprcndid los siguientes cuatro componentes: 

* 	 Comentarios escritos; 
* 	 Reuniones comUnitarias; 
* 	 Jornadas con lidercs dcl Sector; 
* 	 Taller con organisinos internacionales (OPS/Washington). 

1. 	Comeniarios escritos. Se invitaron a 128 instituciones y personas con experiencia en el funcionamiento de 
los servicio:; de salud a que forinularan comentarios por escrito sobre: 
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lIa vcracidad e integridad de los datos presentados;
 
*la l6gica del anmilisis utilizado;
 

la factibilidad de las recomendaciones formuladas.
 

La participaci6n fue intensa y (itil para validar o descartar los resultados preliminares de ANSAL. 
Enviaron comentarios escritos una 30 instituciones, encontrindose cntre 6stas las principales organizaciones 
del Sector P6blico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs mils importantes. 

2. 	 RIeuniones con personal tie salud e integrantes de la comunicad. Sc realizaron diez reuniones ell distintos 
puntos del pais, de lbrrna de cubrir la mayor parte de su territorio, en las que se invit6 a participar a 
personal de salud con di1lrentes niveles de capacitaci6n (promotores, parteras empiricas, m6dicos y 
farmacdLticos), lideres de las comunidades servidas (alcaldes, miembros de comisiones de apovo de 
establecimientos del MSPAS o patronatos, miembros de las asociaciones comunitarias de edocaci6n o 
escUelas I'I)UCO y lideres comonitarios locales) y a funcionarios y autoridades regionales y locales del 
Ministerio de Salod. 

Las reoniones coiunitarias consisticron en breves presentaciones t~cnicas por parte de los miembros del 
eqoipo de ANSAL y de grupos de discusi6n que cubrieron t6picos especificos. En las mismas participaron 
aproximadamente unas 250 personas representando a los tres componentes mencionados anteriormente. 
De los tres grupos. los lideres de las cornunidades fueron quienes tuvicron una tasa de participaci6n nuis 
baja. 

3. 	 lorna-ls con hIdLeres del Sector. Se efectuaron jornadas durante dos dias con lideres de organismos 
pfblicos vinculados a los scctores sociales y a salud (MSPAS, MlIPLAN E ISSS), con directivos de ONGs 
activas en salud y del Colegio MWdico y dirigentes del Arca de salud dc varios partidos politicos. Doce de 
los trece lideres invitados a las jornadas participaron; quienes asi lo hicieron pcrmanecieron durante la 
totalidad del tiempo quc dur6 el ejercicio. Fue invitado a participar pero no se hizo presente el Decano 
de la Facultad de Medicina de la UES. 

En [as jornadas se discuti6 la situaci6n de saild, el I'uncionamiento del Sector, los recursos disponibles y 
una propuesta general de ANSAL de reformar el Sector, fortaleciendo los servicios preventivos y curativos 
bhsicos. Asimismo, se realizaron presen!aciones por parte del MSPAS, GAES y representantes de partidos 
politicos. los participantes analizaron la tenitica en grupos de trabajo. 

4. 	 Taller con organismos intrnacionales. Se realiz6 on taller de Un dia v meldio de duraci6n en la sede de 
la OPS en Washington al que asistieron cinco integrantes dl equipo ANSAL, ocho invitados salvadoreflos 
y entre 30 y 40 toncionarios de los organismos patrocinantes de ANSAL: BID, Banco Mundial, AID v 
OPS/OMS. La integracion del grupo salvadorefio en las jornadas y en el taller foe similar, asi como las 
presentaciones y los t6picos para discusi6n. 

5. 	 Seminario nacional. Preparados el Informe Final v la Sintesis Ejecutiva, se realiz6 un scminario nacional. 
En 6ste se presentaron los principales hallazgos y la propuesta de Reforma de Salud formulada por 
ANSAL. Se cursaron invitaciones a 250 personas imcluyCndo lideres de organizaciones de salud priblicas 
y privadas asi como los participantes mis activos y destacados de las reuniones comunitarias. Los 
participantes, organizados en cinco grupos de trabajo, analizaron el material presentado sobre tres temas 
pre-definidos cuyas conclusiones se presentan en on anexo de este Informe. 
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El resultado del proceso de revisi6n fue sunanente (itil para el trabajo de ANSAL. En particular la rcuniones 
a nivel comunitario constituyeron una oportunidad excelente para recoger la opini6n y experiencia de personas 
que estfin en la primera linea de los servicios o que representan a los usuarios nids humildes. Por su parte, 
las jornadas con lideres y la reuni6n ci la OPS/Washington permitieron ajustar la inlormaci6n disponible y 
prccisar los conceptos que manejaba el equipo de ANSAL. Aderins, fueron ftiles para facilitar el diilogo 
entre personas que, teniendo cl objetivo comtin de mejorar la salud del pais pero trabajando en distintas 
instituciones pfiblicas y privaclas y teniendo distinta orientacidn idcol6gica, no tienen 1'recuentemente la 
posibilidad do intercambiar ideas. 

Como consecuencia natural de ese proceso, se fie elaborando tin acuerdo, entre salvadorefios e integrantes del 
equipo ANSAL, sobre la nccesidad de realizar una refonna en el Sector Salud y sobre las orientaciones baisicas 
que la misma deberia tener. Esas orientaciones generales de la Reforma de Salud fueron presentadas, en el 
taller en la O1IS/Washington, por uno de los asistentcs en nombre de los salvadorcfios participantos, y reflejan 
un conscnso explicito sobre las orientaciones principales de los cambios. E'sa prescntaci6 conjunta dc un 
grupo nacional tan diverso caus6 una impresi6n muy favorable en los rcpresentantes de los organismos 
internacionales quienes expresaron cl conipromiso de sus instituciones do continuar apoyando el dcsarrollo del 
Sector Salud en El Salvador. 

4 Contenido del informne final 

Este informe consta de siete capitulos y dos anexos. Los primeros cuatro prcsentan la situaci6n del pais y del 
Sector Salud. El quinto articula ]a parte diagn6stica inicial con la propuesta de Reforma de Salud presentada 
en los dos iltimos capitulos. IIl Anexo I contiene las recomendaciones especificas sobre los temas explorados 
durante el anAlisis. El Anexo 2 contiene las conclusiones de los grupos de trabajo dcl seminario nacional a 
la propuesta forinulada por ANSAL. 

El capitulo primero presenta los principalcs clementos del contexto econ6mico, social y politico dcl pais. 
Ello incluye: la magnitud y caracteri'sticas de la pobreza; la distribuci6n espacial de ]a poblaci6n con Infasis 
en la ruralidad; el analfabctismo y otros factores que aumentan el riesgo de enfoermar dcl segmcnto mis 
postergado de la sociedad (grupo urbano-marginal y rural con ingresos por dbaJo de la linea de pobreza). 
Asimismo, on el capitulo se relaciona la postergaci6n social y econ6mica de ese segmento de la poblaci6n con 
la evoluci6n politica dcl pais. Se presentan algunos de los esfuerzos rcalizados, tanto a nivel pfiblico como 
privado, por corregir los problcnias sociales, particularmcntc durante los (iltimos cinco afios. 

El capitulo segundo presenta la situaci6n dernogrfifica y de salud desde una visi6n global. Lo hace mediante 
tres aspectos de la sociedad salvadoreFia que estfin relacionados entrc si: 

a) sLIs principales caracteristicas denogrdficas: el predominio de nifios y j6venes; las atin elevadas tasas de 
fecundidad; la alia donsidad poblacional y la inigraci6n tanto externa como interna. 

b) las enfcrinedadcs mis comunes y que causan mayor deterioro cn el estado de salud de la poblaci6n: 
infecciosas. innmuno-prevcnibles, parasitarias, trasmitidas por vectores y las relacionadas al Embarazo, parto 
y puerperio, 

c) las principales causas de esas enfermedades: relacionadas a las bajas condiciones de sanearniento bfisico 
y el acceso al agua potable. 

El capitulo tercero tiene por objetivo profundizar en detalle sobre los principalcs problemas de salud que 
afectan a la poblaci6n salvadorefia. Para cada Lino de esos problemas se identilican, cn la medida de lo 
posible, los principalcs grupos afcctados (urbano, urbano-marginal o rural: por grupo socio-econ 6mico u otros); 
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los factorcs de ricsgo is importantes y los esfuerzos programiiticos por solucionarlos. sus rcsultados v 
perspectivas. 

El capitulo cuarto tiene por finalidad describir la organizaci6n del Sector Salud y del sistema dc serv'icios 
de salud, entendiendo por Sector el conjunto de organizacioncs pfblicas y privadas pie at'ectan el esiado de 
salud y, por sistema de servicios, a las organizaciones que producen servicios dc salud dirigidos a las personas. 
Se presentan tres tcnmas: la forma cn que cl Estado participa en [a organizaci6n del Sector; la configuracid 1n 
del sistcma de servicios Nlas principales caracteristicas de la oficiaa y, finalmene. la caractcrizaci6in de la 
demanda de los servicios dc salud por parte de la poblaci6n. 

El capitulo quinto analiza los aspcctos relcvantcs o ireas criticas que. cn opini6n del equipe ANSAI., traban 
el desempenfo dl Sector Salud y presenta en fbrma esquemitica, las recomendaciones mis importantes para 
corregirlos. A cfectos de thcilitar su presentaci6n se analizan por grupos tcniiticos: organiz~aci6n del sistema: 
financiamiento de los servicios; recursos humanos; salud materno-infantil y, agua y saneamiento. Se presentan 
siguiendo ese orden tcmiitico, en tablas donde se exponen esqutem1iticamente las principales '"treascrticas" 

y, para cada uno dc ellas, las recoenthlciones correspondicntcs. 

El capitulo sexto presenta la introducci6n a la RelOrma ic Salud. Isti constituido por tres partes: la hip6tesis 
del mantenimieno dcl sistem a actual, los principitos oricntadorcs Ie l.a Relbria )', sus rest riceCones x 
potencialidades. FEs de particular interds en este capitulo su scgunda sccci6n, la quc presenta V cxplica los 
principios orientadores de La Rclbrma. Los mismos fieron acordados por el grupo de salvadorefios quc 
participo en la jornadas realizadas cn cl Centro Loyola y en el Taller en la OiPS/Washington. Son principios 
oricntadorcs gencrales y, por tanto. reflejan el prop6sito final que dcberian alcanzar los cambios en cl Sector 
Salud. 

El capitulo siete describe los componentes de la Reformna dc Salud propuesta por ANSAI.. Fstos son 
fundamentalmente cuatro: la reorganizacion instituCional del Sector, la relorina de los servicios prcventivos 
y curativos bsicos (agrupados en la Atencidn primaria de Salud o APS), la reorganizaci6n de ha Atenci6n 
Ilospitalaria v Especializada (AllIE) y cl fbrtaleciniiento de las acciones sobrc el mcdio ambicnte. 

Los capitulos I a 4 del lnfbrne Final pueden ser leidos en torina independiente de los otros. Cada secci6n 
del capitulo 5 puede scr leida cn combinaci6n con cl segmento correspondicit a ese teINa en los capitulos 
3 y 4. Los capitulos 6 y 7 pucden ser leidos en forma independiente pero son mis fhiciles de entender en toda 
su complejidad si son vistos cin forma conjunta. Por filtimo, la Sintesis EjCcutiva presenta una visi6n global 
y de fdicil lectura de la totalidad dcl material del Infonne Final, sin comprometer por ello, los clementos niis 
importantes dcl diagndstico v las rccocnicidacioncs. 

ElI andlisis tecnico, el proceso participativo y los intbrmes constituven las principales manilfestaciones del 
esfucrzo de ANSAL. Sin embargo, el misino s6lo serni de utilidad en ]a medida qie sus hallazgos v 
conclusiones sirvan, a travs de su implemcntaci6n, para mejorar el funcionamiento del Sector Salud y 
contribuyan de esa lhrrna al bienestar del pueblo salvadoreilo. 
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PANORAMA GENERAL
 

Con el actual sistenia de salud, uno de cada dos nifios de futuras generaciones sufrirA enfermedadcs 
vinculadas a la pobreza, las cuales limitarin su desarrollo. 

En una visi6n de largo plazo 6sta es la principal conclusi6n de ANSAL. Se necesitan cambios profundos para 
irnpedir esta situaci6n. Las razones, los lineamientos v los componentes de esos cainbios se exponen en csta 
Sintcsis EjecuLtiva. 

La poblaci6n de El Salvador cstd COilStitu ida inayoritariamcntc por mujeres cn cdad fhrtil y nifios menores de 
quince afios; clios constituyen cerca dcl 65% del total. Ese grupo presenla los inavores problemas de salud y 
es el que esthi relati amcnte menos atendido. Stis principales probleinas son de tipo primario, pudi6ndose 
agravar al no ser tratados oportunamente. Idl tip de enlirnedad y su tratamiento oportuno rcquieren: (i) tin 
enfloque, preventivo, educacional y curativo b1isico; (ii) ficil acceso a los servicios b1isicos de salid, sobretodo 
en las ,ireas rurales v urbano inarginales; (iii) tin sistena integral que pernnita la ret'erencia eficaz de casos de 
riesgo y (iv) aunlentar la disponibilidad Lie agia segura y la protecci6n dcl mcdi o am biente. 

El esftuerzo die Gobierno ha sido inportante cn los 6 tirnos cinco athos resuliando en la mclorfa de la situaci6n 
de salud. Sin embargo, cl sistema de salud presenta dificuiltades a superar: limitaci6n en el acceso para la 
poblacion rural N,pohrc: probleinas de cficiencia: concentraci611 de los servicios en el Area Metropolitana de 
San Salvador y un ciifoqtc predoninantemenic curativo e inadecuiado para cl perfil epidemiiol6gico de la 
poblaci6n. El [stado ha sido dhil en la formuii lacion e iniplementacion de politicas, normatizaci 6n y 
supervisi6n, por habcr privilegiado, dada la situaci6n Lic conflicto, la provisi6n directa ie servicios. l~a gesti6n 
de 6stos en el Sector P16blico ha sido centralizada, poco eficiente, dispcrsa en cl tipo de acciones rcalizadas 
y en la poblacidn cubierta. 
A pesar del aumento dcl gasto dcl Fstado en los t'ltirnos cuatro afios, el financiamicnto dI Sector es 
instuficiente, presenta inequidadcs importantes y depende parcialmente de fbentes externas. FlI pais no ha 
logrado elaborar politicas efectivas de rectrsos humnanos: tainpoco ha habido una coordinacid i adecuada con 
las institiciones responsables de su forrmaci6n. Todo esto ha restltado en tin descquilibrio entre ollcrta y 
demn-anda. 1-l manejo del personal estatal es centralizado y con incentivos inadecuados, Io que produce 
incliciencias en su ut ilizacid6i. 

Dc seguir operando comro hasta cl presente se producirin situaciones que el pais puede evitar: 

* detcrioro cn la sittiaci6n de salud;
 
inanteniniento ie las desigualdades en los servicios;
 

* 	colapso financicro del sistema:
 
d(eterioro en la cntrcga de servicios;
 

* 	mayor costo Lie los cambios cn cl futuro. 

La revisi6n de la situaci6n de salud y dcl Iuncionaifiento del sistena estimul6 a ANSAI. a buscar altelnativas 
que pernitieranl solucionar los problenias identificados. En cada campo especitico se fbrmularon 
rcconendaciones relacionadas con su problcmitica. Un listado resuimido de estas rcconicnlaciones especificas. 
se presenta en cl Anexo 1. 

Este panorama motiv6 al equipo de ANSAL a buscar modelos alternativos para el desarrollo del Sector Salud 
en El Salvador. lPara ello. conplcmentd su estudio con tin ainplio proceso de conisulta con fincionarios de 
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institucioncs pfiblicas y privadas del Sector, lideres comunitarios, usuiarios. politicos de diversa extracci n v 
representantes de organismos internacionales. [Ese proceso perniti6 arribar aun acterdo entre sal vadorefios 
Y el equipo ANSAl,, sobre ha necesidad ierealizar ta reformi en el Sector Sald v a detcrminiar las 
orientaciones bhisicas que la misma deberia teer. Los principales organismos internacionales consultados 
(Banco NMtndial. 1311), OPS/OMS y USAID) mostraron, en term1inos generales. so apoyo a esos lincamlientos. 

Los problemas principales del Sector son: 

" atencidn ' cobertura insuficientes, 
" ineficiencias, 
• inequidades y
 
" falta de sustentabilidad.
 

Para solucionarlos ANSAL propone Una estrategia basada en los siguientes lincamientos: 

" redefinir el rol primordial del Estado transformindolo de proveedor directo de servicios en fhcilitador del 
accionar privado; 

" Ibcalizar la atenci6n del Estado en la poblacidn en situaci6n de pobreza y en la Atlenci6n Prirnaria de 
Salud; 

" Ibrtalccer los programas dirigidos a los diez principales problemas de salud: 
" priorizar la promoci6n de la salud la prevencion de enlerniedades; 
Saumnentar progresiva. pero sostancialnente el linanciamiento v reestrUcturar sus tluenlies; 
* crear on sistel.a organizado de salud v aunentar so eficacia y eficiencia. 

HI tSrn ilo Atencidn PrIniaria de Salud o APS se usa de dios formas: (a) reitrido a on proceso dc 
descentralizacion N, paticipacin conilitaria en los servicios. conflornlando una estrategia de atenci6n 
((.)N'S/OPS) y,(b) Cono silflnflifo de los servicios quc sc prestan en el primer nivel de atencion, incluyendo 
acciones tic proinoci6n, prevencid yneducacikin en salud y actividadcs curativas b1isicas para los problemas 
mias frecoentcs de salud dc la poblaci n. Durante cl desarrollo (ic este aildisis ANSAIL ha convenido con 
algtiMas illstituciOlesl nacionales en usarlo cn esta segtlda acepcion. 'quivale a priner nivel, anlcin bisica, 
atencin prinlaria y otros sinlilares. 

l~a cobertura in;utliciente, las ineqUidadcs y la Iflta de stLstentabili dad i-qIi icren tin mayor estuicrzo I'nanciero 
de los osuarios \'del l'stado. Istc debri concentrar sutfinanciam iento en la poblacidn ie menores ingresos 
v focalizarlo en la APS. lara ello, se incrcmentarfin litertementc los aportes de los usuarios por encina del 
nivel de pobreia. para cubrir sus neccesidades de atencion. ILas inelicicncias se reducirain transliriendo la 
funcidn provecdora de servicios al nivel local y al Sector Privado y, niodilicando praicticas administrativas, 
sobretodo el sisteia de incentivos. 

La Relbrina de Salud proptiesta tiene cuatro coniponentes: 

lIa adecuaci(in institucional del Sector, 
lIa rcorganizaci(,n dc IlaAtencid n Priniaria de Saltid, 
Ia reorganizacidn de la Atencidn Ilospitalaria y Especializada (AHlIE), 
ci Ibrtalccimiento de las accioncs sobre cl mcdio ambiente. 

Es altamenlc rccoinciidablc quc los cambios tengan las siguicntes caracteristicas: ser integrales, modilicando 
el sisteina en so conjutiltO y cjectitando todos sus coniponentes; deben implenientarse gradualnente; deben 
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contar con fierte apoyo politico, que se refleje en lidcrazgo del mis alto nivel y en apoyo ciudadano y ticnen 
que implementarse con unia estrategia participativa N flexible. 

La rcorganizaci6n institucional dcl Sector consiste en fa rcdefinici6n dcl papel del Estado: la creaci6n de 
nl sistema organizado de salud; la descentralizaci6n de l APS; ht transfcrcncia dc los hospitalcs al Sector 
Privado: el t'ortalecimiento institucional; el desarrollo de recursos humanos y la priorizaci6n de la pronloci6n 
de salud y prevcnci6n de la etnfermedad. El Estado, a travs del MSPAS fortaleceni su papel rector, 
normatizador, supervisor y fitnaciador para lo cual recstructurart y fortaleccrAi sus cstructuras t~cnicas. 

La entrega de los servicios de APS se transtcriri a los municipios. los Llle rcspetando la prcfcreincia dc la 
comimid'td, prestarfin cl servicio directamentc o lo contratarain con institucioncs privadas de diversa indole 
societaria dC acuCrdo con hi preferencia de la colftmidad. Seri financiada y totalmente subsidiada por el 
MSPAS para los grnlpos ubicados por debajo del nivel ie pobreza. El MSPAS delinir ima canasta bfisica de 
servicios a ser entregados por las organizaciones locales y realizard transferencias a los minicipios en base 
a personas ctibiertas. (arantizar cl acceso de los pobres a )a canasta haisica implica aumentar sustancialincnte 
el financiamicnto que d'e,;iia anualmente el Estado a esta actividad (estimativamente, de 230 ,a 565 inillones 
de colonlcs). 

1l elfeliento principal de la reorganizacion de la Atencidn Espccializada y Hospitalaria consiste en 
transterir a organizacioncs privadas la gesti61n, aunque no necesariaiente el patrimonlio, de los cstablccnilentos 
del MSPAS y dcl ISSS, que brindan hospitalizaciones y atenci6n por especialistas. Esta transferencia debe 
ir acompafiada de una rehabilitaci6n completa de las plantas fisicas y del equipamiento, de tin aumento 
stustancial del linanciamicito y de Una modificacidn de sn base de cfilculo, pasando de presuipuesto hist6rico 
a pago por persona cubierta. 

Los establecimiicotos privados tendrin amplia autonomia en su gesti6n; conipetinin entre si por la entrega de 
los servicios de hospitalizacitin a ser incluidos en twa canasta ampliada de salud. Esta consistirA en un 
conjunto de servicios de complejidad superior a los de la canasta bfsica, aunque limitado, ya que excluye 
tratamientos no frccuentcs y caros. Entre ]a canasta bfsica y la ampliada se cubriri aproxinadamcnte un 90% 
de los problemas de salud. 

La canasta ainpliada debe ser pagada por los usuarios, quienes tendrfn libertad de cscoger cl hospital donde 
scriii atcndidos. Para posibilitar so pago se propone on seguro universal y obligatorio. Las prinias de los 
sectores pobrcs deherin ser subsidiadas por cl Estado. de acuerdo con la capacidad de pago de los 
beneliciarios. Lsiado y asegurados aport'ran so contribuci6nii a tin Fondo Nacional de Salud que surge de la 
trnsformaci ii del ISSS. 

Continuar fortaleciendo las acciones sohre el medio ambiente Cs esencial para mejorar i salud (ie los 
salvadorefios. Sc debe priori/ar cl mejoraniento de la provisi6n (ie agua segura, el trataminlto de las aguas 
negras y la recolecci6n Nydisposici6i adccuada de basuras. FIo implica aumentar el iinanciaiicnto con ese 
fin asi conio ]a rccuperacidii de costos de los ustiarios por la provisi6n de cstos servicios. 

[.a Refbrma de Salud perinitirfi mcjorar sustancialmente la salud de los savadoreios, principalmente la de los 
ruas pobres, a on costo accesible para la sociedad. Plosibilitarfi quc los nimox flengani hi salud necesaria para 
polencializarsu tesarro/io .1'que h sociedlad continfie consolidando la paI' el cre'Ciniento econdinico. 
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I CONTEXTO POLITICO, ECONOMICO Y SOCIAL 

El andlisis de un zector constituve an oportunidad especial para examinar en profundidad todos stus 
componentes; es tin ejercicio costoso que se realiza en l'orma infiecuente. De Ieclio, el filtirno anilisis sobre 
la salud en Fl Salvador sc ekectud en 1978. FIbo justifica qte los problemas y sus solucioncs scan 
considcrados en periodos amplios, de dccenas de afios. En consecnencia, las caracterfsticas socialcs y
econ6micas presentadas se rcfieren a los 61ltimos veinte a treinta afios y. por lo tanto, transcienden til pcriodo
de gobierno. L.as rccomcndacioncs que se tbrmuilan, afni con tn horizonte mis limitado, van md'ts alhi dc la 
pr6xima adm inistraci6 n. 

El anilisis dcl Sector Salud y la lhrmulaci6n de recomendaciones sobres politicas, requiere la consideraci6n 
dcl contexto social. Este capiulo presenta los principales elementos dc ese contexto: la niagnitud y
caracterfsticas dc h pobrcza; la distribucidn espacial de la pohlaci6n con &untfsis en la ruralidad; cl 
anallthbetismo v otros factores que aumlentan el riesgo de enlermar del segnCilto int.s postcrgado de la sociedad 
(grupo urbaio-marginal y rural con iigrcsos por debajo de la linca de pobrcza). Asinismoc.eln e capitulo se 
relaciona la postergaci6n social y econ6mica dce ese segnicnto de la poblaci6n con la Cvoluci6d plitica del 
pals. Sc presentan algunos de los esfaerzos rcalizados, tanto a nivcl pablico conio privado, por corregir los 
probleinas sociales, particularmente durante los iltimos cinco afios. Sc han alcanzado algiums logros dcrivados 
(cl creciniento ceon6mico v de programas de compensacid n al alUslc econ dinico. Sin embargo. subsistcn 
probleinas importantes que dehen orientar la reorganizacikdli Sector. 

En Fici61 tic c1lo, sC argtlineta en tavor dcl mcioramiento de las condiciones sociales de los pobres (enlre
las cualcs se encuentra la situaci6 tic sa lUd), no s6lo conio tin valor digno de alcanzar por si misnio, sino 
tanibidii coio tin clemcnto necesario para consolidar la paz y pri novcr el desarrollo ccon6iico. Conio se 
'era, tn con.unto importante de Iactores politicos, econ6micos v sociales constitucin tin contexto hvorable 
para la implementaci6n de los cambios nccesarios. 

I Antecedentes 

1.1 Postergaci6n tie ia poblaci6n en situaci6n de pobreza 

El Salvador se caracteriza por lo reducido y accidentado de su tcrritorio en relaci6n al tamario de su poblaci6n.
lo cual crca una alla presi6n soibrc los factores de produccion. cn particular la tierra cultivablc. Con 
aproximadamcnte 675 liabitantes por milla cuadrada. El Salvador cs la naci6n inils dclisamcnte poblada cn la 
rcgi6n de Anririca I.atina y el Caribe. 

Ilist6ricanicitc lhidistribuci6n dc hi riqucza, del ingreso. de las oportlunidades y dl hienestar, hal sido iuy
desiguales, con particular postergaci61n de la pobhaci6n rural. Lox il'h'( (Ih' p/hWrc'a son mmt'allay .' 
re(uc'iros es U/ inqeraIlivo nortU/ tlm/orunte q e ellfrenla el pI11. I)e acucrdo con la E"ncuesta de I logares
de Prop(ositos Mtiltiples (ElIPM) lel Ministerio de Plaificacini (MlIlIAN) los ingieSes dcl 4i0% de los 
hogares imis pobres representaron en 1992 el 16,2% de los iligrcsos otalesC. eantnito Llc pilra cl inisino ario, 
los ingresos dcl 10% de los hogares inIis ricos significaron tin 30,4% (Il total. I]sta sitatiacon represcnta an 
leve desmejoramiento cn relaci6n a 1988. 

lstas difcrencias sociales tan marcadas probableniente se han acentuado en los filtinlos quinice afios. I)urani e 
el periodo 1978 a 1982, el Producto itcrno Bruto (1)13) per capita se redn1o en lin 25% v pcriliancci o 
bisicamente constante hasia 1990, aho en clue la economia comenz6 a recupcrarse. Debido a cse nal 
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desempetio en el pcriodo 1978 a 1990, la pobreza aument6 sustancialmente. La enctiesta de MIPLAN permite 
estimar que el porcentaje de la poblaci6n en situaci6n de pobreza atinent6 en II puntos entre 1976 y 1989, 
mejorando parcialmente (en 7 puntos) en los cuatro afios siguientes2. 

Ajustando las cifras para corregir subestirnaciones de ingresos (lo cual disminuve el porcentaje de pobres), el 
Banco Mundial estim6 ilue aproximadamnente un 50% de la poblaci6n sC enctuentra en situaci6n de pobreza, 
con uun 12% en pobreza extrenla. Los niveles de pobreza sofl mayores en las ireas rurales donde viven un 
61% de los pobres y in 67% de los exlremadarnente pobres del pais (con tan s6lo 50% de Ilapoblaci6n total). 
En cambio en cl Area Metropolitana de San Salvador (APOSS), donde reside aproximadamente cl 30% de ]a 
poblaci6n, la proporci6n de pobres N extremadamente pobrcs Cs Miucho mcnor'. 

La cducacion de una sociedad relleja la distribuci6n hist6rica de oportunidades y constituve, al contribuir a 
la inovilidad social, un poderoso t ICla pobreza y del mejoranfientoinstrumento dc disininucion del bienestar. 
La educaci6n de las inadres cs tin factor tlcterminante del estiado de salud dc los integranics dcl hogar. El 
nivel de cducaci6n lormal dc la pohlaci6n salvadoreiia es ba*jo. En 1992. cl 24% Ic los nifios entre 7 y 12 
afios no estaban niatriculados en Ia educaci6n hisica; ei 29% de los adullos eran analfhbetos, con mayor 
proporci6ni entre las mujcrcs y en cl Irea rural. l.a oportunidad C(Iucativa en El Salvador varia scgiin los 
distintos niveles de ingreso; en la educaci6n bisica los nifios de hogares niis pobres tienen menos oportunidad 
ic ingresar a la escuela, lo hacen ni is tarde v pernianeccn en ella menos afios quc los nifios tie hogares con 
mis recursos ecoi niicos. El swLnla, un 30,,6 le la poblaciin no ha elich) c'ceso a ta ehcaciwn formal .p 
Cs' pol'PCCllaJC .'t, diSifl'milvefdo 111Uv IeL'llnell'fle. 

Las diferencias de ingreso familiar, de acceso a la educaci6n y a otros servicios conio los de salud, en perjuicio 
de la poblaci6n rural que constituye tin 50% de la poblaci6n del pais, ponen de manifiesto Lin pals dividido 
con la mitad de su poblaci6n sisteiniticamente postergada. Esas diferencias tan marcadas, constituyen un 
desaffo importante al bucn Incionam iento tIe una denlocracia participativa. 

1.2 Evolucidn politica 

l Salvador suti'iH tin conflicto armado stimaniente violento y prolongado entre 1979 y 1992. La imposibilidad 
de cifrentar v corrcgir las desigualdades socialcs a travds del sistema politico fuc una de las causas (ieesc 
conflicto inlerno. F! cnfrentamicnto armado culhnin6 mecdiante los acierdlos de paz lirmados entre cl Gobierno 
y la guerrilla pcro las causas del conflicto, a pesar de los csfuerzos iniciados, continan subvacentes y 
requ ieren sei encaradas y resueltas la consoliaciiin tIe Ilapara garantizar paz. 

La Paz (Ie1992 se logra entre olios tactores, por el desco de ambas patcs (ICintcntar resolver las difcrcncias 
de inlereses y opiniones por a via politica N,dcmocrit ica cii Itigar IChacerlo por la tierza. I-s en funci6n de 
esos aspectos positivos que los Acuerdos IePaz contienen elenentos dc reconstrucci6n nacioml cnyos 
oljetivos son inmediatas Ila asicorregir las sccuclas tIc guerra (p. cj.: reinscrci6n de ex-combatientes) como 
tainbien suis causas nuis profundas (p. qj.: prograna de rehabilitaci 6i de los sectorcs sociales). 

2 lilEIIIPM subeslima en firma mayor elde lia is deciles ts hajits. Sin embargo, esclngrcso. probablemenic poIblaci6n en i probable que 

lasubcstimacidn se manienga constante atravs dellicmpo De ser asi, Ia lendcncia represeniada por estas cifrases real y elporcuntaie de lapthlacion 
en situaci6n de pohreza c.; mayor en 1993 que en 1978. 

3 Pra i 1992 se delini0 Iliterirema pobre:at como elnivclde ngrmso mensual insuficiente para comprar tna canasta hisica de aHlimemtos 

(2200calorfa.s/pcrsorti/dia), o 204 colones por hogar %por rues, cn los suctores urbatos y 119 colones en delinidaIns ruralcs; lapobreza relativa esult 
conlo ldoble tic hlscifras anteriores. 
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El Programa de Reconstrucci6n Nacional y el proceso politico que culmina en las clecciones de abril de 1994, 
son los pilares fundamcntales de una modificaci6n social y politica mis profunda: del respeto por los dcrcchos 
humanos y cl fortalecimiento de la sociedad civil; de la aceptaci6n del sistema dcnocritico como mecanismo 
politico id6neo para rcsolver los conflictos de intereses; de atenuar las difcrcncias sociales para disminuir la 
pobreza y obtener una sociedad mis equitativa. 

1.3 Evolucidn econ6 mica 

El pueblo salvadoreiio es 6tnicamcnte hoinog(nco, constituido cn su gran mayoria (nids de tin 80%) por 
mestizos quiencs dominan la vida politica, econ6mica y social. Las diferencias de oportunidades referidas 
previamente no ticnen cn El Salvador, a diferencia Je otros paises dc la rcgi6n, un carfictcr 6tnico. A la 
homogencidad se agrcga la voluntad de progreso y la laboriosidad; ambas caracteristicas explican el empuje 
dc la sociedad a pesar de la guerra, la rccesi6n y las desigualdades. 

l-list6ricamentc el pais se caracteriz6 por una clcvada cmigraci6n. lEsta se acentu6 marcadamente durante la 
dcada de los 80 conio consecuencia dcl conflicto armado y de la rccesi6n econ6mica. Sc estimaba para fines 
de 1993 (lie iprx inadamen Lin inill6n de salvadorcios residian en los lstados Juidos. El cm igrante 
salvadorefio cs exitoso en su ifin de progrcso. L.a cmigracidn no produce Lii dcsprendiniento radical: las 
familias se mantiencn en contacto, sc producen retornos temporarios o parciales y se remiten tbndos para 
apoyo familiar. I.as remcsas fiamiliares constituycron cn 1993 la principal fuentc de divisas dcl pais: 
aproximadamentc US$900 millones frente a IJS$650 milloncs provenientes dc exportaciones. Asi corno todos 
los cstratos sociales son fticntc de emigrantes, las reiesas son recibidas tambin por todos los scgncrlos de 
la sociedad. -labicndo alcanzado un tamaFio casi igual al dcl prestipuesto del [-stado y distribuycndose en 
forna equitativa entre lisociedad, las rcniesas enviadas por los emigrantcs son el principal elemento 
distributivo dcl iigrcso. 

La economia salvadorcia ha mejorado en su fiincionaiiiento cn los iltimos cuatro afios. A finales dc la 
decada ic los 80 se encontraba en crisis: el crecimiento ccon6mico habia sido nulo durante la d(cada; Ia 
inflaci6n era dcl 20% anual y el dticit fiscal, previo a las donacioncs extcrnas, llcgaba al 6% dcl P113 los 
ingrcsos por exporlaciones hahian caido a [a mitad dcl inicio dce la d(cada y los atrasos cn el pago de la deuda 
externa alcanzaban a los US$165 milloncs. A partir de 1989. se iniplcncnt6 Lin programa de estabilizaci6n 
(reducci6n de ddficit c inllaci6n) y de ajuste estructural (reoricntaci6in de la econom ia hacia el exterior 
liacientdola imis competitiva), con el lin de crear tin marco ccon6mico adectiado para el crecimicnto. Como 
resultado de los cambios introducidos. se ha establecido una ccononlia imis libre, abicrta al exterior y se ha 
fortalccido cl accionar dcl mercado cn la asignaci6n de recursos. tEl P113 creci6 tin 5% por afio durante 1992 
y 1993 y la inflaci6n cay6 al 12% en ese iltimo afio. Sin embargo, cl deficit fiscal es an alto (3,9% del PIB 
en 1992) y las tinanzas pfiblicas dependen en exceso dcl financiamiento externo. 

2 Situaci6in actual 

2.1 Consolidaci6n politica y ccon6mica 

La presente administraci 6n (1989-94) alcanz6 la paz y ha logrado sanear la econoinia y hacerla creccr sobrc 
bases bastantc firmcs. li partido politico en el podcr ha alcanzado tin respaldo muy importante en las rccientes 
clecciones. L.a valoraci6n por la poblaci6n del logro de la paz, la estabilidad y cl crcciiiicnto ccon6mico 
parcccn haber sido factores importantes en ese respaldo. Las lcrzas politicas no han formulado 
planteamientos radicalmentc dilcfrentes sobre la organizaci6n y el ifuncionamienlo de la cconom ia.ILa apcrtura 
cornercial; la disciplina han sido clcincntos noionetaria y fiscal; la libraci6n dcl mercado; ltic icvantaron 
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polmica en la reciente camparia electoral. Se percibe tna coniormidad entre la poblaci6n en liamarcha de 
la economina. 

En el campo politico el proceso de paz y la aplicaci6n de los acuerdos se estfim consolidando. Ain hay
dificultades y arnenazas, como los actos de violencia politica y Iedelincuencia comrin. La campafia electoral 
y las elecciones se realizaron con libertad de prensa y (de reuni6n; hubicron actos de hostigamiento hacia los 
adversarios pero 6stos fueron pocus. Las expectativas de la poblacidn estAn centradas en cl proceso de 
estabilidad politica, de consolidacidn de la paz la recpc aci6n de lia Todos los partidosy de economina. 

politicos han expresado su comproiniso con cl lortaleciento dc los programas sociales.
 

11 filn del enfrentam iento ideologico y la p~rdida de vigencia de la guerrilla ei la Regi6n, constituyen 
clenientos positivos para esas expectativas de democracia. paz y crecimiento econ6mico. Mis ain, la 
modificaci6n de la cooperacin externa har-i que [a sociedad salvadorefia en los pr6xinios cinco aios deba 
apelar en forma creciente a recursos nacionales, tanto econ6micos como politicos, para mantener la paz y cl 
crecim iento. 

2.2 Correccid n de los problenmas sociales 

Los elementos resefiados prcviamente permiten esperar con conlianza el desempefio die 1a sociedad en los 
pr6ximos cinco aios. Quedan sin embargo, temas prolhndos por resolver como son la pobrcza y lascondiciones sociales en quc xiven los pobres. En meldida que el conilicto arnado sc.justific(: apoy6lia y se 

en lipostergaci6n social N econ6mica de los pobrcs, los progresos en 
csta zirea ayLidariin a liconsolidacidn
 
de lIa I)cl sno nodo, el crecimiento (IC una economia competitiva requiere recursos h1uranos 1116s
paz. ii. 

desarrollados (mejor educados y ell Icjorcs condiciones dc salud); por lo tanto, los avances en los sectores
 
soc aics apoyarain livigencia de lia
relbrina econ6mica. 

Independientemente de estas razones, el mejorainiento dc las condiciones dc bienestar de la poblaci6n en 
situaci6n de pobreza constituyc un objetivo moral. El Inisno. Coi111 se pudo comprobar durante el proceso 
de consulta publica realizado por ANSAL, cs conipartido como tal por pcrsonas (ICdiversas ideologias, tIe 
titerentes vincilaciones institucionales v con dilcrentcs posiciones en cuanto al c6mo implementar los 
canibios. I-n consecuencia. cl nejoramiento de li educaci6n y la salud, el lugar (IC ser Iocos dc 
enfrentamiento, pucden ser Arcas de conseinso v de unilicacidni socicdad salvadorcija.IC lIa 

la estrategia para red ucir lipohreza durante la presente administracidn 11o ha tialo cl resultado esperado. La 
inisma sc bas6 n I res pilarcs: cl fomento dcl crccimiento ccon61nico, los prograinas para aumcnar cl capital
hulinano tie los pobres y los prngramas coilmiensatorios , principalmentc el Fon(Io de inversi6n Social (FIS) y
el Programa dC Rconstruccion Nacional (PRN). Esta estrategia tuvo una debil idat importantc eicl aunicnto 
insuliciente on los gastos tlei Estado en los programas sociales". Frcntc a limagnitud N/arraigo tie lipobrcza 
en El Salvador. cl Estado gasta apcnas .
difici iienItC puede impactar positivamente en los niveles de pobirci. la insullcicncia tie linancianicnto 
nacional v la dependencia del financiamiento externo de los Minislerios de Salud y Educacid n rellejan libaja
prioridad que el t'stado ha podido asignar hasta el prescnte al probIcma de lipobreza. 

un 10%del P113 entre todas sns ireas de actividad. En consccuencia, 

4 Una scrie de circutstanciai econ m icas y politicas e\plican parcialmente esetincremeto insuilciente de iosgasios dclSector i'tiblicoen los 
programas sociales. Ltaneccsidad de comnenar y rcafirmar lirecuptracifn econ6mica, losgustos mililares ) liotensiva de 1989, las nccesidades 
derivads; de IosActIerdos de Paz y de lireconstruccicin nadional, pero por sobretodo Inhcrtncia dceii sislema imposilivo limitado c ineficaz, explican 
esa insuficiencia. 
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A su vcz cl componclite nis importante de la estrategia empleada para combatir la pobreza, cl de aumento 
del capital h.111o de los pobres, ha sido aplicado con limitacioncs. Esto sC ha debido a [a baja cficacia de 
las instituciones que inplementan programas sociales en educaci6n y salud, lo icIarestltado en una mejora 
tan s6lo parcial de los indicadores sociales. 

A pesar de lo anterior es importantc destacar que en materia de salud se han obtenido aigtnos logros 
significativos. Entre ellos se pUeden mencionar la reduccion de Ia mortalidad intintil, el aomelito de la 
cobertura del programa materno infantil, la fbcalizacion (lei gasto hacia grupos vulnerables incluyCndo los 
programas de inutrici6n, iinmunizaci6n y la capacitaci6n de proinotores y parteras. 

3 Perspectivas 

Las siguientes son las principales caracteristicas del contexto politico, ccondmico y social que hereia el 
gobierno de El Salvador quc sc inicia el I de junio de 1994. 

En 10 poltico: cl logro de la paz y el deseo de consolidar la democracia. La firma de los Acucrdos de laz 
en Chapullepec, hace poco mils de dos afios, inicia tin proceso intenso de reconciliaci6n nacional que perinite 
asegurar el clima de cstabilidad necesario para el crecirniento economico la paz social, reducir la ayuda 
externa, comeiizar a institucionalizar la democracia e incrementar las tbrnlas de participaci6 n ciudadana. La 
apertura democrAtica. las elecciones y cl cliima de paz crean un ambientc que cxigc mayores prestacioncs 
sociales, sobretodo. para los inis pobres, pcro a la vez permite los ajustes, algunas veces diliciles, para lograr 
esa mayor C(luidad y clicacia. 

LEn lo econuinuico: el creciniento econ6mico, el inicio del proceso de modernizacidn del Estado, el 3n,sis en 
la disciplina fiscal, la apcrtura ccononica y la necesidad de prepararse para una reduccidn drastica cn la 
cooperacidn externa. La modernizaci6n del Estado imiplica tn cambio sustancial en sus ljincioncs, pasando 
de un estado intcrvcntr v proveedor, a un Estado que se concentre en dirigir, tacilitar y superxisar el 
desarrollo. En los sectores secialcs csto implica modificar la Funcion (de Gobierno Central fortalecicndo su 
capacidad de dirigir, normar, sopervisar, financiar y redistribuir reducicndo su papcl (ICprovccdor dc scrvicios. 
La relbrina fiscal pone nflhisis en la eliminaci6n dc las inecicienclas., la b6squcda ic reducc1inla eficacia y I:, 
(dldeficit fiscal, ascigurando a Ia vcz la rcducci n de las inequidades a traves dec l rcdisilribhutiva deliIc Idncidi 
Eslado. La cooperaci on externa va antnci 6 ona niodificacion sostancial ieso coOntribtci1n fiiacicra por la 
coal se rcduciri drasticamentc cl apoyo bilateral, particularmentle el no rcembolsablc, Los tlres fiactorcs -Ia 
modern izaci6n (de I stado, la disciplina fiscal y la reduccidndIe hi ayuida exierna- propician una nueva forma 
de financiar al Sector Salud, die forma que logre los objetivos de redocir las ineficicncias y (esi gtialdades en 
el linanciamcinto, refOrzar Ndiversi icar las fuentes financieras nacionales y disininuir lidcpendcncia dc la 
ayuda externa. 

En lo social: la postergacin de amplios sectores de la poblacidn en situaci6n de pobreza y alias expectativas 
de on increnlento sustancial de los beneficios sociales, sobretodo, para El guerralas mayorias polres. fin de lai 
y cl fortalccimrilento de la democracia refberzan ha conitribucion de int.,chos actores civilcs (ONG s. itonicilpios, 
empresa privada) al desarrollo social, a Ia vc. que en fttizan la necesidad dc buscar canales cleclivos dc 
participaci6n ciudadana. El dcsarrollo y la apcrtura econmlica dC(naidIan una flera laboral coMpclitiva, 1o 
que requI iere tna poblacion sana educada.c I se desarrollo lienc tam hicl como condici6n indispensable la 
estabilidad social y laboral, de alli qcue los scctores eipresarial N laboral coincidan en priorizar ha eficiencia 
y equidad en la saiL(d y cl lieducacion. 
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Todos estos factoics crcan tini clina nacional propicio para efectuar los cambios necesarios en los sectores 
sociales, especialniente en salud y en educaci6n. 
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II SITUACION DEMOGRAFICA Y DE SALUD 

Este capitulo presonta tres aspcctos de la socicdad salvadorefia que estAn relacionados entre si: 

a) sus principales caracterfsticas demogrificas; 
b) las enfermedades mis conitncs y quc causan mayor deterioro en el estado dc salud do la poblaci6n; 
c) las principales causas de esas enformcdades. 

Las principales caractersticas dcmogrnificas do la poblaci6n salvadorefia, on relaci6n a su cstado do salud son,
 
el predominio de nifios 3 j6vcnes; las afin elevalas tasas de f'ectndidad; la alta dcnsidad poblacional y la
 
migraci6n tai, c:,,crnm como interim. Existe una relaci6n bastante directa cntre la estructura por edades de
 
la poblaci6n, sa Jistribuci6n urbano-rural y los problemas dominantes de salud.
 

La mavor'a dC los problemas do salad de la poblacion en I'l Salvador, sc ubican entre las enfrrmcdadcs 
caracteri'sticas dle la pre-fransicitin epidem iol6gica (cnfcrmedades inl'ceciosas, inmtno-prevcniblcs, 
parasitarias, trasmiticlas por %cciorcs, las rclacionadas al cinbarazo, parto N, ptcrperio, asi conlo, las 
rclacionadas coin las hajas conldiciones de saiieamiento hasico y con cl acceso al agua potable). Fllo requicre 
que elcsleinrzo social en salad, particularmcntc cl (l lstadc, :e concenlrc en la prcvcnci6n ti las causas 
(prvenci.6n, promoci6n y educaci6n en salad); en combatir los factores causales (nicdio ambicate in f-ctado 
e inadecuadas condicioncs do vida), asi cofio las manifcstacioncs (enornincdadcs) propias del periodo pro
transicional. Iln gran medida, cstas enflorniedades deriva do coiliciones ambientales y persona es, propias 
dc la situaci6n social (prcvalencia de la pobreza que alcauza el 50% dc la poblaci6n), presentada en el capitulo 
anterior.
 

I Perfil denogr ifico 

Segfin el Censo do 1992, la poblaci6n del pais es do 5.0,i7.925 habitantes. con predolinio do mujeres y sobre 
todo on los grupos miis j6vencs de la edad fortil (20 a 29 afios). Esto ilUstra la impor.ancia do los programas 
dc salud para la ma~jor y en especial do planificaci6n fai liar, tanto en cf presente como en el futuro pr6ximo. 

El Salvador es an pais pequeio gcogrdiicamente y esthi densamenie pohlado (2,10 Imb./k 2). La tasa anual de 
crccim icnto dcmogniico es (Ie2,2%. Se considera pobiacion Urbaina a quc vive en todas las cabeccras 
mtnicipalcs y el las comtidades con mis do 2.000 habitantcs. I resto es pohlaci6n rural y so estima en 
50% dcl total a nivcl nacional. Tradicionalmente la poblaci6n dcl pais ha sido migrante, tonieno que a raiz 
(10 conflicto armado experiment6 an aumento; s6lo en los Estados Unidos vivcn como ilmmigrantes, 
aproximadamento an mill6n d salvadorefios. Posterior a los acuerdos de paz. algtnos de ellos esti 
rclornando. Scgfin la Misi6n dl Alto Comisionado do las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), 

5 Osram (citado por Paul F. Dcver en Textbook of hiternationalIlealh, I,91)) cstudiando II evoluci6n de limortalidad y nalalidad 
en las sociedades indusiriaics describij un proccso evolulivo aI que denomino' "Iransicidn t-pidemiulagica", dondle los cam bios se 
rclacionabim con lo dcmogr;lico v epidmiolti gico. Idprimer p'rfodo con elevadas lasas ienorialidad Nnaalidad y balt,crccimiento 
pohlacional. dondc prcdomioan las enfclrmcdadcs inkecciosas, derivildas ieIIIpobrcia y Ia [aitdo colllol lelmedio amlbicltl' ,e c 
siguienic, descenso ipido dv"liamortalidad, sin modiicaci6n injmediata io Ianatalidad. creclnicnlo Cxplosivo de ilpoblaci'ui, aquf lit 
mortalidad disminuye por control sobrc el mbicnte y Is infccciones; eliorcer y cuarlo pcriodo. caiia tlii tnaalid;ad rifrasie lIa hasta 
bajs.ereciniclint) poblacional estahlu v n1ty 11,11,lOMIC CO eillan 1adoininar eilc'imodadcs v'iiiciiladas a Ins condio hsl hullall.,;s 
(violencia. ciincer. ciff. cardiovascularcs. ctc.). 

http:prvenci.6n
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casi 30.000 salvadorcios de todas las cdades, regresaron despu6s dc vivir una d~cada como refigiados. Esta 
situaci6n, inevitablemente, resultard en un aumento de la demanda de los servicios de salud. 

En conclusi6n, en un horizonte pr6ximo de 5 a 10 afios, El Salvador inantendrd ua poblacifn 
predominanternente joven y, a pcsar dc los importantes progrcsos alcanzados en el control de las enlermedades 
transmisibles, acii persistirnin altas tasas dc mortalidad infantil, fertilidad, desnutrici6n y otros problelmas de 
fa pre-transici6 epidemiol6gica, caracteristicas de la influencia cultural agraria. 

1.1 Estructura por edad y sexo 

Los datos delallados por sexo y grupos de edad del Censo de Poblaci6n de 1992 muestran que cii El Salvador, 
a pesar de la disminuci6n de la tasa de natalidad, ]a pirmidc de poblaci6n aim presenta una base bastante 
amplia, con achicamiento sucesivo de los grupos de mayor edad. Comparando la pirimidc correspondienltc 
a 1992 con la dc 1971 se observa an achicamicito dc la base (corrcspondientcs a nifios y j6vcncs) y tn 
ensaachainiento Cie los gI, pos mayores die 15 aflos. El engrosamiento dc la pirimide cin las cdades interinedias 
es consecucncia de las altas tasas de fIrtilidad observadas en el pasado, las que han resultado en ti aamcnto 
cn la cantidad iemiujeres en edad flrtil. 

Ilt0103L[N IANLINA FEMENINA
MAS( PIIIACION 

1971 Y 199:2 1971 Y 1992
 

' . - . .0 ...........-....... 


'0. 47401 

z 4 'z " Z 

A pesar que la proporci6n de nifios y j6vcnes estd disminuycndo, ain es elevada. En lanto en 1971 tin 46,5% 
de la poblaci6n tenia mcnos de 15 afios, en 1992 esa proporci61 habia disminuido a 39,2%. El porcentaje de 
nifios y j6venes va a seguir disminaycado en los pr6ximos diez afios ples se debe fundamentalincate a una 
caida de la Tasa Global de Fecundidad (TGF). 

En adolescentes y adtiltos j6vCncs, se observa an inicio de Ia actividad sextual a cdadces tempranas. Segfin 
FESAL-93, la edad mediana dCe la primer relaci6n sexual es a los 18,5 arios. Esto constituye an riesgo para 
las enfermedades ginecol6gicas, de transmnisidn sexual (ETS/SIDA) y c~incer de cuello uterino. Esta sifuaci6i 
se ha identificado como serio probleina de salud. En cuanto a los varones, desde temprana cdad (10 a 12 
afios). inuchos ieellos se incorporan al trabajo informal urbano o bien, en niimero cada vez mayor se 
convierten en "nifios Ce Ia callc". Segin UNICEF (reportado por OPS) 6stos pueden Ilegar a los 100.000. 
Algtinos de 6stos se incorporan en pandillas Ilamadas maras responsables (ierobos, dafios a la propicdad y 
hechos (ic violeucia. 
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El Salvador titne casi Ia misma tasa de dependencia 6 que Alemania: 44% y 43% respectivamentc. Sin 
embargo, en tanto que en Alemania mibs de la mitad dc la poblaci6n dependiente tiene inis de 64 aios en El 
Salvador mis del 90% de la poblaci6n dependiente tienc menos de 15 aiios. 

1.2 Fecundidad 

Los datos del Censo de 1992 muestran tin descenso significativo de ]a fecundidad: de 6,1 nifios por mujer en 
edad f6rtil en 1971, a 3,5 en 1992 (la encuesta FESAL-93 lo habia estimado en 3,85 para 1993). Este 
descenso de ]a fertilidad puede ser atribuido principalmente a un cambio en las ecdades en que las mujeres 
tienen sus hijos (a Una edad mais elevada), a una disminuci6n del nuinero de mujeres que tienen hijos y a tin 
descenso de la f cundidad como consecuencia de tin mayor uso de m6todos anticonccptivos, incluida la 
esterilizaci6n. 

Ain habiendo disminuido, la TGF es elevada. Es sustancialinente inferior a las de los paises vccinos como 
Guatemala, I londuras y Nicaragua que prcsenta 5 o imns. Es superior a la de Costa Rica (3,2) y a la de los 
paiscs que completaron la transici6n deniogrifica (alrededor de 2). 

Los datos proyectados de flecundidad para el filturo, suponiendo que [a tendencia de 1971-1992 continCie hasta 
el afio 2000, indican quc para ese afio [a fecundidad habri declinado a 2,9 nifios por mujer. Esta tasa cs 
similar a ]a de Argentina y Brasil (2,8) pero supcrior a las de los paises desarrollados con 1,8 nifios en 1991. 
La fecundidad tiene tin comportamiento diferente segfin el ,Area de residencia. C(omo sc ptiede observar cn el 
Cuadro No. I Ia TGF se mantuvo estable entre 1978 y 1993 en el AMSS, disminuy6 de 4,1 a 3,5 en "otras 
ireas urbanas"' y de 8,4 a 5,0 en el direa rural. 

Como cn otros indicadores sociales, ]a poblaci6n del Area rural se encuentra en desventaja frente al resto al 
presentar una TGF mis elevada que el resto de la poblaci6n. 

l~a tasa de dependencia se deline como el n6incro de personas incnorcs de 15 o inayores de 64 afios por cada 100 pcrsonas ell 

cdad laboral. 

7 Varias cncucstas denomninadas FESAL dividen la poblacidn dleEl Salvador en Ires grandes grupos: Area Mctropolitana de Salud 

(AMSS), incluyc la ciudad de San Salvador mAs las reas urbanas de todos los municipios aledafios; "olras ,ircs urbanas" incluycn los 
Ilmites urbanos de todo el resIo del pais y, el Area rural, incluye todo terrilorio fucra de las Areas urbanas. 

6 
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Cuadro No. I 

TASA GLOBAL DE FERTILIDAD POR AREA DE RESIDENCIA, 1978-1993 
(Mujercs do 15 a 44 afios dc edad) 

Area do residencia 1978' 1985 1988 1993 

Todas las ircas 6,3 4,5 4,6 3,9 

Metropolitana 2,6 3,3 3,0 2,7 

Otras urbanas 4,1 3,7 3,7 3,5 

Rural 1 8,4 - 5,8 1 5,9 - 5,() 

* Mu jeres de 15-49 ailos.
 
Fuente: Liningcr Charles, Planzicaci6n Familiar, estudio complementario ANSAL-94.
 

1.3 Crecimiento poblacional 

El Censo de 1992, mostr6 twa poblaci6n total significativamente inferior a [a proyectada en base a las tasas 
do crecimiento usadas hasta ese momento por MIPLAN-CELADE-FNUJAP. La tasa do crecimiento 
poblacional esti siendo reestimada para efiectuar nuevas proyecciones dc poblaci6n. En estas estimaciones se 
tice en cuenta cl crecimiento natural de ]a poblaci6n (nacimiento menos defunciones) y la emigraci6n. El 
tamailo poblacional inlcrior al esperado (Ccnso 1992), puede resultar de modificaciones en ambas variables. 

La TGF ha disminuido imis de lo que se esperaba en [a proyecci6n. En consecucncia, la tasa dc natalidad cs 
mis baja de lo esperado. Asimismo, durante la d(cada de los 80, por causa del conflicto armado v do la 
recesion econ6mica, la emigraci6n file superior a la csperada. Tornando en cuenta cstos datos se elaboraron 
nuevas proyecciones (no-oficiales) para estimar el crecimiento poblacional esperado en los pr6ximos 30 afios. 

Cuadro No. 2 

TASAS DE AIJMENTO POBLACIONAL POR MIL HABiITANTES 

Emigraci6n Aumento 
Periodo Nacimientos Muertes neta Feto 

1990-1995 33,47 7,05 -4,57 21,85 

2000-2005 28,49 5,88 -2,60 20,21 

2010-2025 23,21 5,32 -1,48 16,41 

Fucntc: lininger Charles, I'lanificacit6n Fmniliar, estudio complementario ANSAL,-94. 
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Como puede apreciarse en el Cuadro No. 2, se espera quC Ia tasa ncta de crecim icnto poblacional continuie 
cayendo a travds del periodo; dcsde 2.18% en 1990-95 a 1,64% cn el pcriodo 201 0-25. I)ebe destacarse ell 
Ia misma, ile lIa disminucion del crecimicnto vegetativo o natural es mayor quc la dism inuci6n del crecim icnto 
ncto. E'sto se debe a que sc proyecta tia disininuci6n de li emigracioni. 

Dejando de lado la cm igraci n, c uyo comportamiento es nis dificil de predecir, se provecta ima contintiaci6n 
del dcsccnso susiancial dc la natalidad, de la mortalidad general y (el ercecimiento natural. )e confirmarse 
estas tcndencias, la estructura por cdades cambiari en los pr6ximos 20 afios en forma mis acentuada de lo que 
lo hizo en los iltinios 20 afios. En el periodo 2000-2005 lial.r! proporcionalinente Inenos nifios y j6vens y 
tins personas mayorcs de 65 afios. Debe destacarse que una mayor cmigraci6n acentia este etecto conio 
consecuencia de la mayor salida de grupos j6venes en edad de tbrmar familia y tener hijos. 

Estas tendcncias dc cambio en cl crecimiento poblacional, obligarim al pais, adcmais dC combatir las 
cnfermedades del perfil epidemiol6gico de li pre-transicidn, a prepararse para enfrentar en los pr6ximos 10 
a 15 afios las enfermedades de la post-transici6n. 

2 Perfil epidenioldgico 

A nivel del MSPAS, existen dos inlbrines cidemiol6gicos: cl primero, es tii reporte semanal que inclayc 100 
ocurrencias epidcrniol6gicas y cubre las neccesidades de vigilancia para ma decisi6nl inmediata; cl segundo, 
sc conocc como Sistenu hnlLgrado dt Iformcmaci on stwh'liicwa v ELpidlenioiigicuen Sithd, (SIES), cl cual 
sc proccsa por comptitadora mensualmicnte, permite cstudiar 11 situaci6n y las tendcncias dc todas las 
enfermedades. Este infiorme incluye alrededor dc 300 diagn6sticos mlhs liccuentes. 

Al igual que en muchos otros paises cn desarrollo, en El Salvador los registros de eventos vitalcs (nacimientos 
y mucrtes) son dc baja calidad. I-lay un subregistro importante de la mortalidad, Mns marcado en cl irea rural 
y cuando a muertc ocurre en la intancia. En )a medida que ciertas causas de nluertc son subregistradas (p. 
cj.: prcinaturez, infccci6n dc rccitn nacido, etc.), se afizcta no s6lo a tasa de mortalidad sino tanibitli la 
distribuci6n por causa. 

La falta de acceso universal a la atenci6n indica hace quc tin tercio de las defunciones no scan certificadas 
por inedico, en tanto otro tercio soil certificadas por m6dicos no trataites. En este caso, para asignar ia muicrte 
a tina causa, el mdico debe recurrir al rclato de familiares y lestigos. L:1 consecuCncia. los datos olicialcs 
sobre las causas de niuerte son poco contiables debiendo recurrir a los resultados de cstudios Cspccialcs. 

2.1 Mortalidad general 

Sc estima que cl subregistro de las defunciones puede Ilegar a tin 25% en alguinas ,ircas dcl pais. Prcsumiendo 
quc el subregistro ha sido similar eii los fltimos tres a cinco afios, se observa un ligero dcsccnso en ]a tasa dc 
mortalidad general, que de 5,3 por ail i habitantes en 1990, pas6 a 5,2 por mil en 1991. Afin no csthIn 
disponibles los datos dc 1992. La tendencia al descenso cs atribuible a la dismimici6n de la mortalidad infaintil 
y de la nificz. 

El Cuadro No. 3, presenta el nfimero de delfunciones y las tasas de mortafidad en las cinco regiones sanitarias 
del pais entre 1987 y 1990. 
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Cuadro No. 3
 

DEFUNCIONES Y TASAS DE MORTAILIDAD (POR MIL) POR REGION Y ANO
 

Regi6n Occidental Centro Metropolitana Paracentral Oriental 

Afio No. (tasa) No. (tasa) No. (tasa) No. (tasa) No. (tasa) 

1987 7.183 (6,1) 3.960 (5,4) 7.106 (6,2) 3.634 (3,8) 5658 (3.6) 

1988 7.118 (5.9) 3.991 (5,3) 7.014 (5,9) 3.886 (4,0) 5752 (3.6) 

1989 7.287 (5,9) 3.809 (5,0) 7.756 (6,4) 3.835 (3.9) 5079 (3.1) 

1990 7.500 (5,0) 3.798 (4,8) 7.498 (6,l) 3.959 (3,9) 5,140 (3.3) 

Fuente: MSPAS, salu I'tilica t'n ('i/ras-I91. Anuario No. 23. 

l.a inforraci6n referente a tasas por Regi6n no parecc l6gica. En efecto, es poco probable (]ie la Regi6n 

Oriental, de menor desarrollo relativo y nilis afectada por el conflicto armado, hava tenido tasas inferiores al 

Area Metropolitana". 

Scgtin datos dcl Censo de 1992, lIa Expectativa de Vida al Nacer (IVN), fue estimada para 1992 eli 60,5 afios 

para los hombres N e 69,1 afios para las mujeres. Esto signific6 tna niejora noloria en relaci6n a 1971 

coando diclios 'alores tueron respectivarnente 52,6 y 56,9 afios. Ello representa m auniento de 

aproximadantie 10 afios en la EVN durante el periodo. Ms afn. se espera que esa tendencia se naltenga 

llencosecuencia, para el 2010 la EVN alcance los 72,7 afios (cifra similar a lia de los paiscs con mejores 

indicadores de salud de las Anltricas). 

la diferencia de cxpcctativa de vida al hacer entre ambos sexos Se duplic6 (de coalro a nueve afnos) durante 

el periodo analizado. 1l riesgo relativo de los hombres de fallecer a cdades tempranas aumicnt6 . Este 

incrcmento d lIa di ferencia es atribuible a las altas tasas de mortalidad de los horn bres .j6\.cnes. l.a alia 

mortalidad en este gropo, que es coinCnen paises sobdesarrollados. ptcde ser atribuida a la alta incidencia de 

moertes violentas (p. cj.: accidentes Ie tninsito, homicidios, suicidios, etc.). En l-l Salvador esto reflcla. 

ademits, los efectos del conflicto armado, aii cuando tambi6n hobo bajas en niijcres combaticnles v en ambos 

sexos entre la poblaci61 civil. 

Corno se cxplic6 antcriormente Ia agrupaci6n de definciones por causa es poco confiablc. t3asta sefialar quc, 

de acuerdo con los datos de FESAL-93, corresponderfa haber esperado para 1993 aproximadamente 1.600 

Entindase por Rcgi in la divisi6n territorial que el Ministcrio dc Salud hace ie 1-l Salvador p.ra electos 6CIn icOs adininistralivos. 
Estas son: Regidn Occidental de Salud (I)cptos. Ahoachap in, Santa Ana y Sonsonate)., lcgidn Central tic Saltd (l)Depos. I a libertad y 

Chalatenango), Rcgidn Metropolitana dc Salud (f)cplo. de San Salvador), Regidn Paracentral dceSalud (l)eptos. (uscallfin. (ahalias. San 

Vicente y La Pa) y Rcgi6n Oriental de Saltd (1)eptns. UsuIltlifn, San MiguICl, Moraziin N'ai nidn) 

') [as reqgioncs Oriental k Paracentral cst,,in formadas por l)cpartanientos cxpolorcs de rcsidentes dUrantc lia cada del gI. FI 

aesas regioncs para cilculo IClas tlasas de Mortalidad Imbrian qucdado sohrccstimados.consccucncia, los lotales de poblaci 6n asignados 

EIlo tiende a deprimir las tasas dc ambas regiones cu relacitin a lis dcmis.
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defincioncs s6lo por diarreas infantiles (debiendo agregarse las ocurridas por diarreas cn nifios y adultos). Sin 
embargo, las diarreas no aparccen cntrc las diez primeras causas de nitertc en las cifras oficiales. 

El Cuadro No. 4, ni:cstra las definciones deIC 1991 organizadas en seis grupos de causas. lese a las 
Iim itaciones dce la in formaci6n, (p. cj.: las defunciones por cinccr, pic es uno dc los seis grupos, no estln 

registradas) el cuadro destaca la importancia de las nitertes por causas ('xIernas y las debidas a enfe'rmeda,'s 

transmisibtles rcsponsablcs dc tn 17% y ti 99% dcl total. 

Cuadro No. 4 

DEFLUNCIONES POR CAUSA 

Gnipo Causas de dctinci6n No. % 

I Transmisiblcs' 2.316 8,6 

Neoplasnias s/d --

3 Sist. circtnlatorio 2.469 , 1 

4 Afccc. periodo perinatal 1.591 5,9 

5 Causas externas 4.530 16,7 

Sublotal Cansas definidas 10.906 40,3 

S[Ibtotal Otras causas 16.160 59,7 

Total 27.066 100,0 

iaclgrupo* rpor trtmn diarrcaNs'dcshidraiaci n llc,eRttmcntar I 

**Lincau,as c\tcrlis ,c incliu c hcrida' o inltoxcaCit cs. 1011iidiO. SUiCi(iOS, accidentcs, otras vitlcncias. 

ucnic: Adiptado lIa . (1992-93),tic iI'mo1rw1lMiP,\S 

En la intcrpretaci611 de la inforniaci 6i sobre causas dc muerte sC dcbe tener en cucnta la intcgralidad y calidad 
de datos. Ya se inenciono anteriormente el consenso cue existe sobre cl subrcgistro qtc afecta principalhnente 
a soasrurales y a Cicrtos grupos de cdad, par!icularrmentc a los nifios. Estc subic istro aI'ecta la validez ic 

la distribuci6n (IClas dcl'unciones por causas. Adcniis, la categorfa signo, .shtlomas r t'stiados 1lrlW/)osos inl 

dc/fin(/os, para la inayoria dc los paiscs dC la ,,gi6n dc las Am cicas cs Cquivalcute a cLta' desconociakt. 

2.2 Mortalidad infantil y de ha nifiez 

Segn cstimaciones de MIPLAN, Ia 'lasa (ICMortalidad Inthntil (I MI), por inil Nifios Nacidos Vivos 

registrados (NVR), baj6 (cI118 cii el periodo 1970-75 a 57 cl el periodo 1985-90. Scgfin FLSAL-93 para el 

pcriodo 1988-93 la mortalidad ilitfantil flue dC ,41 por 1000 nacidos vivos y para los nienores dc 5 afios, (Ic 52 

por 1000 nacidos vivos. Fstas lasas en1las zonas ex-conflictivas se mantienen iiis alias, estimitndose en 73,1 

por inil NVR en el afio 1990, scginn Concertaci6n cinSalud. 
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Las tasas de mortalidad infantil para los periodos 1950-1955, 1970-1975, 1985-1990, y proyecciones para el 
afio 2000, estimiadas por CELADF y las Naciones Unidas (1989) y citados en las Condiciones de Sedud de las 
Americas, OPS/OMS (1990), se presentan en el Cuadro No. 5. 

Cuadro No. 5 

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR MIL NACIDOS VIVOS 

Pais o 1950-1955 1970-1975 1985-1990 2000 
subregi6n 

Aminrica Latina 127 82 55 41 

El Salvador 151 99 60 36 

Caribe no-latino 83 40 21 15 

Norte Amrica 29 18 10 7 

('ondicir,,nes de e nt;ritus, Pub. Cient. 1990.I:utclc: ()PSi()MS, salud his ,lA 524. 

Los datos presentados sobre El Salvador se basan en encucstas y proycciones, peics la inflormaci6n prinlaria 
adolece dc un marcado subregistro. Por cjemplo, en el Cuadro No. 8 del Anuario No. 23 Salud Pihhlica en 
Cfras 1991 dcl MSPAS, se present lalasa de mortalidad infantil de 28,3 en 1987 y 24,9 en 1990. Los 
t(cnicos de la Unidad de Estadistica de Salud del MSPAS concuerdan en quc, para los eflectos de ANSAL, 
sc deben usar las tasas estimadas en base a las encuestas, que son las quc se manejan a nivel internacional. 
Las estimaciones coinciden en sefialar la cvoltuci6n favorable quC ha tenido la mortalidad infantil en el pais 
en los (iltimos 20 afios. Los dalos del Censo de 1992, refcridos a ]a mortalidad en la nifiez (0 a 4 afnos) 
contirman csas estimacioncs. En eficto, la tasa tue estimada cn 37,1 por mnilIo cual representa tna mcjora 
sustancial en rclaci6n al valor de 108 por mail observado en 1971. Esta cifira sc compara en forma nmuy 
favorable con la dC Nicaragua cs superiorv Bolivia. aunque altln a la de Costa Rica. 

Sin perouicio de destacar las mejoras (Iuc se han logrado en los 6ltinios 20 afios, en circunstancias adversas, 
debe tenerse en cuenta cjoe tanto la mortalidad inlantil como la mortalidad en la nifiez son clevadas %pueden 
mejorar. Esa nepora poede lograrse conccntrando cstiierzos cn la poblacion rural. .os valores prcscntados 
soil promedios compuestos por situaciones dif'erentcs. A via de ejemplo, la mortalidad infiantil cstimada para 
1990 en 50 por aili NV R para todo el pais, variaba cntre 44 por inil para el Area Mctropolitaiia, 60 pot ilii 
para las urbano-tuarginales y 73.1 por mil en las zonas ex-contlictivas. 

En lo reterente a las causas de iuetleien l inftincia v la nificz, los datos oliciales no son confiables por las 
razones que ya fucron expuestas. En consecoencia, para cstudiar las causas de deftnci6n debe recurrirse a 
datos de encuestas especiales cotno FESAL-93. Segt'n lianisma, las dos causas de mayor importancia en las 
mueres nconatales son el bajo peso al nacer/pretnaturez (43%) y trauma al nacimicnto/aslixia (36%). Con 

respecto a los niios quc murieron en el periodo post-neonatal, las dos causas de mayor firecuencia son la 
diarrea/deshidrataci6 n (51%) y las infccciones respiratorias agudas (IRAs) con cl 44%. !,stas dos causas son 

las m s frecuentes en las defunciones de I-4 afios de edad (33 y 41%, respectivamente). El Cuadro No. 6, 
muestra las cinco primcras causas tie deficiOn por cdad del niflo al morir, segiin datos de FESAL-93. 
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Cuadro No. 6 

DISTRIBUCION DE CINCO PRIM[RAS CAUSAS PRIMARIAS )E MUERIE
 
POR EDAD DEL NINO AL MORIR
 

Causa 0-4 afros % 0- 11 meses % 1-4-1,os 1c 

Diarrea/dcshidrataci 6n 20,0 19,0 24,1 

Infcecc. rcspirat. agutl(da 18,6 16,3 27,8 

Bajo pcso/premature? 14,6 18.! 0,0 

Anonlalias congdnitas 9,5 11,3 1.9 

Trauma dcl nacim./aslixia 7,6 9,5 0,0 

Otras causas 29,7 25,8 16,2 

Fuentc: rS rIL-3. 

Mis de la mitad dc las muertes ocurridas en niios son evitables (las debidas a diarrca/ deshidratacion (I)A), 
a Infcccioncs Respiratorias Agtdas (IRAs) y abajo peso al naccr/prcmaturcz). La descontarninaci61n dcl medio 
ambiente, cl iieloram icnto de la nutrici6n (de la embarazada, dcl recic i nacido y dcli niflo) y el control cfecctivo 
del embarazo, dcl parto v dcl dcsarrollo dcl nifio (diagn6stico y tratamiento precoccs de is ElDAs e IRAs), 
dcbcrfan ser los componentcs fundanientales dc Una estrategia eficctiva de abatim iento de la mortalidad iniantil 
y de la nificz. 

2.3 Mortalidad materna 

F-SAIL-93, cs Il primera encuesta quc en El Salvador incluyc tin m6dulo sobre salud materna. Para cstimar 
a mortalidad matrna a nivcl nacional, se us6 cl mitodo dc la sobrevivencia de las hcrmanas. La tasa dc 

mortal idad miaiern est imada a inivel nacional, ha sido de 158 deluncioncs por 1.000 nacidos vivos registrados, 
para cl periodo 1988-1993. 1:1ctUl restilta ser ;iiis alta quc Iareportada por cl MSPAS (147 por 1.000 nacidos 
vivos registrados), ico mn's baja tlue la estiniada por la (O)PS (300 por 1.000 nacilos xivo'os rcgislrados). 

Las principales causas dc mortal idad materna reportadas cii 1992 por cl MSPAS, son: lictnorragias (34,04%), 
toxemia del embarazo (3 4,0%) y sepsis puerperal y post-aborto (10, 63 %); adcmis sc intbilrma Ia intoxicaci6i 
por 6rgano-lbsforados c0mo una de las principales causas de morlilidad materna no relacionadas con el 

embarazo. l.a mortalidad materna hospitalaria del MSPAS para 1993. ftuc dc 138 por 1.000 NVR, Ia dcl 'SSS 

fuc de 150 por 1.000 NVR. Sin embargo, cabe aclarar qiie no todas las itiertcs qcue ocirren en los hospitales 

fueron atendidas en los mismos, desde el inicio de la ent'crmedad. la gran mayoria de estas muertcs octrren 

en nujeres qiLC atcndi cndosc el parto en otro lugar. Ilegan a los hospitales por presentar complicalciones graves. 

por lo quc la mayoria alliccen dcntro de ias prineras 24 irs. Se sabe poi otra parte, lUe ls dos terceras parics 

de Is mismas no habian recibido consulta alguna de control prenatal. 

1:1 desarrollo de la Ilistoria Clinica lPerinatal Simplificada fue L,n1 Ie los pasos importantcs en cl cu idado 
prenatal y en la reducci61i de Inmortalidad matterna. La "lIistoria" fue disciiada para identiticar embarazos 
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de alto riesgo y establecer criterios segfin el riesgo detectado. Los criterios se basan en el nivel apropiado de 
atenci6n quc se requiere para la cvoluci6n de tn embarazo seguro. 

2.4 Morbilidad 

Las principales causas de consulta en los mcnores de cinco afios para 1990 flueron: IRAs, infeeciones 
intestinales y parasitismo intestinal, que constituyen el 80% de las consoltas y egresos hospitalarios. La 
notificaci6n de enfermedades diarreicas, sojetas a vigilancia especial desde 1991, auinent6 en tin 77%. El 
c6iera, a partir de agosto de 1991, se convirti6 en on creciente problema. 

3 Medio ambiente y salud 

La Ialta de acceso a agua potable, la disposici6n inadecuada de aguas servidas y de basuras, posibilitan tn alto 
grado de contaminacid n biol6gica en agua y alimentos y, contribuye a la proliferacidn de v'ectores. Estos 
fhctores contribuyen a la diseminaci6n de entermedades infecciosas y parasitarias que son las que afectan 
predorninantementc a la poblaci6n del pais. 

3.1 Abastecihiento de Agua 

Alarco institucional 
En El Salvador cxisten Una gran cantidad de organismos que participan cn cl Sector dc Agua Potable y 
Saneamienlo 1o cual hacc necesaria la coordinaci6n entre los mismos y la delirnitaci6n clara de las flnciones 
que tienen quc curnplir cada uno. 

En 1961 se cre6 la Administraci 6n Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA), con la responsabilidad 
de resolver lo concerniente al abastecimiento del agua potable y saneamicnto en todo el pais. Posieriorinente 
se incorpor6 cl NISPAS con programas de abasteciniento de agua, a trav6s del Plan Nacional de Saneainiento 
lihsico Rural (PLANSABAR). E'n 1987, se cre6 el Instituto Salvadoreio de l)esarrollo Municipal (ISI)EM) 
para dar asistencia ttcnica y financicra a los municipios (de las 262 Municipalidades del pais, 72 ianticnen 
la administraci6n y operaci6n de los sistemas de agua potable). El Gobierno"' dentro de so politica para cl 
Sector, cre6 el Coniit6 Nacional de Instituciones de Agua Potable y Saneamiento (CONIAPOS), que integra 
a los Ministerios de Saltd. Planificaci6n y ANDA. 

ILa multiplicidad de actores en cl Sector Agtia es responsablc dC una confusi6n en las funciones asignadas a 
carla una de clas. 

I,Asimiso . o. cinlos iltimos aios clGOES ha creado olrmis inslituciones quc en aliguina medidai desarrollan progranas rehicionaados 

coilclabastcciin ento hucin uso dcl agua. Las llslims son: 

* 	 SFMA Sccrctaara Fjecutivai dcl Medio Analiente 

C (,onsejoNaacioimil anahienteCONAMA dcl N",edia 

O0!lil)A (O)fcinia Especializada tie Agii
 

Is ersi6n SocitaltIS Flondo ti m 

* 	 SRN Scualelafa de Rcconstrucci'hi Naciona 

* 	 ( I1i ccttivo Protector de los Rccursos lIidricosITPR _oailc Fj 


* 	COMURES Corpracid n de Nunicipaliidades dc 1:1S;alvador 
* 	 MASICA hi Cn c1 Istlob (.entroanacricalnoMedio Ainbicnay Salutad 
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Marco nlorntlail'o 
La legislaci6n vigente es variada, pero presenta algunos vacios. Sin embargo, los principaics problemas del 
Sector radican en ]a falta de decisi6n politica para su ejecuci6n. Esti en proceso de confecci6n y aprobaci6n, 
tin C6digo de Aguas, que integrari, n:ormas, identilicaria responsabilidades v establecerfa debicas sanciones. 
Coino debilidades rclevantcs er f sta area se oi'dCi ilar: 

• l~a filta de una autoridad coorditiadora de todos los tisos dcl agua,
 
" La fialta de categorizaci6 it dcl uso del rccurso;
 
" La nccesidad de que sea la Asamblea Legislativa quien apruebe las tarifas;
 
" La Iilta de sanciones miis vigorosas para los incumplimicntos lcgalcs;
 
" La ncccsidad dc una politica tarifaria para el cobro dcl servicio.
 

("ohelrttra 1,cc('() (Ilos scrvicios (ie"agua 

El 45% de la po laci6n no cuenta con abastecimiento ptiblico de agua. Este dato, como otros en El Salvador, 
representa dos rcalidadcs iuy dilcrcntcs: en tanto cl 14% de [I poblaci6n urbana y urbano-marginal no cuentan 
con este servicio, cste porcentaje se clcva al 84% cuando sc trata dc hi poblaci6n rural. Para los cl'cctos 
prActicos tic forimllacICn (icpo liticas.y planes, la carencia de agu. segura, es tin problema casi exclusivo dc 
la poblac;6in rural. I'dCuatlro No.7 presenta la cobertura de los servicios de abastccim icnto 'Ic agua en 1992, 
por lugar dc rcsidencia. 

1 


Es importante dcstacar que cI 95,5% de la poblaci6n abastecida del pais, rccib el cservicio a trav6s de 
conexioncs dorniciliarias, sin embargo, el abastecimiento puiblico de agua, en terminos de la calidad (de 
scrv;cio, no es necesariamente indicaci6n de seguridad. 

Ctuadro No. 7 

COBERTURA DEL SERVICIO DE AGUA POTABLE,
 
SEGiUN LUGAR DI) RESIDENCIA 1992
 

Acceso al agua Sistcma pfiblico Sin sistema pfihlico 

Con conexiones (loin ici liarias % Con pilas pfiblicas % 

IUrbano \1 pcriurbano 82.4 '1,0 13.6 

Rural 15.4 0,7 83,9' 

Total 52,4 2,5 45, I 

Inciuyc a hapiblaci)n quc .c isaascce a Ira'6s ticpozos o lte compra c) ;.|gua No hay dalos que permitan saber clnive !a provecdorcs. 

dc seguridad 0 AidccI in d sum i istro.ati 1ci 

"* .a poh ac on obticne clagua cn forna linutada. tie pozos individual's y colctivos, acarreo tie fIintcs supe rficilIcsde provcedores.
\ 

I.ucnte: 'roycoi PR()-A(i JA/MASI'A/OPS/OMS, Plun ,aciona/ para la igilancia ch la Cahlidnd del Agui pora ConM 1o Itomano, 

Julio 1993. 



18 La Reforma de Salud: Hacia su Equidad y Eficiencia 

Calic/ad en la prestacindel servicio 
La interinitencia en la distribuci6n de agua es una caracter'stica tipica del Sector cii El Salvador. Seg'in 
infbrmaci6n de [a Gerencia de Operaciones de ANDA, el tiempo promedio de suministro de agua en el Area 
NMIctropolitana de San Salvador varia de 16 a 18 horas al dia, existiendo sectores criticos conio Soyapango, 
Ilopango v San Marcos que rccibn servicio 8 horns al dia. Las causas de esta doficicncia son mfiltiples y 
variantes en ca ia sistomna. Se destacan, entre clias, la insuficiente capacidad do producci6n o de las funtes 
mismas; problonias de operaci6n v wanteninlicnto: deficiencias en Ia continuidad dcl sum inistro de energia 
elctrica v thta de mecanismos c instrunmentos tcicnicos, operacionales y gerenciales quo permitan 
compatibilizar cl regimen do consurno con el (1e producci6n. 

C'onlttuinci(n (le los recLursos hi'ircos 

lasta el presente, el Sector no Ia podido movilizar los recursos institucionalcs, t~cnicos y financieros para el 

tratainiento dc las aguas residnalcs. as plantas do tratamionto existentes, adcnuis de poquenlas y pocas, 
todavia carecn do Una ,peraci6n adecuada. El porcentaje de aguas residualos de los sistemas ie 
alcantarillados tratadas antes de la doscarga a los cuerpos receptores, es pricticaciente nula. Segtin la Agenda 
Ainbiontal EC09211, proparada por SFMA, el agua es cl recurso natural que mayor inipacto cclitaminante 
rccibe en El Salvador. Las aguas residuales de los sisteonas de alcantarillado y los eotllentcs provenientes ie 
los beneicios dc cat' , los ingenios de azicar, beiieficios de maguey y plantas Lie alcohol y otros 
establecim intos industriales, no reciben ningfin tratainiento anies de sor vertidas a los cierpos roceptores. Se 
considera quo el 95% die agua superficial dol pa is estA afoctada por contain iiac i6I. liulitando So utilizacioii 

.para cl COtlSuIIIO lumano" 

Eli 1991, cl Proyccto de Agua y Saneamiento para la Salud (WASII) rcaliz6 el estudio C'ontuminacin ce his 

Aguais Sqerf cialtes ' neas en Detertminadxs (uencts tILe hi Regi 6n Stwd-Occidenlul de El Salvmlor. 

El misnio revcl6 datos importantes sobre la contaminacidn de los rocursos hidricos: 

a) la contarinaci6n fecal de las aguas superliciales y de los pozos en la zona del ostudio cra elevada: 13 de 
las 30 fiuentes (45 %) contienen nlas io 9.000 colitibrilies por 100 111I; 

b) a posar dc Io anterior, la inayori'a de los entrevisiados que tonian pozo, consideraban que cl agua era tie 
buena calidad: 

c) so encontraron allas concen' raciones de insecticida-metamidoibs (Iamar. ) en algumas de las muestras; 
d) los rios analizados no pueden considerarse aptos para la salud hunianla; en eclecto, los nivclos de oxigeno 

disuelto son inleriores a 7 mg/I en tanto quo la dcmanda bioquilinica oxccde los 6 rig/I; 
e) Se hallaron concontraciones de boro que oxceden los limites permisibles en el suclo y en inuestras de agua. 

3.2 Servicio de sancamiento 

La cobertura do sanearniento, incluvendo alcantarillado y letrinas, con un 69% de ]a poblaci6n del pais, es 

mis alta quo la atendida por acueductos. Sin embargo, si se considera la cobertura de alcantarillado, 
sanitariamente nais idtlnoo quo las letrinas, s6lo Lin 33% de la poblaci6n del pals tione conexi6n a dicho 

sistema lo cual reprcsenta una deficiencia del Sector. 

I(Ionscjo Nacional dcl Mcdio Ambienic, Agenda Amriental Y, an r:.cciin, Volumen 1, Comisi 6n Nacional kd()-92. Encro 

1992. 

12 Soto .losd Mario, I;NI1I)-O S/OMS-ANI)A/OFI)A, l)esarrollo (It los Recursas ilidraulicos en El Salvador, fcbrero de 1989. 
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Cuadro No. 8 

COBERTURA DEL SERVICIO DE SANEAMIENTO
 
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA, 1992
 

Acceso a saneamiento Conexi6n al Con letrinas % Sin sisterna do 

alcantarillado % disposici6n % 

Urbano y Periurbana 59,4 24,1 16,5 

Rural no se aplica 51,9 48,1 

Total 32,8 36,5 30.7 

Fuente: Proy-ccto II O-AOII/,\fMASI('A/OPSIOMS, Plan Aacional para hi Viuncuia de hi (i'alidad del .ii, para
 
('onsunto Huntlano, 1993.
 
PLANSABAR, )ua Jvtic'o dcl Stu-St'ctor ,.gua I'otale I . a'pt iento ta ci ttrv rural.
is 

El Cuadro No. 8 prcsenta ha cobertura de la poblaci6n de acuerdo con distintos sistcmas y segfin el lugar dc 
residencia. IhJ 59,4% de ha poblaci6i urbana y urbano-niarginal esti coliectada a sisienlas de alcantarillado, 
y un 24,1 % cuenta con letrinas. Fn of .1rca rural, la disposici6n sanitaria dc excretas s61o se cfcctta a trav6s 
de letrinas: cuentan con esic scrvicio tan s61o of 51.9% dc la pohlaci6n rural por lo que ci 48,1% restante 
disponc sus cxcretas sin ninguna prolecci6n sanitaria. 

La poblaci61 rural presenta desvcntajas en relaci6n a hi poblaci6n urbana; a su vcz los centros poblados estin 
en desventaja en relaci6n al AMSS. En cticcto, el ntioero de cabcceras nitnicipalcs coo sistenla de 
alcantarillado m uestra la mejor situaci6n del Departamento de San Salvador. 

La proporc6n id municipios en cada rcgi6n qtC cucnta con sistcnia de alcantarillado es part la Regi6n 
Occidcntal, 51 %; Rcgi61n Oriental, 18 %; Regi6di Paracentral, 32 %- Regi6n Central, 18%; Dp-o. de San 
Savador, 79 %. 

En cuanto a los problelmas de salud relacionados con las condiciones de saneamiento bfisico so destacan la alta 
incidencia de las diarreas, tanlo en nifios como adtiltos y la presencia reciente dcl problenta dcl c61cra. 

3.3 Recolecci4 n y disposicief de desechos s61idos 

El Cddigo dc Salud asigna al MSPAS Ia responsabilidad dc reglantar y autorizar Ia (isposicioi final de los 

desechos s6lidos. Fsta disposici6n no estli reglamintada, lo cual dtificuta su aplicacitin. El Cdigo Municipal 
a su vcz, establcce como compctncia de los municipios la prestaci6n dcl servicio dc asco, barrido de calles, 
recolecci6n y disposici6n final die hasuras. A pesar de cstas disposiciones no existc una politica nacional sobre 
cl nianejo y disposici61lFinal de descchos s6lidos. La responsabilidad inslitucional sobre csta irea ,;ritica est6 
dispcrsa entre varias instituciones. 

Segfin el ISI)EM, a nivel nacional quedan sin rccolectar tn 500% de los rcsiduos s6idos gencrados dentro de 
las ciudades. lo cual constituye tn fboco insalubre. Tan s6lo el 31% de Ia cabeceras municipales (80 en 262) 
cucntan con sistemas formales de recolecci61 de residuos. Las zonas urbano-marginales son las que rins 
carecen de servicios de rccolecci6n doe basuras. La basura abandonada favorcce la reproducci6n dc nloscas 
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y otros insectos y &sto-, fomentan y transmilen infecciones. Tambidn puede lhvorecer la aparici6n de 
enfermedades relacionadas con roedores. Las basuras no recogidas aumentan cl riesgo de inccndios y pollen 
en grave peligro itsalud de los nifios que juegan en esas zonas. Asimisnio, la basura abandonada bloquea 
los canales de desagfie, Ioque agrava los problema de salud relacionados con suclos inundados. 

Los servicios de recolecci6i, N climinaci6n de bas, is existentes no separan los residuos domnsticos de los 
t6xicos u hospitalarios; todos los residuos s61idos sk depositan en in inismo lugar. 

Resihuos hoqfitawios 
El estudio EvaluaciunRapic/a (lelos Residuos S6/icos lospitalariosen Itt icdat c/e S n Salvatdor(OPS/OMS,(' 
1991), mostr6 que en todois los hospitales evaluados, coil exccpci6n de dos, no se scparaban en forina correcta 
y sistemitica, los residuos hiol6gicos o potencialmente t6xicos (incluidos los radioactivos) dc los dcsechos 
comites. Ainbos tipOS d residuos eran alniacenados, rccolectados y trasladados al relleno sanitario municipal 
en fornia con.junta. L.a falta de infraestructura adecuada para solucionar este problema es alarmante: el 73,1% 
y el 63,6% de las camias ie hospilaics pfiblicos y priwados rcspectivamente estin uhicadas en cstablecinientos 
ILUCn1o cuenta coil incincrador. 

Un estudio del MSPAS en 1991 en su red de hospitales, detect6 en la nuayoria de cllos. problemas de 
infiaestructLra y funcionamiento cl la recoleccion y disposici6n de desechos hospitaiarios. En efecto, 
finicamente funcionaban los incineradores de los hospitales de Especialidades, Rosales, Alhtachapin y San 
MNigucl. Los otros cuatro hospitalcs (Santa Ana, Chalatenango, San Vicentc y Usulutin), a pesar de contar 
con incincrador. no lo usaban por falta de combustible. 

3.4 Contaminacidn del aire 

La contanlinaci(in atmosferica sc midi6 en El Salvador desde 1970 hasta 1980 (afio en que el prograina se 
discontinu6), mcdiante la Red Panamericana de Muestreo de Aire (REDPANAIRE). El objetivo de este 
programa regional era evaluar los nivcles de particu las suspendidas, anhidrido sulfuroso, particulas
sedinentables v el indice de corrosividad atmosf rica, en las ciudades de latinoan&rica. El responsable del 
prograina en El Salvador flue la Divisi6n de Saneamicnto Anihiental del MSPAS. 

El anhidrido sulfuroso, gas corrosivo producido por combustibles con azufire, presentaba concentraciones por 
debajo del limite pcrinisible, aunquc con tcndencia ascendente. Sin embargo, debe considerarse cue en la 
dhcada de los ochenta. se nodilic6 ]a calidad del petr(61eo a refinar, cl cual contiene imis azuli'e. Si a Io 
anterior se le agrega el icremento del parque vehicular, puiede estimarse le aquellas concentracion s hal 
atnllIltado. 

Las particulas sedimentables (polen, mictfIlicas y minerales) constituyen tn fictor coadyuvantc para las 
infeccioncs y alcrgias respiratorias. Las misnlas prescntaban, hasta 1980, niveles variables influidos por las 
zonas industriales y las labores agricolis y de movirnientos de tierra. Otra tbrina de contaminaci on aiiilosfarica 
la constituye la emisi6n de hunlo negro en forma excesiva, proveniente de vch1iLIulos diesel. Estia fbrma de 
conlalinacid n se fundamentalncnte nel AMSS ciudades coifoproduce ci v en importantes Santa Ana, San 
Miguel v Sonsonatc. 

Finalnentc. es iPnportante sei~alar la posibilidad de containinaci6ni por iunio proveniente de la coinbusti6i 
intradomiciliaria dc lefia. Este lcn6mneno no estui bien docurnentado atique parecc tener importancia en cl 
mcdio rural. Explicaria en parte las alias tasas de IRA entre ]a poblaci6n rural y su contribuci6n a la 
mortalidad cn la nifiez. 
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4 Problemas prioritlarios de Salud 

El anilisis anterior de Ia situaci6n demografica y de salud de la poblaci6n salvadorcfia permitc identificar 
algunas de sus caracleri'ticas mas importantes que influven en las pohifcas desald. Los lifilos y'las uqjeres 
en ec/ad firtil son el grupo prioritario. Los principales problemas (Ie sailud son ce/ poc ConphIji u, 
pudincdose aigravarc/e no ser tratac/os oportunamen/e. Ese tratamiento oportuno requiere: 

a) un enfoque preventivo, educacional Ncurativo bhisico; 
b) flicil acceso a los servicios de salud, sobretodo en las direas rurales y urbano marginal; 
c) un sistema integral de salud, que permita la referencia eficaz de casos de alt,: riesgo y, 
d) aumentar la disponibilidad de agua segura y ]a protecci6n integral del medio ambiente. 

l equipo ANSAI, cntendi6 convcnicnte qu el pais identifique aqucllos problemas cuva soluci6n meljorari
 
ststancialmente el cstado de salud de la poblaci6n. En funci6n tic la prcvalcncia, dcl ipo (ICpoblaci6n
 
afectada y dc las posibilidades tecnoil6gicas de corregirlos, ANSAI, identific6 diz rcas temniticas quc propone
 
scan cncarados cn lornia prioritaria. I.a coniilcci6n de tin listado tie estc tipo (el propucsto it otro similar),
 
permiliri desarrollar programas prioritarios para la asignaci6n de recursos. La eficaz imiplementacitin dc csos
 
prograrnas permitirii mejorar la situaci6n de salud, particularmente d la poblaci6nI rural y en situaci6n de
 
pobreza, honlogeneizar las condiciones de salud del pais y dominar las Cd'ermedades tipicas de la pre
transici6n.
 

Estas diez ireas tein~ticas representan diversos grados de especificidad: dcsde patologias concretas hasta grupos
 
de acciones de salud.
 

" Atencidn inteiral del cibarazo, parto y puciperio.
 
" Multiparidad y poco espaciarniento dc los embarazos, principainente en muieres j6venes.
 
" Supervivcncia infantil y de la nifiez. principalnientc control de diarreas e infecciones respiratonas agudas.
 
" Nutrici6n ie la madre v el hijo; lactancia materna.
 
* Enfermcdades dc Transmisi6n Sexual (IL'S), SIDA y cfncer cervico-tlerino. 
" Disponibilidad de agUa segura cn ireas rurales y urbano marginales y tratamiento de aguas servidas. 
" Insuficiente capacidad para recolecci6n y adecuada disposici6n de desechos s6lidos. 

Prevenci6n y control de las principales enfennedades cnddrnicas (malaria, tuberculosis, etc.). 
" Discapacitados siquicos y fisicos. 
" Accidentcs y violencia. 
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III PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA 

En el capitulo II se ha prcscntado el contexto de la situaci6n demografica y de salud de El Salvador. El 
objetivo de este capitulo, es profndizar sobre los principales problemas de salud que aliectan a la poblaci6n 
salvadorefia. Para cada uno se identificarin los principales grupos afectados (urbano, urbano-marginal o rural; 
por grupo socio-econ6mico u otros); los factores de riesgo mais importantcs y los csticrzos programiiticos por 
solLcionarlos. sus rcsu ltados y perspectivas. 

Scg6n datos dc OPS/EI Salvador, las dicz primeras causas die consulta externa en los establccimicntos dcl 
MSPAS, durante cl cuadrenio 1988/91, fueron: enfermedades infccciosas, sobre todo de origen respiratorio 
c intestinal; la atcnci6n del embarazo y el control dcl lactantc y el niflo sano. Por otra parte, cl anilisis 
estadistico de los hospitales para cl miismo afo, muestra que las causas mnis frecuentes de egreso hospitalario 
se relacionan al parto normal o sus coniplicacioncs y enfermedades infccciosas: bronconeurnoni'a, colitis, 
enteritis, infecciones urinarias y apendicitis (cuadros No. 9 y 10). 

Cuadro No. 9 

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA E'XTERNA 

No. de Total de Tasa por"' 
orden Causas consultas' % 100.000 hab. 

I hifccci6n vias respiratoria aguda 208.912 8,5 3.968,2 

2 Infeccian intestinal mal dcefinida 124.592 5,1 2.366,6 

3 Embarazo normal 121.768 4,9 46.258,6/A 

4 Otros trastornos uretra y aparato urinario 103.536 4,2 1.966,6 

5 Rinoafringitis aguda (rcsfrio conin) 103.320 4,2 1.962,5 

6 Parasitosis Intestinal s/cspecificar 81.380 3,3 1.5,5,8 

7 Control de la salud del lactante/niio 74.556 3,0 n/d 

8 Influenza 58.356 2,4 1.108,4 

9 Ironquitis no especifica: aguda o cron. 53.706 2,2 1.020,1 

10 Examen: bfisqucda tumor maligno 48.946 2.0 929,7 

Subtotal 979.072 39,7 

Todas las denis primcras consultas 1.484.714 60,3 

Total general 2.463.786 100,0 

Sc reficre a primeras consl ls. 
* Rclackin porccntual dC calda causa con respecto al total de consultas.
 

*** Tasa cn base a poblaci6n total calculada en la tUnidad de I:,stadisticas de Salud
 

/A En basc a poblacif(n total dcl grup) correspondiente. 
n/d No disponibc. 
hiente: Registro l)iario dc Consolta cxterna de los cstablkcimicntos del MSPAS, Sa/tUi hIblica en Cifras 1991. 
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Cuadro No. 10
 

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DEi EGRESOS DE HOSPITALIZACION
 

No. de 

orden 	 Causas 

I 	 Parto en condiciones normales 

2 	 Bronconeumonia, inespccifica 

3 	 Aborto inespccifico, sin complicacidn 

4 Colitis, cntcritis, gastroent. infecc. 

5 Amenaza de patio prematuro 

6 Obstrucci6n de parto 

7 Traumatisino intracraneal 

8 Intfecci6 n urinaria 

9 Hernia inguinal s/obstrnccidn ni gangrena 

10 	 Apendicitis aguda s/peritonitis 

Subtotal 

Todas las denis primeras consultas 

Total gencral 

* Relaci6nr 	 porcentual Lie cada catisa con respecto al iede const its. 

Total de 

consultas 

40.691 

7.519 

6.261 

4.194 

3.485 

3.450 

3.117 

2.765 

2.447 

2.120 

76.049 

137.461 

213.510 

Tasa por" 

%' 100.000 hab. 

19,1 15.458,2/A 

3,5 142,8 

2,9 2.378,5/A 

2,0 79,7 

1,6 1.323,9/A 

1,6 1.310,6/A 

1,5 59,2 

1,3 52,5 

1,1 46,5 

1,0 40,3 

35,6 

64,4 

100,0 

** lasa cn base a poblacion lola calcutlada en laIJnidad LieI-stadi'sticasde Salid. 
/A En base a poblacint total, de cmibaraadas csperadas. 
n/d No disponibIc. 
Fucnte: Registro Diario ie[grcsos de Ilospitalcs, Salud Pthlica en Cras 1991, MSPAS. 

I Enfermedades del periodo infantil y de la niiiez 

Morfalidald 
El cstudio de la mortalidad del periodo infantil y de la nifiez comprende los siguientes grupos: 

* 	0 a II moses cumplidos (inl'ntil) 
0 0 a 28 dias (neonatal) 
0 29 dias a II nioses cumplidos (postnconatal) 

* 12 a 59 meses cumplidos (en la nifiez) 

Segfin FESAL-93, las cinco primeras causas de dcefunci6n de niflos de 0 a 4 afios son: diarrea/deshidrataci 6n; 
infcccioncs respiratorias agudas; bajo peso al nacer/prematurez: anomalias cong6nitas y trauma del reci6n 
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nacido/asfixia. En conjunto son responsablcs de la muerte del 70% de los niiios menores de cinco afios. Los 
datos de FESAL son imis confiables que los datos sobrc mortalidad rcportados por ls alcaldias a Ia Direcci6n 
Gencral de E-stadistica y Censos. 

Segtin FESAL-93, ha Tasa de Mortalidad Inflantil (TMI) disminuy6 entre 1988 y 1993 de 54 a 41 defuiciones 
infantilcs por 1000 nacidos vivos. Este descenso sc explica por una dismintici6n de i mortalidad postnconatal, 
ya que no ha bajado la tasa de mortalidad neonatal. lin poco nids de la mitad de ls Iucrtcs inflantilcs ocurrcn 
en los primeros 28 dias de vida. 

En cl periodo neonatal cl lBajo Peso al Nacer (BPN) y la prcmattirez son responsables dl 34% de las 
defuncioncs ocurridas ci el misnio. Por lo tanto, las cmbarazadas constituyen tin grupo de ricsgo, al cual se 
Ic dcbc fiacilitar el acceso a los servicios de salud, a cducaci6n sobre nutrici6n y a programas de 
conlpleccnitacidn alimcntaria. El trauma dcl nacimicnto/"aslixia constityciel 18% de las muertes ocurridas 
en cl pcriodo neonatal. En cstc periodo Cs la segunda causa dc dctincion dcspucs tic 13PN. La proporci6ti 
de niflos hllIccidos por trauma dcl naciiento ite mayor ell el atrea urbana quc cii el irca rural. Probablemente 
esto se deba a que en el medio rural los registros de cventos vitales son de menor calidad. 

El adiestramicnto de las parteras empiricas, el acceso a los servicios de salud y la refercncia de casos de alto 
riesgo a los niveles adccuados de atenci6n son las estrategias quc dcberian forialccerse para abatir Ia 
mortalidad por csta causa. L..as anomalias congnitas constittuycn el 15% de las muertes neonalalcs y pueden 
estar relacionadas con lactorcs gcniticos, deficiencias nutricionales. utilizaci 6n de ifiltiples medicanientos, 
consumo de alcohol y exposici6n a insecticidas y plaguicidas. 

En cl pciiodo post-nconatal, l diarrca con deshidrataci 6n y las infecciones rcspiratorias agudas son 
rcsponsables dcl 68% dc las dcl'uncioncs. Ello cnfatiza la necesidad de: 

a) promover y lhcilitar cl acceso oportuno dc las madres con nifios lactailtes a los s,.rvicios de salud; 
b) introducir miejoras sutstancialCs elc cuidado dcl nifio sano, como cstratcgia preventiva, y particularmente 

mejorar el conocihiento v pricticas de las madrcs en rclaci6n con la lactancia materna v a la rehidrataci6n 
oral. 

Analizadas en un periodo de treinta afios (1960 a 1989) las tasas de mortal idad infantil y de Ia nifiez, 
agrupadas p'r causa Nysexo, pcrmiten destacar: 

a) menores de I afio: las enfermcdades transmisiblcs cstuvicron cstacionarias o cii ligero atlmento hasta el 
afio 1972, cuando cmpczaroii a disminuir; 

b) grupo de I a 4 afios: disminuyeron marcadamentc las tasas especificas por enfl'rmcdades transmisibles 
durante todo el periodo; 

c) grupo de 5 a 14 afios: patr6n similar al inencionado para el de 1-4 arios, con disminuci6n marcada de las 
enfermedades transmisibles, espccialmente a partir de 1973. 

1I Enfermedad diarreica aguda 

En 1990, la diarrea fue [a primera causa de muerte infhntil con el 17% y de muertc en la nifiez con el 19%. 
l'or lo tanto, la iortalidad por diarrca en el grupo de 0 a 4 afios signific6 el 69% de todas las inuertes por 
dicha causa. Junto a las inficciones respiratorias, las diarrcas constituyCn los principales problcinas de salud 
de la nifiez. 
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En 1992 se estudi6, en 80 sitios centinela, la prevalencia de In enfermedad diarreica para cada Regi6n sanitaria. 
Tres regiones (Central, Paracentral y Oriental) presentaron cifras del 40 a 42% enl tanto las otras dos 
(Metropolitana y Occidental) tuvieron alrededor del 30%. A pesar que estas dos 'iltimas regiones son iis 
urbanas y con mayor nivel de desarrollo, el problerna de la Enferniedad Diarreica Agnda (EDA) en elias no 
es despreciable. En el ISSS Ia diarrea es la segunda causa dei morbilidad general a pcsar dC que la mayoria 
dc los derechohabientes riven en zonas urbanas. 

De acuerdo al Programa Nacional Integrado de Salud Materno Inthntil, en 199-i cada nifio present6 un 
promedio de 4 episodios de diarrea al afio lo cUal constituy6 uina mejoria en relaci6n a aios anteriores. El 
Departamcnto Materno Inl'antil del MSPAS evaltla el tralarniento de la EDA en base a los resnitados de los 
sitios centinela. Los indicadores utilizados son: la Terapia de Rehidrataci6n Oral (TRO) que es la aplicaci6n 
de cnalquiera de los planes de tratam iento (A.13,C) y las Sales de Rehidratacioin Oral (SRO), que es cl tiso de 
sales de rehidrataci6 1 en forma especifica (planes B y C). 

" Tasa le Us de 7"RO: refleja la proporci6n de los casos de diarrea en menores d 5 aios tratados con sales 
o con tin liquido casero rccomlemdado (planes A, B y C); en ci El Salvador es del 45%; 

" Tasci tie acceso a SRO: es la proporci6n dc la poblaci6n con acceso razonable a Lin proveedor capacitado 
(promotor, eiifernera o nl~dico) que cuenta con tn suministro continute de sales do rehidrataci6n; ell El 
Salvador es dcl 84%. 

" 7ls'a dle UAo (le SIRO: representa [a proporci6n de todos los casos de diarrea en menores de 5 aios qe soil 
tratados con sales; seyfin los resultados de los sitios centinela. es del 45%. 

Los resultados de FESAL-93 y los del MSPAS (sitios centinela) son muy similares. De actierdo con FESAL
93, el 93% de los nifios cnfermos de diarrea recibicron tratarniento. [.a tercera parte recibi6 tratamiento por 
mdico y los dos tercios restantes lo rccibi6 de familiares o en la liuniacia. Se utilizaron cnedicamentos 
comerciales en el 86% de los casos. Las sales de rehidratacitn IncroniUtilizadas en tin 51% Y sucros de 
preparaci6 n casera en tin 23%. Estos resulados muestran tin patr6n inadecuado diel tratamiento de las diarreas. 
En efecto, e- mis frecticnte la terapia con antibi6ticos y otros firmacos que con sales tie rehidrataci6n oral, 
las cuales constittven el tratamiento minis econ6mico v de elecci6n. 

Siendo una enfermedad de tan alta prevalencia y mortalidad, estas pricticas deben mejorar sustancialniente 
para abatir lit diarrea como problema tIe sahid pfiblica. La estrategia debe consistir en mejorar la aplicaci6n
de ias politicas, planes y programas establecidos por el MSPAS en relaci6n a csta enfermedad. 

1.2 [nfecci6n respiratoria aguda 

Segfin FESAL-3. las Inflcciones Respiratori; Agtidas (IRAs) constityen la segunda causa de muerte en la 
infhncia y en la nifiez. Fn ei grupo de I a 4 aios, !9, !RA son la primera causa (ICdefmnci6n. So importancia 
es similar en el mcdio urbano v en el rural. Eslos datcs coinciden con los presentados en el Annario No. 23, 
.Salud Pfiblia en (Ci/f's 1991. 

Los datos de morbilidad indican tin alto porcentaje de infeccioncs respiratorias coma bronconcuronia, 
rinofaringitis, inftflcnza y ICringitis. Seg6n FESAL-93 las IRA prcsentan uma prevalencia general del 69%. 
La iiisma es ligeramcnte mhs alta en la zona rural queien ia irbana. En relaci6n al tratam iento, el 94% de 
los casos recibieron algun tipo de tratamiento, de los ciales c 4,0% rccibi6 atenci6n por midico. St usaron 
antibi6ticos en cl 62% de los casos en cl AMSS y en cl 48% en la zona rtral. l.a proporci 6n de IRA tratados 
con antibi6ticos es mas alta que lh atendida por mrndico, Io cual evidencia st tiso sin la prescripci6n y 
supervisi6n adecuada. 
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Frecuentemente las IRAs se inician en forma leve pudiendo agravarsc en acvolucidn. Esto hace que se pueda
subvalorar la gravedad potencial del cuadro. En los paises en desarrollo, el entrcnamicnto de promotores en 
la detccci6n prccoz y el mancjo apropiado de IRA y diarreas ha contribuido en lorma importante a reducir la 
mortalidad de estas enilfnnedades. En cl MSPAS los promotores reciben capacitaci6n para cl diagn6stico dc 
las IRAs y el manejo con trataniento sintomnitico de los ,asos levcs. debicndo rclirir los casos graves a los 
estableciniientos de salud. Sin embargo, cl ,0% de las rcfcrencias clctuadas por los promotorcs qucdan sin 
complctar. En consecuencia, una canticlad importante de nifios con IRA, debidamcntc detectados, qucdan sin 
atenci6n adecuada. 

Las ONGs agrupadas en PROSAMI capacitan y habilitan a sus promotorcs en cl manejo de antibi6ticos bisicos 
para el Iratamiento dc las IRAs, dcbicndo recrir los casos graves a tin nivel de atencion dc mayor complejidad. 
Los promotores del MSPAS no reciben una capacitaci6in similar por lo cual no estuin habilitados a mancjac 
antibi6ticos en las IRAs. Ello se dcbe a que: 

a) para evitar un rol curativo la norma establece que los promotores y auxiliares puedcn manejar s6lo casos 
levcs de estas cnfermcdades: 

b) el MSPAS tienc poca capacidad de supervisi6n )temc quc, en ausencia de .sta, el manejo de antibi6ticos 
por los promotores rcsulhe inadecuado. 

La evaluaci6n del mianejo de las infecciones respiratorias por los promotores de PROSAMI result6 positiva: 
primero, los promotores detectaron tempranamenle casos de neumonia grave los que fueron referidos para su
tratamiento; segundo, la identificaci6n v Iratamiento con aritibi6tico en torma precoz, por parte del promotor, 
permiti6 que numerosos casos de neunIoiinfa evolucionaran favorablemente. 

Estos hallazgos deben tenerse en cuenta en ]a planificaci6n dcl Programa de Supervivencia lniiiaitil. La
 
estrategia de capacitar y habilitar a los promotores de salud para tin manejo imis completo de diarreas e
 
intlecciones respiratorias prinitiria elevar la cobertura de servicios bfisicos, resolver los problermas en la propia
 
comunidad y contribuir, en forma elicaz. a disinuinir la mortal idad infntil. 

1.3 Enfermedades inmnuno-prevenibles 

l~a evoluci6n de las cnfcrmedades prevenibles por inmunizaci61l ha sido nIuy positiva en los 6ltirios cinco afloS 
(1988-93). Sc han logrado coberturas altas de vactinaci6n y la prevalencia de estas enl'crmcdades ha 
disminuido. Segn la ()S/(NIS cl pais se enctientra libre de poliomielitis habi~ndose detecado el , rimo caso 
en 1988. El agente causante de la dilteria fue aislado por 6iltima vez en 1987. 

L.as tasas (por 100.000 habitantcs) de las cnfciermedades inintno-prcvcnibles, han dcscendido entre 1988-1992 
de la lornia siguicnte: tos tcrina: 1.2 a 0,5; sarampi6n: 321,8 a 9,,1; t6(tanos neonatal: 0,6 a 0,5. El sarampi6n 
y la tos terina han descendido en fbrma importante, no asi el t1tanos neonatal. El sarampi6n ha continuado 
descendiendo en 1993; hasta lines de noviembre s6lo se habian registrado 37 casos, lo cual equivale a tua tasa 
de 0,7 por cien mil. 

Segfin IESAI, 93. las coberturas de vacunaci6n sc elevaron dcl entorno dcl 60 o 70% ci, 1988 a iru'is dcl 80% 
en 1993. L.a proporci6n de nifos menores de cinco afnos con inmunizaci611 completa en 1993 fioc hi siguiente: 
BCG: 87%: polio: 82%: DPT: 82% y sarampi6n 86%. Estas cobeiltiras son elevadas para todo el pais, tanto 
en sos areas rurales como urbanas; las prinicras afin teniendo proporciones tin poco ils bajas stiperan cl 80% 
en todas la, vactinas. 
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La estrategia de inmunizaciones, de acuerdo con la politica vigente, la vacunaci6n permanClte. En laes 
prictica dicha estrategia cstd complemientada coil Jornadas Nacionales de Vacunaci6n tipo campafia. dc 15 dias 
de duracidn yque se realizan simultneamenite en todo el pais. La Unidad dc Epidemiologia del nivcl central 
del MSPAS normatiza las acciones mientras las Regiones de Salud las ejecutan. Las ONGs participan con 
eficacia en estas actividadcs y han sido particularmenite activas en zonas ex-conllictivas, con buenos resultados. 

1.4 Malnuitricid n 

l.a nutrici6n insuliciCnte e inadecuada dc las cmbarazadas, los reci6n nacidos y los nifios, constituye Uno de 
los problemas dc salttd imis important;s en este grupo dce edad. Al igual clue en otros paises centroamericanos, 
la nialnutrici6n infantil (ymaterna) -s un problema cr6nico, extenso y con repercusiones i~itltiples y graves
sobre el estado dc salud de la poHlaci6n. PIesecita dos aspectos: la insuficiencia alimentaria general, que 
provoca retardos en el crecimiento (pe.,o y talla) y la carencia de ciertos nutrientes (yodo, vitamina A, hierro, 
cec) qlue pro\oca Cn lrinedadcs especilicas. 

R !ub J)'S() cii 1I(It('r 

El iajo Peso al Naccr (13PN) cs uin buen indicador del estado nutricional de la iiiadre; a [a vez permite
prcdecir e lhituro cstado de salud y nutrici6n del nifio. tin nifio quc al nacer pesa menos de 2.500 gramos
tiene mavorcs probabilidadcs de enterinar y morir en el primer afio de vida. No existen datos sobre peso al 
naccr para todo cl pais; esto constituye una carencia importante de informaci6n. Sc debe a que casi tin 50% 
de los partos se produccn en domijcilio lo que dificulta el registro del peso. Los datos del Plan de Acci6n de 
Supervivencia Inlfantil (1991) aunlue parciales, reflejan una situaci6n alriante: 16% en c Ilospital de
 
Maternidad y 211/ ci partos dom iciliarios (registrados por parleras capacitadas).
 

A'iahi,,ttricion infantil *' ell h/ ile: 
Las cncuestas FESAI,-88 v FESAL-93 obtuvieron informaci6n comparable sobre el estado nutricional de los 
menores de 5 afios. Ain cuando la situaci6n ha mejorado subsisten dcficiencias significativas en todos los 
ind icadores dcl estado nutricional: retardo de crecimiento (Peso/Edad), inalnutrici6n cr6nica (Tallai'Edacl) y
inalnutrici611 aguda (leso/Talla). La poblaci6n rural esti en desventaja cii relaci6n a la urbana, parlitularmente 
la del ANISS. Iln lfecto. como pucde observarse en el Cuadro No. II, la malnutrici6n en las ireas rurales es 
casi cl doble title ell el AMSS. 
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Cuadro No. I I
 

DESNUTRICION EN MENORES DE 5 AN OS
 
(por grupos de edad y lugar de residencia), 1988 y 1993 

Parimetros Peso/edad ITIalla/edad 

Encuesta FESAI 88 FESAL 93 FESAL 88 FESAL 93 

Area de residencia 
AMSS 10,0 7,2 24,2 13,6 
Rcsto urbano 14,7 9,1 25,3 20,1 
Rural 17,5 14,0 34,5 28,1 

Grupos dc cdad 
0-1I mcses 8.6 4,8 11,9 8.3 
12-23 mcses 23,0 14,5 33,0 22,5 
24-35 meses 18,8 14,4 42,3 22,5 
36-47 meses 13,9 10,7 30,9 27,0 
48-56 meses 12,9 10,5 34,1 32,4 
Total nacional 15,2 11,2 30,0 22,8 

Fuente: FrAIL-8S Y FFSAL-93. 

La evoluci6n en los Ciltimos cinco afios ha sido muy positiva: a pesar de ello ]a malnutrici6n continua siendo 
un problcma importante (Cuadro No. 11). Los valores cle 1993 en todos los indicadores analizados, son 
mcjoius que los de 1988. Sin embargo, la dcsnutrici6n cr6nica sigue afectando a mis dC tin 20% de los nifios 
salvadorcios, proporci6n quc sc clCva al 28% entre los nifios ite residen en cl nicdio rural. El dcsccnso de 
la malnutrici6 cllmenorcs de 5 afios entre 1988 y 1993 se dcbe a la recupcraci6i de la economia y a las 
nlejoras introducidas en las politicas socialcs, particularmcnte a tmm meJor Ibcalizaci6n de los programas de 
salud prcvcntiva y nutrici6in cl el grupo materno-infantil de riesgo. 

Ma/nuricin en escoiares 
El Primer C'enso le l'alti en hs'/awares de E1ucvaci(n Bi.sica (cntrc 6 y 9 afios), elcctuado cn 1988 por los 
Ministerios de Educaci6n y de Salud, mostr6 que un 30% de los nifios sufria dc desnutrici6n cr6nica. [llo 
concuerda con los rcsultados de FESAI.-88, que tanbi6in prescnt6 un 30% de d6ficit dcl indicador Talla,/tdad. 
La prevalencia dcl retardo en tallIa era mayor a mcedida que aumentaba la edad del escolar. Este cstudio 
pcrmiti6 identilicar las zonas gcogrficas miIis deprimidas nutricionalmente. Sc encontraron 67 mUnicipios con 
prevalencia dc retardo en talla mny alta (37,1% a 75%), lo qtLc pcrmiti6 focalizar progranias socIa!es 

Jdcstinados a la crradicacicin de la pobreza en csos nincipios . 

13 El nuincro de municipios con progranas de erradicaci 6n se han incrementado a 133, cn base a critcrios cpidemioligicos yde 
riesgo del Ministcri, ticSalud. Entre las accioncs para combatir ]a pohreza sc encucntran: dotacid a de infraestructura hisica, gencraciin 

y, nitiy prograinas y proycctosde cmpleo, cr6dito para nucroemprcsas espcciamnente, de atcnci6n primaria de sMILd alimentarios y 
nufricionales. 
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MIlCRONUI'RIEANTES 

Deficienica /deyhJo( 
[,Ia deficiencia de yodo afecta li capacidad mental, la coordinaci6n motora, las habilidades v el desarrollo 
neuromuscular. Por alectar la capacidad de aprendizaje escolar debe ser considerado en forina prioritaria en 
tda estratcgia Lie desarrollo y de erradicaci6n de la pobreza. El Salvador ha progresado significativamente 
en esta Area. l)sde 1965-67 (cstudios dcl INCAP) a 1990 (EncLuestI Aclxional solwe IviwlenciL e Bocio 
End'nico en El Salvador), la prevalencia de la deficiencia de yodo se ha reducido dcl 48% al 24%; la 
prevalcncia ie bocio se ha reducido de 54% a casi 25%. No obstante esla disminuci6n, el porcentaje en el 
pals es todavia mny alto pudiendo erradicarse con niedidas dc nIuv bajo costo y lficil implentcntaci6ii 
(yodaci 6n de la sal CiC ist) domestico). 

Deficien;ici (It vitamill(I A 
Existc una correlaci6n inportante enre cl nivel de vitamina A y tasas clevacas de mortalidad, particularinente 
de muertes por enlcincdad diarreica y sarampi6n. El nivcl de vitamina A no ha mejorado en los nifios 
mcnorcs (ICCiICO afioS dcsdC quc se realizaron los primeros estudios en El Salvador. En li decada dcl 60 sc 
encontr6 un 31% dc deticicncia; en la decada dc los 70, un 33% tic deficiencia y, en 1988, cl 36% Ie 
deficicncia. Esta es mayor en cl medio rural quc en CI urbano. FI problcma se debe a una dicta pobre en csta 
vitamina. Sc estA coinenlando a implementar in programia de tbrtilicacin del azticar de consumo dome3stico 
con vitamina A con cl apoyo dc UNICEF. 

Dficienici dce hicrro 
l~a deficiencia de hicrro y ha anemia reducen li productividad lisica y la habilidad de los nifnos para aprendcr; 
producen fatiga cnnica: incrementan el riesgo de hemorragia en la mnuier embarazada y aumentan Ia 
proporcitin dc nifios con bajo peso al nacer. En FFSAL-88 la anemia, incdida por dfiicit de I lcmoglobila, 
file de tin 23% cn nifios mcnorcs (ic 5 afios, con tin mayor impacto negalivo en aquellos cntrc 12 y 23 meses. 

IProgrwnmts nul-icioneiles: prog irnis dle eniregti t'h zlinentos 

Los programas nutricionalcs se agrupan en cinco tipos de proyectos: (1) al imentaci6n complementaria, (2) 
micronutricntes, (3) cducaci6n en alimentaci6n y nutrici6n, (4; vigilancia nutricional y (5) producci6n, 
procesainiento y consunio de alimentos en atcncion primaria de salud. 

El 	Ministerio de Salud liice tres proyectos fundanlentales de alimcntaci6n complementaria: 

1) 	 Raci6n alimentaria: consiste en la cntrcga de una racin.fatniliar. El programa se inici6 en la dtcada del
 
80 en 6reas rurles y estA dirigido a mujeres embarazadas, lactantes y nifios en riesgo o con algfin grado
 
de desnutrici6n; se acompana de tin componente educativo y del monitoreo dcl crecimiento y desarrollo.
 

2) 	 Mezcla de alto valor rititritivo (Nutricereal): consiste en el aporte de tin complemento a los nifios enlre 6 
y 36 meses. il objetivo es prcvcnir la desnulrici6i en el momento del destete. Fstc programa es tin 
componente del Proyecto tie Rehabilitaci6in de los Sectores Sociales (PRSS)''. Tiene tin componente 
educativo que sc realiza cn base a la participaci6n ie colaboradoras en nutrici6n qiLe utilizan niantiles y 

I l.a finalidad dcli IRSS es apoyar a los Minislcrios de Salid y I'iducacion en el mej.oramiento de sois servicios. I:1 nismo se esli 
desarroilando cn los Nhi icipius con mayor grado de pobre/a, Cspccialcincite en sos iireas ruralcs. Actualincntc el programi esti aci n en 
fase piloto, cubriendo aproximadamcnite a 6.501) nifios; lia met es alcamzar a 50.000 niflos en el primer afio, 90.11)0 en cl segundo nil o. 
hasta Ilegar a 110.00) niflos en el fercer afio dl proyceto. 
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otros matcriales educativos elaborados para cse objcto, por cl Departamento de Nutrici6n con apoyo 
tcnico de INCAP. 

3) 	 Centros Ruralcs de Nutrici6n: cxisten 29 Centros cii el pais. Son casas dc la comunidad cn las quc sc 
atienden nifios menores de 5 afios con voluntarias de la comunidad. Los nifios asistcn dc 4 a 6 lioras 
diarias, rccibicndo dcsayuno y almucrzo que cubre aproximadamentc un 60% de sus rcquerimicntos 
cal6ricos diarios. Sc efecttian actividades educativas, recreativas y de atenci6n de salud, incluyendo el 
monitorco del cstado iutricional. 

I."1Ministcrio de -ducacidin cuenta con dos programas dc entrega dc alimentos: 

I) 	 Almucrzo cscolar: consistc findaincntahmente en la distribucidn Cic alimcntos a las csculIas para quc 
puedan cntrcgar tn alinucrzo a los aluninos. Los objctivos dcl programa son incjorar la asistencia y el 
rendiniiento escolar y el cstado die saild eic .IOs alumnos S
 

El funcionamiento y los logros dcl programa son disparejos:
 

" La cobcrtura de escolarcs en rclaci6n a las mctas fi.jadas alcanz6 mnis dcl 100% en 1991 y 1992. 
" La cantidad de alinicnto distribuido cii 1990 y 1991 fue bajo: 44 y 42% rcspcctivanentc. 
" La cdtcacioninuricional. mcdida en charlas educativas v ci crcaci6n deiticrtos cscolares, obttvo bajos 

logros: 10 padres por charla cii 1990 v 6 ci 1991; y 37% dc la recta establecida ci huertos a crcar ci1 
1990 y 24,4% cn 1991. 

" Bajo cumpliminto eIClas mctas de saltid cstablccidas para los iifios quc rccibieron al icnlo. 

2) 	 Rcfiigcrio cscolar: este programa es tambi6.i partc dcl PRSS. Consiste en un rcfiigcrio con tna bcbida 
saborizada cii base a ccrcalcs y 2 gallctas. Estc rcfrigerio sc distribuye diarianicntc en las cscuclas tic los 
78 municipios donde tlinciona el progrania E'DUCO. El progrania cubrc a 30.940 nifios. En el lilturo la 
cobertura sc va a extender a 39.970 nifios en 1994; a 60.165 cii 1995 y a 75.950 en 1996. 

Elifirmelmhs de li mujer en e2 / 	 fhulfrtil 

En El Salvador hay aproximadanientc 1,2 milhons de inhjercs cii cdad frlil. A pesar de (ue la tasa ic 
fecundidad ha disminuidb, sta afn cs clevada. Los problcmas dc salud dc cstc grupo son importantcs ell 
unci6n de la proporci6n de la poblaci6n comprciidida en cl misnio y dc la intcnsidad de la actividad 

reproductiva. 

No se dcsarrolla aqui coino tema especifico la dcsnutrici6n cn la int*jcr por carcncia de datos: los pocos 
disponiblcs son de 1978. cuando sc enconitr6 quc la carcncia de hicrro y la anemia consccuentc cran 
importantes. Fs probable quc la ,tesnutrici6n cn este grupo dc edad tenga caraclerislicas siniilarcs a las 
presentadas anteriornientc para los nifios. 

i5 	 los objcti%.s dctallados del programa son: (a)amnentar Iaasisiencia de los ninos a las cscuclas con primer yScgudo ciclo de 

educacid n bsica Nmej, rar elrendimiento cscolar en iireas rurales; (h)contribuir a disminuir ladescrcid n escolar cn las escuelas 
participtancs en clproyccto: (c) aurncntar laparticipacian coniumitaria cn apoyt de las actividades escohlrcs y de las iniciativis dc 
aitoayuda relacionadas con ella: (d)promover actividades cducativas (Icalimcntacio n y nutrici6n y,(e)Promover atravts Ielas escueis 
latitilizacidn los sahld.eic 	 sr icios dle 
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2. 1AIta fecundidad y poco espaciamiento entre embarazos 

El Cuadro No. 12 presenta las tasas especiflcas de fecundidad por grupos de cdad y irca de residcncia. Las 
mislnas muestran que en todas las fireas, las mujeres tie 20-25 afios son las itue dan a luz con mayor 
frecuencia. A nivel nacional por cada 1.000 mujeres entre 20-24 aos nacen 221 nifios. Puede tambidn 
apreciarse que la fecundidad, en todos los grupos de edades, es ninor en el AMSS que en el irea rural. 

Cuadro No. 12 

"I'ASAS ESPECIFICAS Y TOTALES DE FECUNDIDAI) 
(por grUpos de edad y Areas de residencia), 1993 

Edad Metropolitana Urbana Rural TOTAL 

15-19 101 102 158 124 

20-24 177 218 263 221 

25-29 123 164 210 168 

30-39 87 112 166 126 

35-39 35 78 126 86 

40-44 12 28 64 39 

45-49 02 5 3 

luentc: I.A1.-93, informe preliminar, (mujeres 15-49 ,udws). 

La planificaci6n lhmiliar en El Salvador ha aumentado: en 1993 el 53% de las mujeres en edad frtiil estaban 
esterilizadas o utilizaban alg(m mdtodo de planificaciodn familiar. Si se consideran solo los in(todos eficaces, 
la tasa de uso baja al 48%. En 1975 la prevalencia era del 22% Nen 1985 del 46%. 

A pesar del aumento ell el uso de anticonceptivos, las tasas dc l'ecundidad en imjeres dc 15-19 afios Son alitas. 
Fisto representa un riesgo tanto para la madre como para cl hipo al considerar que muchas de elias no viven 
el tniones estables. ILas tasas clevadas a edades tempranas estiin reflejando quc muchas mujeres inician 
j6venes su vida sexual y no utiliZan metodos para prevenir o espaciar adCcuadanlcntC sus embarazos. Este es 
Lin problema importainte de salud p~tblica ptes la thlta de planificaci6n incide negativamenle en la salud tie la 
mujer y de los hijos. 

En El Salvador Iaeslerilizacin cs la principal causal de los (ccscensos obscrvados en las tasas de fecundidad. 
Muchas mujeres se esterilizan a edad temprana, cuando ya han alcan/ado uil clevado ritinlero (ic hipjos. La 
mayor parte del incremento en la prevalencia contraceptiva en cl pais se debi6 al aumento de la esterilizaci6ri 
f'enenina: dcl 10% en 1975 al 32% en 1993. Li uso de metodos clcctivos de espaciamicnto tic los cmbarazos 
pricticanminte no se modih-ic6 cn los fultimos 20 afios. En efecto, en 1975, cl porcentaje tic las mujeres title 
utilizaban mttodos temporalcs (oralcs y )IU) era del 9%; esa proporci6n aument6 a s6lo 15% en 1993. 'sto 
indica que los metodos ecctivos pero reversiblcs tie planificacitin estin poco disponibics o no tienen suficicite 
aceptacidin por parte de las inuiJeres en edad fdrtil o tie la comunidad midica. 
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La poblaci6n rural muestra indicadores menos tavorables en el uso de m6todos contraceptivos. -l Cuadro No. 
13 pr -nta dates de utilizaci6n par lugar de rcsidencia. 

Cuadro No. 13 

CONTRACEPCION POR AREA DE RESIDENCIA 
(Mujeres 15-44 aies en Unii6n) 

Estado de contracepci6n AMSS Urbane Rural Total 

Utilizacia i 66,4 56,7 42,8 53,3 

Esterilizaci6 n fcmenina 35,7 32,5 28,1 31,5 

Otros inctodo fekctivos* 29,5 15,7 10,7 14,8 

Condones 3.7 2,6 0,8 2, I 

Mtrtodos menus efcctivos** 6,6 6,0 3,3 5,0 

Sin ifl6todo anticoniceptivo 33,6 43,3 57,2 46,7 

TOTAII1 100,0 100,0 100,0 100.0 

Orailcs, incttahles, 1)IU. Norplani, \:scClolnlI 
" Riianon'illings. retini, Cspurnas, etc.. 
Nola: Idtotal %ai ixir aproxil:LCioles realizaldas 

Fuentc: lininr!c Charles, /'liificaci6n I. mniliar. ANSAL-94. 

Mcnos dcl 40% de las mujeres del medio rural tienen protecci6n anticonceptiva efectiva. De ellas, las 2/3 
partes han side esterilizadas en flrina definitiva, probablcmente luego de haber alcanzado la paridad deseada. 
Apenas 11% usan mnitodos temporales efectivos. En el medio rural la fccundidad es mls elevada y los 
problemas de salud (maternos c infantiles) son mis frecuentcs y graves. Este grupo de mujeres. de mayor 
risgo, requiere tin acceso iis ftcil a mntodos Clu les pcrmitan espaciar y redul.ir el n(ilero de cinbarazos. 

I promotor de salud CS Lin rccurso ideal para csta tarea en las zonas rurales. Se debe aprovcchar al inxinio 
su potencial para incrementar la cobertura (ie las actividades de educaci6n sexual y de salud reproductiva. 
Otro recurso importante es la partera empirica capacitada quien es subutilizada en las accioncs Cie plani ficaci 6i 
familiar. La intervcnci6n de los promotores tie salud dl MSPAS en el programa dc planificaci6n thmiliar 
varia segtn la coordinacitin con los m6dicos de los establecimientos a donde refieren las pacientes para control. 
Asimisimo, varia segtin sn participaci6n en la distribuci6n de materiales c informaci6n: en algunos lugares 
visitados los promlotors I10 distribuian ningtin mhtodo. 

2.2 Enfermedades de trasmisicin sexual y SIDA 

Las Enfermedades de Transmisi6n Sexual (ETS) y el SII)A, han tenido Un aumenlto sostenido. Inciden en e! 
mismo el patr6n social en relaci6nl a la vida sexual, la edad temprana (iCinicio (ie las relaciones sexuales; Ia 
cantidad (ic conlpacfiros scxuales y, principaliiicntc, la falla de programas Lie prevcnci6n, cducaci6n )' 
pronoci6n. I lay resistencia entre la poblaci6n a hablar sobre cstas eniermnedades lo cual diticulta la busqueda 

http:redul.ir
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y tratamiento dc portadores. Para muchas mujeres, el control prenatal constituve ]a 6nica oportunidad 
diagn6stica. La cobertura limnitada del control prenatal conspira contra el aprovecharniento de esta oportunidad. 
Casi el 60% de las citologias vaginales de control realizadas en el Hospital Maternidad en el primer semestre 
de 1993 mostraban algcin agente pat6geno. 

La inflcci6in por cl virus dcl SIl)A es de baja prioridad en las politicas oliciales al igual que para las ONGs 
que actian en salud. Esla actilud de prescindencia hacia el problema puede estar motivada pot los bajos
indices dc infecCijon cucontrados en los estudios de sitios cntincla. I)csde la aparici6n del primer caso de 
SIDA cn l Salvador en 1984, la notificaci6n de infecciones por VIII y casos de SII)A ha ido cn auinento; 
cn total 1.220 inlIctados: 605 enfinnos y 615 scropositivos. Fn 1992 se intobrmaron 286 casos de infccci6n 
por VIII. ln base a estos datos y usando modelos prcdictivos, se estima que en el pais hay ccrca dc 30 uil 
personas intucctadas. 

La prevenci6n de la enfeirmedad es mas necesaria, mins eficaz y menos costosa en las etapas tem pranas de la 
propagaci6n de li en lrmedad presenta El Salvador. iilccci6n por VII-I debecomo Ia CUe l~a valoraci6n Ic la 
ser na alta prioridaJ para las autoridades sanitarias. Varios factores de riesgo justifican esta recomendaci6n: 

I) la proximidad geogrifica y el activo intercambio con Honduras, pais lUn tiellC los aas altos indices
de contaminaci 6n de la Icgi6n; 

2) el alto indict do salvadorefios en los BEELlU y el activo intercambio en visitas a su pals y viceversa; 
3) los patrones ic comportaniento sexual tiue wavorcccn las ETS y que tienen un Cfccto similar sobre la 

difusi6n del VIVLz 
4) la debiliclad del programa de control de Ia containinaci6n dc sangres a ser transiundidas; 
5) la ausencia de un programa de cducaci6n sexual y el bajo indicc de utilizaci6n (ICpreservativos. 

Entre los grupos con mayor cantidid de casos do VII I/SIDA, se encuentran las mujeres en edad ftrtil. )e no 
cfcctuarsc Una prevenci6n cn~rgica, se inflectardin mayores cantidades de mujeres cmbarazadas, las que tienen 
Una alta probabili dad de transmitir la in tecci6n al recin nacido. Il MSPAS la establecido 1na linca directa 
Ilamada TELSIDA, para conlestar las inquictudes de la poblaci6n en Io rclacionado al SIDA. La Unidad de 
Educaci6n para la Sahnd coordina t6sta y otras acciones de proinoci6n, mercadco social y cducaci6n 
principahmenle con grupos de adolescentes. Estas acciones rcquieren scr fuertemnte retorzada.; ya que existen 
las condiciones para ue cl ntncro de infectados en el pals se incremente ripidamente. 

2.3 C-incer ctn'ico-uterino 

La tasa de cfinccr c6rvico-utcrino en Il Salvador es de 84 por cien mi mjeres en ricsgo (35 a 60 afios), es 
.una de las mnis altas en Anlrica Latina" La Rcgi6n Metropolitana es la que presenta las cifras mils altas 

con una tasa d 126 por cien mil. De las niujeres diagnosticadas, el 50% ueniure antes de los cinco afios. Son 
conocidas las causas qtne inciden en el cincer c~rvico-uterino: inlecciones vaginales repetitivas, inicio temprano 
de las relaciones sexuales y multiplicidad de parejas sexuales. 

El MSPAS cstA implementando un prograina activo dc detecci6n precoz, quc incilyc cl estudio, flujo y toma 
de decisiones en base a la citologia vaginal. Tamnbidn se han preparado citotecni6ogos que trabajan en el 
MSPAS y en otras instituciones. Elsto ha logrado incrernentar la cobertura. Para flicilitar la coordinaci6n so 

16 Datos del NISPAS, ISSS y Liga dcl Cainccr. 
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h, creado el Coit6 Interinstitucional de CAncer Ginecol6gico (COINCA), el cual estAi constituido por personal 
del MSPAS y del ISSS. 

3 Problemas de salud de los adolescentes, j6venes y adultos 

De acoerdo con la OMS ]a adolescencia ocurre en la segunda d&cada de la vida (10 a 19 afios) y la joventud 
entre los 15 y los 24 afios de cdad. Estos cambios cronologicos no coinciden necesariamente con los cambios 
biol6gicos, sociales y psicologicos que caracterizan estos periodos de la vida. Para la mayoria de los 
sah'adorciios, sobretodo para aquellos por bajo de ]a linea de pobreza, esos cambios deterrinan que ambos 
pcriodos termincn antes de las edades ruencionadas. 

Los problemas de salud inms i'ecuentes e importantes de los adolescentes, j6venes y adultos son los 
relacionados con la actividad sexual, con la violencia y con las secoelas fisicas y psiquicas resultantes del 
conflicto armado. Tambidn tienen inlportancia las enfenmedades tropicales vinculadas con el medio anibiente, 
como la malaria, la cual estA controlada, sin embargo requiere un csfuerzo continno para mantenerla en esa 
sittuaci6n. 

3.1 Educaci6n sexual y edcicaciOn para la salud 

Segin FESAL-93, el 50% de las mujeres ya ha tenido so primera relaci6n sexual a los 18 afios y so primer 
hijo a los 20. El o evidencia on inicio prccoz dc ]a vida sexual y reproductiva. Mas afin, en ocasi6n ICso 
primera expcriewcia sexual s6lo cl 4% (IC las muieres osan algcin m6todo anticonceptivo, I coal conllcva on 
alto riCsgo dIe ciibarazo no dcscado. De acuerdo con la misma encuesta, si ien cl 98% de las cntrcvistadas 
tiencn conocimicnto sobre el SIIVA y sus lbrmas de transm isi6n, tan s6lo el 1,5% de las personas con 
comportamientos de riesgo. adopta conductas de protecci6n. 

I'stas condoctas dc riesgo, favorccedoras de cmbarazos no deseados o de contagio de enfcrinedades de 
transmisi6n sexual, son nIIIs frecentes en el medio rural, entre In'jeres de nivel socio-ccon6mico bajo y 
ctnanto nienor es cl grado de escolaridad alcanzado. Ello revela una rclaci6n moy focrte entre el nivel 
educativo y socio-econ61nico y los conocifientos necesarios para preservar la salud. Los csiierzos (IC 
educaci6n sexual emprendidos hasta el presente han sido moy debiles para brindar la informaci6n necesaria 
y promovcr comportamientos mis seguros. Los adolescentes de ambos sexos, en particular las mu.icrcs, siiren 
las conseccuncias de esta carencia. 

Los programas gencrales du edUcaci6n para ]a salud son tanbin d6biles. La prcvcnci6o IC diarreas, a trav6s 
dc la incorporaci6n tic hibitr"; higin icos en la oIanipulaci6] tie alimcntos, se ha forilalccido cn los filtimos trcs
afos, a raiz de la reaparici6n dcl c6lera. Ain asi, las campadias son temporarias. ante situaciones de mayor 

riesgo, y no alc::nzan a compensar la falta de programas de educaci6n para la salhd conio pare dcl curriculum 
bfisico. Algo similar ocurre con las inmoniizacioncs: el pals alcanz6 moy buenos nivclcs de cibertora en las 
vacunas inls importantcs, pero ello esth basado en la implementaci61 dc campafias cspecialcs y no n cil 
dcsarrollo normal del programa. l'hsto estA rellojando carencias de conocinientos N,cducaci n en las madres. 

Coando la educaci6n para la salod se iniplcmente como parte dl curriculum escolar, liabri quc organizar 
adenis esfuerzos especialcs para el 3 0 /4 de la poblaci6n que no accede a la educaci6n fbrmal la quC, a so vcz, 
constituyc cl scgmento coil mayor riesgo de enfermar. 
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3.2 Accidentes y violeacia 

La violencia fisica, frecuentemente mortal, como inecanismo para dirimir diferencias de intereses it opiniones
ha sido una caracteristica cultural de la regi6n centroamericana. El Salvador no ha sido una excepci6n de ese 
patr6n de comportamniento. A ese rasgo hist6rico se surn6 el conflicto armado y (iltimamentc la violencia 
asociada a hechos delictivos coniunes. Esa violencia, quC reflcja Una baja valoracion de liavida, sc manifiesta 
en morbilidad tanto fisica corno psiquica y cn mortalidad. 

En t6rrminos de mortalidad las causas externas constituyen ito tielos principalcs grupos como causa de 
defunci6n en cl pais. Las tasas de mortalidad en el grupo de 15 a 44 afios, awmentaron a partir de 1973; esto 
se debi6 al aumento de minertes por enferniedades dcl aparato circulatorio y por causas externas (efiectos de 
la guerra, violencia, accidentes). Segtin la Memoria dcl MSPAS 1992-93, en 1991 se registraron 1.464 
defunciones por homicidio y iesioncs infligidas intencionalmente por otra persona y 838 dct'tnciones por otra 
violencia. ";umadas son 2.302 muertes registradas por hechos violcntos, o sea cl 8,5% del total de defur.ciones 
registradas en el pais, lo cual llcva a esta catcgoria a uno de los primeros lgares cania causa de muerte. Los 
hoinicidios y actos violeuitos ocupan tin ltgar importante en la patologia social del pais, cuy),s actores no han 
cstado, necesariamente, envueltos directamente en la guerra, pCro ban sido influenciados por ella. 

En t6rm inos de morbilidad constituyen factorcs importantcs los accidentes, la violencia, el consutino (ic alcohol 
5 los accidentes vehiculares, los cuales estfim frecuentemente interrelacijnados. ILos problemas mentales y
psico-soniuticos tienen importancia especial ct los ex-conibatientcs. los discapacitados de guerra V sus 
familiares. La pobreza, dc eduaci6n y de oportunidadesla I'alta y los desajustcs de las fanilias provocados 
por el conflicto arniado y la rccesi6n de los 80, provocan formas menos aparcntes de violencia. Los grupos
juveniles Ilainados maras, que se caracterizan por s1 violencia y su lealtad grupal, constituycn una 
manifestaci6n de este fen6,ncno social. La mayoria de sus miembros (76%), provicnen dv fiamilias
 
desintegradas o disfuncionales. El consumo de drogas es otro factor contribuycntc a este problelta. Aunque
 
los mienibros Ielas maras no estuvicron dircctanncte involucrados en la guerra, no se pucdc desestimar este
 
Iactor. Es dificil precisar la influencia de diversos factores y para fines prficticos hay que encararlo tin
como 

l'en6meno local, quc debe corregirse con ecducaci6n, rccrcaci6n saina y oportunidades de trabajo, mejorando
 
la situaci6n de lIatinilia. combatiendo el alcoholismo y la adicci6n a drogas.
 

3.3 I)iscapacitados fisicos y psiquicos 

El conflicto armado dej6 secuclas dc diverso tipo y gravedad en la poblaci6n salvadorcfia. Las ias evidentes 
son las debidas a heridas lisicas, principalmentc cn combaticntes pero tanitihn en civiles aiectados. Mcnos 
cvidcntcs son las secuelas psiquicas. La orlandad, la p6rdida ic la parcja u otros micmbros de la fainilia, o 
cl (csarraigo del lugar de residencia, son tambi6n secuclas que ptieden provcar cierta discapacidad. 

En 1993 se realiz6 el C'enso Aacional de Lisiadcos y Discapacitadhs a Consecuencia (iei('onflicto/hrmao.
Este empadron6 a 30.854 beneliciarios potenciales del Decreto Legislativo No. 416 que incluye cx
conibatientes lisiados de ambos bandos, civiles lisiados y fanmiliares de caidos. Afin no se ha estinlado el 
nfirnero de personas quc sufren traumas psicol6gicos discapacitantcs. Fn cinco de los 14 departamentos (San
Salvador, Chalatenango, Morazdin, Usuluttin y San Vicente), se concentra el 55% Lie los bcneficiarios censados. 
Sc ha estimado que los hcridos fisicos alcanzan a 12.000 personas (4.500 del Frente Farabundo Marti para la 
Liberaci6n Nacional-FMLN; 5.000 de la Fuerza Armada de El Salvadoi.-.AES; y 2.500 civiles). De &stos, 
6.000 ya han sido operados y requieren seguiniento. 
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Ell setiernbre de 1993 se realiz6 Lin taller con el objeto de desarrollar una estrategia de largo plazo para los 
discapacitados de guerra. De acucrdo con esta estrategia los primeros beneficiarios de tn prograna de 
rehabilitaci6n deben ser los discapacitados civiles y combatientes de la FAES y dcl FMIN. Los problemas 
en esta poblaci6n mcta incluyen: discapacidades fisicas de heridas, que requieren intervenciones quirirgicas 
y cuidados post-operatorios; aparatos prostdticos ii ort6sicos; dafios sensoriales y nerviosos (ojos, oidos); 
problenas de integraci6n psicol6gica; sindrome de stress post-trammitico retraimiento; cpisodios psic6ticos; 
violencia fisica y cstupro. 

Comno resultado del conflicto han sturgido en la post-guerra, entre la poblaci6n en general, nuevas exigencias 
de adaptaci6n psico-social. La poblaci6n cstuvo expuesta a situacioncs trauinticas, que dejan secuelas 
sicol6gicas mis o menos importantes. IHay poco reconocirniento y aceptaci6n de csta problemrAtica. I lace falta 
personal ttcnico y profesional capacitado para identificar, valorar y atender estas situaciones. Basados en 
experiencias de otros paises, los problemas psico-sociales derivados de la guerra pueden incluir: 

* 	 incremento de violencia, alcoholismo y drogadicci6n: 
Sai.mento 	de enfermedades y afecciones psico-somdticas;
 

ddes6rdenes de la personalidad, incremento de la violencia hacia la 1Iujer y los nifios;
 
* 	 apatia, desconfianza, p6rdida de valores; 
* 	 aumento de l dcemanda de servicios psicol6gicos y de orientaci6n. 

La consolidaci6n de la paz y el mcjoramiento del estado de salud de la poblaci6n, dentro del contexto adoptado 
por la OPS/OMS y el GOES, requieren que se continuen los estierzos por mejorar la calidad de vida de los 
lisiados tanto ex-combatientes como civiles y de los frniliares de los caidos. Esta actividad deber~i recibir 
prioridad en el iim bito nacional e internacional. 

3.4 Enfermedades iransmitidas por vectores 

El Salvador ha realizado progresos importantes en el control de eslas enflermedades, particUlarmente en lo 
retirente a malaria. Otros problemas socialcs y de salud rcquieren atenci6n y recUrsos, por lo que podria 
considerarse disminuir el esfierzo y destinar los recursos asi liberados a esos otros problernas. El que estas 
enferntedades no est~n erradicadas (sino apenas controladas) y que se mantengan las condiciones 
epidemiol6gicas (por ha propia ecologia) para su difusi6n, argunicntan s6lidaniente en contra de esa politica. 

M-(,h/ria 
Ei 	 direa originalhente malirica de El Salvador ticrle una extensi6n de alrcdedor de 19.000 km2 con 
aproximadarnentu 4,5 millones de habitantes que ecquivalen al 89% de la poblaci6n. El irea de mayor potencial 
de transmisi6n de ]a enfermedad esti localizada en la zona costera en donde las condiciones ecol6gicas 
favorecen la reproducci6n del mosquito vector, Ainofeles albimanus. Hlist6ricamente el paludismo ha sido un 
factor de daflo importante para la salud; con la introducci6n de los insecticidas la enfermedad adquiri6 Lin 
cardicter menos grave pero sujeto a irregularidades en su control. 

En 	 1980 se registraron 95.835 casos de paldismo, en 1993 se registr6 tin total de 3.887 casos. ELn tanto en 
1980 El Salvador contribuia coil cl 40% de los casos detectados en la regi6n centroamericana, en hlactnalidad 
esa proporci6n descendi6 al 3%. El 6xito del prograina sc debe al cnfloque estrat~gico; 6ste se basa enlel 
maneio de datos epideiniol6gicos para la tona de decisiones a nivel local. Para eso se rccurri6 a la 
estratificaciin, utilizando cl caserfo como unidad de anfilisis y de operacioncs. Los caserios se clasifican por 
su Incidencia Parasitaria Anual (IPA), cuya clasificaci6n sc revisa peri6dicamente. 
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Es indudable que este enfoque estrat~gico fue inuy bien concebido y ejeetitado. Los rcsultados estfin a la vista. 
Pero El Salvador es parte de tin conjunto epidemiol6gico y ecol6gico regional, donde la malaria continfia 
siendo un serio problema de salud. Para no perder en cl corto o mediano plazo los logros alcanzados, el 
GOES debe mantenr la prioridad del programa. Para consolidar los logros en el largo plazo, las agencias dc 
cooperaci6n internaciona[ dcben promover la difisi6n del enfoquc estratggico en otros paises do la Regi6n. 

Dengue 
En las Am6ricas se han reportado episodios de enferrnedades sirnilares al dengue desde hace inds de 200 afios. 
-lasta Ia d6cada de los aflos sesenta estos episodios epid6rnicos se prcsentaban en ciclos dc 10 afios 

aproximadamente, pero despu~s los intervalos se han ido acortando. 

Eli El Salvador la enferinedad se ha presentado en la modalidad dc dengue clasic,, con pocos casos detectados 
clinicamente corno denguei hienorrfigico. No ha habido sospecha de dengue liemorrfigico durante el periodo
1989-92. Segin datos do la Unidad dc Epidemiologia del MSPAS el ninero total de casos en el quinquenio
1988-1992 oscil6 entre 518 (afio 1989) y 2.381 (afio 1990). La infestaci6n dc las casas por el vector es alta, 
puets oscila ci las cabeceros departanientales, enre 45% en ]a 6poca seca y 68% n lia6poca hfinida. 

1-1control del dengue es tn problerna de saneauniento bfsico. Los residentes dc las ireas on riesgo pueden

asunmir. con gastos bajos, la responsabilidad do inantener actividades de eliminaci6n de criaderos 
 del vector. 
En eicto, el Aedles Aegvpi, es tn mosquito escncialcnte dom6stico y urbano, que pucde ser controlado con
 
medios fisicos aplicados correctamente.
 

Enferewdad de Chaga. 
La enferrnedad de Chagas, causada por el 7)ypanosona cruzi, se encuentra en las Ani6ricas desdc la Argentina

hasta los Estados Unidos. Aproxiinadamentc 16 millones dc personas estzin infectadas v se estirna que el 27%
 
de elias dcsarrollarzin a forma cardiaca do ]a cnfermedad. La transinisi6in so realiza 
en el medio rural por
 
vectores; entre scres hurnanos por transfusi6n dc sangre contarninada.
 

En El Salvador se ha coiprobado la presencia de T.cruzi y tanibi6n se ha confirmado la ocurrencia do
 
cardiopatia chagdisica, pero la informaci6n disponible afii 
es escasa y no permite evaltar sti importancia corno 
problema de salud pfiblica. Como es de esperar, la mayoria dc los casos huinanos son originarios de zonas 
rurales, donde prcdominan las condiciones ecol6gicas adecuadas para la transmisi6n. La creciente migracion
campo-ciudad aunicnta el peligro de transrnisi6n la poblaci6n urbanaa a travds do transfusiin sanguinea. 

El MSPAS inform6 tin porcentaic dc positividad en donantes de sangre do 3.8% on 14 hospitales estatales,
siondo los hospitales do Sonsonate (10,8%), Ahtachapin (10,4%), La Libertad (8.9%) y UsuILtiii (7,1%) donde 
so reportaron porcentajes imis altos de positividad. En Una encuesta rcalizada por iniembros del equipo dc 
ANSAL, se encontrc6 que al menos I do cada 3 laboratorios que realizan transfusi6n do sangre no hace pruebas
scrol6gicas para a dctecci6n del ral de Chagas, por carecer do los reactivos necesarios. Las pruebas para
defectar en sangre a ser transfunditla ia enrnedad de Chtgts,junto con ls deihepatisiySIDA deberhtn 
ser requisito idiApensable para proteger a los pacientos recurriren caso de quc sea necesario a transfilsiones 
sangUineas. 

El factor do riesgo mins importante cn la Enfermedad de Chagas es la pobreza. So prevenci6n depende do 
inejoras socio-econ6imicas. La intcracci6n de hospederos silvestres con rcservorios dcl ambientey vectorcs 
dom6stico, que sc aficntan do sangre humana, son factorcs importantes en la transinisi6n de 7: cruzi. Para 
valorar y eventualhnnte controlar, esta enfermedad so estiina ncccsario: 
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a) realizar estudios de prevalencia cn muestras de poblaci6n para determinar la importancia quC tiee ia 
enftermedad como problema de Salud lfiblica; 

b) evaluar la importancia de las transfusiones sanguineas en la transmisi6n dcl T cruzi; 
c) identificar las 6reas dc mayor riesgo para disciiar, con la participaci6n de la conunidad, mcdidas de 

prevencidn y control basadas en la mejoria de la vivienda y cl ambiente doni6stico. 
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IV ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD 

Este capitulo tiene por finalidad describir ]a organizacidn del Sector Salud y dcl sisterna de servicios de salud. 
Se entiende por sector el conjunto de organizaciones pfiblicas y privadas que, con su accionar, afiectan 
directamente el estado de salud de la poblaci6n. El sistema de servicios de salud es una parte del Sector: esti 
constituido por las organizaciones clue producen servicios de salud dirigidos a las personas. A via de ejemplo, 
[as Facultades de Medicina forman parle del Sector pero no del sistema de servicios. El anilisis de las ireas 
criticas' que atfectan el funcionamiento del sistema de servicios seri presentado en el capitulo V. 

Se presentan tres ternas: la flrma en que e! Estado participa en la organizaci6n del sector; la configuracidn 
del sistema de servicios y las principales caracteristicas de la oferta; y finalnente, ia caracterizacidn de la 
demanda de los servicios de salud por parte de )a poblaci6n. 

I Funci6n del Estado en el Sector Salud 

El marco normativo juridico vigente Ic asigna a! Estado, principalmente al MSPAS, funciones miiltiples en 
Ila del Sector. con la Conslituci6n, el Estad, debe velar por liorganizacion y funcionaniento Dc acuerdo 
salud de los citidadanos afin cuando 6stos tambi6n tienen obligaci6n de cuidar su salud. La presencia del 
Estado en la salud, de acuerdo con el marco normativo, es nias amplia y profinda quc en otras areas de Ia 
sociedad. El MSPAS, como principal 6rgano del lFslado en el Sector, tiene una presencia preponderante. Ese 
predominio esti basado predoininantemente, en la producci6n de servicios de salud por parte del Ministerio, 
con sus propios recursos. Fla tenido una actuaci6n menos destacada en [a implementacidn de politicas, 
particularmente de las que afectan a la situaci6n de salud por mecanisrnos diferentes de la prestacidn de 
servicios. En funci6n de ello y como consecuencia del reordenamiento de funciones dentro del Estado, han 
surgido a trav~s dl tiempo, orgaizaciones pfiblicas que cumplen funciones parcialmente similares a los que 
desempefia el MSPAS. l~a Secretarf'a del Medio Ambiente (SEMA) y la Secretaria de Ia Familia ejemplifican 
esta atirmaci6n. 

La inodernizacidn del EstaI. implica introducir cambios suslanciales en relci6n a sus funciones actuaies. 
Consiste en pasar de un Estado interventor y proveedor, a un i-stado quc concentre sus acciones ein la 
lormulaci6n de politicas, planes y programas; en liaprobaci6n de normas; en la supervisi6n y en la 
determinaci6n de la finalidad del gasto pfiblico. De esta forina podra garantizar el acceso de Ilapoblaci6n. 
sobretodo de aquella en situacidn de pobreza, a servicios de salud eicaces, eficientes y equitativos. 

El conflicto arniado y Ia rcesioin econ6mica (ce la d6cada de los 80 provocaron un cambio importanle en el 
gasto publico. El presupuesto del MSPAS a finales de la ddcada representaba, en relaci6n al P113, inenos de 
la mitad de lo que era al inicio de la misna. La cooperacion externa no compens6 totahnente esta 
disminuci6n. Fn consecuencia. el Ministerio concentrd afin mis su accionar en lo que entendi6 era su Area 
prioritaria: la prestaci6n de servicios a Ia poblaci6n. 

17 El t6rnino areas cr~ticas rllejla it necesidad de expresar en espafnol un vocablo invlp s que no tiene traducci6n: issues. issues 
refiere a aquellos aspecios o puntos de tn lema que inerecen Una atencidn especial por su imporlancia, porque con frecuencia son causa 
de Callas de funeionamienlo o por oltrnoltivo. tincastellano ,'IchIMS vces sC usan iosvocaHNos "problema" o "lema relvanlic" al 
referirsc a estos aspectos. 1:n eltrahajo de ANSAI. se los ha denominido ,reas crticas. 
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1.1 Coordinaci6n en la formulacidn de polificas de salud 

La politica stcial dcl (;)ES estdi contenida en el Plan de Desarrollo lconomico y Social 1989-94, ya a punto 
de concluir con v; fin ie la presentc administraci6n. l Plan tuvo dos componentcs: tno de ajtstc econ6mico 
(cambios eqtr'cturales para pro,,wcr tn crccinicinto econ6inico sostcnido) y otro dc compensaci6n social para, 
en cl corto plazo, ali'iar las rcpcrcmiones negativas del ajustc y para disminuir en el iiicdiano plazo, los 
nivecles dc pobreza. Las politicas sociales de mediano plazo fuerOn disefnadas para atendcr las necesidades de 
la poblaci6n de menores ingresos en niateria de salud, cducaci6n, previsi in social ), otras. Las estrategias 
clegidas para alendcr estos scctores tucron: 

a) descentralizaci6 n; 
b) fbcalizaci6n dcl gasto y los servicios; 
c) fortalccimiento de los sistemas tie atenci6n. 

El componcntc cspccifico dc salud y nutrici6n tenia el prop6sito dc focalizar el gasto de salud y mejorar la 
atenci6n y cobertura de los servicios primarios: atcnci6n materno-intantil, nutricional, agua potable y 
lctrinizaci6in. Lii cl program, de Rehabilitacidii de Scctorcs Sociales se decidi6 apoyar la desccntralizaci6 i, 
la focalizaci6n N la participaci6n de IacoMtiuidad en la satistacciin ICsus nccesidadcs sociales. 

El Plan de Reconstrucci6n Nacional, desarrollado cn 1991-92 colio parte dc los Actierdos (Ic Paz, para corregir
los dlicits mds notorios cn las ireas ex-confiictivas, es otra instancia detirniulacidn de politicas sociales, 
incluidas las de salud. 

I1 Programa de Modernizaci6n dcl Estado de 1992, en cl que sc incILyc cl MSPAS, tambihn inlicursiona en 
la fbrmulaci6n tie politicas al cstablecer, cn rclaci6n a este NIinistcrio, cl fortalecinfiento de su administraci6n, 
la descentralizaci61 de sit prcsupucsto y el inejoraniento cn la cliciencia en la entrega de los servicios laa 

poblaci6n.
 

Los dos planes \ el prograia mcncionados ficron fbrmulados pircdominantemente por MIPlAN, en 
coordinacioin con autoridades v t~cnicos de los diversos scctores. especilicaicnt de salud. )turantc el periodo
octubre 93 a abril 94, antoridadCs N,Icnicos de NIIPLAN brmuilaron planes scctorialcs para cl periodo 1994
99, incluvcndo cl de salud. ii set proceso fucron cvidcntcs las similitudes tie objetivos cntlre MIPlAN N,el 
MS PAS, atnqe con dilcreincias cn las cstratcgias para conseguirlos. Al igual queen otros paiscs. los iiiisnios 
conceptos ticncn significados pricticos difercntes para los intcgranics (ICainhos miistcrios. I)csccntralizaci6n, 
6ocalizaci6n del cstbcrzo y fortalcimicnto de los servicios son entendidos por ambos organismos coio 
medidas prticticas diferentes. Es posible quc en ocasi6n de la toriiulaciin de los dos planes y cl programa 
mcncionados sc hava producido una situacidn similar. 

Los organismos, las autoridades y los funcionarios tcnicos de anibas iiistituciones ticnen ob.jetivos similarcs 
para pero ideas-lhcrza distintas: en NIIPLAN predomina el mcd iano a largo plazo y Ia prcocupacion con la
cficiencia y la equidad en el uso de los rccursos del F'stado; en MSPAS predomi la prcocupacion con la 
satisfacci6n urgcnte y clcti~a ie las ncccsidadcs sanitarias de la poblaci6n. Est no quicrc (Iccir (Iuc en el 
MSPAS no haya prcocupaci6 ii con la cthci-.-ncia o que MIPLAN se despreocupe ic la ciectividad. Significa 
simplemcotc quo hay difercincias de 6niasis en los obJetivos dominantes de ambas institncioncs. 
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1.2 Cumplimiento de politicas y normas vigentes 

El MSPAS, en cumplimiento de su t1nci6n, ha fbrmulado politicas , elaborado nonnas para sU aplicaci6n. 
En los (lltimos tres afios esa actividad se ha tbrtalecido en las ireas inaterno-infantil, lactancia materna, 
mcdicamentos esenciales, diarreas, IRA ),otras. Estas politicas y nornias deben ser cumplidas por todas las 
instituciones que actian en cl Sector, independientemente de si &stas son privadas o pciblicas y, en este iltimo 
caso, de si soil servicios propios del Ministerio o no. En forma similar las instituciones dcl Sector deben 
cumplir las nornmas juridicas vigentes, en su mayoria incluidas en el C6digo Sanitario. Este contiene 
dispo",iones muy diversas qiLC cubren un espectro niuy amplio de ternas vinculados con la salud de hi 
poblaci6n. 

El Ministerio, conio imiximo 6rgano del Estado en el campo de [a salud, es el encargado de vigilar cl 
cumplimiento de estas politicas y normas. El MSPAS enfrcnta dificultades en esa tarea por dos tipos de 
razones: 

a) debilidad de la estructUra tIcnica, particularmcntc de rccursos humanos y de servicios de apoyo, asignados 
a cuniplir esa misi6n: 

b) limitacioncs en la fucrza politica para establecer sanciones , hacer cumplir ia norma en caso de 
incumplinicnto, 

Las ireas a cubrir son demasiado extensas en relacion a la capacidad presupuestal del Ministero. A via de 
ejeniplo 6ste debe norinatizar lodo lo referente a los sitios de disposici6n final de basuras, normas quc deben 
ser cumplidas por todas las municipalidades del pais. Siendo de por si un tema particularmente diticil, dadas 
las distintas circunstancias cn cada municipio, cs explicable que cl MSPAS hava tcnido dilicultades para 
desarrollar las normas y mis ain para vigilar sU cumplimiento. Atin en temas en los que el Ministerio ha 
desarrollado politicas y normas bien fundamentadas, como es por ciemplo el caso tic ]a lactancia inaterna. 
encuentra dificultades politicas para hacerlas cumplir. Estas normas se cumplen en todos los servicios del 
propio Ministerio pero no asi en los del ISSS. Fl incumplimiento por parte dcl ISSS. que da succduineos de 
la leche iatcrna a los rcci n nacidos, no sc deht a falta dc volnntad sino a presiones de los propios 
bencficiarios. clue consideran la entrega de leches maternizadas v enscres rclacionados, conio uina conquista 
grcm ial. 

Coio resultado de los lactores mencionados, at'n cnando cl pals cuenta con un cuadro adecuado dc politicas 
y de normas, estas son aplicadas cast e clusivamcnte por los establecirnientos y servicios dcl propio MSPAS. 
Iocual lim ita sitcrectividad. 

1.3 Funci6n tic la policia sanitaria 

En 1956 se crcaron, por disposici6n constitucional, cl Consejo Superior dc Salud 116blica (CSSP) y las Juntas 
de Vigilancia dc las Profi.siones Ie a Salud, coMo organismos de control diel Sector Salud tanto en sus 
componentes piblicos como privados. lor su pare el l)ccreto-I.c\ (de creaci6n del MSI'AS Ic atribtUvc a 6stc 
la responsabilidad de controlar la atenc ion de salud. flay pues una responsal ilidad compartida entre a llbos 
organismos dei iistado. I.os limites de las respecti'as responsabilidades no estain bicn dclincadas Iocual 
debilita la clicacia dcl Elstadco en esla funci6n. Id cjcrcicio de la policia sanitaria dcstinado a asegurar lacstfi 

calidad dc los serv ic ios Lie se presta'l t la poblaci6n c incluc, entre otras med idas. el control de calidad de 
los medicamentos, cl control de los estableciniicntos de salud pblicos Nprivados v el control del cjercicio de 
las profesiones. 
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El CSSP y las Juntas de Vigilancia son organismos aut6nomtos euyas autoridades son nomhradas 
conjuntamente por el Poder Ejecutivo y los profesionales cuya actividad cs controlada. Dc heeho sin embargo, 
Ia aulonomfia esti parcialmente limitada por la inclsi6n del presupuesto de estos 6rganos en cl presuptlcsto 
general del Ministerio de Salud. 

Las mayores limitaciones en el cunplimiento de la funcin de policia sanitaria por parte (de Estado a travs 
dl CSSP v las Juntas no deriva de la confusi6n en las .1reas de responsabilidad 11i dc su dependencia 
presu)uestal sino de Si fialta de capacidad t6cnica y dc fuerza politica para cuIpilir sutifuci6n. Por lalta de 
recursos. que podrian obtcnerse a irav6s de los propios coutrolados, estas estructuras tichen una capacidad de 
gcsti6n rnuN limitada. 

1.4 Politicas de formaci6n de recursos humanos 

La producci6n de servicios de salud descansa en l disponibilidad N productividad de los recursos humanos. 
Por lo tanto, en la mayoria dc los paises, cl lFstadt participa activancute en v en capacitacion]a flormacion Ila 
de los Rccursos I l1uanos en Salud (RRIIISS). ln electo, cl Estado al establecer prioridades programAticas 
de salud y canalizar al sector porcentajes ilnportantes del financiarilicnto, condiciona parcialmente el mercado. 
Por otra parte, al igual que en otras eras de educaci6n y actividad, hay fallas en la articulaci61 entre las 
necesidades de los organismos quc produccn scrvicios y los pcrtiles utilizados por las instituciones lirmadoras 
de recursos. Ln l Salvador, al igual qu Cen hi lmayoria de los paises de Anr&ica L.atina, ha habido uni 
presencia muy poco raconal cn este campo. L eflecto, pOr Lill hidel I'stado lado el Esliado ha financiado 
formaci6n tic RRIII ISS a tra\'s dcl presupuesto de la IJI;S y,por otro, io ha coiid ici ese hilanciamicntoonado 
a las necesidades sanitarias del pais. 

Iin 6ste y otros aspecto. titIC se einifcran a continuci6n, ha existido incoordinaci6n en ilaflorilaci6n y 
apicaci6n1 de politicas cn las 'ireas dc Ibrinaci6n y utilizaci6 n de los RRIiitSS, entre las organizaciones 
formadoras v las utilizadoras tic esos recursos. Las principales limiaciones han sido: 

" detilidad el la planiIicaci6n sobre tipo y cantidad de recursos uecesorios, por parte tel MSPAS, 
• accionar ato nonio de la IUES, desvinculado de las prioridades sanitarias estabiecidas por el N'SPAS. 
" prolifcraci6n de (de inedicinia) escuelas cnflcrnierla privadas, Lilllocultades y (tic v o1ras) sin marco 

normativo estatal titlC asegure la calidad del recurso brinado y sin rcspoldcr a una planificaci6n de los 
recursos adccuados para los problemas prioritarios de salud cilpais. 

Sc requiere una presencia illAs prominente del MSPAS en esta irea, el cual deberhi coordinar estrechainente 
con cl Ministcrio de l'ducacion. 

1.5 Participaci6n en la formulacidn de planes y polilicas 

En 1991, el MSI'AS elabor6 con apoyo de Ia OPS/OMS el Plan Nacional de Salud 1991/1994 el cual fue 
aprobado el mismo afio. ('onticne los Iineamienltos politicos, los ob jetivos. las estrategias y los prograans dcl 
Sector Salud lUC resulian priorilarios para cl MSPAS. Expresa cl prop6silo dcl Ministcrio tie lmentar, 
proteger N restaurar Ia salud tic Ilpohlio i med iont la atenci6n integral a Ilpersona ) al medlio ambiente. 
FI Plan establcce los proposilos generales esperados y las estrategias institucionales. lF stas son las siguientes: 
la extensi6n dc Ilcobertura, el incjoramiento de la capacidad resolutiva de sus servicios, el desarrollo 
institucional, cl fortaleciniculto descelralizaci~n t6cnico-administrativa.Iinanciero. Ila la coordinaci6l inter 
e intra sectorial y tie hi cooperac in cxterna. 



Organizacidn del Sistema de Serxcios de Salud 45 

El irea programtitica se divide en programas operativos y proyectos cstratdgicos; entre atnbos cubren todos 
los componentes de la salud ptiblica y de la atenci6n m6dico/asistencial. Sin embargo, cl plan carece de metas 
especificas y de in cronograrna de implementaci6n. Ello dificulta evalar los resultados y constitoye on 
obstcolo para Ia coordinaci6n con las deniis institociones del Sector. En ecllcto, 6stas no conocen qu6 se 
espera de elias y cuLindo. 

El Plan Nacional de Salud 1991/1994 no ha sido implerncntado por todas las instituciones del Sector. Mis 
bien ha sido tin plan institociona! (del MSPAS). Este carcter institucional y no sectorial, en parte se debe 
a que el resto del sector no tiene tradici6n de acatar la rectoria del MSPAS. Asimisrno, las denuis institocioncs 
quedan poco comprometidas al no haber participado en su claboraci6n. Es probable que la Nulta de 
cumplirniento de otras politicas y normias establecidas legitimamente por el MSPAS se deba a que, en general 
fueron elaboradas por las estructuras del Ministerio de Salotd, sin Ln proceso de consulta previa con los otros 
componentes del Sector. l~a no participaci 'n puede rcsnltar cn qcue la norna no sea "ctmnplible" por algonas 
dc las organizaciones involicradas por razones tecnicas, economicas o politicas. En otros casos el 
incUmpl imiento dcriva del desacnerdo coni li inalidad o el contenido dc Ia disposicion. 

Varios paises de Amirica, con situaciones similares a las de El Salvador, han intenado estrategias diteirentes 
en [a elaboraci6n de planes, politicas y nornas que deben ser cumplidas, en sn mayoria vohntariamente, por 
organizaciones diversas, tanto ptitblicas conio privadas. la participaci n o al nicnos la consulta a los 
involucrados en cl nioniento dc elaboraci6n de las politicas, normas, planes y programas, atcnuia las 
dificultades de cumpliimilento. En efecto, la participaci6n previa puedc resoltar en Ln mejoramiento de la 
calidad de la decisi6n Nen ti mayor compromiso de quienes disientan, al habrseles escuchado previamente. 

2 Oferta de servicios tic salud 

El sistema dc scrvicios ic salud de El Salvador esti conipuesto por tin col'junto dc instituciones y cmprcsas 
pmblicas o privaldas y por protlesionales cjerciendo individualmente su prolesi on. Iste conjtitot de entidades, 
en el que tienen presencia dominantc el MSPAS y el ISSS en cl Sector Piblico y las liarmacias, las ON(is y 
los medicos en el Sector Privado, no constituyen till sistcnia Ibrmalmente coordinado ini menos at'i integrado. 
Todos los paises de Arndrica, con cxcepci6n de CanadAt, Costa Rica y Cuba, presentan situaciones similares 
a las de El Salvador en cuanto a la ausencia de un sistema forinalente integrado. Ello no es necesariamente 
un obstAculo para proporcionar servicios efectivos y eicientes a la pobaci6n. Para lograrlo hay tue evitar 
algtnos riesgos que estin presentes en 1l Salvador. 

a) La segnientaci6n de la poblaci6n dc acoerdo con so poder adLltuisitivo en distintas institociones, clue 
provoca (esigualdades en el acceso a los servicios. Al menos para ciertos servicios bAsicos la accesibilidad 
deberia estar en liincion de la eccsidad y no tie la capacidad tie traslado o (Icpago. Los scguros sociales 
de las emprcsas del Estado yel ISSS (atnque ste en nieuor medida). por delinici6n brindan protecci6n 
mils coinplcta solamncnte at n grupo ya privilegiado de la poblaciCn. 

b) 1l crcciniento del sistcina por agregaci6n idc institociones o programas lavorecc inclcicncias (por 
dtiplicacione tde esirud oras N equipos) y lagonas dce cohertura (por poblaciones title quedan 
desprotcgidas) ". Frectientement las nuevas institticiones o programas, surgen ante Ia diificultad dC 
corregir las deficielcias de las estructuras ya existentes V la callacidad dC Lill gl'opo de la pohlaci 6 para 

Ix A 'it tc cic l'11111ci I ictilidad CxlsiC iu.,disldccitin Con la amilcion brindada por cl ISSS, Io qucLII tlma que varias cmprcsas 

hayan contralado cguro aidiciunalcs. prikados, para cobrlra de sus ujncionario Quicncs no liclel capacidad CCO (ILnImL1 LIuctlian ci 
cl ISSS. IL contrataci)n por lucra incrcmental Ia deinaiida de sCrvicios simllres a los (d ISSS, 1icro en l comploncnte esirictam ntc 
privado del sislcna. prori ijcdo duplicacitoncS. 
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financiar una soluci6n alternativa. Las deficiencias que originan la situacidn quedan sin corregir y en 
general, con menos posibilidades de hacerlo en el futuro (por menor capacidad de presidn de los 
beneficiarios quo quedan en !ainstituci6n en deterioro). 

Para evitar estos riesgos el -stado de HIlSalvador ha asuan ido una Iluuci6n mias intervencionista en este Sector 
de 1a economfia. Dcsde el marc() normativo vigcte hasta las politicas sectoriales, tanto la formulada por 
MIPI.AN como por el MSPAS, reconocen la neccsidad de una presencia mayor del Lstado. En particular el 
Plan Nacional dc Salud 1991-94 conlielne, conio uia dc las sictc estratogias bIisicas. cl dcsarrolo tie un Sistenia 
Nacional de Saltid (SNS). la defimc611n especifica de tin SNS quo fivorczca la cficaca, la eficinclia y la 
equidad on la prestaci6n didlos sCrvici)s NClue sea plralista N respottioso d liaihertad individual, no cs tarca 
scnciilIa. Tainpoco creacin de una ostructura vrios paises licstructura fuc creadaes sutcicite lhi formal: en 
pero cl panorama iustitlIc iolua no cambi(). I.o imprescindible es qnc cilIstado. a Iraves dcl MSPAS. liderc 
la organizaci61 v el lhincionailicuto dcl sistenia, iiicdiante una definici6ii clara tie las reglas dejuego aplicables 
a todas [as organizaciones participantes. Ll Min isterio no pudo desarrollar el sistcma ont los Iros an os dc 
vigencia dcl plan actual. L gran mcciida clio so debit) a quo sus esfierzos It'cron prioritariamnec dcstinados 
al Iuiicioiiaiiielito propia led de cstablecimientos con Iinanciamicnio nlicede si v servicios, ti Instiho para 
ello. 

2.1 institticiones l)restadoras de servicios dIe salud 

El-Sector Pfiblico esta formado por el MSPAS, el ISSS y otras 17 instituciones estatales (lue proporcionan 
servicios a sus eiupleados y familiarcs. En este grupo se cncucntran: Bienestar Magisterial (Ministcrio de 
Educaci6ri), la Administraci6n Nacional de lOccommnicaciones (ANTII ). la Comisi6lm l'ccul iva 
I lidroel6ctrica del Rio IL.mpa (C.LI.) y otras. 

FI mandato constilticional dcl Miistcrio tic Saltd le pernito proporcionar atcncion a toda la poblhic hiii: 
tradiciorlh nleia sido viisto como el principal provedor (1e atcnci6i de salud al 85% tic la p11blaCiou. I 
ISSS da atcncnii a los iraljadores cotizantes y a los .jubilados, sus csposas e hiijos hasta hi cdad do tres 
aios'. Tradicioalninic. la cobertura del ISSS lla coustitu ido cl 6 6 7 por cicnito dc lipoblaci n,estando 
cl NISPAS , cl Sector Privado a cargo dcl rosto. (Coioresullado de uua scrie do anipliacioncs cn los criterios 
(10 afiliaci6n, el ISSS actualimcilic (I 993) ctubrc aproximadamntc el I2,0% de la poblac in sa lvadorelha. Los 
programas do salrd (1e varias cm presas dcl I;stado v deliendencias pfiblicas dan cobrtura similar a sus 
trabajadorcs v dcpcndionts aliipiiiido la cobenrtiia coiijulnta do Ia".soguridad social" a aprox iiadaincute un 
15'/ do iapohlaci(ii. linmnto. las ()N(is dcscimpcfian tn ml ilpontanlo ell li,pro(duccioll ido scrvicio., 
bisicos para la poblacidn rural do bajos ingrosos y los idicos y farmacias para la poblaci6ni urbaia de todos 
l.'s
L'stratos socialos. 

I:1 I989 soIliev a cabo iina cucuesta do hogares acerca de la demanda de alencin (RFAt'II). Se cuconlr6 
(tte las perccpciocs tra icionales acorca tie la importancia relativa (1c los siibscctorcs no era exacta. Ilxisten 
dos mercados (listintos do atonci6lnmdica en IElSalvador, uno para la aienciln ambulatoria %otro para 
atcnci6n hospitalaria. Ell la hospitalizaci6n. la pcrcepci6n tradicioil no cstaba miy leijos dc la rcalidad. I1 
MSPAS realliz cl 76% de las intrnacioncs, el Soguro Social el 13% y el Sector Privado el 9 por cicuto. Sin 
embargo, la consulta cxtena resuit6 mny diferente de lo esperado. FL Ministerio prdtijo s6io el 40%, el 1SSS 

I)Ia cohbriura dct ISSS cti incrcme nta ndose cii tn afio de edad x)r cala afio calendario: on 94 seincorporani n Ins hijos de ios 

hone iciarios hasta tie de cdad.catro .lafis 
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el 13% y cl Sector Privado el 45%. Como se verd encuestas posteriores de MIPLAN confirman parcialhnente 
estos iallazgos. 

Estas encuestas de MIPLAN2" encontraron que el Sector Privado, no tenia ell la atencidn ambulatoria una 
presencia tan iniportantc como se habia hallado el el estudio de demanda dc RI3ACII. Sin embargo, ]a 
consulta privada fue mayor de Io que se suponia tradicionalmente. La encuesta ieMIIPI.,AN 1991-1992 
cuantitic6 la actividad de Sector Privado formal ei 34% de la consulta externa, liade farmacias y otros en 
10% y la del Sector P1iblico (no se difeircnci6 entre instituciones) en el 56% restante. Seg'in cstos rcsultados 
la cober'tnra del MSIPAS varia notoriamentc entre la atenci6n ambtulatoria (itle incluye los servicios bisicos 
y preventivos) y la atenci6n hospitalaria. Los estudios de MIPLAN RIA(I Ilueron consistCnlts en susv 
halliazgos de quC el AMSS relativamente usaba mnis el Sector Privado en tanto qne el nledio rural confiaba niis 
ei el Sector lP6blico para obtener su asistencia. Las otras Areas urbanas de pais presentaron una posici6n 
intermedia. 

Sector Pblico 

AitfisIeri(o (le ';idut/ I'blicay AsLencia Social 
Us la organizaci6n prestadora dc servicio mis grande de todo el sistema. Tiene 374 cstablecimientos de salud 
y 21.253 fincionarios. cntre los cuales hay 2.556 m6dicos. Entre las instituciones del sector pcrblico, el 
N'inistcrio es cl que tienc mayor prcsencia ci el Irea rural. La red de establecimientos del MSIPAS esti 
compuesta por dispcnsarios, pncsIos (iesalud, niidades de salud, centros de salid (col internaci6n), hospitales 
rcgionales v dc especialidad. El financiamiento proviene dcl presuptiesto general dei 'stado, de ibndos de 
agelicias internacimles y, en el caso (ielos hospitales, de una muy limitada rectiperacidn die costos. 

Instituto Sal1'a(or(eho(de/Segtro Scial 
FI Instituto Salvadorefio dclSeguiro Social naci6 en 1954, por disposici6n de la Lcy dc Seguridad ocial de 
1953 y dei RegIaniento para liAplicacidn dcl Scguro Social, el cual fine aprobado en 1954. La funcidii bisica 
del ISSS cs culrir al trabajador en dos tipos de riesgo: los ricsgos inmediatos (de salUd y maternidad) y los 
riesgos previsilonales (ivalide/. \cjez y IMnerte). Los trabajadores de la cmprcsa privada y los 
microcinpresarlos cstin cuhlertos para todos los riesgos: los trabaJadores retirados y los empleados piiblicos. 

.solo para los riesgos inmcdiatos" 

Actualmente, el ISSS tienc responsabilidad por 580.000 personas aproximadamcne. iocual implica 12,0% de 
la poblaci6n de l Salvador. Para este fin, tiene un presupuesto que proviene de los aportes dei trabajador, del 
empleador y dei Lstado. que liace un aporte annal Ic 5 millones de colones (ademis de su contribucitn como 
empleador por la cobcrtura (IC empleados pifiblicos). 

Hi ISSS aticnde a sus derccho-hahientes ei sus propios servicios y con sus propios recttrsos hinmanos. l~a red 
de estabicinilenos (de ISSS es notorianiente menor que la del MSIPAS pues consta de 44 estableciniientos 
propios (concettlrados en cl AM SS) y 1.386 m6dicos. Sin pciLeuicio de Io anterior, el ISSS contrata 
hospitalizaci Cm a nivel regional cii scrvicios del NISPAS. Asimismo, tanto en San Salvador colno ell las 

2f)Ismas no son cteimncnic comparablcs at cstudio de dcmanda dc R 'ACii debido a dilircncias en los insiruncwiios iv demarco 
lamuesi ra; sin embargo pernatn tener UtINlueuite compiesmpcnntarm dc datos v\iidos. 

21 Los ricsgsm prcvisionaics o dilkridos de 6stos los cube clINITEI. 
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regiones, se contrata consuilta midica privada con especialistas para disminuir ias (largas) listas de espcra en 
los 	servicios. 

Otras instiluciones estatales 

Ministerio de Educaci6n: el Ministerio presta los servicios ie salud a travts Biencstar Magisterial, 
dependencia que sc cre6 cii base a la Ley de Servicios M6dicos y Hospitalarios para cl Magisterio; se 
financia con el aporte de los maestros (2% de su sucldo basta un tope de ¢20/nles) y del Estado que cubre 
el 98% del gasto. Los servicios son coihtratados con el Sector Privado, en forma de contratos que se 
negocian pcriodicanientc. No cxiste rcstricci6n al Uso de los servicios. 

" 	 Administracidn Nacional dc Telecomunicaciones (ANTE): cl scrvicio de salud de ANI'EL estAi dirigido 
especificaiente a los cmplcados de la empresa. Tiene un hospital cii San Salvador v 7 clinicas de atenci6n 
ambulatoria. li financianiento proviene del aporte del cmplcado (3% dc st sucildo, tainbi~n con un tope) 
y de lit cmpresa que ctibrc cl 97% (let gasto. 

" 	 Comisi6n lijeculiva I lidroclctrica dl Rio Lcmpa (CEI,): los servicios de salud de CEL cubre a los 3.280 
cmpleados de la cmpresa, sus esposalS e hijos. Tienen 15 clinicas y 45 mi~dicos que trabajan en la cmpresa 
v contrata coil t.nos 500 im1dicos espccialistas del Sector Privado. 

" 	 Administraci6n Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA): los servicios de salod de la ANDA, 
esttd ormnado por 6 clinicas y dispcnsarios quc ofrecen mcdicamcntos bisicos. 

" 	 Ministerio de Ia Deficnsa: El Ministcrio presta los servicios de salud a trav~s dc su dependencia Ilainada 
Sanidad Militar. El scrvicio cubre a los funcionarios en actividad, a los retirados y sus familias; presta 
servicios de toda la gama de complejidad para lo cual cuenta coil 2 hospitales y 40 enfernierias en todo 
el pais. 

Inslituciones del Sector Privado 

El Sector Privado cstA formado por dos tipos de provccdores: aquellos quc ticnen lines de lucro (hospitales 
privados. laboratorios, farmacias y consultorios de medicos y otros proficsionales) y las organizaciones sin 
prop6sito de lucro (ONGs). EI primero es importante sobretodo el la producci6n de atenci6n ambulatoria ei 
cl medio urbano; los scgundos son nu.v importantes pucs complementanl la acci6n dl MSPAS lievando 
servicios prcvciilivos y curativos bhisicos de salud a la poblaci6n de baJos ingresos ei el iedio rural. 

Subsc'co" pl'iCte) COl.fit'.s"' hlcr 
Sc 	cstima quo cerca de 2.800 a 3.000 mndicos ejercen en el pais: ti 66% en el l)epartaincnto dc San Salvador 

.y tn 10% cin Santa Ail, Io que iniplica Ua prcscncia muy dbil en otras ciudades y cl ei medio rural ? 

Casi un 40% dc los m&icos trabajan exclus;vamcnte en su consultorio particular, cn tanto qtic tina cantidad 
similar trabajan s61o para una ilstitLici6n pfiblica, dividithndose cii partes iguales entre el MSPAS y cl ISSS. 
la organizaci6n de los consullorios es mtv simple, tanto en personal (nenos dl 3% ticnen tirno enfcrmcra), 
como cn cquipail iciltO; la productividad es baJa con 1,18 consultas de promedio por hora. 

22 i1 ti1 cludio dcl Sectur Privado ralizado para ANSAL, luC einfrentd inlitiplcs dificulladcs quc cucstionan In validcz de sus daltos. 

sc rccal)O i obrc las carac icirisi.icas (l cjccicio de h pmksi d. Siicrii laIrnica i mncinido dispoiihlc, seilOrIM1c6n incliie cn csic 
informe afin cindi) CisicO las limilacioncs incriciomada, 
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En t6rininos de volumen y conplejidad, el grueso (ie la atenci6n hospitalaria la brindan los hospitales pCiblicos: 
MSPAS e ISSS. Los hospitales privados son pocos, tienden a ser inuy pce(Lioos (nienos tie 30 calas) y ti 
70% de elos esti ubicado en el Departcnento de San Salvador. En consecuencia, 8 te los 14 Departaientos 
del pais no cucntan con hospital privado. La ocupaci6n es baja (53,5%) y la ostadia promcdio corta: 3,6 dias. 
Los proccdiinientos title se rcalizan son poco complicados lo cual refl*ja cl perfil cpidcntiol6gico del pais asi 
como la poca capacidad adquisitiva de los usuarios. Ambas caracteristicas, unidma; a la posibilidad de obtner 
hospitalizacidn subsidiada en los hospitales dcl MS1PAS, explican la poca inversi6n en hospitales privados. 

Tanibin integran este Sector los laboratorios tie analisis clinicos, tie eximenes de patologia v clinicas 
radiol6gicas. Tiene una presencia relativarnento prorninentc, hanto elli iicro cOllO ell complejidad, 
sobrotodo cIt San Salvador. 

Las flrniacias son ti importante componcnle dcl sistonia por ser el punlo de nis 1licil acceso Cll el AMSS 
y otras ciudades. La proporci6n de ]a poblaci6n qfue so autoniedica (cercana al 50%), la consUIta con 
farmacdtutico y la compra de medicainontos sin prcscripci6ii mdica, ovidcncian ti neal tlincionamiento dcl 
sisterna de servicios do salld. Los productos farniacduticos se vcnden en aproximadamente 1.044 pucstos de 
vcnta al detallc, con Una rolaci6n ie 5.500 personas por thrmacia. Estas fhirmacias se abasteccn de 225 
droguerias (distribuidores y mayoristas). Las droguorias pueden imiportar u obtenor stis productos de ilis tie 
30 compafiias fiarmac6uticas que los thbrican on el pais. 

En Latinoanirica os diticil obtener datos confiablcs sobre las vontas de productos fi rracduiticos cn el Sector 
Privado. lisando cifras do la Intcrnational Markoting Statistics (IMS), citadas por personas entrevistadas, sc 
obtuvo el siguiento cstirnado. El valor de las vcntas totales per capita de productos fitrniac6uticos eli cl Sector 
Privado flue do US$ 11,09. Con base en supuestos acerca de las compras totalEs del MSPAS y del ISSS, el 
mercado total dc modicamentos (sectores iblico N Privado) fie (10 US$16.05 per capita, lo cual rellEja till 
gasto alto para cl nivel tie desarrol lo del pais. Parte do ese gasto puode no cstar just ificado. In el'cto, tin 
anilisis del valor terape utico de las ventas dcl Sector Privado inuestra itne: 

* 	 la vcnta de 35 subgrupos do productos larmaceuticos considcrados do valor tcrap6titico dudoso, asccndi6 
a US$ 10,250,000, o cl 20% do las vcntas de 1991 (US$50,50(0.000). 

• 	 las de vitaininas y suplenientos constituycron tin inonto adicional (ICUS$ 3,800,000 6 7.5% del total ic 
1991. 

* 	 los productos diot ticos suimaion US$1,450,000 6 3% de las vc'ntas. 
* 	 los antibi6ticos, title son till subgtUpo terap6utitco con gran potencial de uso inapropiado, constituyEron 

US$6,000,000 6 12% de las ventas. 

En suma, hasta un 42% de las vcntas de nicdicarnentos pueden tener tin cficto dudoso, cuando no negativo, 
sobre la salud de los usuarios. 

()t;Oganizoiones nlo (h/wernaIntules (subscctor sin lilnes do Iticro) 
Existen aproximadainente 100 ONGs dedicadas a aclividadcs relaciolnalas con saltid. lslas ()NGs 
proporcionan una amplia garna tie servicios, desde cducaci6n sanitaria, capacitaci6n de partcras, votltntarios 
y proinotores de salud hasta atenci6n ihospitalaria en una instalaci6n de 200 canias. E-n general, las ONis 
cstan bien integradas a hs coitunidadcs a las (file sirvon y sus acciones estAn localizadas on 6rcas geogrilicas 
de alto ricsgo. Fl 71% tienen prograinas curalivos kxsicos y cl 62% progranlas de prcveiciti. 

USAID dedica parte de sus recursos para financiar a las ONGs Io1antra qie desompeficn lunciones eficientos 
dentro dli Sector Salud. Un vohiculo importante es cl Provccto dic Servicios dc Pianilicacitin Familiar, qcue 

http:US$16.05
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trabaja especialmentc a trav~s de una ONG, la Ase,,iaci6n Demogrtifica Salvadorcila (ADS). A trav6s de su 
red de 12 instalaciones clinicas y de trabaladores conunitarios entrega servicios de planificaci6n fhmiliar, otros 
matcrno-infantiles y medicamentos. 

Tambi6n es apoyado por USAID cl Proycoto de Salud Matcrna v Supervivoncia Infantil (PROSAMI), el cual 
tiene por objeto mejorar el estado de salud de la poblaci6n rural y marginal aumnentando el acceso a los 
servicios de salud bisicos. Estos son proporcionados por 36 ONGs. Las actividades inclhycn la entrega de 
servicios de salud matcrna y supervivencia infantil; el torlalccimiento institucional d- las ONGs; su 
coordinaci6n y el desarrollo de politicas e invcstigaci6n. 

2.2 Recursos para la oiferta de servicios 

La disponibilidad de los recursos y su distribuci6n influyen sobre el tnicionamionto dcl sistoma. El cuadro 
siguiente mucstra la distribuci6n dc los rccursos scgiin las instituciones prostadoras de servicios de salud. 
El sistema de servicios esti formado por establccimiontos y servicios que se distribuycn scgtin las metas 
institucionales de la organizacidn a la cual perteneccn. F.l MSPAS ropresena mis de la mitad de la 
infraestructura dcl sisterna, tanto cn recursos como en rosponsabilidad do ateociCen. Sin cmbargo, 
colparativarncnic a su rcd, su presupuosto es nicnor al del ISSS. Esto dilIculla su ofcctividad, lo disminnyc 
la eficiencia al imposibilitarle competir por bucnos gerontes y lo condcena a la inoquidad en los servicios 
prcstados, en Ia complejidad, el volumen, la accesibilidad y la calidad de los mismos. 
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Cuadro No. 14 

RECURSOS DE LAS INSTITUCIONES QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD 

Recursos
 
Subsector Institui6n
 

Establec. o Camas Medicos Total 
clinicas Personal 

Estatal MSPAS 	 374 5.213 2.086 21.253 

ISSS 	 44 1.357 1.386 9.194 

ANTEL 	 8 83 98 406 

Bienestar Contrato con el Sector Privado para todas 167 
Magisterial las prestaciones Administ. 

Sanidad Militar 	 2 hospitales y 300 s/i s/i 

40 enferner'as 

CEL 	 15 clinicas de atenci6n general 

ANDA 	 6 clinicas de atenci6n ambulatoria. Otras atenciones sc 
prestan en el ISSS. 

Privado Medicina 36 hospitales 1.219 3.000 
privada 	 aprox. 

Seguros 	 Contrata servicios privados 
m6dicos 

ONGs 90 ONGs/salud. 75 ONGs segin Marcable 11.329 
aprox. 50% 
voltuntarios 

PROSAMI 	 451 promotores, 93 funcionarios 671 
administrativos y 127 personas entre 
t6cnicos y m6dicos. 

Nota: s/i SSin inlorniaci On
 
Fuentc: Proyecto ANSAL-94.
 

La distribuci6n geogrifica de las camas hospitalarias en 1992, se puede observar en cl Cuadro No. 15. En 6ste 
se puede notar la alta concentraci6n de recursos en el AMSS (nuts del 50% de carnas). Esta distribuci6n es 
debida a ]a alta concentraci6n dcl ISSS y del Sector Privado en esta 6rea. Esto responde al mayor niimero de 
asegLi.ados dcl ISSS y al mayor poder adquisitivo en caso dcl Sector Privado comercial. 
Asinisino, debe recordarse que, en un pais pequcilo cmo El Salvador y con buenas vias de transporte, ]a 
concentraci6n dc recursos de mayor complejidad como los hospitalcs cn los centros urbanos, constituyc una 
estrategia racional. 
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Cuadro No. 15
 

DISTRIBUCION DE CAMAS HOSPITALARIAS 1POR REGION Y POR POBLACION
 

Regi6n MSPAS ISSS Otros' Ilospitales 
privados*" 

Total Carnas x 
%00 

Metropolitana 1.962 1.092 283 890 4.227 28,6 

Occidental 1.056 218 --- 51 1.325 12,4 

Oriental 1.234 115 100 128 1.577 14,1 

Paracentral 686 --- 92 778 114 

Central 275 --- 58 333 4,7 

Total Pais 5.213 1.425 383 1.219 8.240 16,3 

* Incuye Sanidad Militar y ANTE!.. 
** IJatos preliminarcs dcl Estudio del S

Fuente: Proyecto AN-I .L-94. 

ector Privado Financiado por el Banco Mundial. 

2.3 Recursos humanos en salud 

Disp)onibilidady distribuci6nde los recursos humanos crificos del Sector Salud 
Uno do los aspectos importantcs en el anAlisis de ]a ofcrta de servicios de salud, es ]a cantidad, coinposici6n 
y distribuci6n do sus recursos humanos tanto a nivel de las institucioncs que compionen el Sector, como su 
distribuci6n por regiones o Areas geogrificas. Esto es particularmente importante cuando se aplican al anilisis 
criterios de prioridad y focalizaci6n. Interesa ]a distribuci6n por instituciones pues El Salvador es un pais 
pequeflo, pero con varias instituciones y organizaciones de heterogdnea cornposici6n. Esto permite que muchos 
recursos humanos trabajen simultfncamente en varias instituciones. Para conocer la distriboci6n dc los 
KRIIIISS por regiones o Arcas geogrificas so rectrri6 a varias Fuentes secundarias pues la intbrmaci6n directa 
no estA disponiible. EI Ministerio de Salud deberia ser [a institoci6n responsable de contar con esa 
informaci6n, pero s6lo cucnta con los datos sobre personal de la propia instituci6n y no de la totalidad dcl 
Sector. 

Distribucidn de mdicos , efermerat.s seg'gn ('res geogr(Jicas 
Considerando que cl MSPAS es la instituci6n con mayor n~nmcro de empleos y mayor infracstructura en todo 
el pais, so puede suponcr quo la inflormaci6n de la distribuci6n do su personal representa aproximadarnente la 
distribuci6n nacional de los rectirsos humanos en salud (RRI-l-ISS). sobre todo en las ireas rurales. Ain esta 
aproximaci6 n presenta serias dilicultades, pot la thlta do tin sistoma completo de informaci 6n sobro cl personal 
del MSPAS, que pueda ofrccer datos confiables sobre la realidad. 

La mayoria do los inflbrmes del Ministerio de Salud, se rolieren a las plazas presupuestales para personal, 
incluidas en la Ley de Salarios. La Ley de Salarios es la Icy que rige a los empleados del Servicio Civil. 
Registra el numcro de plazas para cada tipo de profesional y su nivel de salario, pero cl nfimero de plazas no 
necesariamentc corrcspondc al nfimero do trabajadores. Adenis existen varias categorias de empleos dentro 
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de la instituci6n como contratos, planillas, patronatos, etc. quc, al carecerse de un sistcna completo de 
informaci6n, producen distorsiones en los datos. Afin asi, es interesante analizar la distribuci6n de las plazas 
de m6dicos y enfermeras del MSPAS pues refleja la distribuci6n de estos recursos para la totalidad del pais. 

Cuadro No. 16 

DISTRIBUCION DE PLAZAS DE MEDICOS Y ENFERMERAS
 
EN LAS REGIONES SANITARIAS
 

Recurso Occidente Central Metrop. Paracen- Oriente 
humano/poblacid n tral 

Superficie: 4.488,54 3.669,46 886,15 4.267,33 7.729,31 
21.040 km 2 21% 18% 4% 20% 37%
 

Poblaci6n: 1.066.824 702.698 1.477.766 685.201 1.154.436
 
5.047.925 hab. 21% 14% 30% 13% 22%
 

Ruralidad: 61% 60% 30% 65%
 

Establecim. 85 60 42 66 109
 
Total- 362 23,5 16,5% 12% 18,2% 29,8% 

Mdicos: 354 255 980 161 366 
Total: 2.086 16,97% 10,79% 46.98% 7,72% 17,55% 

Enfermncras: 287 169 611 158 284 
Total: 1.537 18,24% 10,74% 38,84% 10,04% 10,05% 

Aux. Enferm.: 565 242 1.172 328 623 
Total: 2.993 18,87% 8,08% 39,15% 10,95% 22,95% 

M6dico: 4,32/10.000 3,31 3,20 6,63 2,34 3,17 
hab.
 

Enfermera 2,69 2,40 4,13 2,30 2,46
 
3,11/10.000 hab.
 

Aux. Enfermn. 2,52 3,44 7,93 4,78 5,39
 
5,92/10.000 lihab.
 

Ila,.,s, .scgiln Lcy de Salarios 
I:uclne: Akinoria 1992/93 MSPAS, 

Le9'.
de Salarios
 

En el cuadro anterior se observa que la Regi6n Metropolitana concentra el 12% de los establccimientos de 
salud, el 46,98% de los tnmdicos y tiene una tasa de 6,63 m6dicos por 10.000 hab. Las demAs regiones tiencn 
valores inferior a la mitad de 6ste. En todas las regiones la relaci6n entre el nt~mero de enfermeras y el 
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niimero de mdicos es rnuy desfavorable, mostrando los graves problemas que estA atravesando el Sector de 
enfermera por la cscasez de profesionales a nivel nacional. Pricticamente en todas las regiones. cl nimero 
de incdicos es mayor que el nfimnero de enfermeras graduadas. Segfin la OPS/OMS, es deseabic una rclaci6n 
de 4,5 enfermeras por m6dico. 

Con el objetivo dc cstimar el niimero de m6dicos que estA trabaando en el pais y su distribuci6n geogrifica 
y por especialidades se recurri6 a otras fuentes. Estas paracen confirmar en t6rminos generates los datos 
presentados previamente. Segfin los registros de la Junta de Vigilancia de la Profesi6n Mddica, a octubre del 
1993, existian en el pais 4.590 mn(dicos registrados, de los cualis se estima que estarian actualmente en 
ejercicio entre 2.800 y 3.000. El registro del Colegio Mddico cuenta con 2.758 profesionales, que se estinia 
estdin ejerciendo en el pais. Se recurri6 tambi6n a tin laboratorio de medicamentos que trabaja en cl pais. que 
gentilnente proporcion6 datos sobre cantidad y distribuci6n de mindicos de su sistema de inforrnaci6n. A pcsar 
de quc pueden existir duplicaciones (o sea el mismo in~dico, registrado dos veces), 6stas no superan el 5% y 
no distorsionan la realidad nacional. En esta fuente de informaci6n, se tienen registrados a 2.085 rnddicos, 
dc los cualcs el 61% se encuentran en San Salvador y el 39% restante, se encuentra distribuido por el pais. 

Las cifras son alarmantes cuando se calcula la tasa de m6dicos por 10.000 habitantes. A excepci6n de San 
Salvador con 8,6 y San Miguel con 5,2 m~dicos/10.000 habitantes; las otras regiones rnantienen una raz6n 
igual o inferior a 2,7 m~dicos/10.000 habitantes. Segfin las recornendaciones de la OPS/OMS, la raz6n de 
mindicos por 10.000 habitantes dcberia estar cerca de 8. 

Al comparar la informaci6n del MSPAS (sobre niniero y distribuci6n geogr'ifica de sus plazas) y la del 
laboratorio de medicarnentos, ambos presentan distribuciones similares, lo cual significa que las cifras estAn 
pr6xirnas a la realidad. 

Cuadro No. 17 

DISTRIBUCION DE MEDICOS POR REGION 

Ninero de M6dicos 

Regiones/Deptos. Total Reg. Total/Depto. Raz6n/l0.000 

I_ _hab.* 

Regi6n Occidental 293 2,7 

Regi6n Central 132 1,9 

Regi6n Metropolitana 1.271 8,6 

Regi6n Paracentral 89 1,3 

Rcgi6n Oriental 300 2,7 

Total- 2.085 2.085 4,1 

* Calculado cn hase a lapoblaci6n dcl ('enso 1992, Direcci6n (icncral de Fistadisticas y Censos. 
** Inchuyc 16 Odont6logos. 
l*:tLle: Registros de un laboratorio de medicamentos que trabaja comercialmente el pais, II Salvador, 

1993. 
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Contratacidn de mfdicos en el MSI',,IS a tiempo parcial 
El andlisis de las 	plazas de m6dicos de acuerdo con la cantidad de horas laborales contratadas por dia, en los 
servicios del Ministerios de Salud muestra datos muy interesantes. El nfmero de plazas de m~dico de dos 
horas diarias contratadas en las Regiones de Salud era de 310 en 1990 y de 690 en 1993, Io que indica un 
incremento del 123%. En cambio, para los hospitales cl incremento de plazas ha sido mucho menor: del 7,6%. 

En 1993 cl nimcro de plazas de medicos de dos horas diarias constituye cl 56% del total de plazas de m~dicos 
contratadas por la instituci6n. Las plazas de cuatro horas y de tiempo completo constituyen el 8% y el 4% 
respectivarnente. 

Cuadro No. 18 

DISTRIBUCION 	 DE PLAZAS' POR REGION SEGUN CATEGORIAS DE 
MEDICOS Y HORAS CONTRATADAS 

Occ. Metrop. Centro Parac. Orient. Iotal 

Mdd. 90 93 90 93 90 93 90 93 90(193 90 93 

Res. - 9-9, 6- 15 15 - 25 

C 7 - 9 6-6 6- 9 7 - 9 10 16 36 - 49 

6hs. - 1 2-2 -3 -7 -7 2-20 

5 hs. 2 - 2 2  2 

4 hs. 2- 10- 10 I 1 4- 4 5- 1 22- 16 

2 hs. 57 - 104 140 - 37.1 27 - 95 32 - 10 54 - 107 310 - 6900 

Int. 101 - 91 171 - 191 30 - 31 60 - 73 56 - 56 118 - 420 

:lo)tal 167 - 215 331 - 566 64 - 138 112 - 99 131 - 202 805 - 1220 

* Lcy de Salarios 1993. 

Nola: Algunws cifras parcialcs no corresponden a las cifras publicadas por cl MSPAS, tal ,eL los criterios utili/ados no
 

Ideron Ios mismos. El nimcro total dc plazas dc rntdicos cn cl MSPAS cs dc 2.086.
 
Fucnte: Ie. de Salartos 193.
 

El sistema de vinculo laboral de horas/mndico contratadas, es un sistema utilizado muy frecuentemente en el 
pais, por ]a mayoria dc las instituciones del Sector Salud. El tema merecc ser estudiado profundamente para 
conocer si incide negativanente sobre la productividad y la calidad ic los servicios. ieneralmentc cste 

sisterna se usa para la contrataci6n de especialistas o para establecimientos muy pequeios dondc se pueden 
concentrar las consultas a pocas horas. De todas maneras el limite minimo aconscjado es dc 4 horas diarias 
y para la atenci6n hospitalaria de 6 y 8 horas, si ello es posible. 

Distribucihn dle recursos humnanos por isfiltciones 
Ya fue presentada la distribuci6n de plazas para el MSPAS. A fin de completar, en la medida de lo posible, 
el panorama del nfimero y distribuci6n de los RRI--ISS, se prcsenta ]a informaci6n disponible correspondicnte 
a otras instituciones pfiblicas del Sector. 
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El hislituto Salvadorefo del Seguro Soctal 

El Instituto Salvadoreilo de Seguro Social (ISSS), es la segunda instituci6n mis importante del Sector Ptiblico: 
junto con el Ministerio constituyen las instituciones que generan el mayor nznicro de empleos para cl Sector 
Salud en el pais. El ni~mero total de funcionarios del ISSS en 1992 era de 0.194, de los cuales 1.476 (16%) 
cran medicos y odont6logos; 2.768 (30%) cran tccnicos y pararn6dicos: y 4.950 (53%) eran personal 
administrativo y dc scivicios (Cuadro No. 19). Estas cifras son importantes debido a las ciliejas frccuentcs de 
los usuarios sobre el elevddo nfimero de funcionarios administrativos poco cficientes. Tanibin se quejan los 
usuarios del sistema burocritico que genera larga esperas y que, a veces se tcompaflian dcetrato poco cortcs 
y poca calidez tie la atenci6n. 

l~a atencitin tie salud en la instituci6n se realiza preferentemente con prtfiesionalcs universitarios (medicos 
odontologos, etc). En 1993, el ISSS contaba con 1.386 m6dicos, 571 cntetrmeras y 1.228 auxiliarcs de 
enfermeria. De ellos el 67% trabajaban cti la Rcgi6n Metropolitana. La alta concentraci6n de cstablecimientos 
y personal de salud en esta Rcgi6n y en otras rcas urbanas, rcsponde principalmente a la distribuci6n de los 
benciciarios tilIe SC cncuentran en menor proporci6n en cl ,rca rural. 

Cuadro No. 19 

PERSONAL DI1 ADMINISTRACION Y SERVICIOS MEDICO-I-HOSPITAI.ARIOS 
DEL, ISSS, 1992 

(.)icina. Administrati ,a, S rvicio NW.|fico IIo.pitalario 

A i lotal Total Adii. Serv Iloal NWd / Icc. 5crv 
general ( )don. I'arm. Adim. 

1956 523 149 127 22 37.1 104 148 122 

1961) 650 1.19 128 21 5(01 120 198 183 

1965 1004 2(01 155 46 8)3 212 3118 283 

1970 1,959 329 257 72 1.03(0 323 032 675 

1975 3.041 628 514 114 2413 51( '9172 1,] 

1981) 4.063 8,14 703 I'll 3219 538 1.282 1319 

1985 -1780 1.1)9 80)1 2(05 3.771 73.1 1.414 1.623 

199) 5,781 1.272 1.081 191 450)( 1)2 1.6)11 1.826 

1992 9.194 1.815 1.226 589 7.179 1,476 2.768 3.135 

I.'ue 1te:I ,tt'n INS S.
 tiebf(Iitwl(U3 .. 

Entre el MSPAS y el ISSS, estc filtimo ofrece mejores niveles salariales a los profesionales. Los recursos de 
apoyo para el diagn6stic' y tratamiento, medicamentos y en equipos, constituven tambi6n tin mejor estimulo 
parm los profesionales. 
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Biene's lr Magisterial 

Bienestar Magisterial ntac6 en I 1968 coro un Departamento que otorgaba algunas prcstacioncs m~dicas a los 
maestros, en respucsta a lIt presi6n gremial. No tiene establecimientos de atenci6n propios, por lo que contrata 
servicios ) proiesionales directamente dcl Sector Privado. Cubre aproximadamente 140.000 beneficiarios. Io 
que cquivale a un 2.8/o de la poblaci6n. 

I-l aporic de los beneficiarios no cubrc ni cl 5% de los eastos. En conscctencia, presupuestalmente depende 
dcl N inisterio de -,ducaci6n. I1 sisterna no est5 gerenciado y no se controla la Litili16ado tic los servicios: 
esta esti cxacerbada por cl ictoldo die pago a los provecdores qne es dc pago por scrvicio brindadO. Los 
costos se incrementan aio a aio y, en consecuencia, el progrania ienle serias dificultades de Ilinancialicnto; 
el pago a los prtov'eedorcs se retrasa tfrecuentemente. Esto genera poco estininlo para los prolesionales quC 
venden scrvicios a l instituci6n. I'l nmmeroide profcsionales inscritos no cs rlIu\ ele\ado. Los contratos se 
hacen con cada profesional Nsc cstablece un aranccl para las consn ltas ,, para i .s otros acltos medicos. li 
nivel de reintiaeraci(i i es comparativamcntc baitjo a otras instituiciones del Sector. IBienestar Magisterial tiene 
contrato actualmente con 214 medicos, con 12 odontologos, 5 psic6logos, 12 tecnicos anestcsistas y 2 terapistas 
respiratorios. 

2.4 Recursos financieros: fuentes, montos y destinas 

En esta sccci6n se prcscna cl gasto total en que incurri6 el Sector Salud. asi coreo las fuentes v los destinos 
de los mismos. 1:1 cslierzo tinanciero total que realiza una sociedad para satisfacer sus neccsidades de salud 
estdi representado por el gasto total en atenci6n de la salnd. Min cuando por delinici6n los recursos son 
escasos en relacit6n a, las neccsidades, es importante tener una idea de la suficiencia rclativa de los recursos. 

(Isfo o/W'ltii'o tota! cll ,Yt' 
I:1 ionto gastado en la atenc Ioit de salhd se 'alora comparandolo con cl tam afio total (ie li cconon ia (med ida 
en terminos dc IProdtcto Initerno Iruto o Pill1), a cliectos de determinar sn adccuacio'n. I-n general, paises ntu 
poco desarro llados. (Pl1l, antal per capita interior a US$500). tiCinen gastos en sal d inLtnV baJOs eil relaci6nal 
total tic l cconomia: linoCis del 3% del P13I. En cambio, paises m\ desarrollados (WPill anual per capita 

.superior a I 'S$7000) tiicildn a gastar nucnto en la atencion tic salud tie snI pohllacit : inIs ti! 7', dcli III" 
Los gastos en salud cii los paiscs dc dcsarrollo intermedio en general representan entc cl 4 % y cl 8% del Pil. 
I".1Salv'ador es un pa, Lic lCsarroIlo intermedii). mis bien en el sector inferiolr dc ese rango (ie paises. Il gasto 
ol)erativ(l total se eiiltla el base a lo,,,,s atos directos incturridos por los liogares a is los gastos opcrativos 
rcalizados por las iistiticIones piblicas el lhiproducciin tic servicios de salud. 

La cnicuesta de ingresos y egresos ie los hogares realizada a hiel nacional por MIPIAN enl 1991, perinite 
calcular el gasto inctirrido por &slos cn li atenci6n tic salud. Ia enctiesta se limit6 a las ircas urbanas. Los 
hallazgos indical tin1e Ios easlos cl atenci16n mdica por hogar proticldiaro 1.3-12 colones al afit), lo qtie 
constituve tin 4,2 por ciento dcl gaSto total tic Itis ilogarcs. 

Dc acterdo COil Ia cictiesta. los Ihogarcs urbanos gastaron aproxilladalilciltc 720 milhoes de coloiies ell 
atcnci6n tdica en 1991. SuponiendO (tLiC la distribticion entre gastos rtirales v urbanos eil saludtife cn 1991 
similar a la cncontrada por RiEACII en 1989 (31,6 por cicnto), se piedc cs!imar que el gasto directo tic los 

23 HI cast exnllrem to constituyc I -I; t al scr cl pais quc nms gasta destinando tin 14.5% de si t I1 al gasto en salud. 
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.hogares en salud ascendi6 a 950 millones de colones en 19912 Si se ajustan estos gastos por Ia iniflaci6n 
de 1991 y 1992 (segtn el Indite de Precios al Consumo), se obtiene un gasto estimado de 1,09 ra millones 
de colones para 1992. Para obtener el gasto total en salud de 1992, a la cifra anterior hay que sumarle: (I) 
los gastos del MSPAS (netos de los cobros a los usuarios): 464 millones de colones: (2) los gastos en atenci6n 
mndica del ISSS: 405 millones de colones; (3) el total de pagos elcctuados por seguros de salud privados: 18 
inillones de colones; (4) 40,7 millones de colones de ANTEL; (5) 35,8 millones iccolones de Bienestar 
Magisterial y (6) 29,7 millones de colones de CEL. En base a estos calculos se estima que el gasto operativo 
total del Sector Salud en 1992 fiue de 2,03 mil millones de colones -5. 

En base L esta estimaci6n. se puede afirmar que los gastos en atenci6n de salutd ell 'iSalvador ell 1992 fheron 
el equivaknte al 3,71% del P113. Las dos instituciones inmis importantes del Sector PWiblico. el MSPAS y el 
ISSS gastalon cl 42 por ciento del total, un 1,56% dcl P113. En la mayor parte de paiscs latinoamncricanos, el 
Miniisterio ic Salud por si solo, fiene un nivel de financiamicnto quC exccdc la proporci6n dcl P113 que el 
MSPAS N,el ISSS gastan conjuntamente en El Salvador. Fn otros paises de la Rcgi6n. el gasto cn salud 
representa entre el 5% v el 7% de sus 11113. Sc conciUye que los recursos tInancieros dedicados al Sector ell 
FA Salvador son iIIsuicientes. En parte, ello estfi corroborado por la dependencia del N'MSPAS v las ONGs en 
cl financiamiento externo para cubrir sus gastos de funcionamiento. 

Dis.1-rit cion lhkl ga.to
 

Tomando como base las estinaciones de la secci6n precedente se puede calcular ]a distribuci6n porcentual del 
gasto en salud. Los resulados son los siguientes: 

* Privado/hogares: 53,1%
 
MSPAS: 22,0%
 

* ISSS: 19,6%
 
O(tros pblicos: 5,3%
 

Surge claramente de estas cifras la discordancia entre la responsabilidad de cobertura de los diferentes 
subsectores y su capacidad de financiamiento. En particular es preocupante el baJo nivel de financiamiento 
del MSPAS el Ceal, para atendcr al 50% de la poblaci6n (por tcter ingresos inferiores al nivel de pobreza). 
dispone de s6lo el 22% del total de los recursos. La capacidad del linanciamiento del MSPAS preocupa milas 
aun, si se considera clue la poblaci6n a licual debe cubrir es la que tiene mayores ricsgos de entikrumar y la 
que, seguin lodos l0s indicadorcs. ticne las peores condiciones de salud. l.a red de scricios del MSPAS 
atiende en forma abicrta, es decir a cualquier persona que se presente solicitando el servicio. Por lo tanto, 
proporciona scrvicios de hospitalizaci 6n a un 75% de la poblacion. Esto agrava la desigualdad sefialada 
previamente. 

L.os derecho-habientes del ISSS constituyen un 12 %de la poblaci6n. l.a dilfrencia entre poblaci6n cubierta 
y recursos disponibles para ello entre el ISSS v el MSPAS es enorme. Ello resulta en vastas desigualdades 
cn los servicios proporcionados a sus respectivos beneficiarios. En 1992, el ISSS proporcion6 un promedio 
de 4,88 consultas midicas por beneficiario. L-n contrastc, cl Ministerio de Salud proporcion6 aproximadaiente 

24 ['slos totales cOntilt nIICosods ticopcracinN no incluycn losgaslos de invcrsi6n del G OIES. m los prcstali.nos. donacionCs o 

asi stcncia t&LliCil incrnacionaics. 

cifra suhestima tic gastos; excluyc25 i'sta el total loda laalenci6n subsidiada proporcionada por l ON(is (incluycndo laatenci6i 

gratuita). No obstantc, ciostituyc li mcior cstimacitdn dispmihle. 
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1,5 consultas por beneficiario (tomando como tal al 50% dc la poblaci6n). Ll ISSS proporcion6 3 veces mils 
consultas rnidicas por persona protegida que el Ministerio. lin la atenci6n hospitalaria los beneliciarios del 
ISSS tuvieron cerca de 2,4 veces mnts admisiones hospitalarias por afio quc los del MNISPAS: 10,5 versus 4,2. 
FI ISSS gasto por persona ctibierta 6 veces nis que el MSPAS: 698 colones comparado Col 116 colones. 

Los heneiciarios del ISSS disponen para sn atenci6n de mas rectirsos que los del Miristcrio, a si vez, los de 
programas de salud de otras empresas pfblicas resultan mils beneliciados cuando se los compara con el ISSS. 
Los programas de ANIAN.v de /LEL tienen gastos por beneliciario nmuv cle'ado.s. Ilprograma de ('ie l.en 
1992. gast6 2.052 colones por beneficiario, Cl mi.s alto diC ctlquicra tic 10, subsectores en discusion, 3 \tees 
mayor ciuc cl dcl ISSS. I as dcsigualdades en los recursos N servicios por Persona cuhiclla en rclaci6n Con 
el ISSS \ cl .'vIS AS se puedein valorar tisando una ruedida estandarizada de los g istos relati\'os iecada 
programna. iara clio los gastos en ,altid por beneficiario de cada empresa, son mcdidos en relacion a los del 

Ministerio de Salud. AI dividir los gastos de estas empresas entre el olei %SPAS. se oblicne inia medida 
relativa de la desiiualdad. Por cada col n gastado por persona atendida () culhierta en el NISPAS. Bienestar 

Magisterial gasta 2. el ISSS gasla 6. AN IlIA. I I v CI-A, 18. 

Las desigualdades en la distribucion de recursos tambien se ptieden apreciar en lo geogrifico. ('on1o puedc 
apreciarse ellel cuadro siguiente casi 2/3 del gasto total se realizat en el AMSS. Salvo cl MSPAS, las deis 
institiciones pfiblicas y el Sector Privado conccntran su gasto en la Regi6n ,Metropolitana. 1i resullado de la 
concentraciin de recursos en San Salvador es la desigualdad en ei ,.cceso y la utilizaci6n de servicios de saliid. 

La meta no deheria scr una distribuci6n perfectarnente igualitaria. I:n eficto. los hospilales del MSPAS en 
.el AMSS son dc referencia nacional y prcscntan costos rils altos de l'tncionanilento2 ls cn la distribuci6n 

de las denias ;n'6iw,.-one (78% del total). donde se crea un desequi librio muy :narcado en peiunicio de Ia 
poblacion de otras ;ireas urbanas y del medio rural. 

6 (icncralmcntc se crce qucla mayorla de los pacicntcs de lo, hospitalcs dcl NISPAS cn San Salvador provicncn de olros 

Depaiamcntos del pais. Sin embargo, en laatcnci n ambulatorm Nen la de internaci 6n icspcctivaniente. el84% yclH3% de lospacicntcs 

dcl I. Matcrnidad el74% dcl Plosalcs: el68% N el62% del II. Bloom rstdcin cn San Salvador. Isio sugicrc quc unay el 6't'-o II. 

proporcid n elevada dcl lotal de rectrios hospitalarios del MSPAS. cspccialienlc de los rccursos tic ho,,piialiaci6n. csli sicndo ga.tada 
cn los habitantcs icSan Salvador 
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Cuadro No. 20
 

LA CONCENTRACION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS/GASTOS
 
DEL Sector Salud EN SAN SAI.VADOR
 

Recursos Financicros 	 Casi Privados Total 

MSPAS ISSS pfiblicos* 

Porcentaje de recursos propios en San Salvador 42 73 70 70 

Porcentaje de recursos totalcs del Sector 22 20 5 53 100 

Cuota Porcentual Propia del Total de Recursos 9 15 4 37 65 
dcl Sector en San Salvador 

Cast pzbtcos inchuso u AN IIL, (H-I.. 1incstar Mag istcrial. Sc estima quc cl 80 prir c 2nto de Bicncstar MNgislcrial usti cii San 

Salvador. 

n iel Sector Privado la mayoria de los recursos se gastan en el AMSS. A su vez tin estudio del origen de los 
pacienles quc acuden a idicos v establecimientos del Sector Privado en cl AMSS. concluye que s(lo el 30% 
provienen de otras ireas del pais. prcdominantementc de otras zonas urbanas. iEstos descquilibrios en la 
distribuci6n geografica de recursos representan una falta muy marcada de disponibilidad de servicios para el 
50% de la poblacidn quc reside en cl niedio rural. Si bien hay zonas rurales con acceso 1*l.cil Ia ciudades 
cercanas o a San Salvador, hay que considerar que atn en esos casos, para la poblaci6n muy pobre. el acceso 
es sienipre cosloso. Las ONGs v cl NISPAS son quicnes dentro dcl Sector. Iratan de corregir estos 
desequilibrios. lEstos son datos importantes atconsidcrar en la formulaci6n dc politicas. 

Evolucifn (tel finacitintienLo,I ,lASI',,IS 

En las scccioncs anteriores se destaco la marcada insuliciencia de financiamiclnto dcl MSPAS, lanto en 
terminos relativos (comparada con la disponibilidad por beneficiario de otras inst ituciones) como absolutos, 
(en t6rninos de colones por bencliciario). En 6sta se explicar, cse baJo nivel en finci6n de la evoluci6n 
hist6rica del financi amiento dcl Minislerio dc Salud. El MSPAS liene seis Iuentcs dislintas de linanciamiento, 
de importancia variable, con sislemas v'aros de supervisi6n y control. Las seis fucltes soil: 

" Presupuesto Ordinario del GOI-S; principal Ibente de financiamiento. 
" Presuptuesto lxtraordinario dcl (OES, que consiste de prstlamos exicrnos. 
" Asistencia Inanciera Dirccta ai MSPAS. quc consiste en preslanlos externos y donaciones especilicas para 

proyectos dcl Ministerio: es la segunda tuente cii Volunien de recursos. 
* 	 Asistencia T cnica, quc consiste en asistencia bilateral Nmulti lateral en especies, 
* 	 Cobros a los usuarios de ser 'icios ambulatorios, a traves del sistema de palronatos (juntas de salud 

comunitarias). 
C'obros a los usuario de servicios de intcrnaci6n en hospitalcs. 
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La importancia relativa dc las flucntes rncncionadas se aprecia en el cuadro quc siguc: 

Cuadro No. 21 

FUENTES DE LOS GASTOS OPERATIVOS TOTALES DEL MSPAS 
(En miles de colones corrientes) 

Fuentes de 1091 1992 
tinancianiiento Total %Irotal% 

Asistencia intcrnacional: 138.334 23,5 120,032 19,, 
Total de provectos 

Ciastos de opcraci6n inanciados por 424.204 71,9 463.994 75.1 
MSPAS-G()FS (londos gralcs.) 

Cohros a ustarios: aten. anibulatoria 21.964 3.7 26.901 4,4 

Cobros a usuario: attn. hospitalaria 5.163 0,9 6.816 I 1 

Total ga.tos opcrativos dcl MSPAS 589.665 100,0 617.743 1(0o,0 

Los dalos dcl Progranm Mndi de Ahienlos se hasan cn un cstimado quc hIwo la )ircccion dc C() pcricItLill Icciica Intcr0c1nal 
tie MIPI AN dc que el lrogrania habia utiliizado el 010 por ciii) tic su asignacitin prcsupucslari a protctlio antual. 

Pro'cct)) Mundial c lide lhis dittos cli dcl luico proic1itn tie infornics in~tiitos sohrc g sitos dc lI kn dad de I e.lcttcin r cclos. Ios
 
datos ic US.\ID pro' icncni dc inl rmcs iniditos tie SE IEFE, NiIPLAN.
 
Los tialos tic cobrs a usuarios son ingrcsos rcalcs. qeti sicrnpre han coincidido (95-99'!'o) con los gL;etos.
 

1-l Presupuesto Ordinario es la principal fuente de financiamiento dcl MSPAS. Como se aprecia en ]a grifica 
siguiente c6stc muestra una cvoluci6n muy dcsfavorabc. Ella explica la insuficiencia de financiamiento que 
caracteriza al %inisterio asi como sti dependencia dcl financiamicnto externo. 
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GASTOS REALES DEL MSPAS 
7 (En eolones 1962, Dkeflacion de liAdministraion Puhblica) 
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Sc aprecian cuatro 6pocas: 1975-80; 1980-85; 1985-90; y 1990-93. FI primer periodo se caracteriz6 por el 
crecimiento positivo que promedi6 4,1% por aflo. El scgundo (1980 a 1985) fue muy distinto: los gastos se 
contrajeron severamente en s6lo cinco afios. El Ministerio sufri6 una grave distorsi6n financiera con una tasa 
dc crccimiento anual ncgativa de -7.2%. En el periodo 1985-90 el crecimiento file erritico y en el balance, 
nulo. Desdce 1990 la iasa de crecimijento anuial ha sido de 15,4%. un crecimiento real muy imporl:mte. La 
erosi6n de los gastos del MSPAS. sufrida en la primera mitad de los ochenta, ha sido dcetenida v en los ultilios 
3 afios se ha restablecido cl crecimiento en ttrminos realcs. Sin embargo, calculados en base a la poblacien 
a atender y a valores constantes (colones de 1962), los gastos del Ministerio en 1993 afin permanecfan por 
debajo del nivel de 1976 (14,5) 18,1 colones per capita respecti vamente). 

Otra formna de niedir el fuerle delerioro financiero sufido por el MSIPAS consiste en comparar sus gastos con 
el tamafo de la econom ia. FI grafico siguiente muestra esa evoluci6n. 



63 Organizaci6n del Sistema de Servcios de Salud 
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Debe recordarse a! analizar este grfifico, que el tamafio de la cconom ia disminuy6 sustancialmente acornienzos 
de la dcada de los 80. En valores constantes, rccin en 1993 Ia economia alcanz6 el tamafio que tenia en 
1978; durante Iodos los ahos intermedios el PIB fue inferior. Si a lo anterior se agrega el crecimicnto de la 
poblaci6n. en terniinos de P1B per capita, el taniafo relativo de la economnia es todavia en 1993 inferior al de 
1978. l.a gralica mucstra como los gastos del MSPAS baiaron (dlentorno dcl 2% (dliP131 en 1980-81 a Un 
valor inferior a I% en cl periodo 1989-92. Es dccir, mnenos die it ,itad tie' uta ecottomftlt que, (le por st4 se 
contrajo tn 22%. Si sc Ic agrega cl componente de crecimiento poblacional, I reducci6n es atin mayor. 
Acumulado conio fue, durante un periodo de dicz afios, este desfinanciamiento produjo un e:.crioro muy 
profundo del accionar dcl Ministcrio. l.a rectperaci6n de la economia durante los flltimos tres afnos; el 
incrernento del gasto real del Ministerio durante el nismo periodo: cl cumplimiento de las tareas por parte del 
personal dcl NISPAS a pesar de condiciones deterioradas de trabajo. unidos al apoyo masivo externo, 
inmdamntalmentc de IJSAID y 1iltimniamente del BLanco Mundial, Cxplican quc el Minislcrio haya podido 

mantener uin ivel adecuado de actividad. 

)ada la importancia que lienen los rccursos hunmanos en la producci6n dc servicios de salud, es conveniente 
prescntar informaci6n sobrc Ia rcpcrcusi6n quc esta caida del gasto ha tenido sobre los salarios diel personal. 
Esto fue de dos tipos: un aplastamiento de la escala salarial y tuna disminuci6n del poder adqu isitivo de la 
compcnsaci6n promcio. las consectiencias mkiis drfisticas las han sufrido los medicos y las cnilernicras. El 
grifico a continuaci6n visualiza la crosi6n dcl salario real dc ambos tipos de recursos. 



64 La Reforma de Salud: Hacia su Equidad y Efidencia 

EROSION DE SAIARIOS REALES I)EL MS'PAiS: 
Salarios de lMelicos y enferineras 
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Como puedc vcrse [as compcnsaciones han disminuido a 1/3 y 1/6 de su valor de rcfcrencia para enfermeras 
y midicos rcspcctivamente, en un periodo de 15 aflos. Esto ha coincidido con cl deterioro de la situaci6n 
financicra dcl MSPAS durante el mismo lapso. La disminuci6n de la carga horaria formal, las dificultades 
para el curnpliminto de las cargas horarias asignadas, cl deterioro de la productividad, el aurmento de la 
conflictividad laboral, la p~rdida dc los funcionarios mis capaces y cl poco poder de atracci6n de recursos 
calificados son algunas de las consecuencias de esta politica que debe ser i-pidamnentc revcrtida. 

Destino (le los gasos dl Sector 
Un porcentaje excesivamente alto de los gastos se destina a financiar actividades curativas; fundamentalmente 
a nivel del Sector Privado, del ISSS y de los programas de salud de las empresas piblicas. En el Ministerio 
de Salud y en las ONGs, si bien predominan los gastos curativos. tambi6n se financian en forma significativa 
actividades preventivas. La encuesta de hogares de MIPLAN proporciona datos interesantes sobre el destino 
del gasto privado. El misno estf reflejado en el cuadro siguiente: 
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Cuadro No. 22
 

GASTOS DE SALUD DE LOS HIOGARES, 1991
 

Tipo de gastos Colones Porcentaje 

Consulta midica 337,60 18 

Anteojos y oftalmologia 65,88 5 

Odontologia 11,28 I 

Otros servicios mindicos 397,44 30 

Medicinas 629,64 47 

Total 1.341,84 100 

Nota: (jasos prornedio en servicios de salud, por familia, por afio. 
Fucte: MIPLAN, Encuesta (h'i,,reso y egresos C/ehogares a 
nivel nacional, 1991. 

La catcgorfa mnls importante, con el 47% dcl gasto privado de los hogares, la constituyc la compra de 
medicamentos. Considerando las obscrvaciones hechas prcviarncntc en relaci6n al valor terapdtitico dudoso 
de algunos de los grupos de medicarnentos mis comercializados en el pais, pareceria que 6sta es una fuente 
de ineficiencia. Casi la otra mitad del gasto de las tamnilias se destina a pagos de honorarios m6dicos y "otros 
servicios mdzos" lo cual estaria reflejando la importancia que la actividad m6dica privada titne en ]a atenci6n 
ambulatoria. 

El gasto del iMSPAS representa un 22% dcl gasto total cn saflud. Ircsupuestalncnto es dificil identificar en 
el Ministerio los gastos incurridos por los Centros de Salud (verdaderos hospitales regionales) y separarlos de 
los deris gastos en que incurren las Regiones. Basfndose en algunos supucstos se hizo esa separaci6n y los 
gastos de los Cetros de Salud se sumaron a los; de los hospitales del MSPAS. De esta forma se estim6 el 
gasto en que incurren ambos tipos de establecimientos en forina conjUnta: un 75% del gasto total. Ello 
representa una estimaci6n dcl gasto curativo en que incurre cl Ministerio de Salud. El 25% reslante se destina 
a Unidades, Puestos y otras actividades de prestaci6n de servicios Hisicos, incluyendo servicios preventivos. 

El ISSS ha corncnzado a incorporar rccicntencntc ;tdgunas actividadcs preventivas pero 6stas afin no licnen 
volumen ni significaci6n presupuestal; los programas de salud de las empresas pfiblicas taotros Ministerios 
(Educaci6n, Fuerza Armada) no pareccn tener gastos importante,, L: materia de prevcnci6n. 

En surna: ]a absoluta insuficiencia del financiamiento, particularmente el dcl MSPAS proveniente de los 
impuestos; las importantes desigualdades institucionales, geogr6ficas y por grupo socio-econ6mico, del 
financiamiento por persona protegida: la ilta depcndencia de la cooperaci6n externa, sobrctodo del Ministcrio 
de Salud y las ONGs y, el bajo pu;rcentaje destinado a actividades preventivas y curativas bhsicas, son los 
clernentos dominantes del financiani ento dl Sector. 
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2.5 Servicios producidos 

Dado el perfil epidemiol6gico interesa particularmente la producci6n de servicios bAsicos y preventivos segfin 
sectores e instituciones. En este aspecto la EncuestaNacionalde Salud Familiarde 1993 (FESAL-93), aporta 
datos muy valiosos que refieren a la cobertura y al lugar de prestaci6n del servicio, los que se presentan en 
las secciones siguientes. 

Control prenatal 
Segtin FESAL-93, el 69% de las embarazadas se realiz6 al menos un control durante la gestaci6n2 7. La 
proporci6n de embarazadas controladas es menor con la ruralidad, cuanto menor cs el nivel socio-econ6mico 
y de educaci6n. A vi, de ejemplo: se controlaron durante el primer trimestre el 56% de las embarazadas con 
buen nivel de educaci6n y s6lo el 20% de las que carecen de educaci6n. 

El MSPAS es la principal fiente de control prenatal seguido del ISSS. De las embarazadas que se hicieron 
al menos I control el 71% se controlaron en el Ministerio. 14% en el ISSS y 12% en una clinica o con tn6dico 
privado. La proporci6n de embarazadas que se controlaron en el MSPAS es mayor entre las etnbarazadas de 
medio socio-econ6mico bajo, de poca o nula educaci6n formal y que residen en el medio rural. El ISSS y el 
Sector Privado tienen un perfil de usuarias exactamente opuesto al del MSPAS. 

Atencidn del parto 
El 51% de tos partos se realiz6 en un establecimiento hospitalario ptiblico o privado; esta proporci6n es mayor 
para las embarazadas que procedcn del AMSS (81,7%), de medio socio-econ6mico alto (79,5%) y con buen 
nivel de educaci6n (85,5%). Un 36,4% adicional de partos se realiza con partera, predominantemente en 
domicilio; esto es rnus frecuente en el medio rural, en madres sin educaci6n Formal o de medio socio
econ6mico bajo 2 . 

Los establecimientos del Ministerio son el lugar ms frecuente de atenci6n del parto, a excepci6n de las madres 
que residen enl el medio rural, las que tienen menos de cuatro afios de educaci6n formal y las de nivel socio
econ6mico bajo, para quienes alrededor de la mitad de sus partos son atendidos por parteras. El ISSS atiende 
al 10% de los partos en tanto que el Sector Privado atiende al 3%. Para ambos la atenci6n estA concentrada 
Cn el AMSS, medio socio-ccon6mico alto y buen nivel de educaci6n. 

Control de crecimniento Y desirrollo (nifio sano) 
El 80% de los nifnos menores de 5 afios recibi6 por Iomenos un control de nifio sano. Si se introduce el 
momento en quce sc rcaliz6 el primer control estas cifras varian sustancialmente: s61o el 18% de los rccidn 
nacidos habian sido controlados al final del primer mes, la proporci6n se eleva a un 60% al final del segundo 

27 Este dato aislado puede inducir a pcnsar quc lacobcrtura de ]a atenci6n prenatal es satisfacioria. En t6rminos generales el31% 
de las cmbarazadas no se reali,6 ningfin control; laevidencia sugiere que quienes no se controlaron son las dc mayor riesgo materno e 
infantil. S61o 1/3 se controlaron cn elprimer trimestre o tuvieron elminimo de cuatro visitas de control. En general puede decirse que 
la cobrtura del control prenatal se divide en tercio.: no con buen control, otro sin control y eltercero con control incompleto. 
Lamentablemnentc larealizacid n dcl control y lacalidad del misrno cs inversamente proporcional al rK.sgo de lacmbaraada que lo recibe. 

28 El Ministerio de Salud ha capacitado cerca de 3.500 parteras empiricas; asimismo. ha tratado dc organizar so trahajo. En 

consecuencia, en I:1Salvador clparto con pariera puede ser on parto bien atendido. Fn farna inversa, los partos intrahospitalarios no 
siemprc son controlados ) asistidos adecuadamente, ni en elMSPAS, ni en el 1SSS, nicn clSector Privado: lialtisinia proporcid n de 
cesdreas atestigta esta aseveraci 6n, 



Organizaci6n del Sistema de Semicios de Salud 67 

mes. Sin embargo, [a mitad o menos de los nifios de medio rural, de bajo nivel socio-econ6mico o de madre 
sin educaci6n formal habian sido controlaclos al final del segundo ties de vida. 

Las dependencias del MSPAS son la principal fuente de atenci6n para el Control de Crecirniento y Desarrollo 
(CDD) del menor de 5 afios, ya queen stas se atendio el 80% de los nifios que l'ucron llevados a control. 
La proporci6n que hace uso de cste servicio en el MSPAS varia desde el 53% del total de nifios controlados 
para quicnes residen en cl AMSS a 71% para los dcl ,irea rural, del 37% para los nifios con madres con 10 
o mis afios de cscolaridad a 69% para los de madres que no tienen educaci6n fbrmal y del 43% en el nivel 
socio-economico alto a 71% entre los de nivel bajo. 

En t6rninos generales se puedc afirmar que a efectos de la cobcrtura materno-infantil, la poblaci6n salvadorefia 

se divide en tercios entre quienes tienen cobertura de calidad v cantidad adecuadas, cobertura i'adecuada y 

sin cobertura. En la prcstaci6n de servicios bisicos inaterno-infantiles predomina la presencia tel Ministerio 
de Salud, apoyado cll el niedio rural y ,socio econ6mico bajo por las ONGs en una proporci6n iniposible de 

discriminar. El Sector Privado, el ISSS y los denifs programas de salud cubrcn en conjunto aproximadamente 
al 20% de la poblaci6n, contormada casi excUsivarncnte por madres e hiJos de mdio socio-econ6mico alto, 
buen nivel de educaci6n y que residen en el AMSS. 

3 Caracderizacio n (le la denianda de servicios tic salud 

La formulaci 6n de politicas de salud, con el objetivo de optimizar la salud de la poblaci6n mediante la entrega 

de servicios preventivos y curativos, tiende a ccntrarse en la oflrta de servicios de salud: en el personal de 

salud, ei los establecimientos, equipos e insumos, productos farmac6uticos, etc. Sin embargo, es importante 

recordar que los sisternas de salud se definen tambi6n por la demanda que se hace de esos servicios (lo clue 

el consumidor quicre, cree y hace)". Un buen nfimcro de caracteristicas intcracttian para influir en la 
demanda de servicios dc salud en una poblaci6n dada. En esta scccion se analizan los tactores que influyen 

sobre la denianda de salud o sea aqucllas caracteristicas de los cornsumidorcs y de los proveedores dc atenci6n 

de salud que intluyen en el uso de esos servicios por parte de la poblaci6n. 

3.1 Percepci6n de la enferniedad y actitud hacia el tratamiento 

La percepci6n de los problemas de salud y de las caracteristicas de los servicios de salud por parte de la 

poblaci6n, constituyen elcmentos importantes en [a determinaci6n de la demanda. A etectos de indagar sobre 
estas perccpciones en la poblaci6n salvadorcia se realizaron por parte de personal de ANSAIL entrevistas a 

120 hogares, en poblaciones ruralcs o urbano-marginales. Estos no constituyen una mucstra representativa en 
el sentido thcnico pucs las localidades visitadas no ftieron scleccionadas al azar. El instrumcnto de entlevista 

y la mayori'a dc las entrevistas fijcron realizadas por tna antrop6loga, integrante del cquipo ANSAL.. Pese a 

la falta de representatividad de la muestra, los resultados son interesantes plies permiten vislunlbrar areas sobre 

las que existe muy poca inbrinaci6n. 

Los salvadorefiios (sobretodo campesinos), tienen tin conjunto propio de sintonmas quc aceptan como parte de 

su vida normal. No sienten necesidad de buscar tratai iento para cicrtos problemas conitnes de salud; de 

preferencia buscan remedios cascros o algin medicamento comprado en Una lilrmacia o ticnda. Enlre cstos 

29 La demanda de al gtnos servicios de salud ticnc unta dependencia IU i Oferta title no sc vC ell iotros scrvicios. loi fa alenci6e 

altenci 6n hospitalaria son determiinados cilambulatoria, lus accincs siguientes a la consulta mL'dicj y la totalidad de Ios scrs icios en fa 

gran mcdida per las indicflcionics de! int dico. Im.s serv:cios preventivos y los ser%icis tSctirativos blisicmoslltlsran mi denianda cil 2 yr 

indepcndcncia, es decir, en las que cl usuario decide que servicios consumnir. 
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sintomas leves estin: el dolor de cabeza, mocosera, "diarrea leve", indigesti6n, gripes, etc. Los sintomas leves 
son tratados con una variedad de hierbas caseras, usualmente hervidas e ingeridas como t~s o aplicadas como 
un ungiento, algunas veces en combinaciin con algin tipo de analg~sico comprado en una farmacia o tienda. 
En general, las personas tratan los sintomas mas severos con algn remedio tradicional a] pri.cipio, pero 
buscan ayuda r,'tpidarnente al nivel profesional mhis alto si persiste el problema. Esta estrategia de resoluci6n 
de los problumas/malestares de salud es mis frecuente entre la poblaci6n salvadorefia de bajos ingresos. 

Cuadro No. 23 

TRATAMIENTO SELECTIVO POR NIVELES DE INGRESOS EN LA 
ZONA METROPOLITANA (en %) 

Nivel de 
ingresos en 
porcentaje 

Tratamiento 
personal 

Facilidades 
Piblicas 

Facilidades 
Privadas 

Otros 

20% Bajo 51,56 28,55 9,14 10.74 

20-40% 47,84 28,03 15,12 9.02 

40-60% 43,94 26,75 20,70 8.61 

60-80% 40,60 27,57 24,32 7.51 

20% Alto 35,48 21,18 35,62 7.72 

Fuente: Encuesta REACII. 

El estudio de [a demanda efectuado por REACH (Cuadro No. 23) muestra que la proporcidn de poblaci6n que 
recurre al atitotratarniento aumenta cuanto menor es el ingreso del hogar. Es asi corno el 20% de ]a poblaci6n 
con ingresos imis bajos rccurre al autotratarniento en un 52% de los casos de malestar o enfermedad; en tai.,.) 
que el 20% de ingresos imis clevados s6lo lo hace en un 35% de las situaciones. Considerando que la 
poblaci6n recurre en prcporciones tan altas al autotratamiento parece importante que posea la mayor 
informacidn posible para identificar situaciones inmediata o potencialmente graves. Los programas de 
educacion para ]a salud parecen ser el vehicUlo adecuado para lograr estc fin. Asimisino, esta disfinci6n entre 
situaciones leves y graves se convierte en una responsabilidad importante del promotor ya que puede aconsejar 
al usuario y niejorar SU dccisi6n. 

Dado el predominio de las enfermedades materno-infantiles es importante conocer la actitud de las mujeres 
hacia estos servicios. A menudo se supone que las personas de bajos ingresos y sin cducaci6n, saben muy 
poco sobre c6no tratar o prevenir una enfermedad. La mayoria de la poblaci6n rural de El Salvador acepta 
y usa enfoques tradicionales como arnuletos, dietas o hierbas para prevenir o tratar enferniedades. Estas 
prdcticas tradicionales no las consideran incompatibles con las pricticas y conceptos "modernos" tales conio 
mejores condiciones de sancainiento, nutrici6n, vacunaci6n y consultas mdicas. Existe tn sincretismo en 
donde las personas buscan el tratamiento en todas las fuentes consideradas efectivas. Por lo tanto, sin perjuicio 
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de adherir tainbien a prdicticas tradicionales, la madre salvadorefia acepta amrpliamente las vacunas corno un 
"tratamiento" importante para los nifios. 

No todas las medidas preventivas son ainpliamente aceptadas como las vacunas. En la iuestra de 120 
liogares, casi la inilad de las encuestadas respondieron que nunca se habiani hecho la prueba dc 
papanicolaout&. De las quC se lo habian hecho, fluy pocas se hacian iel xamren con regularidad. El uso de 
algrn mctodo de planificaci6n Ihimiliar y el control prenatal tambi6n resultaron muy bajos. De las que 
recibieron control del cinbarzo, la rnayoria tuvo una o dos visitas y en un s6lo cmbarazo, am cuando hubiera 
tenido mits de tnIhijo. 

La planiticaci6n fhnniliar parece ser considerada por las encuestadas cofl(o una prfctica equivocada, peligrosa, 
o no es tenida en cuenta. Varias encuestadas, probablemente refiridndose a los etectos colaterales de alguno 
de los metodos, respondicron que Ia planificaciki familiar, en especial liacsterilizaci6n, dcbilitaban o 
enferanaban a la niujer. A diferencia de la planificacidn Fihmiliar, la atencidn prenatal y dcl parto no enfrentan 
obstaculos soCio-culturales scrios. Es probable que la baja utilizaci6n de la atenci6n prenatal y de part ras 
,2apacitadas se deba mnis a ]a falta de inlbrmacidn o a la no disponibilidad de los servicios. Las explicaciones 
miis comunes para no utilizar a partera fueron: "no conozco a nadie" o "cuando lleg6 el rnomnento no habia 
tiernpo para Ilamar a alguien y que viiiiera hasta aqui" o "es deiasiado caro". Finahniente, la actitud de la 
mujer campcsina hacia el cibarazo y el parto es que, al no considerarlos como probIcnias de salud, no 
necesitan tratainiento. 

El impcdincnto riuA iluportante para que las inmijeres busquen atenci6n prenatal es la talta de inflrlacid ii o 
de disponibilidad dc servicios en comunidad. en lialIa Entre [as mujeres entrevistadas csta iltiestra, iayor(a 
tenia que caniinar mis de una hora para obtener atenci6n en una Unidad de Salud. No parece razonable 
esperar que las cmbarazadas quicran carninar esas distancias va avanzado el embarazo. especiainente si se 
sienten bien. 

3.2 Percepci6n de los servicios de salud 

Los estudios de REACIH y MIPI.AN preguntaron a los entrevistados: Ln d6nde procur6 asistencia cn caso 
de haber estado cnifcrio en los iltinios 15 dias? Desafortunadamente, los usuarios en el medio rural y de 
bajos ingresos no distinguen necesariamcnte entre los diversos establecimientos. Por cemplo, cuiando se les 
pregunta iquIhizo la ultima vez que se cnfrin6 alguien en sii casa?, la respuesta usual es: "Fui a comprar 
iedicina" o "Fui a ver al doctor". 

Las categorias y liliaciones institucionales tie los establecnientos son inenos diforenciadas por el usuario 
promedio que por el 10rnuilador de politicas. Para los pacientes rurales la ficnda y el botiquin son recursos 
similares aunqueio cquivalentes: el botiquini o faracia es percibida como dc mayor nivel de especializaci6 n, 
puesto queo tien tillnmayor surtido de medicinas y 6stas son mas potentcs. Los usliarios no tienen problema 
en distinguir entrc el Pucsto dC Salud y el lospital. Sin embargo, los establecinjientos de nivel intermedio 
de ateicion, es decir, Centros. tJnidades y Clinicas de ONGs, pareceni casi igualcs. sti sios son:in h6xico, 
ios establccinientos donde hay medico v comifinmente se refieren a ellos en trm inos gicuricos conio la unidad 
de salud. En cambio, los pacicntes distinguen entre medicos privados conierciales y clinicas del Sector 
P6blico, reconociendo que los ri6dicos privados soi mils caros pcro tienen horarios nils convenientes. En 

30 La muestra tic 12(0 hogarcs no es rcprcscntativa; cn ef estudin de I:ESA1,-93, lan s6lo cl32% dtilas encucsiadas no stuhtab hecho 

este examen, 
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algunos casos, los miembros de la comunidad asocian al promotor de salud o al puesto dc salud directamente 
con una ONG. En otros casos, los pacientes no estdn seguros si les esta atendiendo personal del MSPAS o 
de una ONG. 

Es importante conocer las distinciones que hacen o dejan de hacer los usuarios de los servicios de salud, 
porque esto refleja qu elementos son trascendentes para ellos. En ]a mayoria de casos, lo que importa es si 
]a instalaci6n estd ubicada convenientemente; si estA abierta y proporciona servicios en forma regular (horarios 
confiables y convenientes); si el personal estA capacitado para identificar y tratar sus problernas y, si los 
medicamentos requeridos se podrfin adquirir en el lugar y a un precio razonable. 

El papel de los piromnotores de salu,' 
Considcrando el perfil epideniol6gico, la distribuci6n de ]a poblaci6n y la escasez de profesionales de salud 
(mdicos y entfrmeras) los promotores de salud son el recuso humano cave en la entrega de servicios de 
primer nivel a la poblaci6n de mayor riesgo, son "la primera linea" del sisteina de salud. En consecuencia, 
los promotores tienen el potencial de constituirse en una fuerza muy t6itil para la salud de la poblaci6n de El 
Salvador. 

Por lo general, los promot,":es son miemibros respetados de la comunidad que han sido escogidos por &stapara 
ser capacitados y actuar como promotores. La actuaci6n, influencia y reconocimiento de los promotores por 
parte de la comunidad a la cual sirven es variada. En algunas comunidades los promotores desarrollan todo 
su potencial al entregar una amplia gama de servicios como vigilancia epidemiol6gica, educaci6n para ]a salud 
y atenci6n curativa bHsica. En otras comunidades la presencia del promotor apenas se nota. Para aumentar 
la utilizaci6n de la atenci6n prenatal y de otros servicios bfsicos, serd imprescindible mejorar la entrega de 
estos servicios por parte de los promotores de salud (y de otros recursos de las conimunidades). 

Tanto el Ministerio de Salud como las ONGs han hecho un gran esfuerzo de formaci6n de personal de 
atenci6n bhsica de salud. El MSPAS ha capacitado a mis de 3 ril parteras para brindar atenci6n prenatal y 
obstdtrica. Asimismo, ha capacitado a 1.500 promotores en una variedad de conocimientos y habilidades de 
la atenci6n bisica de salud. Los promotores reciben un curso de doce semanas sobre participaci6n comunitaria 
y promoci6n de La salud. Los temas incluidos cubren: letrinas, agua, basura, higiene, control de crecimiento 
y desarrollo, vacunaci6n, infecciones respiratorias agudas, planificaci6n familiar, control de las enfermedades 
diarreicas y, atenci6n pre y postnatal. 

Las actividades desarrolladas por los promotores en las comunidades han sido pocc documentadas y analizadas. 
Los datos del Sistena Gerencial d/l Promotor"' del MSPAS ninestran que durante 1992 los promotores 
realizaron aproximadamente 400 rail charlas sobre: agua y saneamiento, letrinas, basura e higiene y tan solo 
50 rnil sobre atenci6n pre y postnatal. Para contribuir a disminuir ]a mortalidad materna e infantil se debe 
aunientar el esfuerzo de los promotores en proporcionar inforaci6n, educaci6n y atenciones relacionadas con 
]a planificaci6n familiar, el embarazo y el periodo perinatal. 

. 3 inados del inflorme preliniinar Eva;uacidn del Proyecto de ,4poyo del Sisterna de Sahd (APSIS/) preparado por laDivisidn de 
Salud de lal'oblaci6n y Nutuicidn, USAID/EI Salvador, 8 dc diciembrc de 1993. 
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Cuadro No. 24
 

ACTIVIDADES DEL PROMOTOR DE SALUD EN LA COMUNIDAD
 

Actividad Nfimcro de charlas 

dadas por cl promotor 

Letrinas 112.622 

Agua 102.001 

Basura 96.645 

-ligicne 94.67) 

Control dcl crecirniento 92.212 

Vacunaci6 n 86.326 

IRA 66.168 

Planiticac i6n Familiar 66.344 

Diarrca 62.769 

Embarazo 33.006 

Postnatal 16.915 

I'Licntc. Lvaluacinn del Pro'ecto ,AlS/,.In/nrmit (it, 1993 

La proporci6, de promotorcs hombres es dcl 53%, y en aios antcriores era a(:n inds clcvada. Los promotores 
hombres sc sientcn nias comodos hablando sobre agua. sancaniento y construcci6n de 10trinas quc sobre 
problcmas de salud matcrno-inlhntil. Por otra pare, los micmbros de la comunidad y los propios promotores 
mcncionaron quc las ujcrcs sc sienten inc6modas al disCUtir astntos como cl cmbarazo, la nicnstruaci6n y 
similares con una pcrsona dcl scxo masculino, salvo quc 6stc sca medico. La proporci6n dc promotorcs 
hombres pucdc scr tn obsticulo dificil dc superar cn la prestaci6n dc servicios preventivos o cnrativos bisicos 
(de embarazo y el parto. 

3.3 Acceso a los servicios de salud 

El acceso a los servicios de salUd depcnde de varios flactores. Los quc actfian como barreras mis cvidcntcs 
son Ia distancia y el costo. Desde cl punto de vista del paciente, la selccci6n del scrvicio dc salud depcnde 
de factores diversos agrupables en acceso y calidad. El acccso se pucdc definir como la pcrccpci6n del 
usuario de si un scrvicio estfi a su alcance en t(nninos geogrfilicos. socio-culturalcs, inidicos y ccon6inicos. 
En la encuesta dc ANSAL dc 120 hogarcs pobres, los cntrevistados presentaron tna gran variedad de razones 
para no procurar asistencia: lalta de recursos linancicros (32,5%); demasiado Iclos (7,75%): espera nuly 
prolongada (3%); ftalta dc confianza en los mindicos (8.3%) y otras razone.s no especificadas (40%). 
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Geogrtiflas 
En este factor incide no s6lo la distancia entre el hogar N/el establecimiento de salud sino tarnbihn la 
percepci6n que el usuario tiene de ella. El m~todo de transporte, la calidad del carnino, el Hiempo de viaje y 
lo dificil de realizar el viaje, son todos aspectos de la distancia gcogrifica. 

Cuadro No. 25 

TIEMPO DE VIAJF POR REGION, RURAL Y URBANA 
(en minutos) 

Regi6n Rango de Tiempo Tiernpo de viaje 
de viaje aproximado zona 
aproximado zona urbano 
rural 

Occidental 84-178 34-136 

Para-Central 59-185 48-172 

San Salvador 59-189 38-135 

Central 71-- 146 38-94 

Oriental 57-112 46-12 

Fuente: Encuesia REA('II 

La Cuadro No. 25 presenta los tiempos de traslado desde cl hogar hasta los establecimientos de salud para las 
Areas urbanas y rurales en cada una de las regiones. En cada caso se presenta el promedio (columna i;:quierda) 
y el tiempo minximo (columna derecha). Para a mayoria de la poblaci6n en las Areas rurales el prornedio de 
demora en Ilegar a ti establecimiento de salud es de una hora o mAs. Este seria tin tiempo razonable, si el 
desplazamiento se hace s61o por problernas graves pues la mayoria de los banales se resuelven en la propia 
comunidad. En consecuencia, otros factores geogrAficos que influyen sobre el acceso, ademfis de la distancia, 
son el inedio y el costo del transporte, la probabilidad de que el establecimiento est6 abicrto y que haya 
personal capacitado y dispuesto a atender. 

*ocio-cultural 
Los aspectos socio-culturales tanbin contribuyen a la percepci6n de los usuarios sobre los servicios dc salud. 
Las diferencias en niveles de educaci6n juegan un papel crucial en la impresi6n que el paciente tiene acerca 
de 6stos. La proporci6n de personas que habi~ndose sentido enfenas se atto-tratan, baja de un 54% entre 
quienes no tienen educaci6n trmal a tin 39% entre quienes tienen trece o mas afios de formaci6n. Pero hay 
ademins un factor de confianza ante el personal de salud. Los usuarios con muy bajo nivel de educaci6n formial 
se sienten intimidados por el personal de salud. A veces 6ste les trata bruscarnente o usa palabras que aquellos 
no pueden comprender. 
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3.4 Catlidad deC los sm~licifls 

La dcisi 6n die procurar scrv icioS de Sall d CSt, i infbidal por el acceso v Ia cal idad perci hida por estos. L 
termninos generales. ci coilcepto tie cl(l (le la wItnchidt ce till conlpolcritL t~cnico (Inedible de acticrdo 
coil est~indarcs prc-cstablccid0.S) v' la satisfacci6ii del usuiarin. Esta filtlinia esiti influida por el piivt'l tccnico 
/)ercihid() (k/ personal o~ evlablecimjento que proporciona el seiricMo. el lihmpo (le espera liasta ser atendido: 
ci frat() por parte del personal Ia disponihilidald dc personial y otros aspectos conmo ci liorario die trahaJo. 

.Vitel (/('/ J)rolu(llto%i 11) 1,,(Ihl-ifit'Illff) 

Las ciltrevistas r-caliiadas" por ANSA 1. ell 120 hoga res. propore lonart i iif*Orac i n i ntecsantc solre estc 
punto. L.os pacicntcs \ aloraii cl .sr cio Lie acuierdo coil his caliticaciojies del personial. cl ill ip0te instalackh'm 
y la disponihilidad (Ie eqilpoN tic (IiagiiLstio \ traiainicubo. Fundamntalmentc la persona analiiza si el 
serviclo cs ci apropiado para hi gra~cdad (auro-percihida) die ,,u en Icrinethid. 'n 1:1 !Salador. la distiiici~oi Cs 
eritre sintoilias lc%es. gra\ es0(deCOiiocidit), Io)ciial cxplica porqii &* ha iiaN oria dic hiN personlas huLscan1 ;atcncion 
ell Itis ser-vicios inl\ 5 inlpies o 1n LIN c0niplejo.S. I:S n1CccSario inejOrarl h iuliniaci6in del iisiiario y del personal 
Liel pintier uli\Ci Lie atenci6n ipira tIic cstc facior tie hi accesihilidati Sea ncijorado. 

ielp() (AC'e.s/lord 
L ticinplo qutc Ills persoi1ls pcimnccu enl tin estahlcciinicnto iiiiii\eclciah dcision dce procirar alcucion. De 

las entrcv istas real i adlas sur-ge (1tic I acio bays ingircsos, (Ii deohlIC('I 111inU\ depiende d ircctamentec s ijoriial 
para sat ishicer las iccesidadus basicas del liogar. poimdera ny el dce icinpo para1111\ n (idosamltl~le uso sit 
sOlucionar probiinas die Salul.d 

Cuadro No. 26 

TIENIPC DEL iSPIERA POR TWOP( DE FSTA B I .CINI IILNT( 

(eii ininuitos) 

IS(Alhcumrnt In dc L-sicraIicunpo aprnommado 

HIIMbs~IC', LiCSu1id INJO. (25'; lm,.) 

~ hI SJ1uid hrso*nddLi'crsIC 1,16.29) 0 .50 

1555 ('..'I SWhr. 

Eli Cuadro No. 26 intiestra titl los Iicnipos die espera. salvo para las fiarinacias, son imu\ prolongados. Conl 
Ia certeza que sertiii istos por mcifico Ilos pacientes pretieren concurrir al iiico priv'adn o Al hospital. 



74 LA Reforma de Salad: Hacia su Equidad y Eficiencia 

Disponibilidadde personal, neidlicamentos y suministros 
Durante las entrevistas realizadas por ANSAL, al preguntar a quienes no concurren a los Puestos o Centros 
de Salud iPorqu6 no hace 1uso de ellos'? las respuestas ms frecuentes fueron: "Ia utinia vez que i, no hlabia 
nadie" o "no tenian la medicina asi que me sale mins barato ir directamente a la farmacia". Sin embargo, en 
el estudio sobre productos farmnaceuticos realizado para ANSAL., los eslablecimientos del MSPAS presentaron 
los mejores indices de abastccimiento de medicamentos y otros insunos en estableciriientos de baja

' 2.complejidad3 En consecuencia, cl problema niis importante parecerfa scr la presencia del personal, cl que 
con alguna frecuencia se ausenta para tareas de capacitaci6n o para efectuar proccdinientos administrativos 
vinculados al servicio. En las 1rcas rurales las personas carecen de informaci6n confiable acerca de cuindo 
el personal se cncuentra efcctivamente presente y disponible en los Puestos v Centros de Salud. 

3.5 Anilisis cuantitativo de la dcemanda 

Para obtener una visi6n mis completa dc lia I Salvador, sedemanda de los servicios de atenci6n midica en 
analizaron nuevamente. en fornia cuantitativa, los datos de las Encuestas de I logares de REACI 1 (1989) y de 
MIPLAN (1990-91 \ 92). Este anilisis incluye s6lo ]a atenci6n anbulatoria de tipo curativo. El enthque 
conceptual usado para el andlisis es el siguiente: la persona quc sufre una enfeirmedad o accidente debe decidir 
primero si sc tratarii a si misma o siacndiri a umscrvicio de salud: en estc iltimo caso debera decidir adeniis, 
a d6nde acudir. 

En este a-ilisis dc la demanda se considera que son cuatro los factores que pueden influir en esta decisi6n:
 
el honorario de la consulta, cl precio de los medicamentos, el tiempo de traslado hasta el establecimiento y
 
el tiempo de espcra hasta ser atendido. Adeinis de los factores sefialados influirA tambidn en la decisi6n, la
 
percepci6n del paciente sobre la severidad de su enfiermdad.
 

A los etcctos de este nucvo analisis dc la demanda la poblaci6n encuestada fue dividida en tres grupos:
 

"Beneficiarios del ISSS;
 
"No beneliciarios del ISSS que residen en el inedio urbano;
 
" Residentes del mcdio rural.
 

llalhzgos 
El Cuadro No. 27 presenta los provecdores de servicios seleccionadas por los tres grupos de encuestados" 

12 Ver clinfonne tcnico de ANSAL sobre Admrnistraci 6n de Prviluctos armaceuticos te I) ic y J. Haes. 

1 Cada linca del cuadro suma 100%, El misnio representa una simplificaci (n tielarealidad: cn coda grupo o segnento dcl mercado. 
se han clirninado "otms provccdorcs de scrvicios", pxar constituir un nfincro nmy haitiode observaciones 
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('uadro No. 27 

SELFICCION I: PRMIVEDOR EN ATI-NCI(ON (CUJRATIVA 
(distribuci6n porcentual para cada grupo de pacicntes) 

SeginenIto del mercado MSPAS 
Iltospical 

MSPAS 
l ilid/Pijesto 

ISSS Subsector 
pIrivado 

Auto
tratamiento 

lBeneliciarios ISSS --- --- 22,7 8,7 68.6 

No hineficiario IS .". nrbaiio 3,6 4,3 .4.0 83,6 

Residente rural 3.2 4,3 4,0 88,5 

lucitc: I VS'1/.-)J n base \ MIPIAN.9 a datos dc IIA('I 

los lIcjeliciarios del ISs S deciden autotrarse en dos de cada tres episodios de entermedad. C1.ndo(deciden 
rccurnir a un proveedor formal de scrvicios. las pret'rencias se di%iden entre los servicios del ISSS v el Sector 
Privado en 2',3 N 1/3 respectkiamentc. .lama la atcnci6n u;a tulizaci6n tan elexada de los serx icios prixados 
por parle de los beneficiarios del ISSS. 

M;is de cuatro de cada cilnco residemes de las .ireas urbanas que no son beiieticlarios del ISss. decidieron 
antlotratarse ctiando se sintieron enlermos. Fsta proporciin es notoriamenie ii iIs alia (qUC eitrc los heneliciarios 
del IS -". AqiellIos. que decidicron procurar atenci'm se dividieron entre los serv icios dl MSIPAS v cl Scc:or 
It rixado en 2/3 .\ IP respecti\alnente. A pesar tic que este grupo dc usuarios inclu e pohlac 6) coll capacidad 
adquisiiIva 111V dicrsa,. llania la atenciin que I/1 recurra al Sector Pr\ado. 

CastI ,C de cada die/ rcsidentes de las Areas rurales decide alllillatarse culanlo se sicntc enflernio. I-ste 
grtnipo dc la pohlachlo cxhlc la proporci6n mis clevada de antotratainiento. Aqtiellos que decidieron plocurar 
atelclin de ",altid se di\ idieron cntic cl NISPAS \ el Sectotr IPriado eli 2/3 v 113 respectialiellie. 

Salvo por iia proporcih iias aillta de personas title decidell autotratarse. el coiportainiento ie los residenies 
del iicd lo rural es inux siniliar al de los resideniles urhanos ic no son beneliciarios del IS.SS. E'n amhos 
grupos un 66% de los q1C decidcli tratarse asisten a e- scr\,icios del MSPAS, rec urriendo coo una Ijecuencia 
aIIL ma or a las I nidadCs N Ptcstos ic Sahlid (qIe a los I hospitale.-, dei Ministerio. (tiando estos 
conportainiento" ,C anll iza en 1lnici61 de l"is variables a niccilonadas (preclo. ticilpos (Ie espera \ traslado. 
etc.). surgen cleneiitos de InicreC,. 

la iiia\ oria (72!,,) tic lo-, derccholiahieines dcl ISS. que decidieron ,on.lItar el lo." ser\icios dc la lilsilltucnll 
lo Itl\i.ili (ile pMil hlionoralio, por La coiistlta: los inedicallieiilOs Ics costiatoll p)roiiedio 2, : esperaroll 
un poco inas t: hra N mdia para scr atclididO., N el tienipO (ICIl'slado ICs illsit HIn 1o1'1a. Pol.osn ado. 
los dercchllhabientes (dl I155 que se irataron eln el Sector Priado gaaloll C '17.0 eliitre Cnedicailieiltos \ 
lionorarlios iiicdico1s: dc]oraroii apro.\ iniadaiiinrie el iislo tlieimpo cn Insladarse ]asla e' coisullorio lr'i vado: 
pero. una %e/ cn este. esperaroi tan slo la in itad del tlieill)o para ser deilidos. Istos derecCloliahientcs (de 
ISSS quC Se Irataroll en establecimienlt s prixad: s licenn in ay or poder adquisilio itle quiccs se alendli,:ron 
en los serviicios del ISSS sn ingreso prmu,.dio es 25% superior. 
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La r'ayoria (66%) de los residentes urbanos/no beneficiarios del ISSS que decidieron consultar Io hicieron en 
establecimientos del MSPAS dividi6ndose en partes iguales entre las Unidades/Puestos N los hospitales. Los 
pacientes que acudieron a las Unidades/Puestos incurricron cn los gastos mis bajos en consulta N 
medicamentos; el ticmpo de traslado hasta el establecimiento fue el ins corto (cerca de media hora); pero 
tuvicron que esperar de promedio dos horas y media hasta ser atendidos. Por st, parte los pacientes de este 
segmento del mercado que concurrieron a los servicio:¢ privados tuvieron un tiempo ie traslado de 45 minutos 
pero espcraron de promedio tan s6lo una hora para ser atendidos. [~ste subgrupo esti compuesto por personas 
de mayor edad, alto nivel de educaci6n y mejor poder adquisitivo. 

NueVamlcnle lia mayoria (65%) de los residentes del medio rural que decidieron procurar tratam iento Iohicieron 
el dependencias del MSPAS, acudiendo con cierta preferencia a las nhiidades y Puestos tic Salud. Los 
tiempos de traslado N espera de quienes acudieron a Unidades N Puestos del MSPAS fueron similares en cl 
medio rural v en cl urbano. Ambos subgrupos de usuarios pagaron montos sim ilares por li co.sulta pero los 
resideices rurales gastaron 50% mils en medicamentos. A sri vez los rcsidentes del mcdio rural que usan las 
U:nidades y l'uestos de Salud tienen ingresos m uy inferiores a sus contraparies de las ciudades. EL 
consecuencia. el impacto de este gasto sobre la economia del hogar cs mayor: en tanto que los residentes 
urbanos destinaron 0.3% del ingreso liamiliar a la atenci6n mcldica, esta proporciin :,e clcv6 a 2,2% entre los 
del 	 inedio rural. 

L.a utilizaci6im de servicios fue analizada no s6lo en funci6n (Ie los flactores enunciados (precios. ticmpos, etc.) 
sino tambien en rclaci6n a algunas caractcristicas de los usuarios (edad. sCxo, ocupaciu, y nivel ie educacihn). 

I.a iniluencia de algunas de estas caracteristicas varia segun el segmento del mercado considerado. A via de 
cjem plo: un mayor jiivel Lie educaci6n se asocia positivamL.,ite con el autotratam iento cutre los residcntes del 
medio rural pero icgati\aiicntc entre los del medio urbano. lIntre los usuarios de las Unidades v Puestos de 
Salud el ingreso familiar infity'e ie forma opuesta entre resideures urbanos N rurales. Para estos 6iltimos, 
cuanlo mayor es el ingreso ilAs alta es Ia probabilidad de concurrir a una Unidad/Puesto ell lugar de 
autotratarse. [nIre los residentes urbanos la relaci6n es inversa: cuanlto mins alto el ingreso familiar. mayores 
son las prohabilidades de autotratarse. acudir atin hospital o a un medico privado: en consecuericia. s6lo los 
seginentos mis pobres Lie lia poblaci6n usan las Unidades/Pucstos del MSPAS. 

( 'olic1jh.,iet . 

Los hal lazgos y las conclusiones mlas importantes de este nuevo anilisis cuaniitativo de la demanda pueden 
ser resunmidas tie la sicuiente forma. 

Ios cstable.miientos linca" del MSPAS 
los hospitales son ocupados para problenmas de mayor sevcridad. Fi consecuencia. pareceria que fluncina 
adecuadanlente el sistema jcrarquico N de rclkrencia de los cstablecimientos del Ministeri. 

L Lie "priniera 	 resucl\ven problemas menores de salud enl tanto que 

" 	 Ctuando aumCnla cl precio de los servicios tie las Unidades/lPuestos de Salud, dismiinuyC lia proporci6n de 
personas qLc acude a el los y li utilizaci6n ie los hospitalCs del Mlinisterio. [sto indica que anlbos tipos 
de establecimiietos son usad(os en forma cornplcleintaria. Fit coisecuencia. los hospitales estin siendo 
usados col li finalidad con Iie Itieron disefiados, es decir. como lugar de ateci n cuando cl 
establcc;mmito de "primuera linca" no puiede resolver el problclmia. 

" 	 En el medio urbano, a diferencia del rural, las Unidades/Puestos del MSPAS soei valorados por los usuarios 
como "bienes inferiores" (en el sentido ccondmico): ctianto mayor es el ingreso familiar per capita, menor 
es la probabilidad de que estos establecimientos scan seleccionados por e' usuario y son mayores eu 
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cambio, las probabilidadcs quc el pacicnte acuda a un hospital (dcl MS PAS) o a tin provecdor privado para 
scr atendido. 

I.a clasticidad (de precios) de los hospitales es mayor qle la tic las Inidadcis.'PtlCNtOs. lStos. a su ez, son 
stistiitnios de aquellos. Por Io tanto, sI sc establec eran anmcntos similares tieprccins para los Ilospitales 
v is Unidades.iPucstos. la demanda tie l,, prinicros dismiiiria cn ma or proporci n N ins pacientes se 
despla/arfan hacia las v lucstos. I csahiccer prec ins similarcs para 1'.I los establcc im ilosI rn idadcs os 
dcl NISPAS dcscstimularia el uso de set\ iciOs de segUMdo V lercer nit el promo, cria la utilizaci6n de los 

scrviclos de atcnci n primaria. 

Los rcsideilics dcl mcdio rural lite mayor lendencia al aultotratamicli o v presena elasticidades mayores 
que los de las ciudadcs. l1 conscuencia, ,,ilos prccios de los serx icios dcl \lSPAS sc itncrementan por 
igual en aiihas arcas. na Ima*or proporclol dc los residcnlis rurales recurriria al alotratamicnto o cligiria 

im pro.ecdor pri ado. P n ,llto.10o para ohimcner ctictos .,limilarcs en anihos grupos los nivlics tie preciOs 
de los estahlecimictos urbaiios (o las inoditicaciones tic estos) dcherian ser relalivamente imis altos quc 
los conrrcspondicntcs a los cstableclimienlos uihcados Iue'I de las ciudadcs imporlantcs. 

LI aumento dc prccins iene mayor impacto sobre cl tipo de proeedir (privado o MSPAS) que sobre la 
decision de procurar tratami cno. \;is del ,1)o%de los cambio.. en la demala ocurririan Cn la elccci6n 
dcl ipt de pto xecdor dc scr, iciOs. 

I a sclccci(n del 1ipoi(c scricmo a scr unado es altamcnic sensible cn relaci6n ia los ticmpus de espera, 
particularinte elln de Salud. ('t1aiudo cl ticipo dc CspCra dismitiye la potlaci6tla, I nidadCs!luctos 
ticndc a incremenar cl uso de estos servicios tic "prinicra linca". Si el ticip, tie espera de cslos 
establectiiciitos disii era a media hora. sn utiliiacin aunenlaria en it. 5{"O. 

In vita dc It1do Io anterior, at cctos de aumlentar al inaxiinl tic crxiCios cs decirIos ls t. ha.icos tie sahid. 
las Inidades \ Ptcstos. habri que disiniini cil tic icra .11 IOs pacicnts tic ,onctirran a elmos asid (IC' 

Colli.n Iiantencr -,w, preclos relatixainelet hajos elI Coiliparacilii CoIL otras pciolles. particilinente ell cl 

inedjo rural. lFslas inodilicacionet lelldiaill till cilct ioIble: lado ineporarian la e(iidadhcnClfCiosn pier till 
tie is nsnarlis tl] inedlo rural e l relacion ai i.'tedio nrbaino y pot oll. promovcriiii cl ti apiopiadoso de 
cstablcciin icno del priner \ segtidto iixices dc atecilcl0i. icildtio en colicl hos cnstosred u liCila toiales de
 
l ateln'. ion ilicidici.
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V 	 AREAS CRITICAS EN EL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD 

Este capftulo analiza los aspectos relevantes o ,ireas criticas" quc, en opini6n del equipo ANSAL, traban el 
desempedio del Sector Saltd y presenta on forma esquem tica, las recomendaciones mds importantes para 
corregirlos. Estas recotnendaciones scrin presentadas en mayor detalle en los capitulos VI y VII. 

Los areas criticas que pueden afectar el dcsempefio del Sector son de diversa naturaleza: (I) el marcojurldico
niormativo o sea cl con junto de normas juridicas que se aplican al Sector; (2) las poh?icav o criterios que 
guian las decisioncs sobrc Lin tWma. (3) los patrones de comportamiento o formas en que habitualnente se 
descmpeia tina tarca; (4) los roles istitucionales, es decir, las principales funciones que cumplet una 
organizaci6 n y, (5) los programas.o sea el conjtnto organizado de actividades dirigido a alcanzar tl objetivo. 

En el anilisis realizido poi ANSAL se usaron todas esas categorfas. A efectos de facilitar su prcsentaci6n se 
analizaron rpor grupos teimiticos: organizaci6n del sistema; financiamiento de los scrvicios; recursos humanos; 
salud matrno-infantil y agua y saneamiento. Se prcsentan siguiendo ese ordcn temnitico, en cuadros donde 
se exponen esquemiticamente las principales "dreas crticas" y para cada uno de ellas, las recomenlaciones 
correspondientes. 

I Organizaci6n (de Sistema de Servicios de Salud 

En 	opini6n del equipo ANSAL, el principal obsttiulo en la organizaci6n del Sector radica en la fialta de una 
definici6n precisa y realista de los roles que deberia desempcfiar el Estado en la planificaci6n, el 
financiainiento v It entrega de los servicios de salad a la noblaci6n. De acuerdo con las disposiciones 
constitucionales vigentes, dentro de determinados limites, el Estado puede y en determinadas circtnstancias 
ciebe, camplir esas funciones. De hecho en El Salvador el Estado participa en las tres finciones (planificaci6n, 
inanciamiento y entrega), a travs de distintas dependencias para diversos grupos de poblaci6n. 
E-n 	 el financiamicnto y entrega de servicios, el Estado ha adontado posicioncs diversas, las cuales reflejan 
decisiones adoptadas en distintos momentos. A via de ejcnplo: 

" 	 financia y entrega por administraci6n directa, a travts del MSPAS, servicios de -,,dos los niveles de 
complejidad, a todos los grupos socio-cconmicos de la poblaci6n; 

• 	 financia y entrega directanente, a trav6s del Ministerio de Delfnsa, servicios de todos los niveles do 
complejidad, a los integrantes de la FiLerza Armada y stis fhmiliares; 

• 	 financia a trav6s dcl Nfinisterio de Educaci6n la cntrega por proveedores privados, de servicios de 
complejidad variada, a funcionarios maestros y sus familiares, 

* 	 contribuye como empleador al lianciamiento y entrega a trav0s del ISSS, de servicios de todos los niveles 
de compleidad a grupos de fincionarios pfiblicos; 

" 	 contribuye a travSs de an aporte fijo anual, al financiamiento general del ISSS, para La entrega de servicios 
por pare de 6ste a trabajadores del sector fbrmal. 

3,1Los trminos "aspectos relevantes". "irems criticas", "ternas claves", "temas esencialcs" u otros siniflares se usan indistintamente 
en cstc ifilorme. En general se ha tralado de usar sienipre la expresi6ncarea crtica part facilitar ]a comprensid n. I a misma se refiere 
a aspcctu, de la organizaci 6n o funcionamiento qu determinan los rcsultados del Sector. Por cjemplo: la falta de claridad cn la definici6n 
de los ob.ictivos de una organizacif6 puede Ilevar a que sus inicgrantes persigan lines difcrentes, a voces contradictorios citre si, 
disminuyendo la eficacia de la gesti6n. 
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En opini6n del equipo ANSAL, en t6rminos de funciones a desempefiar, el Estado deburia priorizar ]a 
planificaci6n y conducci6n del Sector, [a vigilancia de ]a calidad de los servicios entregados por el Sistema 
asi como el financiamiento de la atenci6n primaria de salud. En t6rminos de grupos poblacionales a proteger, 
el Estado deberia priorizar la poblaci6n de menores ingresos. Estas funciones el Estado las puede cumplir a 
travds del MSPAS, debidamente fortalecido y reorganizado. 
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AREAS CRITICAS DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD
 

Area critica 

I. Indelinicid n tic flunciones aicumplir por el Estado, 
fundanentalmenle del MSPAS, cn li lbrinulaci 6n dc politicas, 
en el iinanciamienio y cn ]a entrea de servicios de salud ei 
Io rckrcnte a ia comilcjidad de servicio y cl nivel econ6mico 
del usuario. 

2. Fahia legitimizaci 6n, aceptacid n y cuniplimiento de politicas 
v noms establecidas par el MSPAS, por parte de otras 
instituciones pfiblicits y privadas, que cntrcgan servicios de 
salud o actilian ci (ircas vinculadas con It salud. 

3. Falta especiicar los criterios de calidad a que dcben 
ajustarse los e:;tablccimiontos v servicios pfiblicos y privados 
do salud. Exisien debilidadcs icnic s v operativas cn cl 
control tie stos asi coino de los proicsionales y los 
mionnicantos. 

4. Sisicma do scrvicio: tclndiente a an modelo de atcacid n 
,n~djco-hcsoitdalrio-itrniacoo' gica, co (-nl',sis enl Io curativo; 
no aprapiatdo para el perfil epidcnioldgico dcl pais; trois 
notorio en cl Sector PrvLado (a cxcepci( n ti las ONGs), en el 
ISSS Nyl otros programas dC salad tie cmprcsns pfihlicas. 

5. Inequidades importantes on el acceso y en la alilizaci in de 
servicios en peruicia de li poblaci 6n rural y do nicnos 
rcursos, que cs lit que ticne iavores riesgos de cnfenm-ar y 
mits; necesidad de atencidn. 

6.1 in el primer y segundo nivel tie atencidn y particlarmente 
ell In entrega de servicios de APS, gesti 6n muy centralizada 
del MSPAS, con poco apravocham iento a exclusi n de otras 
estructuras alcaldfas. IGarmacias, ON(is, etc.). 
6.2 Ineicienic gcsti6n de los scrvicios hospitalarios, 
parilicularmente de los Centros tie Salud del MSPAS y los del 
ISSS. 
6.3 Segmeniaci Oindel manejo gerencial del MSPAS con 
consectiencia dc la cooperaci 6n externa. 

Recomendacioncs 

i. 	 El rol del ESTAD)O dechria: 
a) Controlar el eslado de saltud tie lIt poblacillin. 
b) lclinir lIt polilica de salud y normar, supervisar y 
linanciar los scrvicios de salud. 
c) Asegurar li atenci6n bisica y media de la poblaci6n de 
menores ingrcsos, linanciindol un conrjunto delinido de 
servicios. 
d) Promover la rcsponsabilidau ,idividual v colectiva en 
cl cuidado tie la salud y el mcdio ambiente 

2.1 	 El rol dcl Minisleria dc Salud ell csta ,irea dcheria scr:
 
a) F'laborar las politicas tie salUd del pals y aseurar sa
 
inlplccntacio n.
 
b) Establecer Ins normas para it impicinenitaciin de los
 
planes y progranas de salad.
 
c) Desarrollar Lin Sistcina Organizado de Sahid.
 

2.2 Es necesario croar ana instucia do participaci n e6nn1:
 
elboracidn de poliiicas N,normas: tin (onsejo Cnsultivo de
 
Snlud cuya funcion scria:
 

a) Facilitar la coordinaci 6n de los actorcs dcl sector 
(pdblicos y privados):
 
h) Proniovr, consultar y concertar progranmas , planes de
 
salud.
 

3 Se estimd queen la funcidin tie control de estabIccinientos, 
servicis v incdicaniientos. quc actualmnmio cicrcc el CSSI1, 
debe participar mas activamente cl .MSPAS. La liinci6n dc 
control tie proliesionales I debc segair ejerciendo el CSSP. 

4 Concentrar los recursos del Estado en lit Atencid n Primaria 
de Salud (APS); limilar participacin el Iinanciuauieniosu (in 
de serviios de mayor complejidad, a an conjunto limilado tie 
servictos. 

5 Focali/ar cl financiamiento dcl Estado en lit entrcga de 
servicios a lI poblaci6n de mayor ricsgo de cnicrmiar: hi de 
menores ingresos, con me r nivcl de cducaci (in formal y que 
reside cn el niedio rural; anuneniar la recuperacitn tic costos 
do lOs Ustarios par ncinma dcl nivcl IIc pobreza. 

6.1 l)csocnirlizar li enirega de los scrvicios tie AI'S a 
municipios/ asociaciones tc municipios quicn podri 
gestionarlos diroctanid o a contrni ar con organizacilics 
privadas (ON~is. coopcrativts. fundaciones): 
6.2 Establecer critcrios de eliciencia y productividad para la 
gestirin hospitalaria y ia prodcci6n tie scrvicis y vincular el 
tinanciaeni0to a so cumpilimiento. 
6.3 Organizar lit coopcracid n t(cnica ic acuerdo con Ins 
prioridadcs y planes del MSPAS v, medianie tin sisiema 
gerencial y contahic quo permita el control de lit totulidad tie 
li gestintitle Ii Instituci6n. 
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2 	 Financiamiento de los servicios de salud 

El financiamiento del Sector Salud adolece de algunos problemas: es notoriamente insuficiente para la 
situaci6n de salud de la poblaci6n; es dependiente de ]a cooperaci 6n externa; establece incentivos inadecuados 
que generan ineficiencia e inefectividad y favorece la existencia de desigualdades entre sectores de la 
poblaci6n. 

En el cuadro siguiente se introducen tres conceptos importantes que forman partc de la propuesta de 
reorganizaci6n del Sector: 

(1) 	Seguro Minimo Obligatorio: se trata de un seguro al que deberAn contribuir todos los residentes del pais; 
cubriri el costo de un conjunto de servicios de complejidad mayor que los de APS, los que podrdn ser 
proporcionados por cualqUier proveedor. 

(2) 	 Canasta Ampliada: refiere al conjunto de servicios de atenci6n especializada y hospitalaria (AEH) que 
serdn cubiertos por el seguro. Incluye procedimientos de complejidad relativa y complementa los servicios 
proporcionados en la APS o Canasta BAsica. 

(3) Gerenciamiento de la Atenci6n M6dica (GAM): expresi6n qtte se refiere a un nuevo enfoque en [a 
prestaci6n de la atenci6n m6dica. Se basa en el principio de usar los recursos en ia forma mns eficiente 
abatiendo los costos y manteniendo o mejorando la calidad del servicio prestado. 
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AREAS CRITICAS DEL FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD
 

Areas criticaLs 

I. Insuficienct financiamiento para las necsidades de APS dcl 
pals; cobertura incompleta dc lipoblacidn de mayor riesgo. 

2.1 Inclicieticias cn lautilizaci6n de los recLrsos del Fstado 
para APS, dcbido a que elMSPAS administra directamente los 
servicios y no utiliza ftrmas alternativas iccntrega de los 
misinos. 
2.2 lEsquezna muy ccntralizado de gestidn de los scrvicios dc 

APS quc resulta cn dccisiones alejadas del nivcl local, poca 

participaci 6n de lacomunidad usuario y dcl pcrsolnal ielos 

servicios. 

2.3 No utilizacid a dc alcaltias para lacilitar laparticipacii n 

local y lisolucidn de los problemas a ese nivel: coordinaci 61 

insulicienle y noca utilizacion ide ONGs, en lientrcga de 

scrvicios de APS. 


3. Iileicicncias de lhtdcrivadas no aplicacidi de instrumentos 
de gerencianiento %ycontroles tucnicos en lautilizacik6 tie 
servicios hcspitaluios. 

4. Incliciencias derivadas (lei modelo dominante dc preslacidn 
de servicios: mdidico-hospitalario-firrnactlo gico; aumento tic 
consultas de emergcncia para rcsollvcrproblemas de salud que 
podran correlirsc a nivel bAsico coinunitario. 

5. Financiamicnto dependienIc dc fuenlcs extcrnais. para gastos 
operativos, solbrctodo del primer nivel de atenci6n y dC 
programas de APS, tarto en clMSPAS como en las ONGs. 

3 Recursos humanos 

Recomenidaciones 

I.! Aumentar elfinanciamicnto por partc dcl Estado para
 
cubrir clcosto total de laAPS (canasta bisica) para la
 
poblacidn por debajo dcl nivel de pobreza.
 

2.1 Mcorar laeficicncia en eluso de los recursos del Estado 
para lht pare dc o aAPS transfiricndo stos, directamente 
trav s de hksalcaldlas, a organizaciones comunitarias de salud, 
para su gcrcncieuiento. ILas transkircncias se basarian cn el 
tamafo de lapoblacidn a cubrir N en factores quc 
legitiniamente alfctcn clcosto (distancia. severidad del cuadro 
epidemiolhigico de lia scrvirpoblacidn it o otros). 
2.2 Ajustar elesquenma teenico/administrativo ICprestaci6n 
de sCrvicios Ic APS para aumenlar siteficicncia N clkctividad: 

* Auinentar Ia capacidad resolutiva a tisel local. 
Impletnntar on sistenia de rclkrcncia Napoy ius 

etiectiv'o y hicn definido con la1nidad de Salud (con 
mrdico lermancnte) qe sirva ticbase. 

2.3 l)escentrali/aci on ic lagcsli6n (ICAPS a innicipios y
 
()NGs.
 

3.1 	 • I'omover liiuplemcntaci 6n % tilizacitin de
 
instrnrmentos dc "Gcrenciamiento de hit Alcnci6n
 
NI dica": controlCs Ieutilizaci6 n, acceso dirigido a
 
especialistas. tso de personal de nicnor cosio. tlsodc
 
medicarncntos gcnericos, confort limitado.
 
SPromover liatilizacitin de tcnicas gerencialcs 

modernas: planificaci 6n estratdgica y tinancicra, 
incntivos laborales y otros. 

4.1 Desarrollar plenarnentc laAPS v desccntralizar so gesti6n; 
meiorar el gerenciamiento de los hospitales y privatizar so 
gesti( 1. 

5.1 Incrementr cl inmanciamiento dc los servicios IeAPS con 
Ibndos nacionales, ftmdanientalm cnte con recUrsos 
presupuestalcs ordinarios. 

Conjuntamente con el financiamiento, los recursos humanos constittyl un elemento esencial en a prestaci6n 
de servicios de salud. Se presentan en esta secci6n en lbria esquemitica los obsticulos principales y las 
recomendaciones dcstinadas a corregirlos. 

Tres son los principales problemas que presentan los RRHI-I del Sector: 

ia falta dc poder resolutivo del personal de primera linea (enfermeras y auxiliares de enfermer'a de Puestos 
de Salud, proniotores, parteras empfricas capacitadas, trabajadores voluntarios) en la cntrega de servicios 
bsicos a las personas (algunos tipos de anticonceptivos, antibi6ticos de amplio espectro en IRAs, etc.) 
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lla insuficiencia del nfimero de redicos y su inadecuada distribuci6n geogrifica. En particular cs 
insuficiente la cantidad de m6dicos de familia. 
]Ia falta de incentivos y el abatimiento de los salarios de m6dicos y enfenneras en el MSPAS; lo primero 
impide premiar la productividad y dedicaci6n del personal profesional; lo segundo desalienta el esfuerzo. 

AREAS CRITICAS DE LOS RECURSOS HIUMANOS EN SALUD 

Areas crlticas 

I. Desequilibrio entre los recursos humanos nccesarios scgtin 
el perfil epidemiol 6gico y los que se ibrrnan en el pals. 

2. Ausencia en el Estado de una instancia de claboraci 6n de 
politics de lormacion de rccursos humanos, de coordinaci6n 
institucional de esta elaboraci 6n y de su implementacidn con 
las instituciones formadoras. 

3. Formaci6n de algunos RRIIII por el MSPAS, funcidn quc 
no lec es propia ni prioritaria, que Io distrae del cumplimicnto 
de otrws ftnciones esenciales: funcidn que es dcesempeiada por 
otras instituciones dc [a sociedad y que se traduce en una bala 
prioridad presupuestal. 

4. Utilizaci6n insuliciente por cl MSPAS de sus promotores, 
parteras capacitadas y tecn6logos niaterno-infantiles, en la 
producci6n de actividades de: prevencid i a ]s personas (a 
difercncia de la prevenc,6n en medio ambiente), de acciones 
curativas biisicas y de planificaci 6n familiar. 

5. Inadccuados montos y mccanismos de incentivos y 
compensacidn que fihvorccen: baja productividad, nmala 
distribucidn geognilica, horarios inadecuados a las necesidades 
de la poblaci6n, insuficiente cantidad y calidad de los recursos 
humanos. 

6. lolitica centralizada de nancejo dc personal en las 
organizaciones del Sector Hiblico con efiectos similares al 
punto anterior 

Reconendacioncs 

1.1 El Estado deberia dar incentivos (creando pueslos de
 
trabajo, subsidiando lormacion y otros) para aunentar II
 
formacidn de los recursos hlnmnos de acuerdo con el perlil
 
epidemioldgico: prornotores, tecnica-ohstetra, tecndlogos
 
(diagndslico )- tcraputico), enflrmeras y mndicos de h1inilia.
 

2.1 l)esarrollar una unidad t&nica en cl MSPAS que claohre 
las politicas (de incentivos Notras) necesarias para idecuar la 
formacidn de los recursos humans at peril cpidemiol6gico de 
la poblaci6n, en coordinaci 6n con otras instancias puiblicas N 
privdas. 
2.2 (rear un necanisnio tbrmal dc coordinaci 6n entrc 
instituciones usuarias de los recursos hurnanos en salud y las 
instituciones cncargadas de la formacid n de csos recursos 
como parte del Consejo Consultivo de Salud. 

3.1 Transferir la administraci6n de lais escuelas de cnfermeria 
) del Centro de Cpacitaci 6n sanitaria a una cntidad 
aut6nrnoa. 

4.1 Ampliar la capacidad resolutiva de promotores N parteras 
capacitadas en la soluci6n de problcinas bosicos de salud. 
dentro dc una adecuada normatizacid n y con mecanismos 
electivos de supervisi6n. 

5.1 'ransferencia dcCela gesti6n de los sen,icios de APS %y 
los hospitales a la comunidad, a organizaciones aut6noias o 
al Sector Privado, para que puedan aplicar politicas de 
personal mis flexibles, con incentivos correctos: p. cj.: 
compensacid n vinculada a la productividad y calidad de los 
servicios producidos. 

6.1 Dcsccntralizaci 6n de la gesti6n de los rccursos humanos, 
trasfiridndola preferenternente a organizaciones de dcrecho 
privado. 
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4 Materno-infantil 

Los problemas de salud de las madrcs y los nifios constituyen el principal conjunto dc problemas de salud de 
la poblaci6n salvadorefia y seguirin si6ndolo durante los pr6ximos diez afios. El mejoramiento de la situaci6n 
de saltd requiere atender prioritariamente los problemas especificos de madres o mujcrcs en edad f&til y de 
los nifios, particularmente los menores de cinco afios. 

AREAS CRITICAS EN LA ATENCION MATERNO INFANTIL 

Areas criticiti 

1.Insuliciente tbcali/acion de haprestaci6n de servicios 
en las dc mayNvres ricsgos para lasaludhireas matcrno 

infantil. 


2. Necesidad de dclinir para todo clSector por pare del 
MSPAS. los problems prioritarios en cldrea natcrno-
infantilpara concentrar los cslhtierzos dc todos los 
aetores cies',os problema., 

3.1 InsuLicicotc cantidad dICprornotores. 
3.2 Inimitaciones a iacapacidad de resolucidn dc los 
prohlcrn:s miis commies de salud. por partc de 
promotorcs y parteriLs. 

4. Insuficiente coordinacidn entre proycctos, programas 
),departanientos dcl MSPAS relacionados con laSalud 
Materno-infantil. 

5. L.a coordinacidi n de acciones en elcampo niatcrno-
infantil con otras instiuticines del Sector 
(principalmente ON(is c ISSS) es dhil Nesti sujeta a 
inmerfcrencias de criterios no t~cnicos: 

6. Necesidad de integrar los difierentes sistemas de 
informaci6n tLcnica y grencial qtc exister cn elSector 
Namin dentro del propio MSIAS. 

7. Insuficiente captacid n y pobre calidad de las 
Estadfsticas Vitales a nivel nacional. sobretodo cn las 
Alcaldias de mcnor tamaho y capacidad de 
orgaliacid n. 

Reconiendaciones 

I. Establecer v utilizar criterios tic'aloraci n dcl 
rie-go materno inhaintil para labcalizaci6n de lit 
prestaci tde ser%icios, con prioridad a!iIrca rural. 

2. Las siguientcs dcberian ser lasareas prioritariw, 
de Matemo-inlhotil a scr incliidos cn licanasta 
hfisica de ser%icios: tiedcsmutrici on: espaciamiento 

cnibarazos; sullervivencia ilintil; atcntinn pre v
 
post-natal y TS. iuhcluido
SII)A. 

3.1 Aumentar lhi por partecohertura rural del
 
MSPAS Nde las ON(is mediante promotores y
 
parteras capacitaldas Notro personal anxiliar.
 
3.2 Aumcntar liparticipaci un activa de los 
promotores y las parteras en laatenrcitn integral tie 
lisalud, incluycndo: irctenciin ia]Ias personas., 
dctecciti N,tratamicnto oporltnoo dc casos de 
entirmedades prioritarias. 

4.1 Inteerar los dilkcrcntes programas ' 
departamentos que realian acciones de Sahid 
Materno-inlantil en una sola estructura a nivel 
central del MSPAS. 

5.1 Inutgrar o coordinar csficr7oS en las cinco 
Areas temiticas prioritarias tIe salud iaterno 
inthntil, enore todas las instituciones del sector. 

6. Istablecer un sisterna iuieo de inftormnicin iqte 
sea 6gil; que pernita litoma dti dccisiones 
gcrcnciales dentro del Sector Salud y perinita 
valorar los lo-Lros alcani/ados en irna integral. 

7.1 1ortaleccer/rccstructurar la,acciones de 
captacid n dc inforinacioin ,obre estadisticas vitales 
en lasalcaldias y incjorar calidad de las mismas.I:a 
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5 Medio ambiente y salud 

Las enfermedades irns comunes er El Salvador, las que causan mayores dafios a [a situaci6n de salud de la 
poblaci6n son las enferinedades infecciosas y parasitarias. Su prevenci6n requiere evitar la contaminaci6n 
biol6gica y fisica dcl medio ambiente y la obtenci6n de agua segura en cantidades suficientes para satisfacer 
las necesidades bisicas de la poblaci6n. 

AREAS CRITICAS DE LA SITUACION MEDIOAMBIENTAL 

Areas crlticas 

I. Baja cohertura en la presacidn de los servicios de agua y 

saneamiento a la poblacidn rural; baja cobertura de 

saneamiento a la poblacidn urbano-marginal; 


2. Faha tratamiento dc aguas servidas; contaminaci 6n biol6gica 
y clufiica de los cursos de agua; 

3. Frecuentes interrupciones y otros problemas de calidad 
(contaminacidn cruzada) en la prestaci6n del servicio dc agua 
por financiamiento insuficiente e inadecuados programas de 
mantenimiento: 

4. Confusidn en las tunciones asignadas a dilbrentes 
instituciones del Estado, particulannente en el suministro de 
agua segura a la poblacian rural, entre MSPAS, FIS 
comunidades. municipalidades y otros. 

5. lnsutficiente financiamiento y capacidad gercncial para 
operar adecuados sistemas de rccolecci6n y disposicidn final 
de dcscchos s6lidos a nivel municipal; 

Recomendaciones 

1.1 Involucrar aorganismos ptihlicos y privados ids 

eficientes en la prestacidn de agua potable. 
1.2 Promover la participaci 6n de ONGs, municipalidades y 
organizaciones comunitarias. 
1.3 Promover en las municipalidades el mcjoramiento del 
abastecimiento de agua potable a la poblaci6n rural (ari no 
servida) con apoyo del Fondo de lnversi6n Social (FIS) y del 
programa Municipalidades en Acci6n (MEA). 

2.1 Proteger cl recurso agua, mediante: 
• tratamiento d,. aguas negras. 
* control de aguas scrvidas, 
" sanciones o multas a los contamninadores,
 
Sedueacid n.
 

2.2 Aprohar una ley de aguas, con su correspondiente 
reglamientacid n, que incluya normas de calidad de agua para
 
consumo hunmano y de vertidos. para prenir la
 
contaminacion biol6gica y otro tipo de containinaci 6n de los
 
cursos de agua.
 

3.1 Obtener una mayor recuperaciIn de coslos mediane un 
sistema tarifario que racionalic el so y permita aumentar 1a 
cobertura. 

4.1 Reordenamiento dci marco institutional estableciendo u 
ente normador y regulador y definiendo las responsabilidades 
en cl campo operativo de la. instiuciones, para: 

manejo integral de cuencas,
 
sistemas urbanos,
 
sislemas rurales.
 

5.1 Fortalecer la capacidad de CONIURFS o ISDEM para 
dar apoyo a las inunicipalidades en el diseflo, 
implementacit n y financiarnicnto del programa de manejo de 
deschos s6lidos. 
5.2 Disefiar rellcnos sanitarios ubicados en donde no 
contaminen cuencas de aguas. 
5.3 A:;egurar el tmanciamiento par-' un adecuado sistcma de 
recolccci in y disposicid n de basuras (impuestos y 
recuperaci n dc costos, mediante tarifas), 
5.4 Promover sistcmas de recolecci on y disposici6 n clicientes 
a travs de emprcsas privadas, municipales o mixtas. 
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ColfillUaci 611: Areas criticas de la situaci6n med joambiental 

Arcas criticas 

6. Falla de flancjo racional de Ins desechos s6lidos, 
incluvendo uquelios pcligrosos para la salud, cin particular los 
liospitalarios. 

7. Falia de normas quc regulen la calidad del aire 
y de sistenias deC nioiitorco para vigilar- su 
CiIMPl i IctO. 

8. Aplicacik in inconsistente de las nornmas de uso 
de piagUicidas por parte de troaaadores agricolas. 

Recomendaicins 

6.1 Elahorar par park' (l SENIA, municipalidadcs. IDEIM 
(X)MIJRFES y el NMSIAS, lasqrorinas quc rcgulen el nmanejo 
de basuras para mi aprohacii a (icoiro del mairco dcl (.6digo 
Sanitario. 
6.2 1 isciliar e impicrocotar tin plan para ci ioaiijo racional 
de descchos hospitalarios de las instiiacioncs pdbiicas. 
semipliblicas v priaIhIIS. 
6.3 IDisciiar c inipiinentar uin plan para el iancjo racionai 
de desechos t6xicos o peligrosos en lkm insftucioncs 
rcsponsablcs por la produccidn de( dichos contaminantcs. 

7. Elaborar y aprohar ins normas y dcsarrollar c 
inplemeritar los sistemas de vigilanicia. 

8. Aplicacidn de Ins n~ormas vigcntes. 
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VI LINEAMIENTOS ESTRA TEGICOS DE LA REFORMA DE SALUD 

A pesar que El S,'Ivador ha mcjorado su situaci6n de salud, particularmente en los 6lltimos cuatro afios, tiene 
afin problemas a corregir. Como se ha visto en los capitulos anteriores 6stos abarcan desde la situaci6n de 
salud hasta el funcionamiento dcl sistema de los servicios de salud. El conjunto de camnbios quc permitira 
solucionar esos problenias sc ha dcnominado Ref,,rma de Salud. Sc usa el t&rmino "refomia" pucs se cnticnde 
que los carnbios deben ser profundos y que, como consecuencia de cilos, la configumci6n del Sector una vez 
implementados, seri notoriamentc difercnte de ]a actual. 

Este capitulo esta constituido por tres partes: la hip6tesis del no caunbio: los principios orientadores de La 
Refonia y, finalmente, las rcstricciones v potencialidades de la misma. 

I Mantenimiento del status quo 

El Salvador ha mejorado sus indicadores de salud. algunos de ellos como las enfermedades inmuno
prcvcniblcs. en farina ripida; otros como la desnutrici6n, en fonia nins lenta. 

El sistema csti comptiesto por instituciones que, sin perjuicio de presentar dificultades, flincionan en foruia 
relativamente satisfactoria. 

No hay urgcncia en la poblaci6n por modificar los servicios de salud. aum cuando 6stos son evaluados en fonna 
negativa por scctores mayoritarios de la poblaci6n. De acuerdo con una encuesta publicada en febrero de 1994 
por UNICEF Nue'ytra Nifiez, Nuestras Mui.eres. Nuestro Futuro: l)im' si Cuento ('ontigo. la salud no figur 
entre las cinco primeras ,ireas en las cuales los salvadorefios descarian un incremcnto de los esfuerzos del 
Estado. 

Por sn parte los cambios tienen que vencer la resistencia de la incrcia v arricsgan los logros alcauzados; 
pueden ser costosos en Io politico, gremial N,afm en Jo tccnico. 

Pese a estos argumentos, ANSAL entiende quc cs necesario refonar el Sector. La ausencia de camrbios 
produciri varias situaciones que el pais puedc y debe evitar: el mantenimiento dc las desigualdades existentes; 
cl colapso financicro del sistema de salud: el deterioro progresivo cn Ia entrega de scnicios dc salud; cl 
decrioro de la situaei6n dc salud de sectores claves para n desarrollo socio-ccon6mico annonico v el costo 
mayor en que incurrir, la sociedad en el futuro al enfrcntar estos mismos problemas, pero mis enquistados. 

1.1 Mantenimiento de las inequidades en los servicios 

El Sector Salud presenta cuatro problemas: acceso N,cobertura insuficientes, inequidades. ineficiencias y falta 
de sustentabilidad financicra. Dada la distribuci6n del ingreso y dc las oportunidades existente cn cl pais. en 
la cual la poblaci6n por debaio de la linea de pobrcza ticnC limitadas posibilidades de progresar, la correcci6n 
de las dcsigualdades cs un impcrativo de la agenda social y politica del pais. Dc no introducirse cambios en 
la organizacion y funcionamicnto del Sector csas dcsigualdades scrin dificilmente supcradas. 

La poblaci6n de baijos ingresos depende de los scrvicios del NISPAS y de las ONGS. para preservar y 
recuperar su salud. El Ministerio dispone del 22%, del gasto para cumplir con todas sus obligaciones. Los 
servicios y establccinuientos del MSPAS atiendcn Una proporci6n de la poblaci6n quc supera al 50% que estA 
por debajo de la linca dc pobreza. En la intenuaci6n, proporcionan cl 75% de todas las hospitalizaciones que 
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se brindan en el pais. Por cada col6n gastado por el MSPAS para proteger a sus beneficiarios, el ISSS gasta 
6 colones, Bicnestar Magisterial 2 colones, ANTEL II colones y CEL 18 colones. No se obtuvo informaci6n 
sobre el gasto relativo de la Fuerza Annada o del Sector Privado estricto. 

Estas desigualdades de gasto por persona protegida, se deben en partc a los diferentes costos de los factorcs 
de produccidn: p. cj.: sueldos distintos en varias instituciones para desempefiar una misma funci6n. Pero en 
mayor mcdida se deben a diferencias en la utilizaci6n de servicios, donde los beneficiarios del Ministerio de 
Salud reciben menos servicios por persona. 

Esta situaci6n adquiere relevancia al ser la poblacirn beneficiaria del MSPAS la que ticne mayores ncccsidadcs 
dc servicios preventivos y curativos bdsicos. En efecto, el Capttulo III muestra claramente como la poblaci6n 
de nivel socio-econ61nico bajo, con poca o sin cducaci6n formal v que reside en cl medio rural es [a que ticne 
los peores indicadores de salud; tasas clevadas de mortalidad, de desnutricirn, de cnfermedades infecciosas 
y parasitarias, etc. Constituye pues el sector de ]a poblaci6n que neccsita mayor cantidad de servicios por 
persona para mantener y recuperar su salud. De acuerdo a las normas juridicas, cn El Salvador la salud es 
un derccho valorado por si mismo. Ademis es una condici6n para el aprendizaje y cl trabaio, es decir par 
aspirar a mejorar socialmente en funci6n del esfiicrzo propio. Las desigualdades referidas actian en contra 
dc ese derecho de cada salvadoreio pero adems haccn que las desigualdades sociales se perpettien al asignar 
menos recursos a quienes mas los necesitan. El bocio por falta de yodo es un ejemplo contundente: los nifios 
carenciados de yodo (pobres y del medio rural), tienen dificultades de aprendizaje. En El Salvador, al igual 
que en los dcm s paises en vias de desarrollo, la falta de educacidn de las madres determina, entre otras, las 
pobres condiciones de salud de la familia, en especial de los nifios. 

Estas desigualdades y sus repercusiones no cambian si no hay una reasignaci6n profunda de los recursos del
 
Estado.
 

1.2 Colapso financiero del Sistema de Salud 

Los servicios del MSPAS y de las ONGS cstdn subsidiados por organismos intemacionales. El apoyo 
financicro internacional cubre gastos operativos de ,reas vitales de funcionamiento (medicamentos, 
alimentaci6 n complementaria, capacitaci6 n en servicio, apoyo a campahias de inmunizaciones, sistema logistico, 
reactivos de laboratorio, etc). Una alta proporci6n de esa ayuda se destina a cubrir gastos de programas 
preventivos o curativos bisicos. El financiamiento operativo extemo equivale al 50% de los gastos del 
MSPAS en el primer nivel de atenci6n. 

Se estim6 que cl financiamniento extcmo represent6 en 1992 el 24% y en 1993 el 19% de los gastos operativos 
del MSPAS. Tan s6lo dos proycctos, APSISA de USAID y Rehabilitaci6n de los Sectores Sociales del Banco 
Mundial, representan el 15% de esos gastos. El primero temina indefcctibleniente a mediados de 1995 y el 
segundo a fines del mismo ahio. El Estado o los usuarios deberdin incrercentar su gasto en esa proporcidn para 
mantener el actual nivel de fimcionaniento del sistena, at~n con sus deficits v carencias. 

En otros paises los usuarios han aceptado incrementos en los pagos por los servicios, pcro s6lo cuando 6stos 
van acompafiados de una clara mejoria en su calidad. Tal es el caso de la atenci6n primaria autofinanciada 
en Bolivia. 

La presi6n por aumentar los recursos en cl Sector Pfiblico se manifiesta fundamentahnente mediante 
descontento del personal en los hospitalcs, en particular los dcl AMSS. El deterioro de las retribuciones a los 
medicos y enfermeras durante la drcada de 1980, en relacion a sus niveles hist6ricos. puede explicar esc 
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descontento. Por lo tanto, la competencia por los recursos adicioaales que se asignen al Sector, seri entre el 
sector curativo hospitalario y el primer nivel de servicios. El primicro puede aliviar tensiones politicas 
inmcdiatas en tanto que el segUndo mejorard la situacion de salud dc la poblaci6n. 

La tcrcera fuente de dificultad financiera estd en ci ISSS . El problcnia radica en un auniento de los gastos 
por beneficiario que no sc corresponde con la capacidad de aporte de empresarios y trabajadores, ni con 
mejoras cn la situaci6n de salud de los beneficiarios o en la calidad dc los servicios generados. Los gastos 
en salud por bcneficiario dcl ISSS aumenlaron en tmiinos reales entre Lin 5 y un 10% por gio entre 1989 y 
1992; pasaron de 250 a 315 colones (valores 1987) entrc 1987 y 1992. 

En cl mismno pcriodo la utilizaci6n de servicios por beneficiario aument6: las consultas m6dicas y los dias de 
hospitalizaci6n por bcneficiario aurnentaron. 

Cuadro No. 28 

SERVICIOS Y GASTOS POR BENEFICIARIO DEL ISSS 

Aflo Cons/benefic. Adm/bcnefic. Dias hosp/benc Gsto/benefic Gasto K/benef 

1988 3.70 100.6 496.3 342.4 285,8 

1989 3.52 90,6 491,0 339.3 240,8 

1990 4.04 105,3 557.0 473,3 270,9 

1991 4,25 108,9 557,5 596,6 29)8,5 
1992 4.19 105,0 573,3 697,8 313( 

Fuente: ASA.L-94 
Nowt.s: coltuiniis 2,3 v ,1reficren a cuosullas medicas, hospitalizaciones 'dias calllmnlasde internaci 6n por heneficimio por afit; 5 N 
6 ietieren a gasl(s pot benclicin rioi por ailfo. la5 en colones corrticnts y la 6 en colones conslantes de 1987. 

En el ISSS cl uso de los servicios no tiene restriccioncs ni en la cantidad ni cn la complejidad. Hlacia fines 
de 1989 se produjo la incorporacidn corno beneficiafios de los hijos de los cotizatcs, Iocual podria explicar 
el incremento en consultas por bcneficiario. Pero esa incoqroracion no explica el aumento en los dias de 
internaci6n, que pasaron en un pcriodo de tres aios de alredeclor de 500 a 570 dias por 1.000 beneficiarios por 
afio'. A licsar dc lo anterior la poblaci6n beneficiaria del ISSS prcscnta disconfonnidad marcada con cl 
acceso a los sen,icios v la calidad de los mismos. 

-'I,0s programas de salud de las empresas pfiblicas y de otros NIinisteos tici'cni el mismo prablcimi de incremento de costos pot 

lalta de gerenciamiento. Su repercusi en es menor pues sa gasto represenia una proporci oi,inferior en relacian it ladel ISSS. Sin embargo. 
Ia tasa dc aumento ,IcIa,glistos per capita es mayor, por lo cual desdc este punto de vista elproblema es inhisgniie eniestas progranas. 

36 Ctrmo punto de leerenc i puede establecerse que las gutnizaciones de prcpago de FIIlII v de (Iruguay. con una polIacin 

beneliciaria mS cinviccida y con mayor fiesgas de cnfermm, utilizan arededor de 350 a 100 dias de intemciem par afii y can 

tundencia a descender. 
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Los progranias de ANTEL, CEL y Bienestar Magisterial tienen gastos por beneficiario sustanciahnente 
mayores a los del ISSS y quo aumcntan mns r.pido que 6stos; es probablc que presenten problemas de 
utilizaci6n creciente de los sen'icios. 

En suma, cn su actual configuraci6n t~cnica los servicios de salud de los seguros sociales (incluido cl ISSS) 
son ineficicntes, provocan inequidad y no son sustentables. Esta situaci6n requiere modificar la relaci6n entre 
el seguro como fuiente de financiamiento y los prestadores de servicios, de forma que 6stos, a! competir entre 
si, mejoren su eficiencia. Rcquiere tambi~n introducir mecanismos de gerenciamicnto de la atenci6n de forna 
de controlar la cantidad y compl*jidad de los servicios que se producen. Para cilo sc rcquieren cambios 
profindos en los seguros de salud. 

1.3 Deterioro en ia entrega de servicios 

La opci6n de no modificar el Sistema resultard en un deterioro progresivo de la calidad de los servicios. Esto 
se debo a tres razonos: aumonto de poblaci6n, deterioro de la infracstnictura y p~rdida de productividad. 

La poblaci6n do El Salvador crece a una tasa aproximada do 2,2% por aio. La mayor parto de Cse crecimicnto 
ocurre en la poblaci6n de bajos ingresos, fundamnentalmente en el drea nral. Eso significa que la poblaci6n 
que mdis se benefician'a, a travds del MSPAS y las ONGs de la atoncidn preventiva y curativa bsica, crece 
a un ritmo afin mis alto. Min cuando hubiera un incremcnto del gasto en estc primer nivel que compensara 
el crocimicnto poblacional, scria muy dificil mantener los actuales niveles de cobortura en este tipo de 
sorvicios. En etfcto, ]a complejidad de gerenciar en forma centralizada un sistema con personal tan nunicroso 
y disperso, aumenta a medida que 6ste crcce de tamafio. 

Hay otro cambio cn la poblaci6n quo prcsioia sobre el sistema: el porfil demogrdfico. Los cambios principales 
consisten en una disminuci6n de la mortalidad, de la natalidad y dcl crocimiento; a mediano plazo se 
acompafiarui de cambios en las enfenredades dominantes. Este cambio no es simultdnco on todos los 
scgmentos: la poblaci6n urbana, particularmente la del AMSS, ha avanzado inds en csa transici6n. En 
consecuencia, hay un segmento de la poblaci6n, cuya proporei6n aumenta con el tiempo, quo requiere servicios 
ms compliejos para mantenor y recupcrar su salud. Este cainbio presiona sobre cl ISSS, los progranias de 
salud de las empresas pfiblicas y los hospitales del MSPAS. Sin un mejoramiento del gerencianiento de estos 
establecimientos, sus servicios se deterioranin. 

La segunda raz6n por la cual decaerian los servicios, en ]a hip6tesis dcl no cambio, estd basada en ol deterioro 
de las plantas fisicas yequipos por falta de mantenimiento preventivo. Este ha sido dcscuidado a nivel tanto 
del Sector Piblico como dcl Privado. No es un probloma exclusivo de El Salvador; la escasez de recursos, 
el privilegiar obras nuevas v el priorizar la entrega dc s:rvicios, han repercutido ncgativamente sobre ol 
manteniiniento de la infracstructura en la mayoria de los paises de la Regi6n. Pese a los esfuerzos roalizados 
en los filtimos aios por el MSPAS, con apoyo de organismos intemacionalcs (GTZ, OPS/OMS, Banco 
Mundial), se estima quo el nivel de deterioro de la red de las instalaciones fisicas v oquipamiento del nivel 
primario de atencion del Ministerio alcanza el 35%. Este doterioro por fdta de mantenimionto existc, pero 
en menor proporci6n, en el Seguro Social (7,5%) y en cl Sector Privado (5,%). 

Los establecimientos dcl Sector requieren una direcci6n mds igil y un gerenciamiento mits eficaz, para mejorar 
el mantenimiento preventivo. Ese tipo de conducci6n es diflcil de ilcanzar on estructuras contralizadas, 
carentes de incontivos que motiven al personal en los propios estableciinicntos v en las que ]a Direcci6n del 
mismo no responde directamente ante la comunidad usuaria. Por ello es necesaria una profunda 
descentralizacid n como uno de los ejes principales de la reforma. 
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Finalmente los scrvicios, paticulamiente los curativos, van a continuar decayendo si no se producen cambios. 
dcbido al cfecto quo tienC sobre la productividad el deterioro de las condiciones laborales y funcionalcs de 
niMdicos y enfLcrnieras. En ci capitulo TV se present6 la erosi6n de los salarios de m~dicos v cnfnercras a 1/5 
y 1/3 respectivanicnte dcl valor quc pcrcibiali hace quince aUoS. MWis atin, el los iltimos tres arlos se ha 
extendido cn ci Ministerio v en of ISSS, la contratacidn pot cargas horarias reducidas. fndmucntalmente de 
dos horas. Ello disminuve fa identificaci n con la instituci6ri y reduce la productividad. Esta, para cl ptrsonal 
,,.istcncial del N'ISPAS, cs baja y parece continuar cayendo. El (uIClconsultas par plaza dopronledio do 
mnldico en 1987-88 file 1.102 consultas: en 19)90-l1 t6stas s6lo promodiaron 852 consultas. Un cstudio reciente 
tie la Unidad tie Estadisticas del MSPAS encontr6 que los medicos produce:: per hora nches do la mitad de 
las consultas quC debcrfan producir de acuerdo con las nomias do 1a propia instituci6n. Asimismo, ello 
rcpresenta mcnos do la mitad de las que produce un medico dcl ISSS. Posiblcmentc esta baja productividad 
est6 motivada por la dcdicacio n a otras actividades como supcrvisiones o tarcas administrativas. A difcrencia 
de otros paises dc Amnrica Latina, quo tiencn sobre-ofcrta de medicos, El Salvador tihne tma proporci6n baja 
de stos en rclaci6n a la poblaci6n. Siendo un recurso escaso y necesario, cs imprcscindible que cl MSPAS 
dcsarrolle una politica de compensaciones nuis rcalista par cc-n cl ctirpo mindico. 

La corrccci61 ide las compcnsacioncs genera fuertos presiones sobro cl financizaniento de los servicios. Estas 
prcsioncs sC pueden rcsolver, al nienos en parto, aumcntando la eficicncia con quC so utilizan los recursos. 
Para ollo cs imprescindible Lin geronciamiento difercnte de los establecimientos, tanto del MSPAS corno del 
IsSS. 

1.4 Deterioro de in situaci6n de salud 

El Salvador ha ovolucionado positivunentc en su situaci6a smitaria. Se ha ido superando problemas con 
mdidas rclativamonto sonlcll s v de bajo costo. Hay adn un caunino por rccorrer para superar esc tipo de 
enferincdades denominadas dc pre-tnuisici in.Sin efctuar cambios es posiblc, aunquc no probable, quo el pais 
continuc mcjorando cn cse tipo de problemias. 

Hay dos factores quC hacen que. cn ausoncia do cambios, ]a situaci6n pucda cmpcorar: la contninaci6n del 
ambientc v el surginliento de enfinicdadcs infecciosas quc roquicren una granu disciplina social y buen 
runcionamicnto do los scrvicios (iCsalud para ser cvitadas Ncontroladas. Se puedcn mcncionlar entre otras: 
el c6lcra. cl SIDA y las cnfcmcdados psiquicas. 

La prcsi6n d.mogrifica y cl desarrollo industrial han causado una contaminaci6n my extelnsa dcl medio 
ambicntc. Sc pucde considcrar quo todos los cursos do agua cstfin contaninaclos bioldoicaronte ncdioilto 
basuras, dcsechos industrialcs v aguas sorvidas. Dc no habor ca,"ubios sustanciales on el Sector. esta 
contaminacitin no s6lo va a mautcnersc sino que se agravara conio consecuoncia del crecimiento do la 
poblacidn. Elicl ni'joramicnto de la situaci6n de salud de El Salvador han contribuido cuatro coiponentes 
principalos: diarroas, infecciones respiratorias agudas, enfenncdadcs proveniblcs por innimnizacio n y 
desnutricidn. Estas onfermedadcs cst .n disminuvendo en su importancia rclativa. en parte gracias al desarrollo 
econ6mico dCl pais v cn parte por las accioncs de prevcnci 6n Ncontrol. Si el medio ambiente contin 6a siendo 
tin foco pernaicante de contaninacidn, cualquicr debilitanlicnto de los csfticrzos do control redundari en un 
rcbrote de cstas enfenicdados v cn cl detcrioro de la situacidn de salud. F1 rcsurgimionto del colcra os uia 
evidencia dc ostc poligro. 

Por otra parto, cstin surgiondo enfeniodades que roquieren una rcspuesta social on~rgica ), disciplinada. Uno 
de los pilarcs de la refornia consiste en que cl Estado asuma plenamonto la Ifici6n que le a:signa la 
Constituci6n de velar par la salud de la poblaci6n. Para ello se requicre tinrMinisterio de Salud inls fuerte, 



94 La Reforma de Salud: Hacia su Equidad y Eficiencia 

con capacidad para organizar y lacer implementar por parte de todas las instituciones dcl Sector, los programas 
que establezca como prioritarios. De mantenerse ]a situaci6n actual, el MSPAS seguiri cncontrando 
dificultades practicas para desempefiar efectivainente esa funcion. El Salvador ticne vecindad c intercanbio 
frecuente de personas con Honduras, el pais con mayores indices de contamrinaci6n con el virus dcl SIDA en 
Ccntroan6rica. Por otra parte las costumbres sociales de inicio sexual temprano y sin protecci6n, hacen que
las posibilidadcs dc diseminaci6n dc la cnfennedad sean altas. Se requiere una finue presencia Estado,del 

con capacidad de convocatoria y liderazgo. para evitar la epidemia 
 del SIDA. El MSPAS podmi hacerlo en 
la medida que defina mejor las ficiones Clue debe desenipciiar. 

El problema no es s6lo el SIDA. AIgunos de los otros problemas que requicren un liderazgo prograuitico
ftierte dcl MSPAS son: las secuelas psfquicas del conflicto armado, rcsponsables de tna verdadcra epidemia 
de violencia; los accidcntes de trnsito que han aumentado mins que porporcionalmente con el incremento del 
parque automotor v, el surgimiento de diversas formas de c.ncer y de cnfenmedades cardiovasculares, que
dominardn el perfil epiderniol6gico en tan s61o diez aiios. 

1.5 Costo mayor de La Reforma de Salud en el futuro 

Las desigualdades y la talta de eficacia y eficiencia haccn quc la reforma del Sector sea nccesaria. La 
resistencii, a] cambio puede trabar ]a implementaci6n de la refornia y hacerla mis costosa a medida que
tranScurre el ticmpo. Entre otras, las fuentes de ineficiencia son: utilizacion innecesaria de servicios; 
trabajadores con baja productividad, inversiones poco ttiles para mejorar ci nivel de salud: infraestnictura y
equipos subutilizados: pacientcs que consultan en los Departamentos de Emergencia de los hospitales cuando 
podrian solucionar su problema en un nivel de complejidad y costo inferior. Con'egir estas situaciones requiere 
un cambio de conducta, tanto en cl personal como en los usuarios, la modificaci6n de situaciones laborales 
y ]a afcctaci6n de intereses del personal y de los proveedores. 

El traniscurso del tiempo solidifica estos patrones de conducta y fortalece la posici6n de los intercses legitimos 
o no, que se vcrin afectados por los cambios. En la medida que 6sto ocurra, cl costo politico, social v 
econ6mico de realizar los mismos cambios serd mayor cuanto mnds sc pospongan. La apertur de la consulta 
externa del ISSS a proveedorcs privados, fue una medida bien recibida por los ascgumdos. Para facilitar ]a
gcsti6n se restringi6 a los mndicos que son funcionarios del ISSS. Probablemente hubiera sido igualmente
eficaz pero mAs eficiente, haber abierto de entrada la entrega de senicios a todos los niddicos habilitados para 
qjercer. Esta apertura levantari ms resistencia ahora, luego de tres aflos de fincionauniento dcl Sistema, que

si se hubiera hecho a] inicio. La reforna en general tiene esa dimimica: su retraso incrementa el costo de su
 
implementaci6n.
 

2 Principios orientadores de La Reforma 

El anilisis dcl Sector hecho por ANSAL tuvo dos componentes flindamentales: a) el diagn6stico de los 
problemas y ]a fornulaci6n de recomendaciones y b) la consulta de esos hallazgos y propuestas con un 
conjunto amplio de instituciones y personas, a nivel nacional e internacional 

En forma siinultinea a ANSAL, el Grupo Asesor Econ6rnico y Social (GAES) de MIPLAN conjuntinente 
con el Ministcrio dc Salud. claboraron una propuesta de plan de salud para el periodo 1994-99. Ripid,'nentc 
se hizo evidente que los problemas encontrados y sus posibles soluciones, identificados por GAES y por
ANSAL, cran muNy sinilares. Esa coincidencia se fie acentuando durante el desarrollo del trabajo de ANSAL 
hasta que las propuestas elaboradas por ambos grupos adquirieron grandes semejanzas. 
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Desde mediados de cnro hasta mediados de narzo ANSAL hizo un amrplio csfierzo de consulta. Se 
omplearon varias estrategias: se solicitaron comcntarios por escrito sobrc los borradores de infornes t~cnicos 
a unas 300 instituciones o personas; se convocaron diez reunioncs de 40 personas cada una, con representantes 
de la comunidad v personal afectado directaniente a la cntrcga de servicios dc salud, sc rcaliz6 una jornada 
de dos dias (Centro Loyola), con quince invitados de diversa extracci6n institucional v orientaci6n idool6gica 
para amalizar en profundidad los hallazgos y discutir las propuostas N. finalmente. se rcaliz6 un taller de dos 
dias con Fhncionarios de los orgmismos internacionales quo patrocinaron a ANSAL (on OPSAVashington), al 
cual fucron invitados ocho salvadoreiios reprosentando difcrcntes corrientcs do pensanliento on el pais. 

La intcgraci6n dcl grupo salvadorefio en las jonadas y cn cl taller file bastante similar. 

El resultado de estas consultas penniti6 ajustar la infomnaci6n y prccisar los conceptos que manejaba el equipo 
dc ANSAL. Adcmi'is, fue 6til para facilitar el dilogo entre personas quo. teniendo el objetivo coni~in de 
mcjorar ]a salud dcl pais, no ticnen frecuentemente la posibilidad de intercambiar ideas. CoIo consocuoncia 
natural de osc proccso, se fie olabormdo un acuerdo, entre salvadorci'os c integruitcs dcl equipo ANSAL. 
sobre la neccsidad de realizar una roforina v sobro las oriontacioncs bfisicas quo Ia misma deberia tenor. Esos 
lineomientos fueron presontadas por uno de los asistentes, en nombre de los salvadorwfios participantes. en cl 
taller cn Ia OPSAVashington. Reflejan pucs Ln consenso explicito sobro las orientacioncs principales de los 
cambios. Esta sccci6n rccoge los elomentos principalcs do ese acucrdo. 

2.1 Redefinir la finci6n dcl Estado y del MSPAS. 

Se entendi6 que: 

"' Estado dcheria concentrar sus e.sfiterzos en la Atenci6n Primaria d" Satlud (AS); potier entasis en lo 
materno-in/antil,en agua y saneamiento". 
"Ellistalo do/tna ficalur sus e.iterzos V recursos en los mas pohres, cntreTando direcgamente o 

.financidndoles 1(1cntrega c/e una Canasta Bdsica de servicios3' ' ootr;Mdoles subsidios parciah's o 
lotales, segiiin el nivel dc pohrezu, para que accedan a una Canasta Amp/iada de servicios'. 

Segin est lincamiento la acci6n asistoncialista dcl Estado estaria rcstringida al otorganiento de tin subsidio 
y no incluiria neccsariamente la prestaci6n dirccta del servicio. /E, e.s/iWrzo dc! Astado se concentrarl'a 
/ierlemente en li AtPS Y en los pobres. 

El subsidio a otorgar tcndria la" caracterfsticas siguientes: a) de un 100% (sin cargo al usuario) en favor de 
Ia poblaci6n en situaci6n io pobreza, para los servicios de APS incluidos en la Canasta IB6sica y b) para los 
sorvicios do con'plcjidad mayor que los anteriores Nque se incluyan en ]a Canasta Ampliada, en un 100% para 
la poblaci6n en situaci6n de pobreza critica v en proporciones decreciontes para personas por encima do cse 
nivel. Se climinaria cl subsidiu a quienes estn por encima de ]a linca de pobreza. 

37l.a Canasta Blsica de servicios cstA farmada por un conjunlo de servicios preventivos y curativos bisicos (IUC implemcntan II 
estratcgia de la APS. En la propuesta de ANSAL dcsurrolladu en el capllto siguiente, se les denominu Cm!unto Ijsico se Sermick 
de Salud o COBAS. 
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Esta propuesta es compatible con la disposici6n constitucional vigente. En efecto los articulos 65 y 66 de ]a 
Constituci6n cstablecen las principales funciones que debe cumplir el Estado, en materia de atcnci6n de 
saludX. En esencia, el Estado tiene dos funciones: a) determinar la politica nacional de salud y b) otorgar 
asistencia gratuita a personas en situaciones especiales: los pobres , los que ticncn enfermedades transmisibles 
(cuyo trataniento prcvizne ]a difusi6n). N6tese que no se cstablece la administraci6n directa de estos sorvicios 
por parte del Estado, sino simplemente su gratuidad para quien los recibe, cuando 6ste cumple detemninados 
requisitos. 

Importa dostacar que cl concepto de Canasta Ampliada de servicios tieno dos connotacionos: a) incluye 
aquellos que tienen una compicjidad superior a los de la APS: b) ostablece un Iinite superior en t6nminos do 
compiejidad o costo. El tcmino Canasta implica tin conjunto definido de servicios. Ello significa que habran 
sonicios. tdcnicarnnte justificados desde cl punto de vista asistencial, que el Estado no subsidiarA, ni siquiera 
a 	las personas en pobrcza extroma. 

Este lincaminto stdi basado en Ia necesidad do usar los recursos del Estado en forma mnis eficiento 
(concentraci6n en APS) para corregir las inoquidades del Sisterna (focalizaci6n en los pobros) y en forna mis 
eficicnte (conccntraci6n on APS). Otorga mnis enfasis a lo preventivo, financidindolo en tin 100% y pone una 
restriccion en el componente curativo a travds del limito establecido por el concepto de Canasta Ampliada. 
Este critcrio moditica on fonna nuy importante el uso de los recursos pfiblicos para servicios de salud, 
ftndamentahncnte los dcl MSPAS. pcro tambidn los de los Ministcrios de Educaci6n y dc Defensa. Modifica 
tarnbidn los subsidios estatales al ISSS. Los hospitalos del MSPAS, sobrotodo los sen,icios de mayor 
compicjidad do esos establecimientos. sorian los ins afectados por este principio. El grado do impacto 
dependeri de la definici6n que se adopte de las canastas bf.sica y anipliada. 

2.2 	Descentra,:zar la gesti6n de los servicios de salud 

Se 	entendi6 que: 

* 	 "Se deb'an descentralizar los seriicios de salud, especialmente los de APS, para .brtalecer el poder 
resolutivo del nivel local". 
"l.ograruna mayor participa.ul de la comunidad y de los (ferentes directos 1e los seri'icios de salud 
(personal)en la gesti6n de los servicios". 

* 	 "Loyrar una mayor partic ipacidn del Sector Privado en la produccion de servicios de salhd y promover 
su eficiencia, estableciendo reglas que Jaorezcan la competencia". 
'ropiciar la rodefinicion de lasfiinciones correspondientes a los niveles local Y central del sistena, de 

Jorma que: 
0 	[Ii Nivel Central: de/inapoh'ticas, propicie la coordinaci6n, elabore normas, canalice el.financiamiento, 

realice la supervisi6n y la evaluaci6n. 

38 El art. 65 establece que: "La salud de las habilantes de la Reptiblica conslifue un biet) pt'blico. El Esfado ), is personas estlpn 
bhligados a vehr por su conservacidn y restablecimien,,. El Estado determinard la politica nacional de sahd y contro/ardy supervisard 

nU aplicacin". 

Por su parte el arl. 66 estipula que: "El Estado dard asistencia gratuita a los enfertnos que carezcan de recursos, v a los halitantes en 
general, cuando el tralamiento constittva u, niedio eicaz para preenir la disenninaci 6i de una e'f'rlnedad transinisible. En este caso 
loda persona esid oligada a sonclerve a dicho tratamniento". 

http:participa.ul
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0 	El Nivel Local. asuma la responsabilidadpor la organizachin y coordinaci6n de la entrega tie servicios, 
segi~n las necesidades sentidas loca/mente por la comunidad I' las normas establecidas por el nivel 
central. 

Este lineaniento busca nijorar la eficacia y la cficicucia en el gercnciarnicnto de los servicios de salud 
transfiriendo el podcr de dccisi6n hacia las estnictums mis cercanas al lugar de producci6n v entrega de los 
mismos. El criterio niodifica sustancialmente la gesti6n de los servicios dcl Ministerio de Salud v del ISSS; 
tiene cfcctos y connotaciones algo diferentes par los servicios preventivos y curativos bSsicos (APS) y para 
los servicios mis complejos de atenci6n especializada y de hospitalizaci on. 

En relaci6n a la AIPS, el MSPAS transfomiaria sustanciahnente su organizaci6n delegando progrcsivamente 
la administracicn dirocta de los cstablocimientos y personal del primer nivel de atenci6n (Unidadcs de Salud, 
Puestos, promotores y otros). Con ollo sc abririan oportunidades a las ONGs y a una variedad muy amplia do 
otras fonnas organizativas. Se cntiende quo, a pesar de los esfuerzos de regionalizaci 6n, desconcentraciCn .v 
dcsccntralizaci6 n emprendidos hasta cl prescnte por el Ministcrio de Salud, los niveles locales afin carecen de 
las potestades necesarias para adoptar docisionos que serian beneficiosas para ]a gosti6n. 

La dificultad con oste critcrio, como Io expresaron en v'arias oportunidades las autoridades del MSPAS y otros 
expertos nacionalcs o intcrnacionalcs consultados, radica en las dificultades pr~icticas quo phultea su 
implementaci6n. En cfecto. las estnicturas locales talto comunitarias como do los propios servicios, son 
dbiles v se rcquicrcn csfnuerzos, recursos y tiempo considerablcs para desarrollarlas. 

La experiencia de Bolivia N,on menor mcdida la de otros paiscs, coil la atcnci6n primaria autofinanciada para 
poblaciones dc bajos ingresos, cnseia que cs esencial para una buena gesti6n. elCCquilibrio entre sistemas v 
programas desarrollados centralnnte y decisiones adoptadas localmcnte. Por lo tanto, sc requiere tn 
Ministerio de Salud con capacidad de forniulaciCin de politicas y nonuas (capacidad que el MSPAS posce); 
N con capacidad par -,igilar el cumplimiento de esas politicas y nomias por parte do las organizacionos 
ejccutoras (capacidad que cl Ministorio no posee en grado suficiente). Estas organizacioncs cuya funici6n es 
entregar servicios de APS a la poblaci6n pueden tener distintos tipos do vinculaci6n juricica/administrativa con 
el Estado: dcesde ser pfiblicas pero aut6nornas hasta ser privadas y totalmente indcpendicntes. 

El criterio dc [a descntralizaci6n produce stis cfcctos mins importantes en [a atenci61n cspccializada y 

hospitalaria, tanto del Ministerio de Salud" como del ISSS y de ANTEL. La gcsti6n de ostos 
ostablecimientos pasaria al Sector Privado, tanto comercial como sin fin de lucro. Estas organizaciones o 
empresas privadas compotirian por los pacientes de los seguros sociales (ISSS y otros) y por los pacientes 
financiados por cl Ministerio de Salud. 

Se cnticndc quc, para quc cstos establccinicintos brindcn servicios de la mcjor caliclad posiblc y al mcinor 
costo, cs imprcscindlible dotarlas de gran flexibilidad en su gesti6n; c6sto abarca las reas dCe personal. 
adquisiciones. manejo financiero. organizaci6n t(cinico-asistencial, miantnimiento do planta fisica y cquipos. 
Las finicas restricciones a esta descentralizaci 6n estarian dadas por el cumplimionto de las politicas y nornas 
dcl Ministerio do Salud cn aspcctos programaticos. 

Tanto para la cntrcga de servicios bsicos como especializados, la descentralizaci 6n modificardi necesariamonto 
los vinculos de financianicnto existentes entre cl NISPAS, el ISSS u otros organismos pciblicos por tn lado 

39 Los establccimientcos de inlernaci 6n del MSPAS incluyen todos su Ispittles y Cctros de Salud. 



98 La Reforma de Salud: lacia su Fquidad y Eficiencia 

y las organizaciones aut6nomas o privadas que proporcionarin los servicios por el otro. Ello constituye el 
niclco central del pr6xinio lineamiento. 

2.3 	Aunentar el financiamiento y establecer incentivos adecuados 

Se 	entendi6 que era necesario: 

* 	 "Obenerun aumento gradual del financiamiento de salud". 
• 	 "Promover mejoras en la .jiciencia y eficacia de los servicios por medio de su reorganizacidn y el 

estableciniento de incentivos correctos". 
* 	 "l rocurar /a autosostenibilidad institucional y financiera a fin de depender cada vez menos de la 

cooperacidn externa". 

Este principio orientador intenta corregir los problemas del financiamiento del Sector: su insuficiencia, su 
dependencia y su bajo rendimiento. Los recursos que gasta el pais en la atenci6n de salud de su poblacidn 
resultan insuficientes: 3,7% del PIB, en comparaci6n con 4% a 8% en paises con similar nivel de desarrollo. 
A su vez, se present6 informaci6n sobre la baja productividad de los recursos en los distintos efectores dcl 
sistema, particularmente en el ISSS y en los otros programas de salud de organismos pfiblicos. 

Este lineuniento indica que la refoma del Setor Salud debe incluir el auniento de los fondos dostinados al 
Sector para: a) hacerlo sustentable y menos dependiente de la cooperacidn extema; b) aliviar ]as desigualdades 
existentcs y c) mejorar la disponibilidad de recursos para servicios preventivos y curativos b~sicos, 
adecudndolos al aumento de la poblaci6n. 

El 	aumento dcl financiamicnto deberia provcnir simultdincamente de tres fuentes: 

" Recursos Ordinarios del presupuesto del Estado" 
" Aportes de los usuarios ya sea cono pagos en oportunidad de consumir los servicios o como seguros 

obligatorios (seguridad social) o voluntarios (seguros comerciales). 
" Reasignaci6n de recursos gencrados dentro del sistema por aumento de la eficiencia. 

De acuerdo con la estrategia propuesta en el primer lincamiento (redefinici6n de la funci6n del Estado), 6ste 
apoyard la entrega de scrvicios comprendidos en las dos canastas. Estas se definirfan dc forma diferente: la 
Bdsica: de acuerdo con las necesidades primarias de la poblaci6n, y /a Amphada: de acuerdo con el monto 
dc recursos disponibles y el cAlculo actuarial de costos v utilizaci6n de los servicios. En funcidn de ello es 
importante dimensionar el volumen de financiarniento piblico que tendri el Sector pucs detemfina los servicios 
a incluir en la Canasta Ampliada. El factor limitante en este esquema cs cl csfiierzo financiero adicional que 
puedan hacer los usuarios v el Estado. 

En efecto, el gasto del ISSS por beneficiario es 6 veccs superior al del Ministerio. Suponganios que los 
establecimientos hospitalarios del Ministerio, a travds de una politica agresiva dc recuperacidn de costos, 
generan ingresos equivalentes al 100% de los costos incurridos en los servicios de Canasta Ampliada, por los 
usuarios por encima del nivel de pobreza y al 75% (en promedio) de los costos de esos mismos servicios, para 
quienes estdn por debajo de ese nivel. Tomando como base el paquete de servicios y los costos del ISSS, el 
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MSPAS deberia incrementar so prcsupuesto en Ln 300% par subsidiar esos mismos beneficios"". Este 
aimento de presuptesto es inviable por su VolUmien; adcmis seria inconveniente porqtC impediria reforzar 
presupoestalmcnte arcas del Ministcrio que se considera prioritarias: la APS y la conduccid n del Sector. En 
consecoencia., serd nccesario disminuir el costo dC la Cantasta Ampliada exclhtendo los senicios de menor 
beneficio en relaci6n al costo miejorar la eficicncia con que se produzcan los sen'icios. 

Por cllo se acord6 la necesidad de estableccr incentivos que mcjoren la cficicncia de las instituciones dcl 
Sector abatiendo costos y generando recursos que pucdetl ser reasignados. Estos estui vinculados a la fomia 
de compensaci6n. No hay infonnaci6n sobre como sC deternina,' los prestpocstos dc los establecinicrntos 
del ISSS. Dado el volunien de rccursos que malcjan, 6ste es un elemento importante. En cl NISPAS los 
presupuCstos de los hospitales se deteniinau enibase a valores hist6ricos. Es neccsario, tanto en cl ISSS como 
en el Ministerio, quc los hospitales tcngar so compensaci6n vinculada a la produccidn de ser\icios, a la 
complejidad de los mismos y a la eficicncia con que se desernpcfiru. Los intodos con mejorcs resuiltados son 
la compensaci6n en base: a) al ifiniero de personas protegidas, es decir con dcrccho a asistirse en dcteninadas 
condiciones de pago segfin su capacidad econ6mica o b) a pagos por pacicnte egresado (segtin gnipos 
diagn6sticos). 

Finalinentc. cstc lincamiento inclINc una fuerte rcconiendaci6n para quo los usuarios participen en el costo 
de los ser'icios qttc utilizan. Este cs un aspecto dificil pues no se qtticrc dificultar el acceso a servicios 
csencialcs establcciendo una barrera econ6mica. Por otra pare, la propia conducta dcl pueblo salvadoreio 
decniestra que las personas ticnen capacidad y vointad de pagar, en la medida de sits posibilidades. por los 
scrVicios de salud. EI alto porccntajc de utilizacion de los servicios amubulatorios privados y los gastos 
efectuados dircctaniente por los pacientes en medica,'ncntos estlui evidenciando esa capacidad .volhtad de 
pago. 

El cobro de los servicios. a diferencia de lo que comonnicntc se crcL'. redndardi ento aumCnto (Ic la equidad. 
si sC hace en fonia apropiada. En efecto, al presente un porcentaic alto de las intenaciones de los dos 
quintiles superiores de ingresos de la poblhci6n, se realiza en hospitales del Ministerio de Salud. sin que cl 
pago cubra la totalidad del costo. Etl la medida quc estos pacientes paguen cl 100% del costo del senr'icio que 
consunien, estanin liberando recursos del presupuesto ordinario para atender a quienes no tienen capacidad de 
pago. 

2.4 	Creacidn de un Sistema Organizado de Salud 

Se 	entendi6 que era necesanio: 

* 	 "Crearun ISistema Crgifanizado de Salud, donde conJihvan los distintos actores (ptiblicosy privados), para 
coordinary plnificar sus acciones". 

S"La htisqueda de un sislema de salud que favorezca la equidad, /a corresponsabilidad,Ia so/idaridad,la 
parficipacion , a sostenibilidd". 

IVFlvMSPAS gasta 75% de su presupliesto en elsector Ispit'dario, Iocual es algo nenor que Io tue elISSS glsta elltLidos sus 

servicios. [.a proporcitin de pohlaci6n en pobrezi extrena es alrededor del 12%; cifra similar a In ptopircion de asegurados por el ISSS. 

Si h Can'asta Ampliada fuera similar ailpaquele de seivicios qic otorga elISSS v sLucosto por servicio thera igual, el Mimsteho lLdi in 

que destinar tLdos 1o; recursos el los hospitales pamrsubsidiar on it% a Iah polmc/aquc hoy gasta en I 1 hi Canasti Ampliada poblici inen 

extrema. I a pobh;c6n en situaci 6n de pohreza relti va es ai 18", adicianal AI set tres veces i:'is grande. para subsi iar cn Liii 75"' 

laCanista Ampliadl dc este grtipo poblaciOlI. se neccsititrian dos veces v media licantidad de recursos destinidos it li pobhlcien en 

pobrezn iisolula. Es decir, liabria que triplicar elpresupuesi del MSPAS clo ese s61oIifil. 
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Estos lineamientos refieren a las caracten'sticas principales del Sistema que se busca desarrollar: el primero 
en cambio refiere a ]a forma come el mismo se desarrollaria y conduciria y, el segundo expresa los valores 
fundamentales que lo caracterizan'an. 

La equidad, la corresp'onsabilidad, la solidaridad, laparlicipacidn 1,la sostenibilidadson valores alcanzables 
por diferentes caminos. La forma concreta en que el Sistema que se propone desarrollar, procuraria alcanzar 
estos valores, no fue especificada por el grupo que ileg6 a este acuerdo, ello fue reconocido explicitamente 
par los integrantes del grupo. Esa es parte de ]a tarea de iimplementaci6n. El valor de este aporte radica en 
que sc trata de un conjunto de valores equilibrados y prdcticos, con componentes de responsabilidad individual 
(corresponsabilidad, sostenibilidad) y colectiva (solidaridad, equidad). 

El otro componente de este lineamiento apunta a la forma en que el nuevo sistema podria desarrollarse; un 
sistema pluralista, fomiado par actores que conservan su autonomia, pero que deciden coordinar y planificar 
en forma conjunta para lograr un todo organizado. Coma fiera sefialado en el Capitulo IV la mayor debilidad 
del proceso de fornulaci6n de politicas de salud ha sido ]a limitada participaci6n que han tenido sus 
principales actorcs. 

2.5 	Gradualidad del cambio 

Se 	acord6 que cl cambio: 

* 	 "debe ser gradual, racional y flexible, tanto en las formas de organizacidn del sistenla coni en la 
provision de los servicios". 

* 	 "dehe preservar los componentes que fincionan adecuadamente, ajusttndolos gradualmente a la nueva 
configuracion del sisteina". 

Este linearniento responde al convencimiento de que se debe actuar con cautela para modificar s6io aquello 
que no funciona adecuadamente pero preservando y cuidando Io que funciona. Aceptados detenninados 
valores que fueron presentados en un linearniento anterior, el canbio debe ser flexible. Coma se indic6 en 
csa oportunidad, hay varios caminos para alcanzar esos valores. Se debe actuar con racionalidad Nflexibilidad 
para buscar,. conjuntantcntc, los caminos m,-is acoptables. 

Ademdxs, el cambio debe ser gradual; estdi pensado para un horizonte de largo plazo. de diez a veinte ailos. 
Se quiere definir el punto de liegada v avanzar hacia 61, con aproximaciones sucesivas. 

Coma se puede apreciar, todas estas orientaciones se caracterizan par ser ambiciosas en la meta a lograr, pero 
realistas y cautelosas en Ia fornia de progresar hacia ellas. 

3 Restricciones y potencialidades de los cambios propuestos 

La reforma de tin sector es una tarea conipleja. Existen factores que ]a facilitan y otros que la dificultan. Se 
presentan estos condicionarnientos para facilitar la toma de decisi6n. 
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3.1 Factores que facilitan La Reforma 

Hay varios elomontos que hacen dc 6ste, un momento propicio par emprender un canbio de esta magnituid. 

China dc optimismo nacional. 
La recuperacidn ccon61mica que experimcnta El Salvador y la paz alcanzada hace dos aios han crcado tin clima 
de optirnismo y de confianza cn las fuerzas nacionales para conquistar los dcsatios del dcsarrollo. A SLI vez, 
la paz y cl crccimniento deben scr consolidados mediante cambios que solucioncn las nccesidades vitales que 
ticne la poblaci6n. 

Este clima de confianza en las propias fuerzas facitita el emprendimiento de grandes tareas como lo es la 
reestructuracidn del Sistema de Salud. Las nictas a alcanzar con esa reestncturaci6 n pueden incorporarse a 
ese inicanismo de rotroalimentaci 6n de la confianza nacional. 

tvfodernizaci cn del l'Staulo en salud 
En los paises do Amtnrica Latina. el Estado patemalista c intervencionista estit desprcstigiado por inoficaz. En 
El Salvador so comcnzo un proccso profundo de transfornaci6n del Estado, liberfindolo en el cunpo 
econ6mico, do su carzictcr intervencionista. Sin embargo, afin no sc concret6 la nueva formulaci6n de ia 
funci6n del Estado en Ia correcci6 n de problcnias sociales. La descentralizaci6i n, la responsabilidad individual, 
la participaci6n del Sector Privado en la soluci6n de problomas pt'blicos y Ia participaci6n do la comunidad, 
son algunos de los clcmentos que han sido propuestos para osa tarca. En El Salvador cl progrania EDUCO 
roprosenta tin cjimplo audaz c innovador do niodomizaci6in del Estado. Este clima de modificaci6n de 
cstructuras pfiblicas que requieren renovaci6n, facilita la introducci6n do canibios que ayudcen al Estado a 
cumplir nins cfiCaZ V Cficiontcmcntc con csa partc social do su misi6n. 

("onsenso sobre /a refiw,'ade sallad 
En la sccci6n prcvia sc prosentaron los eloniontos acordados por tin gnipo pcquelo, pero muy calificado, de 
cxpertos nacionales sobre la necosidad de rofornar el Sector Nel rumbo general quo deborian asumir esos 
catmlbios. Coino lo cxprcsarul los funcionarios de los organismos intcrnacionales prosentos en ]a rounin en 
OPSAVashington, El Salvador esti on una situaci6n mu' vcntajosa pius ha logmdo consolidar acuordos 
modiwite tin proceso amlpliammntc participativo. Sin dcsmcrcccr los logros alcanzados. dcbe rccordarsc quo 
los inismos no coipll)ronlctcn a instituciones puts ficron logmdos entre personas actumdo a titulo individual: 
adm,,is. os nmis ficil acordar metas cornuncs quo carninos cspocficos para lograrlas. Atm con esas precisiones 
hay una conciencia emcrgcnte dc lia necesidad do encarar on profundidad las dificultades do organizacion v 
fliciomunicnto cue afin atravicsa el Sector a pcsar de las inportantcs inejoras alcanzadas. Mas ain, hay un 
conscnso en la nccesidad dc clar soluciones ostablcs a los problcrnas do salud amtn pendicntes. 

Apowo de ol-,anismos di cooperaciJ6n internacional 
El Banco Mundial dcstink su Infhrme Anual del J'sarrollo do 1993 al tcma de la salud en los paises on 
dosarrollo. En cl mismo propone clue los paises rcfbmon sus sistcrnas de salud. concontrando los csftiorzos 
dcl Estado cn los segmentos mas pobres y en las cnfcrnncdadcs que mies afectan a ]a poblaci6n y quo tionen 
mnor costo do prevenir o tratar. 

El BID, cn la Asamnblca de Gobornadoros de 1994, decidi6 destinar el 40% de sus rccursos para proycctos on 
el drea social, con 6nfasis en salud v cducaci6n v con el mandato dc resolver on fornia prioritaria los 
problemas do los scctores nis pobres do la poblaci6n. A diferencia do los enfoques tradicionales del Banco 
se privilegian soluciones integrales que dosarrollen o fortalczcan sistemas autosostonibles y oficacos. Si bien 
no so propone tin tipo dc rcfona de salud so enfatiza quo las solucioncs dcbon ser intcgmlcs. 
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La OPS/OMS ha adoptado varias resoluciones urgiendo a sus paises miembros a atender de prefierencia los 
problemas de salud de las poblaciones con pcores indicadores. Asimismo, ha aconsejado desarrollar Sistenias 
Locales de Salud (SILOS), como forma efectiva dc dcscentralizaci6n. de participaci'il comunitaria y de 
coordinaci6n a nivel local. 

Entre las cuatro estrategias prioritarias para la nueva administraci6n de USAID estdi el fortalecimiento de 
programas de planificaci6n faniliar y de salud, fundamentalmente los servicios preventivos y curativos bisicos 
de salud, para la poblacion de mis bajos ingresos. 

El Anilisis del Sector Salud o ANSAL surgi6 de un esfuerzo entre los cuatro organismos de cooperaci6n 
internacional, nombrados previamente para coordinar sus actividades de apoyo a El Salvador en el campo de 
[a salud; quc para cllo era conveniente contar con un anilisis global del Sector de forma que las respuestas 
fueran integralos y coordinadas. Ninguno de esos organismos est, comprometido con las opiniones o 
recomendaciones fornuladas por ANSAL. Resulta evidunte quo los mismos apoyan un fortalecimiento 
profindo del Sector que aumente su sustentabilidad, equidad, cficacia y eficiencia, cn favor de toda la 
poblaci6n. Si las autoridadcs salvadorefias decidieran implementar una retbnna dcl Sector Salud, siguiendo 
en tenninos gcneralcs los lineamnientos expuestos en la secci6n prcvia de cste capitulo", 6sta recibiria un 
fuertc apoyo de los organismos intomacionales mcncionados. Esto file manifestado piblicamente por los 
represontantes de esas organizaciones en ]a reuni6n de OPSAVashington, sil periuicio de reservarse una 
opinion definitiva hasta que hubicran sido tomadas las decisioncs correspondientes y dosarrolladas las 
propuostas concrctas. 

Este apoo nacional e intenmacional es explicable en funcion de los beneficios quc puodon derivarsc de cstos 
canbios. A via de c*omplo, se puede mencionar que los nmismos responden a las necesidades basicas de 
bicnestar de amplios sectoros do la poblaci6n v, coma talcs, tienen un alto valor &tico y politico; se aunientan 
las posibilidados de desarrollo del pais al mqjorar ]a capacidad de aprcndizaje y de trabajo de segmentos 
numerosos de la poblaci6n que, hasta el presente, han tonido limitada su capacidad do aportar al desarrollo. 

3.2 Factores que dificultan La Reforma de Salud 

Existen situaciones que dificultan la implementacidn de estos cambios. 

Cambios de poder por la descentralizaci (in 
Los servicios de salud son valorados por ]a poblaci6n y su entrega es percibida como una fuente de poder por 
parte de quienos los dirigcn. Se produce en consecuencia una puja entre instituciones por asumir la 
responsabilidad por la prestaci6n del servicio. La relaci6n entrc algunos servicios del MSPAS y algunas ONGs 
ha tenido osa caracterfstica. Ha incidido negativamente que entro algunas ONGs prcdominara una corricnte 
ideol6gica que las Ilevara a estar cnfrentadas con el Estado. quc so pretendiera usar a la ONG como 
instrumento do competencia politica. 

Por otra parte. en nivelcs rcgionalos del MSPAS, no siempre so han cumplido las directivas de coordinacion 
con las ONGs y en aiguna oportunidad hubicron actos do manificsta hostilidad hacia 6stas. 

41 Se rcfire a los lincamientos gcncruales acordudos por los cxpertos nacionalcs tlue parliciparon en lit jornada on cl Ccntro L.oyola 

y cn la rcuni6n cn la OPS/Washinylon, que fueron presntados cn la segunda secci6n do este capitulo. 
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Este es un aspecto a considerar en la descentralizacidn dc la APS. La misma solo podrd Ilevarse adelante bajo 
dos principios: el acatamiento dc la autoridad del Estado de conducir al Sector por niedio del MSPAS y la no 
interferencia de objetivos ajenos al mcjoraniento de la salud de la poblaci6n por parte de todos los 
involucrados. Para ello, la activa participaci6n de la comunidad a ni\,el local es fundamental. 

La descentralizaci 6n es perc'bida colnO una pirdida de poder por parte de estncturas centrales y regionales. 
Como toda pirdida, Icvanta rcsistencias por parte de quienes han ejercido esa autoridad hasta cl presente. Se 
requiere cuidado especial pam separar los argumcntos que idcntifican riesgos reales de aquellos quo s6Io sirven 
para mantoner la situaci6n existentc. 

Aodijicacidn de los derechos de los lieficiarios tie Sguro Social 
El mejoramicnto de la cquidad del sistema. roquicre tin aunento dcl esfiierzo del Estado cin favor de los 
pobres. Como so vio previanicnte en este misnio capitulo, igualar a stos con los bcneficiarios del ISSS, 
requeiria triplicar, con cso uinico prop6sito, cl prcsupuosto del MSPAS. Tainpoco os una soluci6n rcalista 
disminuir los buneficios que perciben los benoficiarios dcl ISSS. Ayudari a la equidad el mejorar la eficiencia 
de los scrvicios dcl ISSS N reasignar cl excedente a la cobertura de gnipos poblacionales cuvo aportc no 
alcanzara para cubrir cl costo del scguro. 

Las medidas par aumontar la eficicncia a trav.s de controles en cl uso do scrvicios pueden ser percibidas 
negativanente por los bonoficiarios. La introducci6n de copagos, de deduciblcs. de restriccioncs maVores en 
el listado do medicanentos cubicrtos por cl scguro, de limitacioncs en cl acceso dirccto a cspecialistas y 
similares, pucden ser vistas como disminuci6n de la calidad del servicio, an cuando ello no sea objetivaincnte 
asi. I a expericncia do las organizaciones de propago en los EEUU muostra que estas medidas, para ser 
aceptadas por los usuarios. ticnon que scr clcgidas por . stos a canibio do algin beneficio, gcneralmente la 
reducci6n dcl aporto. 

Aumento de los lrecios de los servicios 
La viabilidad financiera de La Reforma se apoya on la modificaciin sustancial del financianmiento do los 
servicios. El rcsultado es quo dcbcrin aumentar st gasto on salud, el Estado, los usuarios y1probablemente 
los cmprcsarios. Dcpcndicndo do la cvolucion de la economrna y de la magnitud y mpidez de los cambios que 
se introduzcan en el Sector, la viabilidad financiera puedo convortirsc en un obsticulo insalvable. Los costos 
de La Rf'orma no cstdn calculados, por lo que s6lo se puodo prescntar una estimaci6n iuy b.isica. 

Al final dc un periodo intormcdio do cinco alios. cl Estado deberia haber incrementado sus gastos corriontos, 
" con las finalidades y on las proporcioncs que sc indican: a) asumir el costo do bicnes v scrvicios cubicrtos 

por la parte do cooporacion intcnacional qco seri discontinuada (15%); b) finalciar el acceso a servicios do 
APS on tin 100/,. el la etapa inicial de 5 aflos, al 50% do ]a poblaci6n por dcbajo dc la linca dc pobrcza 
(12%)4; c) financiar el subsidio on favor de los pobrcs para que puedan accodor a la Canasta Ampliada 
(porcentajo a determinar do acuerdo con la dcfinici6n de la Canasta Ampliada: on principio se pucdc ostimar 
entin 50%Y"'; d) acompaiiar el incremento poblacional de 3% anual (16%) y e) fortalecer la cstnictura central 

4' Isi porcentajes se en rclhcii dcil MSPAS 193. resultarnreliuren ulgasto adicional algasto total en 1 w mismos de esti macio(lLs 

preliminares quc deben ser ajustadas. 

43Duplicando elgamsio actual en APS. elcual reprcscnla el 25% del gasto totaldel MSPAS. 

44 Calculado sobr supuestos que se explican en In seccin 5.2 del capitulo VII. 
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del MSPAS. Esto representa un incremento del gasto en valores constantes, por parte del Estado del 65% cn 
cinco aios o un 10% por afio durante un periodo de cinco aflos. Este es un csfuerzo muy imponante pero que 
persigue tin rcacondicionamicnto del Sector. El riesgo altemativo consiste en incurrir en gastos de magnitud 
similar, motivado por presiones gremiales o de opini6n pfiblica, que no resulten al final del periodo en una 
rcorganizacidn del Sistema. 

Los usuarios tarnbidn deberzin aumentar si contribuci6n al financiamiento del sistema y ello puede ser fiente 
de resistencias. En la actualidad un 75% do la atenci6n hospitalaria es brindada por los hospitdes del MSPAS. 
La recuperacidn de costos de estos establecimientos en su conjunto representa un 4% del gasto total del 
Ministerio. Una vez implenentada La Reforma. un 12% dc la poblaci6n (en pobreza extrema) rccibiri el 
servicio gratis, un 18% pagarian el 15% del costo, un 20% pagarian el 50% v tin 25% la totalidad del costo. 
Esto equivaldn'a a aumentar en 20 veces los gastos que efectfian los usuarios, un auniento extraordinariamente 
alto. Debe rccordarse que ese aumento cstd comiruesto do incrementos pequefios para quienes cstfin por balo 
la linca de pobreza y atumentos muy' elevados para qui'nes, teniendo capacidad de pago, al presente usan los 
hospitalos del Ministerio en foria casi gratuita. 

l~a Canasta Ampliada y el Cuerpo A'f[dico 
El concepto de racionar un scrvicio dc acuerdo con ]a disponibilidad do recursos, es dificil de aceptar tanto 
para la poblaci6n como par los midicos. En particular, en las culturas latinas es dificil aceptar qti' , el 
racionaniento so haga en fornia explicita. El concepto de Canasta Ampliada supone tin racionaniento 
explicito. en el cual se indicard que procedimientos quedarian excluidos ., en consecuencia, no serin cubiertos 
por cl Estado o el Seguro Social. Si el paciente no tiene capacidad econdmica y no surgen mccanismos de 
caridad. el proccdimicnto no se realiza. El planteaniento tiene consideraciones 6ticas sobre el ejercicio de la 
profesi6n. que sc resuelven s61o mdiante decisioncs formales de ]a sociedad. 

Rex.istL'ncia Ile lo..fimcionariox phlicos 
El MSPAS ticno corca do 21.500 fincionafios y cl ISSS 9.000. La descentralizaci6n de los servicios y ia 
transfercncia do la gesti6n a organizacious coniunitarias o a empresas privadas, representa una .-iodificaci6n 
en los derechos laborales de cstos funcionarios pfiblicos. Esa p(rdida de derechos puede verse compensada 
por una mejora funcional o salanial. pero las posibilidades quc stas sean sustanciales no son evidentes. En 
consecuencia, aquellos funcionarios con menor ubicaci6n on el mercado (administrativos, de servicio, etc.) 
rcsistirdn cstos cabios. Ello puede gcnemr reclamnacionos de tipo gremial. 

I'erdidaspor correcci n de ineliciencias 
En general, dotris do una ineficiencia en tin servicio de salud hay pcrsonas, organizaciones o enipresas que, 
directa o indirectarnonte. so benefician do &sta. La correccidn do la inoficicncia roquiero climinar o disminuir 
osos bcneficios. Un ejemplo. ayudart a entender ]a oposici6n quo dsto puede generar a la refomna del Sector. 
El 20% do partos por cesircas observado en agunos servicios de matemidad do San Salvador, no refleja s6lo 
necesidades tdcnicas sino tarnbi6n. en alguna proporci6n, la convcniencia do quienes realizan o reciben esos 
procedirnientos. La pcrdida do eficiencia equivale a la proporci6n de cesdrcas rcalizadas por razones que no 
sean cstrictamento t cnicas. Estas pueden ser varias: oportunidad do aprendizaic do la tccnica, monor tiempo 
para resolver tin tmbajo do parto: climinar la incertidumbrc sobre eli momento dcl nacimicnto, comodidad do 
la madre y otras. La correccion do csta fuente do ineficiencias, rcpresenta p~rdidas para quionos usufructuaban 
do los beneficios vinculados a las razones no tmcnicas. 

Hay muchas situaciones do ineficiencias a corregir: medicarnentos d dudoso valor tempiutico; consultas N 
exa ienes con utilidad limitada; intemaciones mas prolongadas do Io necesario productividad baja do los 
recursos hurnanos, bajas tasas do ocupaci6n de los hospitales; incumplimientos de horarios por el personal; 
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etc. El aumonto de Iaeficicncia es twa tarea ardua, cn Ia que es dificil no gcnerar resistoncias por parte de 
quines pierdon sus rentas. 

La distinci6n entre razones tccnicanente legitimas y las quo no lo son .vIa oxplicaci6n de '6stns a los t,.uarios, 
son clementos claes para controlar osta fuonto de oposicion a La Reforna. La resistencia a Ia correcci6n de 
ineficicncias pucde convcrtirs cilon mayor obsticulo a cualquier tipo dc canibio. 

1/alta de capacidad gerencial a Nivel !Peri,4!rico 
La descontralizaci 6n de Ia gesti6n, tanto de In APS como de Iaospecializada N hospitalaria, enfrontan 
limitacioncs por Ia dcbilidad de Ia capacidad gerencial cii las estructuras locades. So pueden correr riesgos 
grandos si la descentralizaci6 n no va prcodida de un fortalecimionto importante de Ia capacidad gerencial a 
nivel local. 

En Ia descontralizaci6n de IaAPS hay que dar un trato especial a los programas quo roquicren, para funcionar 
adocuadanionto, dcl firnic apovo de una estnrctura vertic,l: malaria, inmunizaciones, nutrici6n y otros. 
Asimismo, hay quo ser muv cuidadoso en Ia estrategia de implementaci6n pucs, puedon habcr comunidados, 
en las qtc 11o hay personas interesddas o con Ia capacidad minima requorida, par asumir osa rosponsabilidad. 

En Ia atenci6n ospecializada v hospitalaria Ia dificultad no es propia de Ia doscentralizaci dil sino quo con &sta, 
so haco m,'s evidente: Ia carcncia do administradoros hospitalarios foniados y con cxporicncia, que asuman 
las fincioncs goroncialcs en los cstablocimiontos. Estos debon scr foniados v dcbcn adquirir oxperioncia cn 
fonia prcvia a astimir Ia rcsponsabilidad do Ia gesti6n total. Circmnstancia similar so plntea cuando Ia 
transfcroncia so icaliza a una omprosa privada. El pais no tiono caroncia de caunas hospitalaias: tampoco titeo 
tna oferta cxcosiva. En consccuoncia, el fracaso de una do cstas emprcsas, debo scr uma circunstancia a evitar 
y cuando se produzca, debe ser posible mantener Ia continuidad dcl scrvicio, sin quo ello signifiquc p6rdidas 
para el Estado. 

Los componentos cspocificos de la Refonna de Salud son presontados en el capitulo pr6ximno. 
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VII REFORMA )EL SECTOR SALUD 

I Introducci6n 

El Salvador ha mujorado ]a situaci6n de salud de su poblaci6n durantc los filtimos quince arios a pesar de 
enfrentar circunstancias polfticas y ccon6micas muy advcrsas. Particularmcnte cil los 61timos cuatro afios, 
como consecuencia dc la recuperacid n econ6mica, de alcanzar la paz y dc un accionar mis dirigido y efectivo 
del MSPAS y de las ONGs, se produjo una mejoria notoria en los principales indicadores de salud. Para que 
estas nicjoras se acelcren y sean autosostenibles es preciso corregir algunos problemas estructurales del Sector. 
Ese es cl objctivo de la Refonna de Salud que propone ANSAL4". 

El Sector Salud prcsenta cuatro tipos dc problemas principales: baja cobertura y accesibilidad; falta de equiclad; 
ineficacia e ineficiencias y falta de sustentabilidad. 

" 	 Baja cobertura y accesibilidad. a los servicios bdsicos preventivos y curativos, especialmente de la 
poblaci6n con mayores riesgos de enfemiar (poblaci6n rural y de menores recursos). 

" 	 Desigualdades: por Ia relaci6n inversa entre las necesidades de servicios v ]a disponibilidad de recursos 
par atenderlas. La poblaci6n con bajo nivel socio-econ6mnico, poca a ninguna educaci6n fonnal v que 
reside preferentemente en cl medio rural, es la que presenta peores indicadores de salud y la quc tiene 
nienos acceso a los scrvicios. 

Ineficacias e inficiencias: por la baja productividad de los recursos tanto humanos como fisicos (pocas 
consultas por hora trabajada, bajo porcentaje de ocupaci6n de los hospitales) y por el modelo do atcnci6n 
en, ci que prevalece el enfoque in6dico-hospitalario-fannacologico, el cual no es el adecuado para el perfil 
epidcmiol6gico de la poblaci6n. 

" 	 Falta de sustentabilidad: por una dependencia de fuentes extemas de financiuniento par atender los 
costos rccurrentes, sobretodo de comoonentes claves de la atenci6n preventiva y curativa bAsicas: 
progranas nutricionales, mcdicanentos esenciales y apoyo logistico. 

Estos problemas para ser solucionados, requicren una respuesta integral compuesta por estrategias especificas 
y complementarias entre si. 

Las inequidades no sc pueden solucionar disminuyendo los beneficios de quienes estdn en mejor situaci6n 
sino inejorando el acceso a quicnes estn peor. El osfuierzo econ6mico quo este Sector de Ia poblaci6n 
puede hacer por su propia salud es limitado. En consecuencia, la disminuci6n dc ls desigualdades 
requiere in awtnento del gasto del Estado. la concentraci6n de ese gasto en los segrnentos dc menores 
ingrcsos (y mavores riesgos) y su focalizacidn en ]a APS. Esta estrategia est, expresada en la Refonna 

11El Amilisis del Sector Salud (ANSAL, no tenia necesariamcrte que proponer una reforma sustancial del sistema de salud de El 
Salvador. Debe "analizar el Sector y proponer los cambios que entienda convenientes para su mejor desarrollo". Coincidenternente coi 

cl cstle-rzo de ANSAI, el GO'S se aboco a la preparaci6n de tin PHll Econcimico y Social parn el periodo 1994-99 coordinado por 
MIPLAN. ANSA!. tba 6 en torma coordinada con MIPLAN y el MSIPAS coincidiendo en el anlisis y en ha necesidad de proponer 
cambios profundos en Ia organizaci 6n y financiamiento del Sector. En consecuencia, ANSAI. concluy6 que era conveniente presentar 
su propuesta tic Reforma tie Salud. Existen alternativas de soluci6n; entre ellas ANSAL seleccion6 la miis adecuada tcoicaniente y Ia 
que miejor cunipli'a con los linearnientos presentados anteriorine.te. 

http:anteriorine.te
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de Salud por el financiarniento y subsidio total del Estado a los sericios do APS a la poblaci6n por debajo 
del nixvCl Lie pobreza y por el subsidio total o parcial, taunbit~n a cargo dcl Estado. dc esa poblaci6n para 
que acceda a tin nivcl inds cornplcjo de servicios. 

Las ineficaci,s e ineficicicias se pueden disininuir sancionindolas v premiamdo la productividad. Para Clio 
se requicrc una Modificaci6n de los incentivos para los provecdores de los sorvicios. En la actualidad, 
tanto en el MSPAS como en el ISSS, los presupuestos se detcrminan en base a valorcs historicos: los 
sueidos de los flincionarios en base a in escalaf6n. Ello dificulta premiar al que mis produce o a quien 
lo hace nis eficientemente. En la Reforma de Salud se propone agilizar y flexibilizar la gesti6n mediante 
la descentralizacidn de los servicios de AI'S al nivel municipal - ]a transl'rencia a! Sector Irivacdo de los 
hospitales ptuhlicos (MSPAS e ISSS). El separar la gcsti6n de los sorvicios de la administracidtn piblica 
introduce inccntivos adecuados a los provecdores al sustituir el principio do autoridad/obediencia pot el 
de intcr6s/convenicncia. 

La falta dc sustentabilidad del Sector roquicre un incroniento de recursos nacionales. Estos pueden 
provenir del Estado y de los usuarios. La Reforma de Salud lc asigna al Estado una rosponsabilidad 
financiera mayor para disminuir las desigualdades. La correcci6n de abos problcmas (incquidades y falta 
de sustentabilidad) no las puede afrontar s6lo cl Estado. En consecuoncia, el mejoraniiento de la 
sustontabilidad requiere fundaunentalmente un esiterzo finacmicro ma ior de los usuarios. Esta cstratcgia 
esti expresada on ]a Refonia do Salud pot [a eliminacion del subsidio en la atencidn especializada y 
hospitalaria a los usuarios no pobres, los cuales financiardn su propio consumo pOT medio de ]a 
recuperaci6n do costos N,de tn seguro minimo obligatorio. 

2 Estructura general de La Reforma de Salud 

Consta de cuatro componentes esencialcs v cuatro de apoyo. Los primeros ticnen por objeto corregir los 
problemas mis importantes del Sector. Los senundos cstdn dcstinados a facilitar la implenientacidn de La 
Reforna. 

Los cuatro componentes esenciales son: 
" Reorganizacidn institucional del Sector; 
" Reorganizaciondv /a Atencion P'rimaria de Salud (AIPS); 
* Reorganizacidnde la Atenci6n Epecializaday Hospitalaria (Ai-H); 
" [ortalecimiento de acciones sohre el medio ambiente. 

Los elementos de apoyo estdn constituidos pot: 
• Promocidn de salud j la prevenci6n de la el!frmedad
 
* ,ortalecinfiento institucional;
 
" Recursos humanos: 'firmacion. capaciacidn,vinculo laboral, incentivos;
 
" Inversiones en infraestructura y equipos".
 

f,El componente de inversianes no ha sido desarrolludo en plenitud. La estrategia general propuestit ecompone de tres uspectos: 

(a) orientar las inversiones a los sectores pollaciohales rios necesitados. (b) rectiperar primero ia red de instalaciones e inversiin 
existente y, una vez en eirndiciunes aceplables, (e) dur el debido 6nfasls a prograinas tie mantenimien(( preventiw) permanentes. 
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Los componentes esenciales y de apoyo pucden apreciarse en fomia esqucmatica cn las tablas No.7 a No. 3. 
La Refonia de Salud requiere diez aies para su implcmentaci6n total. La rcorganizaci 6n institucional podri 
completarsc en tres afius: la do la AEH eti seis y la de APS on diez. Do los cuatro componentes esenciales 
los tres primeros son transitorios v estin relacionados entre si. El cuarto csti constituido per cl fortalecimicnto 
do las acciones para descontanuiar cl medio aibicnte. En sentido estricto no es on aspecto dc La Retbnia 
pils contiene acciones quc son pemriantites, dstas deber n continoar cuando los otros tres componentes sc 
hayan compiclado. 

La reorganizaciin(le la ARS sc basa en la hip6tcsis do quc la gcsti6n y [a entrega do oste tipo do servicios 
sc hace con mayor efectividad y eficicncia, a trav do instituciones locales, mis cercanas a la coninoidad a 
scr scr'ida, coma municipalidades u orgauizaciones (ONGs) contratadas per dstas. Las organizaciones locales 
deben contar con politicas. nomms, rccursos, apoyo y stpcrnisidn proporcionados por cl nivcl central cl 
sistema do sald. 

Ell cste componcitc dc La Refbona do Salud sc propone definir in conjunto b:isico do servicios o Camasta 
Bsica, ccntrado en los progranias prioritarios do salud, con acciones dc promoci6n do salud. de prevencion 
do las Cnif-riCr dadcs imis frccuentcs v acciones cmrativas bfisicas'. La cntrega dc los scrvicios do la Canasta 
Batsica a Ia poblacidn en situaci61 do pobreza scri financiada por e; MSPAS, mediante transfercncias a la 
Mtnicipalidad. Estas, actumdo solas o cii conlunto, scgdn su tarnafio, grado do dosarrollo v do acuerdo con 
la pretrclicia do la conUidad a servir, prcstarLm el servicio directanonte o Io contratarnii con una 
organizaci6 n privada " . 

So proponc realizar experiencia con diversos niodolos de gcsti6n desccntralizada en trcs Dcpartamcntos y dos 
zonas urbano-marginalos. Do acoerdo con la cvaltacido resultante, las autoidades ,stardn en condiciones de 
decidir sobrc Li gencralizacid n do la descentralizacinJ n usando los niodolos nis exitosos. El cronogramna do 
oste coiipaonnto requicrC tn period) inicial do prparacitnil (entre 6 N 12 inoses), un lapso do oxporimontaci 6n 
do 18 a 24 moses dorante cl coal se ontrogue la Canasta i3asica on las fircas selcccionadas, bajo la 
rcsponsabilidad do los Monicipios; on periaod posterior (6 meses) para evaloaci6n v adopci6n do la decisi6n 
sobre goncralizaci dii; Vfinalicntc, la oxtensi6 do Ia descentralizaci on durante los sicte iefos sigticlntcs. 

La reorganizacuid (Il h atecii,1nt especieliZada y hospitalaria (AEtl) so basa on la hipdtosis " do qoc la 
gesti61i do este nivcl do atenci6n se rcaliza ei fonna iiis clicicnic cuando los scrvicios so administran on 
fnirma privada, asumicndo adcnids el proveelor iel riesgo derivado do la viariaci6n en Ia utilizacion y costo do 

I'a Calnasla IHisica inclhirti entre otros, los siguicntcs servicios: cl contiol dcl jcci5 racido )y (li niio desarrollosamo (tic y 
crecinulcilo); contiol dcl rmharlizo, ilaito y puerperio; inlnhtlnizaciones; tditcci tin nutricionl v stiplcimento alijnentario; coilliol tie 
enfkrmnedadcs iniccciosas prevalcotes: tniiiaia. co1cra y tuberctultosis, etc. Istos SC dchlervin corresponder coii los diez programas 
priritrios propicstos pot ANSAL i teson: alencion interial dcl cllllaraizo; pario \, pucrpeftin con enloque de riesgo; salud reptoductivii 
de a 11mu* y .nilair. educain titricional N nuticio " supers veircia nialintil; propural de :'I'S'SII)A. enl'ci nedadesjter plaliicaciti 

ititCCCiOhiN V pai lasitr s prcvalcnfes; violencia y acc ientcs; discap1acidatlics lSitill s ' lisicas a conScdtlei6ia (lci Coitilicho rnfmdo uglla 
y satlea iCtlr)to bisic; Ilitaictnic tieligins servidas; recolccci oi Y disposicii n liniw dlercsidu.s. Ios tres nonibrado, ell oltiho terninoi 
rio illtee 1all liaCiftllsta lilisica. 

0 ANSAI. considero con , ilternativa poshile Iladescentrlizaci (in de eslos setvicis directmnente a ls contmith des raiiz.ads. 

Estns podromi lbrmar asmcacioncs colmnitaras de salud similhres a las qe. ell ediicacion, gerencian lus escuclas prin:lrias en el proglal 
I'IDUCO. I'l cquipo ptelirid In dcsccntr:ihzacio'n a nivel mtiicipal cono iormta tie iminene [ia ititegridad del Esiido en cl nivel Ilcal. 

it,144) 1 iplesil s a sidO cOMprolda ell paises q(ie ctlitte n coil sistetims pivados de prepago par Ia lifestacirn de esle lipo de 
atencicn como es el caso de I'UL)U, )nrguay. Chile v otros. 
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los mismos (cs decir, cuando cl provccdor cs pago por persona cubicrta v no por scrvicio brindado). Por lo 
tanto, se proponc transfefir ]a gesti6n de los hospitales ()' deniis dependencias cn las quo se entrega servicios 
especializados) del MSPAS e ISSS, a organlizaciones privadas de diversa indolc societaria (findaciones, ONGs, 
empresas cornerciales, cooperativas de mt dicos, etc.) para que las administren. Los establecitnientos 
transferidos al Sector Privado tendrmn anplia autonom ia en su gcsti6n; comperirn entre si v con los restantes 
del Sector Privado, por ]a entrega dc la Caniasta Ampliada a toda a poblaci6n. Esta consistird en tin con junto
de servicios dc complejidad superior a los de la Canasta Btsica, aunquc no incluvc los dc alto costo". Entre 
anibas cubrirn aproximadanente un 90% de los problctmas de salud. 

La Canasta Atnpliada dcbc ser pagada por el usuario y accesible a toda la poblaci6n, para lo cua los pacientes 
pobres deben scr subsidiados. Para posibilitar el pago de los tisuarios no subsidiados, se resolvi6 incluir en 
la Reforma de Salud, un seguro de atwnci6n iMudico-hospitalaria, obligatorio N'universal. Al seguro debern 
aportar todos los residentes del pais: quiones es&(n por encitna del nivel de pobreza lo pagarAn directanicnte" 
cn tanto que el resto de la poblaci6n ser, subsidiado parcial o totalmcnte por el Estado, en fiinci6n de sit 
capacidad de pago. La sutna dc todos los aportes constituirn el Fondo Nacional de Salud (FONASA). Los 
asegurados tendrin libertad de elegir el establecimicnto en cl quc recibirAn los servicios de la Canasta 
Anipliada. ltecha esa elecci6n, scr, rcsponsabili&id de la organizaci6n sclcccionada cstableccr tn sistema 
efectivo para relacionarse con la cstructura donde cl paciente recibe ]a APS. )e esa fomla el sistema de 
refcrencia y contrarrefercncia fitcionarAi ms adecuadamente. 

La eficicncia de la atenci6n es un fin en si mismo pcro en el contcxto de la Reforma de Salud propuesta es 
adetns un mcdio para que ci costo dc la Canasta Anipliada sea compatible con 1,1cobcrtitia universal. Para 
cllo se proponcn dos cletnentos: cl pago pLr calpita y el Gerenciamiento de Ia Atenci61 Mdia. SC propone 
que el pago por parle del FONASA a cada proveedor sc haga dc acuerdo conila cantidad de personas quc lo 
havan scleccionado para recibir atcnci6n; por cndc, cl nionto dependeri de sU capacidad de atraer y mantcner 
usuarios cn sit lista. El Gcrcnciamiento de la Atenci6n iidica (GAM), comprende tin conjunto de 
instrumoe tos gorenciales, quc limitan la indicaei6n Nuso de los servicios a las situaciones cn quo 6stos soi 
estrictalxcntc nccesarios. Asimismo, procura que los sericios se prcscriban al nienor nivcl de complejidad 
y costo, compatibles coll una atenci6n eficiente y de buena calidad. La Rcfonla propone apovar a las 
organizaciones privadas para que mejoren sn eficiencia incorporando estos instnntmntos. 

El tercer cornponcnte esencial de Ia Rctbnia de Salud es ]a reorganizaci6nihstitucional del Sector. Esta 
comprende caibios en ]as cstructuras del MSPAS y dcl ISSS derivados dc los des componentes anteriores 
asi como de la necesidad de fortalccer al Ministerio en sus cstructuras t6cnicas para asumir plenarnentc el 
liderazgo del Sector Salud. Con este filtimo fin se propone que el Ministerio fortalczca sit Dcpartanento dc 
Planificaci6n dotindolo de capacidad de anilisis econ6mico, deniogrifico y gerencial. Se propone ademls que
mCjore sit capacidad dc convocatoria de las instituciones C intoreses dcl Sector, a travs dc la foniaci6n de 
un 6rgano asesor: el Consejo Consultivo do Salud (CCS). De csa fonia la formulaci6n dc planes. politicas 
y normas scrci el resultado de ti proceso participativo en el que cstn involucrados todos los actores relevantes, 
tanto publicos cotic pfivados. Finalmente se propone qie cl MSPAS preserve v fouialezca los programas 
verticales de APS v Educaci6n en Salud que quedarn bajo sit administraci6n directa y que transfbrtnc ell una 

5 La Canasta Amrpliada conmplemcnia a hibisica aunque ,o en formia totai. Fn efccto, Incluiri serviciuos c miio la cirigia abdominal 
aguda, la cirugia obsiitricnc y ginecl6gica, la cm ergencia y la internaci6 n de ouadris de cticlog ia ni Sin cnlbafrgi,m diut. servicios de alto 
costo como la didlisis renal cr6 niut N el trasplante de rifi6n, como la neurociruigfi:, cirugia cardiaca v otri s similares, no pndrin por ahori. 
set intluidos cn este grupo de servicios. 

51 Esta poblaci6n deberia pder contratar ana p6iiza adicinal para ctbrir cl costo de la Canasa Bliisica. 
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empresa autosostenible las estructuras cncargadas dc compras y abastecimiento de insumos para la atcnci6n 
prinaia. 

De acuerdo con La Reforna do Salud propuesta, el 1SSS se desprender, de la administraci6n directa dc sus 
establecinilentos de salud y sus Isogurados aportarin al seguro obligatorio y universal. Eso lo harian mediante 
aportes proporcionalcs at sucldo, dc forna similar al sisterna actual. El ISSS dcbera sepamr cl progrania de 
salud del inantenimiento de ingresos v transfonnar cl primcro on el ombri 6n de la estructura quc adiniistrar 1 
cl FONASA. A los actualcs asegurados del ISSS se les disminuirtn sos aportes cn forna proporcional a la 
rcduccion de bcncficios qoc reprcscnte la Canasta Anipliada. Sc tstima que esta reducci6n estardi situada en 
tn 50%. Scguirin aportando al ISSS por los progranas do mantenimiento dcl ingreso para invalidez, vetjcz, 
muertc v cnfcnncdad, conio hasta el presente. Los bceficios actuallncnte protegidos que filcrcn excilidos 
dc ]a Canasta Ampliada. dcberun scr incluidos cii un scguro conplementarit. quoe podrd ncgociarse con el 
propio ISSS o con ascguradoras privadas. 

Finahnntc. La Rufonna couprendc ci fortalecihniento ie las acciones sobre el medic amnhiente para remover, 
cii la itcdida do lo posible, las causas do conuninaci6n infecciosa N,parasitaria. La fonnaci6n de la Sccretaria 
dcl MNido Arnbicntc (SEMA) y su dinniiica actuaci6n en este caipo. hacen necsario un rcordcnanicnto 
institucional en cl 'trea anibicntal. Espccificncnte sc propono liberar al MSPAS dc la formulaci 6n dc politicas 
y la c-jccuci6n dc prograrnas con finalidad anbiental N,el fortaicciniicnto do st capacidad inspcctiva on agoa 
segura do consumo hmano,. salcamicnto, disposici6n final dc basuras. contaniinacidn dcl airc y tiso y 
comercializaci61n de plaguicidas. El control do los alimcntos y su manipulaci6n qucdarian bajo ]a 
rcsponsabilidad dcl MSPAS. 

Como se cxpres6 prcviamcnte csto corponentc es esncial para mejorar ci ostado do salud dc la poblaci6n 
pero no es un elrmento intorrolacionado coil los otros dc La Refomna do Salud. En consecuoncia, a diferencia 
de 6stos, sus principalos accioncs se detalan a continuacidn y no en socciones separadas dc este capitulo. 

Agua Nobahle 

* 	 Reordenarniento del marco institutional. Establccirnionto de un ente normador y regUlador y definici6n 
do las responsabilidades on cl caipo oporativo do las instituciones, para: 

o 	 ianejo integral do cuencas, 
o sistemas orbanos. 
o sisttomas ruraics. 

*Marco le, 'a! Es neccsario dirimir el derecho do propiedad sobre los cursos y ficntes (10 niancra que el 
accoso a! agua para consumo humano para las conitiniclades nirales tenga preferencia sobre otros usos. 
Par clio debc scr considerada como un bien pfiblico, aprobando la ltgislaci6n pertincnto. 

* 	 Provisiin &Ilservicio. Involucrar a organismos pfiblicos y privados iis eficicntes (cmpresas, ONGs. 
niunicipalidadcs organizaciones cornunitarias), en la prestaci6n dcl scrvicio dc agna potable. 

* 	 Asesoramieto iLcnico. Es nccosario fortaloccr a varias orgalizacioncs para quo pucdan brindar 

ascsoranijonto tdcnico sobrc la construcci6n y cl niantenimiento do sisteias do agua segura. COMURES 
e ISDEM parccen ser instancias vilidas para nicjorar [a asistencia teonica a las coniunidadcs nimalcs. 
CONIAPOS pucdc descmnpciar un rol inlportantc comio organisnmo de asesoria teccnica del nivol central. 
Es nccesario ademis fortalccor la asesoria t~cnica sobre las fientcs do contaninacidn do los sistcmas do 
alnaccnamionto Ndo distribuci6n do forma do atimntar la eficacia do 6stos y nicjorar la scguridad del 
agua. 

* 	 Por flltiino se propone que, para las comunidadcs ruralos pobros el EFatado asuma los coslos de desarrollo 
inicial de lo sisteas de agua, on tanto quo las coniunidades so cncarguen do financiar su nmantenirnionto. 
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Saneaniento 

Continuar con los programas de letrinizaci6n en el medio rural, promoviendo los tipos de letrinas 
ms adecuados a la cultura, los recursos y las caractersticas geogr .ficas de la Regi6n. 
Estudiar y fomiular planes do tratamiento de las aguas servidas mediante tecnologfa apropiada. 

Desechos S6lidos 

Fortalecer a las municipalidades a tmv s de COMURES e ISDEM, para el diseiio e implementacidn dc 
rellenos sanitarios y estableccr lineas dc financianiento para imnplementarlos. 

Se presontan en las secciones siguientes los otros tres componentes esenciales en mayor detalle. Los 
respcctivos componentcs de apoyo se presentan al final de cada uno do ellos. 

3 Reorganizaci 6n institucional del Sector 

En el Tabla No. 1, so puede apreciar una presentaci6n esquemdtica do los clementos propios y do apoyo dc 
esto componente. 

3.1 Redefinici6n de la funci6n del Estado 

El Estado, a trav~s dcl MSPAS, deberia asurnir la conducci6n dcl Sector en t6nninos de liderar la elaboraci6n 
do politicas, formulaci6n do planes v programas, detemiinaci6n de ireas temfiticas prioritarias, formulaci6n y 
anrobaci6n do nonnas y determinacidn de a finalidad do los gastos pfblicos. Asirnismo dcberi garantizar, 
a trav s do sit financianiento, el acceso do [a poblaci6n en situaci6n do pobreza a los servicios de salud. Para 
obtener mayor oficacia v eficioncia, el Estado so dcsprenderd progrosivamente de la administraci6n de los 
establecimicntos quo pueden ser gerenciados por otras organizaciones phblicas o privadas. 

Para que el MSPAS asurna el liderazgo del Sector cs necesario fortalocor sus estnicturas tccnicas centrales en 
lo que reficre al analisis y fonmulaci6n do politicas. La Reformia do Salud propone quo incorpore cquipos 
multidisciplinarios (econonistas, dcin6grafos, epiderni6logos, administradores de servicios de salud). 
organizAndolos on una estructura cuya finalidad sea alimentar t~cnicamcntc el proceso de toma do dccisi6n. 
Esta estnictura so desarrollaria a partir del actual Departanento do Planificaci6n v desempefiaria funciones 
similares a las que cumple actualmonte el GAES en MIPLAN. Asimismo, es neccsario fortalocr otras 
estructuras tVcnicas involucradas en la supervisi6n del cunplimiento del cuerpo nomiativo, part asegurar su 
pleno cuinplimiento. 

La funci6n rectora del MSPAS, quo abarca temas tan amplios y on los quo participan tantas instituciones 
pitblicas y privadas, requiere el desarrollo do una instancia do participaci 6n y coordinaci 6n. Esta puede adoptar 
la fornia de un Consejo Consultivo do Salud, integrado por los organismos pfiblicos y privados involucrados 
en la prestaci6n de servicios do salud, asi como tanbi6n por los grupos de interds quo actfian en el Sector5 2 . 
Este 6rgano consultivo tendri ca-icter asesor y deberia ser apoyado por cl gnipo rnultidisciplinario moncionado 
en el pArrafo procdente. 

52 A via de eiemplo deberban parlicipar cn este el Seguro Social, ANDA, SEMA. clColegio Mdico, otras asociaciones de 

profesionales, asociaciones de furnacinds y drogucrfas, instituciones de formacid n de RRIH-SS. sindicatos de trabajadores de lasalud, etc. 
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3.2 Creaci6n de un Sistema Organizado de Salud 

Con ci fin do promovcr la oquidad, eficacia, eficiencia y competitividad cn ci Sistema, La Refomia de Salud 
propone crear un sistema organizado. Los municipios y organizaciones privadas que entrcguen la Canasta 
Bisica, las empresas que administren los establecimientos en los quo se proporcione la Canasta Ampliada y 
cl FONASA, bajo la conducci6n ticnica y politica del Ministerio do Salud, constituirin en su conjunto, un 
sistcma organizado de salud. Su objetivo 6ltimo es organizar la prestaci6n de estos servicios de forma que 
sea accesiblos para toda la poblaci6n salvadorcfia, independientcmnt de su condici6n y lugar de residencia. 
La coordinaci6n se hard a travds de normas y de mecanismos organizados de contmtaci 6n y financitmiento. 
La caracteristica principal del sistema serd cl predominio del Estado en su normatizaci6n y de organizaciones 
privadas en la entrega de los servicios. Para ello La Reforma propone la modificaci6n del programa de salud 
del ISSS. 



ELEMENTOS PROPIOS 

COMPONENTES 


-Redefinir el rol del Estado'MSPAS. 

-Crear el Fondo National de Salud (FONASA), depcndiente 

dcl MSPAS. 

- Transferir componente de salud ISSS -+ FONASA. 

- Crcaci6n de un Sistema Organizado de Salud. 

- Creaci6n de tn 6rgano de asesoramiento v coordinaci6n 

adjunto al MSPAIS (Consejo Consultivo de Saud). 

- Fortalecimiento estnictura tdcnica del MSPAS; creaci6n 

del Grupo Asesor en Salud (GAS) 

- Delimitaci6n competencias entre: 


a) CSSP, Juntas de Vigilancia y MSPAS 

b) SEMA, ANDA, FIS, municipalidades y MSPAS 


Tabla No. I 

REORGANIZACION INSTITUCIONAL DEL SECTOR 

ELEMEN'oS DF APOYO 

FORTALECIMIENTO RECURSOSINSTITUCIONAL HUMANOS 

- Desarrollo por el GAS de sistzmas de - Elaborar politicas explicitas de 
informacidn y andlisis sobre politicas de ibrmaci6n de RRHIISS para 
salud en: flmanciarniento: personal; adecuarlos al perfil epidemiol6gico 
infraestructura. tocnologia canastas dcl pais. 
minima y ampliada. RRIIIISS. etc. - Prionzar la formaci6n de: 

- Creazi6n de sistemas de planifi- planificadores, economistas, 

caci6n financiera Npresupuestal administradores, educadores en 

integrales, para MSPAS y el FONASA. salud. comunicadores sociales. 

- Fortalecimiento de los sistema de - Transferir la administuaci6n de 

estadisticas vitales y de vigilancia 
 las escuelas de enfermcria y de 
epidemiol6gica. capacitaci6n Lanitaria a entidades de 
- Disefiar e implementar modelos que ensefiarza, aut6nomas, fuora del 

permitan la selecci6n, evaluacion v MSPAS.
 
actualizaci6n de los problemas v - Crear un mccanismo 
formal de
 
programnas prioritarios en salud. 
 coordinaci6n entre organizaciones
 
- Creacion de una unidad de 
 usuarias y formadoras de RRIIIISS.
administraci6n t-manciera en el FONASA. - Flaboraci6n de un procedimiento
 
- Desarrollo e implementaci6n de un para modificar cl 
 status funcional y el 
sistema de regulaci6n de ]a incorpo- vinculo laboral del personal do los 
raci6n de tecnologia compleja y de establecimientos del MSPAS e ISSS 
alto costo. cuya gesti6n N entrega de servicios 

(APS y AEII) se transfiere a 
organizaciones privadas. 
- Asignar presupuesto para formaci6n 
y capacilaci6n dc RRHHSS, de 
acuerdo con prioridades. 

PROMOCION Y
 
PREVENCION
 

- Asignar presupuesto para 
promoci6n y prevcncion. 
(comunicaci6n social) en los 
dieL programas 
prioritarios 
- Coordinar con cl MINED 
para formular planes conjuntos 
de Educaci6n para la Salud y 
de formacidn de RRHH. 
- Diseriar e implementar 
estrategias de mercadeo de 
Ia Reforma de Salud. 
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Se propone transferir los scn'icios quc hoy administran el MSPAS v el ISSS a organizacioncs privadas que 
proporcionarin servicios a toda la poblaci6n los que serin financiados por el Estado N'los usauios a travts 
del FONASA. Scria una duplicaci6n ineficicntc mantcrter cl sistena de administraci6n finauciera dcl ISSS 
v crcar otra paralela cn el MSPAS. Por otra partc, para quc cl Ministerio de Salud pueda cjercer cfIcctivamente 
la rcctora dc la politica de salhd dcbc contrular el financiaicnto quc el Estado y [a poblac16n. a travt's dcl 
seguro obligatorio, destinan a esc fin. En consccuencia. La Rcfonia proponc scparar del ISSS cl prograna 
dc salud, transfornindolo en una entidad aut6nonia, con agilidad operativa. aunque bajo la tutela t&nica y 

politica dcl MSPAS. La entidad administraria el FONASA, es decir gestionaria los fbndos pravcnicintes del 
presapuesto dcl Estado para subsidiar ]a atenci6n de los pobres v las contribucioncs por cl seguro d salid. 

3.3 Delimitaci6n dle competencias 

El Estado tiene la rcsponsabilidad dc asegurar la calidad de los servicios N bicnes de salud que se cntregam 

a la poblaci6n. Esto Io hace a travds del cjercicio de la funci6n de policia sanitaria. confiada al NISPAS, al 
Consejo Superior de Salud Pfiblica y a las Jantas de Vigilancia dc las profesiones de la salud. Las atribucioncs 
de uibos organismos, particularente en lo refcrcute a [a habilitaci6n de cstablecirnicntos, insumos medicos. 
equipamliento v mcdicamentos no estdn claranente delimitadas. E] Consejo v las Juntas, a pesar de ser 

6rganos aut6nornos, tiencn sus presupuestos incluidos en el del MSPAS. Su capacidad dc vigilancia y atin de 
rcgistro Cs sumainntc limitada. La Refonna dc Salud no tiCnc Una propucsta sobre los problcrnas d 
jurisdicci6n v fincionamiento detectados en esta area. Sc recomicnda que la misma sea cstudiada en 
profundidad. 

3.4 Fortaleciniento institucional" 

Las actividades de fortalccimiento en cstc componcnte (Reorganizaci6n Institucional dl Sector) se centran en 
dotar al Ministerio dc Salud dc la capacidad t(cnica y operativa necesaria para dcscnpefiarse como cntidad 
rcctom del Sector. Las principales acciones que propone ]a Refonna dc Salud en esta area son: 

(1) Desarrollo de sistcmas dc infomiaci6n v ,nilisis sobre politicas dc salud: financianicnto, personal, 

infracstnictura, tccnologia mdica, recursos humanos. cspecificacion de las canastas mininima y :unpliada 
y costos. l)cpcndicndo dc la calidad se dcberia usar la informacifn disponible y prolinder a fbrtalecer 
los sistcmas de infornaci6n existentes. La creaci6n dcli equipo multidisciplinario cscrita en 3.1 dc cste 
capitulo cs un elcmnto clave dcl fotalecimiento del Ministcrio. 

(2) Creaci6n d un sistema integral dc planificaci 6n y ejecuci 6n financicm y presupuestal. cl que Sc snbdividini 
eciel prusupuesto propia dcl MSPAS y el del FONASA. Es necesario quo la cabeza dcl Sector cuente con 
infonnaci6n cornplcta sobre cl monto y destino dcl financianiento que el Estado y los asegurados aportul 
al Sector. 

(3) Mejorar la infoniiaci6n sohre la situaci6n de salud a travs de un fortalecimicnto de los sistcmas de 
estadisticas vitales y de vigilaicia cpidemiloigica. En estadisticas vitales se dcbe promover la cooperaci6 n 
ticnica a las municipalidades, directamente o a trav~s de ISDENl v COMURES. En vigilaucia 
epidemiol6gica es necesario fortalccer cl funcionamiEnto de la unidad de cidcmiologia dcl MSPAS. 

53 .ai implemcnlacid n de cada coanponcnte esencial requicre la cjecucin tie s'irias accione.s de apoyo. Se presenlan Iasaiajs 

importantes sin pretender agotar li lista de actividades ia realizar. Estas accioncs csta'In agrupadas por categort'as (t'artalccaienta 

inslitaciotnal, tccursos hmanos, promocidn y prevcnci6n e inversones), las que wc siml itres para todcs .oscomponcntes chIvcs. I c 

conseclencia, eslas calegorias se repilen al I nal de la descripci 6n de cada compn nt c ave, en fas secciones sigtaientes de cstC capitulo. 
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Asimismo, se debe fortaleccr la rccolecci6n dc informaci6n por parte do las instituciones pfiblicas N' 
privadas al sistona de vigilancia epidemiol6gica. 

(4) Discifar e implemontar modelos epidemiol6gicos, clinicos y econ6micos que pennitl la selecci6n, 
cvaluaci6n v actualizaci6n peri6dica de los progrunas prioritarios do salud 5 . El ob*jotivo es que todos 
los integrantes dcl sector, conozcan cualcs son los problemas de salud que reciben atonci6n prioritaria en 
el pais v los asignen los rccursos necesarios para su prevenci6n N control. En base al analisis de la 
situaci6n de salud. ANSAL propone dicz areas temiticas para quo scan considcradas prioritarias. 

(5) Transfornlaci6n del programa de salud del ISSS en la estnictura administradora del FONASA: organismo 
con autonomia de gesti6n N'subcrdinaci 6n tcnica N'politica del MSPAS, encargado do administrar todos 
los fondos dol Estado N,los provenientes del seguro obligatorio, dostinado a la Canasta Ampliada. En el 
FONASA. entro otros serin nccesarios los siguientes sistcmas: cadculo actuarial v vcrificaci6n do costos: 
contrataciones con provoedores privados v administraci6n financiera. 

(6) Desarrollo o implenicntaci6n en el MSPAS do un sistcnia quo rogulc ]a incorporaci6n de tcnologia do alta 
complcjidad v costo para cvitar duplicaciones inneccsarias pcro sin generar por ollo, situaciones 
monop6 licas. 

3.5 Recursos humanos 

Por causas va scilaladas el pais no ha podido elaborar c implementar politicas explicitas que pronuevan ]a 
fornlaci6n estable de los RRHHSS nocsarios de acuerdo con su perfil epiderniol6gico. Para corregirlo la 
Reforma do Salud propone las siguientos acciones: 

(1) Elaboraci6n de politicas explicitas de formaci6n de RRHHSS para que 6stos se adecucn a las necesidades 
sanitaias dl pais. Es neccsario fortalecer la infonnaci6n sobro los recursos disponib!es, su rendimicnto 
v distribuci6n. Asimismo es nccesario mejorar su anadisis, do forma de proponcr politicas con base t cnica. 
Esta os un irca tenidtica a ser desarrollada por el grupo multidisciplinario referido en el punto 3.1 de este 
Capitulo. 

(2) Crear o iniplemontar un mccanismo formal do coordinaci6n entre las instituciones de fomiaci6n y las 
orgwuizacionos usuarias do RRIIHSS al ostilo de FEPADE". Eso organiismo, quo podria ser una rania 
espocializada dol Conscjo Consultivo de Saud, arbitrana los rccursos que el Estado destine a la forniaci6n 
y capacitaci 6n de recursos hunianos cn salud. 

(3) La Escucla de Enfenien'a y la Escuola dc Capacitaci6n Sanitaria estdn on cl Ministerio, distraytndolo do 
sus objctivos espocificos. Esta docencia puede ser desarrollada fucra dcl mismo. Sc propone quo cl 
MSPAS transficra ]a administraci6n de estas escuclas a entidades aut6nomas de enseflanza, de preferencia 
autososteniblcs., ubicadas fucra de su 6rbita directa. 

5.LEn estos modelos deben interactuar los factores epidcmiol6gics, para considerar hi irnporlancia de haenfrmcdad; clinicos, para 

tener en cucnta is ncciones posihles y, ccon6mnicos, parn considerur los costos de su prevenci6 i y control. 

15 Esla fundaci6n privada, patrocinada por el Estado. arroniza las necesidades de recursos humanos de in emprsua privada con hI 
capacidad de formacid n de los mismos, por parte de instituciones de foranuci 6n. 
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(4) A efectos de fortalecer las estncturas del MSPAS en la reorganizacidn y conducci6n del Sector es 
necesario quc cl pais disponga dc planificadorcs, cconomistas y administradorcs cspecializados en senicios 
de salud, educadores v comunicadores sociales pam la salud. Salvo quc los estudios de oferta de RRHHSS 
indiqucn quc existen rccursos suficientes, seria convenicnte priofizar su formaci6n. 

(5) Elaboraci6n dc im proccdimicinto para modificar el perfil funcional ' ci Vinculo laboral del personal que 
trabaja en los establccimientos del MSPAS y cl ISSS, cuvas administracioncs serdn transferidas a las 
mimicipalidades o al Sector privado. Los beneficios jubilatorios soii derechos que los funcionarios. a ser 
transferidos a la orbita privada. descarin prcscrvar. Habri que desarrollar mccaismos para que la 
prcservaci 6n de csos derechos no interficra con la implcmcntaci6n1 de ]a reforma. 

(6) Finalnonte es ncccsario quo ]a asignaci6n de presupucsto del Estado para capa':itaci6n y foniiaci6n de 
RRHH*SS reflic las politicas qu ecn esta matcria establezca el MSPAS N, los ascsoramiontos que se 
flormulcn por cl organismo de articulaci6n dc nccesidades Nposibilidades,. descrito en cl numeral 2 de esta 
sccci6n. 

3.6 Promoci6n y prevenci6n 

En este componont cscincial dc la rcorganizaci6n institucional del Sector, las acciones se centran en la 

creaci6n dc condiciones norniativas, tcnicas v financieras que favorczcan la difisi6n de mensajes de 
promoci6n v 
prevcncion para modificar las conductas negativas para la salud. Las inis importantes son: 

(I) Introducir y aprobar legislaci6n que: (a) promueva la difusi6n de mensajes en los medios masivos de 
comunicacinn dirigidos a la promoci6n de la salud v prcvcnci6n de la enfermcdad y (b) prohiba Iadifiisi6n 
de mensaic dafiinos para la salud a trav'ts de csos mismos medios. Se recornienda prestar particular 

atcncion a la prornoci6n dc la violencia v del consumo de alcohol y tabaco. 

(2) Coordinar entre cl MSPAS. cl Ministerio de Educaci611 v los orguismos de enscfianza, cl desarrollo e 

implementacion dc planes con.juntos dc Educaci6n para la Salud, a scr incluidos en ]a curricula de la 

educaci611 formal, particularmcinte en la prinaria, asi como niccanismos para incluirla en1 a educaci6n 

infonial. 

(3) Coordinar entre cl MSPAS y cl Ministcrio de Educaci6n la acreditaci6n v supcrvisi6n de la calidad de los 

cursos pfiblicos y privados para la fornaci6n de RRH-ISS. 

(4) Asignar eni cl presupuesto dcl MSPAS, partidas cspocificas para la actividades dc promoci6n v prevenci6n, 
particular do los dicz progranais prioritarios identificados por ANSAL.en 

3.7 Inversiones 

No s(. han identificado necesidades de inversi6n en infraestnictura para cl componente de rcorganizacidn 
de varias unidades del MSPAS (lainstitucional. Se iiccesitarin algunas invorsiones para el equipaniento 

unidad de elaboraci6n y anlisis de politicas, la de Epiderniologf'a), de la adininistraci6n del FONASA y 

otras. 
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4 Reorganizaci 6n de la Atenci6n Primaria de Salud 

En la Tabla No. 2 so pueden apreciar csquemiticamontc los elernentos quo integran oste componente. 

4.1 Descentralizaci 6n de los Servicios de APS 

La Reforma de Salud propone que los scn'icios dc APS, comprendidos on [a Canasta Basica. scani gestionados 
y ontregados por los municipios o por organizaciones no gubcrnamnontales o privadas quo i6stos contraten, de 
acuerdo con la prefcrencia dc la coniunidad a ser servida. Sc propone que a esta combinaci6n do municipio 
y organizaci6n local so le denominc Sistema de Salud Comunitario (SALUCO)'. I-lay municipalidades muy 
pequefras quo no tionen un minimo do poblaci6n para organizar un servicio de APS. En estos casos so prove 
la posibilidad quc vaios municipios sc asocien o dcleguen su rosponsabilidad on el Conscjo do Desarrollo 
Departamental. 

Es importante dostacar que, on la modida do lo posible, so debe atender la prefercncia do la comunidad sobre 
la modalidad do prestaci6n del servicio. Hay cornunidades nirales y urbano-marginales que tionen senicios 
do APS brindados a travds del MSPAS o de ONGs. En la medida quo las comunidades prefieran la 
continuidad de cse sen,icio, osa preforencia dcbenra ser favorecida. 

En el esquema propuosto. el MSPAS mantiene la rcsponsabilidad de estableccr los programas, las politicas 
y las nomms; tiene asimismo la potestad do rccabar ]a informaci6n necesaria para cvaluar el estado do salud 
do la poblacion y la entrega do servicios. Los SALUCOS ticncn derocho. dcntro del marco nonnativo 
establecidos por cl MSPAS, do rocibir una compensacion por su trabajo y do adoptar la modalidad de 
prostaci6n quo mcjor se anolde a las caractcrsticas do la organizacion y la poblaci6n a sor sen,ida. 

La desccntralizaci 6n debe asgurar que toda la poblaci6n tionc cfctivancntc acceso a la Canasta B6sica do 
servicios; para clio es nocesario asegurarso quo toda la poblaci6n rural N?urbano marginal esti cubierta por un 
SALUCO. Debe asegurar adeonis quo la poblaci6n do bajos ingresos ticnc acceso a la Canasta Anipliada, por 
medio de Ln sistoma cficaz de referencias y contrarreferencias. Para ello, cada SALUCO debe establecer 
vinculos fonnales con las organizaciones provecdoras de la AEH a las cuales esti adhcrida suIpoblaci6n 
bencficiaria. La descentralizaci 6n busca introducir incontivos correctos on el funcionainicnto del servicio. La 
conunidad a travcs do sus alcaldes, lideres comunitarios y a6n do los cabildos abiertos, debe poder influir on 
la selccci6n, promiaci6n o sanci6n del personal qu Ic presta cl servicio (mddico. cnfenncra, promotor, partera 
empirica N'auxiliar do obstetricia rural). Asimisin, dobe poder participar on la planificaci 6n y goronciarniento 
do los sorvicios do APS. 

4.2 Adecuaci6n de lIs estructuras del MSPAS 

Se estirna que un 60% de la poblaci6n accederd a los servicios do la Canasta Bsica, por mcdio de los 
SALUCO's. Ello rcpresonta aproximadanente 3 millones do personas a ser cubiertas por estas cstructuras. 
En su formia ms simple el componente operativo do los SALUCOs, la unidad b/sica do entrega do sorvicios, 
cstari constituido por personal auxiliar a nivel do cada comunidad (promotor, partera u otro) y un equipo do 
salud con m~dico pemianente. a nivol del centro do apoyo y roferencia (actualcs Unidades de Salud). Si cada 

56 La OPS/OMS ha prornovido un concepto similar denominado Sistenms Locales de Salud o SILOS. Varios de 6slos se eslAn 
experimentando oxilosamente en EI Salvador. L.a esiructura propuesta es algo diferente pues constitutc no s6lo t a instancia de 
coordinaci 6n sino que debe asurnir ]a responsabilidad de lagesti 6n y dcl mrnneo presupuestal y, por ende, de hIs contralaciones de 
personal, pagos de sueldos, compra de insumos, etc. 
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unidad bsica cs capaz dc atender a dicz mail personas de promedio, se necesitardin cerca dc 300 unidadcs para 
satisfacer la demarda. Los niveles central N regional del Ministerio serfi estnicturas muv remotas para 
brindar apovo N supervisi6n a este olevado rifnicro de unidades bisicas. En consecucncia., La REforna do 
Salud recomionda crear. come dcpendencia dcl MSPAS, instincias de apoyo v supcrisi6n a nivel 
Dcpartaienta! (y dcl AMSS). Estas diecisicte (4 para cl AMSS) cstructuras departincntales no deberdn 
intcrvcnir en cl mancjo presupucstal \ financiero, el que se realizarfa directunentc entre el FONASA y cl 
nmunicipio,. El nivel departarnerital seniri coma cstructura de apoyo tdcnico N logistico para ia 
implementaci6n dc la Canasta Bfisica par parte dc todos los SALUCOs en su i)epartairicnto; scrvira asimismo 
para coordinar activid..des cil las que las cconoinias de escala hagn prcferible una acci6n concertada a nivcl 
superior al local. Otra finci6n importante de cstc nivel departaniuntal es Ia supcrvisi6n tCcnica dc la entroga 
dc servicios dc la Canasta B,sica: de esa fonna los SALUCOs estarin controlados no solo por las comunidades 
a las quE sirven, sino tanibin par personal cspccialimcnte capaciUado, que contari con una guia tkcnica para 
esc fin. No parccen existir razones para niantener las oficinas regionales dcl Ministerio twa vez completados 
los compnonntes cscnciales de La Reftrma de Salud. 

Existen en el MSPAS progrunias nacionalcs quc, por sus caracteristicas de cconomias de escala y eficaz 
ftincionainiento, es conveniente mantcncrlos coma progranmas vcrticales. El programna dc malaria, cl 
componcnte de distribuci6n de alimicntos dc los progranas de nutrici6n, cl sumiiistro do biol6gicos para 
inmunizaciones. los progruais de cducaci6n para la salud a travts de nicdios masivos, son algunos do ellos. 

El mantenimiento preventiva de la infraestructura de APS dcl MSPAS ha sido muy limitado por lo clue se 

recomienda su trwnsforcncia al Sector Privado. Se rccomicnda. asimismo trnsfornnar en empresas 
autosostcnibles v autogestionablos en cl nivel que se determine. en Io posible en el Sector Privado, a las 
estructuras Ic conipras y abastecimicntos del MSPAS. Estas estarn obligadas a vender sus biones y sorvicios 
a los SALUCOs que Io soliciten; 6stos par su lado, no estarn obligados a comprar en dichas cmpresas. 

4.3 Aumento del financiamiento 

Es nccesario definir con mayor prccisi6n el contenido do la Canasta B~sica y de los prograinas que se 

mantcndn'an en r~gimcn vertical para estimar en fornia mias precisa su costo. Sc ha est;mado quo cl costo de 

proporcionar el componente materno-infitil de la Canasta Bisica, a la poblaci6n por debajo dcl nivel dc 
pobreza (50% del total) pucdc insurnir, sin incluir el costo de los alimentos a transferirse iii acciones 
prcvcnfi'as o curativas baisicas a Ia poblaci6n adulta. unos c565 millones, a valores ic 1993. Esa cifra supera 
lo que gasto el Estado para este tipo de servicios cn ese afio. Esto se cstim6 cn 230 millones dC los cuales 

d130 fleron aportados par Ia cooperaci6 n extera. No so incluv6 cn esta estimaci6n el gasto incurrido par 
las ONGs cn la entrcga dc este tipo de scrnicios. Dcbc recordarse (1ue la mavoria de la coopcraci6n extema 

cstdi destinada a la APS v los dos proyectos principales (APSISA y Rehabilitacidn de los Sectorcs Sociales) 

finalizarin a fines de 1995. En consecuencia. La Reforim de Salud rccomicnda incremontar progrcsivan cnte. 

a Io largo de tres Vios, cl gasto del Estado para alcanzar ]a meta de financiar cl acceso de toda la poblaci6n 
on situaci6n de pobreza a este tipo de atenci6n. 

17 ia coflpctencia N responsabilidad prim aria del FONASA dcberii ser li administrilcion del seguroto higatorio y universal. Se 

propone asimistun, ttle ad iniiiistrc los contratos y pajgs 'a los muncipios par lit prcstac i6n de lI Canasta BMisic , pues constiluirhi en la 

6rhita del MSIPAS. li cstructura id6nca con canacidad gcrcncial para esa finci6,n. Otra allernativa soria desarrollar cii el MSPAS ann 

unidad que InancJe las transfcrencmas a ls nmanicipios SAIUCOs. 
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4.4 Aurnento de la capacidad resolutiva de promotores y parteras empiricas. 

La limitaci6n impuesta a los promotores de sdud del MSPAS en ]a entrega de medicamentos est, rctardando 
tratamientos, con consccuencias negativas para la salud del usuario. Asimismo, se estA limitando [a difusi6n 
de mtodos de espaciamiento de cmbarazos al impedir a stus y a las pwrteras empiricas la entrcga de algunos 
tipos de anticonceptivos'8 . La experiencia de las 0 ;Js agrupada. vn PROSA MI, en ]a que antibi6ticos de 
amplio espectro son dispensados por los promotores a enfcnnos con infecci6n respiratoria aguda, en situaciones 
normatizadas y bajo una supervisi6n t cnica adecuada, disipa las dudas sobre la conveniencia y seguridad de 
esta prictica. Por otra parte, la cxtcndida autornedicaci6n que existe en el pais, indica quc ]a poblaci6n accede 
igual a antibi6ticos sin la debida prescripcion. 

En consccuencia, La Refomia de Salud recomienda pennitir a los promotores y parteras capacitadas dispensar 
tn grupo limitado de medicamentos y anticonceptivos y autorizarlos a efcctuar una gana mis anplia de 
procedimicntos diagn6sticos y curativos bsicos. Elio mejorari la situaci6n de salud al disminuir la 
automedicaci6n y ]a prcscripci6n dc fdrmacos fuera de un contexto normatizado, capacitado y supervisado. 

5bLos promotores del MSPAS cstAn hubilitados a cntregar anticonceptivos orales bujo las siguientes condiciones: a) [a persona debe 
tcner indicacidn m6dica (de laUnidad o Puesto de Salud) y b)se entregan ciclos para s6lo tres znese-, luego de lo cual lamu icr debe 
realizarse un nuevo control y renovar liindicaci6n. 
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REORGANIZACION ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

ELEMENTOS PROPIOS ELEMENTOS DE APOYO 

FOrTALECIMIENTO RECIVRSOSINSTITI:CION.\IA 
HUMANOS 

COMIPONENTIS - tvaduacidn folatde.:miento v dcsa- - P'riorizar la formai6n v- Desccntralizacidn de la gesti6n y entrega de servicios de APS del rrllo de modelo, tcnicos para ]a capacitaci6n de RRIlISSMSPIAS a municipios,'aaociaciones de municipios, quien podni cntrega de sersicios de la Canasta criticos para la APS:
gestionarlos directamente o contratar con organizaciones privadxs (ON~s. 
 lisica. especiticos pa-a las dreas rural y , Medicos de formaci6ncooperati%L. fundaciones) uibana. inclucdo: personal. insumos. general o de iamilia,
- Creacion de una instancia de apoyo y supervisi6n (no aneja proeednmientos. equipos. vehiculos,etc.. 
 lecn6logos de diagn6sticopresupuesto) a nivel de cada Departamento y del AMSS. como estLructura - Desarrollar e implementar un sistema tratamiento. enfermerasdel MISPAS de acreditaci611 de Municipios. lgenerales y de salud 
- Transferir a: Sector Privado la funci6n de mantenimiento de edificios v SAI.'CO's. ONs v otros, para la 
 piblica. promotores,equipos, en el NISPAS (a todo nivel). prestaci6n dc servicios de APS pzaeras empiricas.- Transformar en empresas autosostenibles y autugestionables, las - l)isezia- e implementar sistemas auxiliares de obstetriciaestructuras de abastecimientos de insumo del MSPAS. al nivel que se estuidarizados -y obligatorios de rural:
determine, para proporcionar sus servicios 
a los SAI.UCOs quienes no infonnacion de los :: Administradores deestin obligados a comprarles. MunicipiosSAlI.UCOs al SAIA'COs y organizaciones
- Mantener como programas nacionales (verticales) aquellos que lo %ISPASTONASA sobre: locales de APSrcquieran por sus caracteristicas (escala. buen funcionamiento. otros): Ejccuci6n prcsupuestal. - Incrementar l producmalaria. PAl. nutricion. educaci6n para la salud. etc. z Entrega de servicios. tividad mediante inccn- Aumentar el financiamiento po el Estado a la APS para subsidiar el - Desarrollo de un sistema para que la tivs it la productividad .total dc 1a poblai6n dcinadannte instanca Departamental dcl MSPAS calidad de los servicios. - Aumenio de la capacidad de resolucibn de promotores v parteras brinde asustencia tecnica a los F-talilecer sistemasempiricas. Municipios para que istos puedan efectivos de capacita- Fortalecer la participaci6n comunitaria en la planificacidn y asumir la responsabilidad de la APS. ci6n en sersicios para elgerenciamiento de los servicios de APS a trav4s de la participaei6n de los - Sisterna gerencial para los SAI'COs. personal de APS.
consejos Iuituicipales. cabildos abiertos v lideres comunitarios en la toma 
de decisiones. 
- Eispecificar por pare del MSPAS en consulta cun el Consejo Consultivo 
de Salud. los scr-vicios que componen la Canasta Bdsica 
- DesarrollarI aS contenidas del contrato entre el MSPAS.FONASA y los 
municipios par-a el pago de la entrega de sem'icios de APS; incluvendo:
 

"pago per capita", ajustado segifn factores de costa;
 
- libre disponihilidad del excedente a nivel local;
 

Partidas presupuestarias para progranmas de educacion en salud
 
conunitaia.
 
- Desarrollar cont-ato tipo entre 
municipios y SALLUCOs. 
- Desarrollar e implcmentar sistcma de referencia ' contrarreferencia. 

PROMOCION Y
 
PREVENCION
 

-Diseiar m6dulos 
ucnicos educativos de 
pronioci6n de salud 
prevenci6n de 
enfermedad a ser 
implementados por los 
Municipios SALUCOs en 
su trabajo comunitario. 
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4.5 	Establecimiento de incentivos adecuados 

La Reforma de Salud recomicnda ]a dcscentralizacidn de la gesti6n v cntrega de los sen,icios de APS a los 
Municipios. Coma consecucncia se crea tn vinculo nuevo entre la municipalidad/SALUCOs por Lin lado y 
el Ministerio/FONASA por or,. Sc propone registrar los derechos y obligaciones de arnbas instituciones en 
un contrato el cual deberdi incorporar los mccanismos dcstinados a incentivar la cficacia y eficiencia en la 
producci6n de los servicios. En consecucncia, seri necesario desarrollar el contenido del "contrato tipo" entre 
el MSPAS/FONASA los Iiunicipios/SALUCOs para cubrir los aspcctos t cnicos y financicros de la entrega 
de scrvicios de APS. El mismo dcberi incluir, entre otros, los siguientos aspectos: 

" Pago per capita ajustado soghn factoros de costo: 
* Partidas especiales globalcs (no per capita) para financiar eduraci6n comunitaria cn salud; 
* Libre disponibilidad de excedentes, en gastos cuyo objetivo sea salud, a nivel local: 
" Contc..ido N cspecificacioncs t(cnicas de la Canasta Bdsica de servicios. 
" lnfomiaci6n sobrc producci6n de sorvicios. situaci6n de salud de la poblaci6n protegida, flincionamiento 

financiero. etc. 
" 
" 

Area de influencia, poblaci6n total y proporci6n de 6sta cubierta por cl SALUCO. 
Mecanismos de participacion comunitaria. 

4.6 	Fortaleciniento institucional en la APS 

En el componcnte de Reorganizaci6n de [a APS, las acciones se centran en el fortalecimiento de las instancias 
locales de administraci6n: los municipios y los SALUCOs. Muchas municipalidadcs son pcquefias yno tienen 
infracstructura suficiente para administrar sus propios servicios. Algunas no tienen capacidad de vigilar el 
cumplimiento de contratos por parte de organizaciones privadas. La Reforma de Salud propone aprovechar 
los rccursos locales tfcnicos v administrativos del MSPAS para fortalecor cl nivol municipal y los SALUCOs. 
En consccuencia, se proponen, entre otras, las siguientes acciones: 

(1) Evaluaci6n, fortalecimiento Nydesarrollo de las estnicturas municipales v comunitarias (cabildos, lidercs, 
clubes de acci6n social, iglesias. etc.) para quo puedan asumir Ia responsabilidad de la gesti6n v cntrega 
do los servicios de APS, cspccfficaniento de la Canasta Bfisica. Este componcnte tiec dos instancias: la 
inicial, prcvia a la dcsccntmlizaci6n quo estana a cargo dc tin proy'ecto especial y,la posterior, una vez 
transferida la rcsponsabilidad del servicio, la que estaria a cargo de la cstructura dcpartaniental del 
MSPAS"'>. La prirnera requeriri el desarrollo c implementaci6n de in6dulos de fortalccimiento especificos 
para los Municipios. para las comunidades y para las organizacioncs existontes o quo so fornion para 
prcstar senicios. La segunda requerir, el dcsarrollo de guias dc asistcncia ticnica Nsupcrvision. 

(2) 	Ev'aluaci6n, fortalecimiento y dcsarrollo de esquonias organizativos para la cntrega de los servicios dc la 
Canasta Basica, especificos para las ireas nirales y urbano-marginales. Estos esqucinas o modelos 
dcebrian incluir: sorvicios espccificos a entregar: cantidad v tipo de personal (promotorcs, partcras,
medicos, etc.); oquipaniento c insurnos nccsarios y procedinientos ttcnicos y administrativos a utilizar. 
La unidad bisica de prestaci6n de servicios cuenta con dos polos: el comunitario, con personal auxiliar y 
el centro de referencia, con el equipo de salud incluyendo nidico pemianentc. Cada centro de referencia 

59La estructura departamenld del MSPAS es diferente de losConsejos I)cpartamentales de I)esarrollo que estfin implementfindose 
cumo instzncia: vinculadas al forhiecirniento municipal. Sin periuicio de Ioanterior ambos dcbcrian estar vinculdos entre si. 
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pucd servir dchapoyo ,:10 o inis polos comtnitanos; esta cifra variari en el medio ruml dependiendo del 
tamafio do las comtnidades v las distancias. 

(3) 	Dcsarrollo c iniplcmentaci6n por el MS PAS do tn sistema iCacrcdit.,,id n de los niiinicipios/SALUCOs 
para detcninar si cstin on condiciones t0cnicas y gcrenciales pua as mir la responsabilidad dc la gcsti6n 
) entroga do scricios de APS. La acreditaci6n inclui-t factorcs cc o capacitaci6n dcl personal tdcnico 
y gercncial, mecanismo para la toma do dccisiones, nintodos para la 1 rticipaci6n comiunitaria. anlilisis do 
las noccsidades dc Ia comunidad y do la entrega do scrnicios, sistcnias (.. informaci6n: tC:cnicos. financicros 
y gerenciaks. El sistenia de acrcditaciii scri dcsarrollado Ncstablccido conljuntunentc por el MSPAS v 
el FONASA, con participaci6n do rcprcsentantes do los municipios y las ONGs quo participan en la APS 
N,scri administrado por la instancia dcpartaniental dCel Ministerio. 

(4) 	 Desarrollo c implemcntaci6n do sistcmas estandarizados do infoniaci6n a sor enviada por los 
municipios/SALUCOs al MSPAS/FONASA como partc dcl sistenia de supcrvisi6n v control, sobre: 
poblaci6n cubioria, situacion tie salud (ocventos cspecialus do onformcdad o inuertc), acceso do la 
poblaci6n a los servicios, servicios producidos y cjccuci6ii presuptuostal. 

4.7 	Recursos humanos en APS 

El 	 Salvador ha implcnontado eil form,, sostonida, progranias do formaci6n dc rccursos humanos para Ia 
Atmnci6n Pfiniaria do Salud. En los filtimos tros ,uios el MSPAS v las ONGs han realizado csfucrzos 
iniportantes para fonnar promotorcs y capacitar partcras. El Ministerio triplic6 la cantidad do promotorcs (a 
I 500) y capacit6 cerca do 3.500 partoras. Para implenicntar con C6xito el componente Rcorganizaci6n do la 
APS, la Refonna do Salud propono las siguientes acciones: 

1)	Priorizar la fonnaci6n do rccursos humanos criticos para cl geroncianiiento do los servicios y la ontrega 
dc los sonicios do Ia Canasta BAsica, como son: 

" 	 Mcdicos do thmilia. tec116logos do diagi6sticoy tratmiento, enfonems gencralos y de salud ptiblica, 
promotors, parteras y auxiliares do obstetricia nral, 

* 	 Alcaldes. personal do las municipalidadcs, iiiembros do la comunidad intcgrantes do las diroctivas de 
los SALUCOs., adininistradorcs do 6stos, suporvisoros do APS para cl nivol departanintal del MSPAS. 

(2) Promovor mcdiantc incmntivos cl aumcnto dc la productividad dcl personal que ontrega los scrvicios talto 
en cl polo comunitario comi0 on ci contro do rcti1encia. Sc recomionda incorporar en la fbnmula do pago 
del FONASA a las municipalidados. coo factor legitimo do costos, ha neccsidad do ostabloccr 
componsacionos atractivas para cl personal radicado on comunidados ruralcs apaltadas. 

(3) Estableccr sistemas efectivos do capacitaci6n on servicio para cl personal quo participa directaniciite cn 
la ontrega do snicios do la Canasta Bsica. Se propone aprovcchar los mccanismos do supcnisi6 n 
departunental para dctectar noccsidadcs que pucclan superaiso a travcs do cursillos, sominarios, otc. v 
brindar capacitaci6ii oniservicio durantc las propias actividadcs do supervision. 

(4) 	 Ampliar la capacidad rcsolutiva do enfincras, auxiliarcs do onfeleria, promotoros v partoms capacitadas 
cil [a solucidn do problemas, bdsicos do salud, dentro do una adecuada normatizaci6n y con mocanismos 
cfecti\,os do supervisi6n. 
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4.8 Promoci6n y prevenci6n 

El Salvador ha orientado adecuadarnonte sus csfucrzos dc promoci6n dc salud y prevenci6n do la enfmriedad 
en los programas de APS ejecutados por el MSPAS y las ONGs. Lamentablcmento en cl resto dcl Sector las 
actividades en este sentido son niinimas. La Reforma de Salud con su componcnte Rcorganizaci6n dc ]a APS, 
dcberia reforzar y no entorpecer estas acciones. En consccuencia so recomienda: 

(1) Discfiar por parte de las estncturas centrales del MSPAS, on coordinaci6n con representantes dc los 
municipios/SALUCOs m6dulos thcnico-educativos do prornoci6n do salud y prevenci6n de enfermedad a 
ser implenentados por dstos en su trabajo cornunitario. 

(2) Infonnar N,educar a la poblaci6n do bajos ingresos on el rcconocimiento de los sintomas do gravedad para 
aumentar la proporci6n do episodios do enfemiedad, que son referidos oportunente a la atenci6n del 
promotor, la paroer u otro personal comunitario y', on su caso, al nivel tecnico de apoyo quo corresponda. 

4.9 Inversiones 

Este elemento del componente Reorganizaci6n do la APS adquiere importmcia para reponer plantas fisicu, 
quo llegaron al fin do su vida fitil o para desarrollar aquellas que se justifican on base a nuevos asontamriontos 
o crecimicntos do la poblaci6n. Hay ostudios detallados del MSPAS asi como una estimaci6n muy general 
realizada para ANSAL. La Refonna do Salud identific6 como las necesidades mis importantes en el ,trea do 
invcrsi6n en APS, las do mantener bien provistos do equipauniento y vehiculos al personal do APS en el polo 
cornunitario. 

Do acuerdo con el cstudio preparado para ANSAL, par el pr6xinio quinquenio so necesitarin, para el nivel 
primario do atenci6n dcl MSPAS, unos US$13 millones. Esta cntidad incluye ccrca de US$2 millones para 
gastos en un prograa de mntenimiento preventivo. Por su lado una estimaci6n realizada por el propio 
Ministerio sitia eso monto en US$30 millones. Ninguna do esas estimaciones tiene on cuonta la transtirencia 
do la gesti6n N-entrega do la Canasta Bisica a los municipios y SALJCOs. Serd neccsario entonccs completar 
el estudio de microplanificacidn do la red existonte, quo estd siendo realizado por el MSPAS con apoyo del 
Banco Mundial, no s6lo en dependencias del MSPAS sino tambidn do las ONGs y del ISSS, para reestimar 
las necesidades no satisfechas. 
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REORGANIZACION ATENCION ESPECIALIZADA Y HOSPITALARIA
 

ELEMENTOS PROPIOS 

- Transferencia do ]a gestion de los hospitaics (y 
Centros de Salud) del MSPAS e ISSS a 
organizaciones privadas (patronatos. fundaciones. 
cooperativas, ONG,, etc.) .Modifieacion del 
financiamiento de hi AEH: 

2 Subsidios parciales o totales por el Estado para 
cubrir a los pobres 
Recuperacion de costos incurridos por los 

usuarios. 

Seguro de itencion medico-hospitalario. minimo. 
obligatorto y universal. 

- Especificar los servicios quo componen la Canasta 
Ampliada. 

- Desarrollar los contenidos del vinculo contractual 
entre el FONASA v las organizaciones privadas quc 
gestionan la AEH 

-P Ierfeccionar la estratificacion del subsidio de 
acuerdo con la capacidad de pago del usuario. 

' Desarrollar sistemas de clasificacitin dc usuarios 
por niveles de ingreso- para calificar para cl subsidio. 

I- E-stablecer la tdrrnula para pago a las 
organizaciones privatas que brindan AEI- par parte 
del FONASA. mediante tin sistema per capita. cr, 
base al calculo actuarial del sosao d proporcionar la 
Canasta Ampliada. 

- Desarrollar y ajustar Ai sistema de referencia y 
contrarrofcrencia con loi SAL.UCOs. 

:,RTAL"CIMIENTO 

INSITI CIONAL 

- Adaptar e incorporar los instrumentos 
de la "Atencidn .Mldica Gerenciada" 
para mejorar la efectividad N eficiencia 
en la entrega de la Carnasta Armnpliada: 

Control dc utilizaci6n: 

I '
-so de personal adecuado: 

C Uso de medicarneatos gentricos: 
C Patrones de conducta clinica v 
nonnas- de atencitin; 

C Ruta critica de atenci6n al 
paciente: 

- Desar-ollar un sistema dc 
acreditacidn de organizaciones 

privadas para a ,Ell (para calificar 
para el FONASA) 
- Diseiiar e implementar sistemas cs-
tandarizados de informaci6n de las 

organizaciones d AMl al 
FONAS.A.MSPAS sobre: 

'- Ejecuci6n presupuestal; 

C--Entrega los servicios. 
- Adaptar e implementar sistemas de 
administracidn hospitalaria: personal. 

compra de insumos, financiera, 
prestaciones de servicios. 

LIINI.NTOs )E :POYO 

RECURSOS PROMOCION Y
 
IUNANOS PREVEN CION
 

- Fo"maci6n de una miasa cntica - Relacionar cl monto per capita a 
de administradores de hospitales e ser pago por cl FONASA con el 
integr:mtes de cuerpo directivos de desarrollo de programas de educaci6n 
las organizaciones privadas de de los asegurados en la adopcion de 
AELI comportamientos quc promueven la 
- Capacitacidn en servicios de salud v previenen ]a enfermedades: 
personal clinico (indico. vincularlo. en los posihie con las 
enfernieras, odont6logos) en la conduclas de los asegurado en el 
aplicaci6n de los instrumentos de lisiado de ]a organizaci6n de AEI 
]a "Atenci6n Mddica Gerenciada" 
corno ser: 

Control de utilizaci6n. 
C Planifiacid n de tratamientos: 
C Aplicacit6n de protocolos d 
conductas clinicas: 
z I'tilizaci6n de gcniricos. 

- Promover el incremento de la 
productividad v de a calidad dc 
los servicios. mediante ia 
ittroduccion de incentivos. 
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5 Reorganizaci 6n de la Atenci6n Especializada y Hospitalaria 

5.1 Transferencia de la gesti6n de hospitales del MSPAS e ISSS al Sector Privado 

El elemcnto principal de Ia rcorganizacidn de estc nivel de atencion consiste en transferir dcl MSPAS c ISS 
a organizaciones privadas la gesti6n de sus establecirnientos y servicios. El objetivo es mejorar su eficiencia 
al posibilitarles una gesti6n mis Agil en matcria dc compras, financianiento y personal";. Los hospitales dcl 
MSPAS han gozado tradicionalmcnte de cierta autonomia y han tenido fucutes de financianiiento adicionales 
a los iecursos del Presupuesto Ordinario. Hist6ricaniente fueron apovados por comisiones comunitarias, 
(patronatos), las quc recolcctaban fondos para cubrir neccsidades eventuales del hospital. Estas sufrieron do, 
transformacioncs: inengu6 la capacidad comunitaria de participar y aportar y se gencraliz6 la rccoleccidn de 
contribuciones voluntarias a pacientes asistidos en el cstablecirniento. En algunos cstablcciinientos del MSPAS 
arin existen patronatos con importante actividad de apovo; en otros es s6lo un tCnnino que refiere a los 
ingresos provcnicntes de pacientes. 

La transferencia de la gesti6n a organizaciones privadas puede hacerse con mantenirniento o no del patrimonio 
en la esfcra del Estado. En el primer caso se estableceria un r6ginicn de concesi6n del scrvicio y parecerI a 
fficil atracr intcresados. La organizaci6n privada que gestionarfa el establecirniento podria ser el propio 
patronato o una fundaci6n creada con ese fin o una ONG o empresas constituidas por el personal profesional 
dcl establecimicnto. La venta del patrimonio tiene algunos obsticulos adicionalcs derivados de la valuaci6n 
del patrimonio y de la creaci6n de situaciones oligopolicas, en las capitaIcs de Departanentos yotras ciudadcs 
del interior, donde los estableciniientos del MSPAS Nvdel ISSS, son los finicos centros de internaci6n. La 
hip6tesis de Ia venta plante& adcmis ]a dificultad de quitarlc al Estado un mecanisno que le penlita ncgociar 
adecuadarnente Ia prestaciin d la Canasta Ampliada a los asegurados, en condiciones de prccio que scan 
accesiblcs a! FONASA y de coagos que no impidan el acceso a los usuarios. 

En La Refomia de Salud, la transforencia de la gesti6n va precedida de un rehabilitaci6n de la planta fisica 
y del equipunicnto, se acompafia de un aumento dcl financianiento y dc una modificaci6n de la base de 
cdlculo (pago per capita). El carnbio de financianiiento del presupuesto al pago plr Iacantidad de porsoias 
cubiertas crearAi un fuerte incentivo para hacer ins eficiente la gesti6n. Se rccomienda comcnzar la 

reorganizaci6n por los Centros dc Salud pues son quienes tienen un porcentaje jiis bajo de ocupaci6n; su fdta 
de poder rcsolutivo dificulta el acceso del paciente a este nivel de atencion, congestiona los hospitalos centrales 
c inhibo la radicacion de mCdicos en ciudades fuera del AMSS. 

5.2 Financiamiento de [a AEHI 

Una expresi6n inequivoca de las inequidades del Sistema actual radica en la diferencia de recursos por persona, 
en este nivel de atenci6n, entre los distintos proveedores. En 1993 el ISSS gast6 en servicios de salud 

La modilicaci 6n dcl financiamicnto, pasando a un pago per capita, que posibilitarAi a los pacientes del ISSS y del MSPAS elegir 

el proveedor. har que eslos establecimnientos gestionados privadamentc, compitan entre si. La introduccidn de instrumentos de 

Gercociamiento de laAtenci n Mdica ayudard a aurnentar la eficiencia sin comprometer lacalidad del servicio. E.Iactual personal delos 

hospitalcs podrA mantenerse haio In nueva administraci6n enc l medida que sea necesario y que su productividad Injustifique. 
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aproximadamente c605 millones para brindar sericios 61 a ccrca do 600 rnil bencficiarios. Ello significo til 
gasto por bencficiario Lie 1n poco nils de 100) por beneficiario i el afio. Durante cl mismo pcriodo sc 
cstima quo cl MSPAS gast6 d6()0 milloncs en AEH (Centros dc Salud y hospitalcs). Las oncuestas dc 
dcmanda ostiman quc alrcdcdor dcl 75% de lia hospitalizaci6n dcl pais se hace en cstos establecimiontos del 
MSPAS. En consecuencia, cl gasto de ste per capita por ziio cquivale a d185. Este es un gasto 5,5 voccs 
nienor qu cl dcl ISSS."2 Las diforencias ie gastos con otros programas do salud d cnmprcsas dcl Estado 

(CEL, ANTEL v otras) cs adn mayor. 

La Reforma do Salud propono modificaciones al financianionto para reducir estas desigualdadcs. Para cllo 
sc proponc incrementar cl gasto que cl Estado roaliza en cstc tipo dc atcnci6n. pcro concentrindolo en la 

poblacidn cn situaci6nL de Ilobrcza, para Ilovaria in sCis anos al 50% del nivcl de gasto dcl ISSS (c550 por 
persona por auio). Se propone adcrn ; recuperar on un 100% los costos incurridos por los ustiarios no pobrcs. 
Esa rccuperaci6n de costos, pagada en cl momento de recibir el servicio, es dificil para personas con niveles 
limitados de ingrcso (inmedialamcntc por cncima dcl nivcl de pobrcza). Para evitar cl incentivo do 
"clasificars'" on gnipos Li monorcs ingresos quo so benefician con cl subsidio, so rccomienda quo 'ste sea 

escalonado v cue la recupcracid n do costos se v'ea facilitada mcdiante cl seguro obligatorio. 

La Tabla No. 4, prosonta tna proyccci6n de las ncccsidades do financianionto en Atonci6n Primaria io Salud 
y on Atcniti6n Espccializada v-lospitalaria de la poblaci6n actualmentc cubicrta por los sorvicios hospitalarios 

dl MSPAS. do acuerdo con los caunbios propuestos en Ia Refonna do Salud. Las estimaciones fiueron 
rcalizadas on base a los gastos do 1993 dcl MSPAS c 1SSS v las proycccione; cstin exprcsadas a prccios 

constantes do 1993. El pcriodo do implenientacidn reflcjado en la tabla cs dc tan s6lo 6 anos pues a partir del 

7too. no hay canbios sustancialcs on cl financiamiento. Las coluninas corrospondcn a los siguientes afios de 
implcrnontaci6n: 0. 1, 2, 3. 4 N'6, cl afio 5 cs idtntico al afio 4. Los rongloncs cstin distribuidos on cinco 
grupos: gastos do implemcntaci6n do la roforma; gastos de la APS, gastos de la AEH, gastos totales v 

porcentajos de incrernento. Sc ha distinguido en la fuentc de los gastos nilro usuario. Estado v cooperacion 
externa. 

Los gastos do impleniontaci6ii dc La Reforma, a financiar con cooperaci6n extcrna, compronden inversiones: 

para adccuaci6n y mantenimiento do la capacidad instalada do APS N'de la red hospitalaria (hospitalcs N, 
Contros de Salud dcl MSPAS e ISSS: asistcncia ttcnica: para discijo de los carnbios especfficos y apoyo al 
proceso do implementaci6n; capacitaci6n N7cducaci6n: do los rccursos humanos do salud y canipafias de 

sensibilizaci6n sobre la reforina a toda la poblaci6n. 

El cronograma do implomcntaci6n do La Refonna do Salud cstablecen'a: 

* Para ci aio 0 (11)94): 
o Toma de decisi6n sobre La Rforma do Salud; 

61 Esvti cxcltitda de csij stirni cl intonto gastijdo ell mtantnininto del ingrcso de los as"gu iidos Iien tir est ereiici inos, csie 

represcola till 280, del totl dcli gasto ci slud qie rcaliza la instittlcitii quc Iic le eaproximidaimnic .'-10 millines cniel clcrcicio. 

62 Si bicn li thlcrciicii por peisona cubicria ptra lit aicnci6n AlI1 cs coirecia, li difercncii ptor cpiso+dio dc Cnicrnnctid cst14 

sobrcsiinindi a fhiwr del ISSS. V'itios Iactcres ticidcn ii slibestimar cl gsst del Minisicrio por ictrile cid : li prilporci (I de pIll6ii tin 

mcor ni 75 ; ii tisa de jtcrnici em cs inferior enire los que electivatnicitc licede lit A 'lI cn los cstablccimicnitos dcl MSI'AS cs 
nitalm ntc pcrsonatlheneiciarios dcl MSPAS (aproximadanlcntc li nuitad de li dei ISSS); los cosios tic los Liclircs dc poducci 6n. fundai 

y los p- :ntes dcl ISSS tiendcn a oblcncr liaioitdidad tie Sus scrvicios cii cstc ci n lt uecprolesional, son imcineicsl cn el MSPAS eli 

el Ministerio, parte dc los misiiios se Obtiiecnn el Ii 'tctividad privada. 
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Para el afio 1 (1995): 
o 	 !nicio de los cambios en APS y cn AEH: fortalecimiento de inversiones en la red existente; 
o 	Preparaci6n de los instrumentos para los cambios en la rcorganizaci6n de ]a AEI: de la gesti6n o 

administraci6n hospitalaria; de la rccuperaci 6n de costos, del s.guro mnidico obligatorio, fortalecimiento 
y reestructuracid n de los sistemas de organizaci6n y administraci6n de la prestacirn de servicios; de los 
instrumentos par la atenci6n midica gerenciada. 

o 	 Incremcnto del gasto de Estado en APS, absorbiendo un 20% de la cooperaci6n externa en esa Area en 
relacirn al afio anterior 

Pam cl ao 3 (1997): 
o 	Tcrminaci6n de ]a fase experimental en la descentralizaci 6n de APS, evaluaci6n v generalizaci 6n del 

sistema descentralizado e incremento del gasto, Ilegando al 100% de sus necesidades estimadas. Se 
disminuye a un 40% la coopemci6n extema en esa Area. 

o 	 Implcmentacidn dcl seguro minimo m6dico-hospitalario, obligatorio y universal para facilitar el pago 
de la recupuraci 6n de costos cn la AEH; 

o 	Establecimiento de subsidios por el Estado para indigentes y pobres en ia AEH y en los siguientes 
porcentajes: 

*indigentes (12% de la poblaci6n): 100% de subsidio 
*pobres nivel 1 (18% de la poblaci6n): 85% de subsidio 
*pobres nivel 2 (20% de la poblaci6n): 50% de subsidio 
. no pobres (25% de la poblaci6n): sin subsidio 

-Incremento del gasto per capita en k.EH, al doble del afio 0: de 0185 a 0370, tendiendo a aproximarla 
al nivel de gasto del ISSS. 

Para el afio 6 (2000): 
o 	 Absorcion por parte del Estado del 100% del financiamiento de ]a APS; finaliza la cooperaci6n extema 

en esta drea; 
o 	Incremento del gasto per capita en AEH al triple del aho 0: de 0185 a p555. 

En la Tabla No.4, en tanto que el gasto del Estado en ]a AEH sc incrementa en un periodo de 6 afios en un 
63%, este incremento es mayor para los indigentes y pobres nivel I que para los pobres nivel 2. Ms afi, 
para la poblaci6n no pobre usuaria del istcna de servicios, la contribuci6n del Estado se reduce de d216 
millones en cl a o 1 a cero en cl afio 3, reflejando el 100% de recuperacidn de costos a este nivel' 3. 

63 La estirnaciones de laTabla No. 4 suponen un comportamiento totalmento inchistico en este segmento de In poblaci6n; no preve 

una restricci6n de h domanda ante un aumento del precio real tan pronunciado. Ello cs inexacto'p.ero a los efectos de laestimaci6n del 
gasto por elEstado, en este grupo o on total, obictivo con el quo fue hecha latabla, no ticne repcrdusioncs importantcs. 
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Tabla No. 4 

REFORMA DE SALUD: Gastos en APS v AEH. 1994-2000 ** 

(en millones de coloncs constantes dc 1993) 

AN.S Afio 0 Afio I Afio 2 1Aio3 Aio 41 Afio 6 

1994 1995 1996 1997 1999 2000 

IMPLEMENTACI( )NrDEIA 
IREFORMA (Coo)p. fExterna) 0361 661 ,,1 0I 

(ASfOS DE APS: 230 300 301 565 565 565 

- Total: 130 220 220 525 525 565 

- Estado: 100 80 80I 40 40 €_ 

- Cooperacio n externi: 

GASTO'(S D)E AF:H: 
- Total: 690 690 690 1380 1381) 21170 

- I/s(tdno 605 605 605 660) (60 990 

- U ,suario: 

- Coopcrtci6 n Externa: J 
45 

10 

45 

40 

.15 

40 

720 

10 

720 

0 

o0 

0 

GAST(S IE AElIl 
- Ind ige nics ( 12 ' 0 omb)): 

- Estado (100% subs.): 103 

- I'obrcza nivcl 1 (18. pob.): 103 103 200 206 309 

- }Ilado (85%/, subs.): 155 
* IJsuario: 7 155 155 275 275 4 13 

- 'ol)cza nivcl 2 (20% pob.): 7 7 49 .19 73 

- l':ulado(50') subs.): 171 
-I Isualrlo: 8 171 171 179 179 269 

- No pobrciza (25% pob.): 8 8 179 179 269 

- lstado (no subs ): 216 
- I suario: 30 216 216 0 0 0 

30 30 192 492 738 

GASTOS TO'AIIES (APSIAE1I): 

- Eslado: 735 825 825 1 185 1185 1555 

-U sLtrio: ,45 45 45 720 720 1080 

- C'o pcraci6 n extcrnu: 140 .181 741 701 0 0 

(ASTIO LlAI. (;I,ENERAL: 920 1351 1611 2606 1945 2635 

DI I[N(*RIMI-Nf() IE. GAST() 

EN REI.ACI(UN AL. ANO) 0: 
- [si:adto: 0 90 90 4150 '450 82) 

-I Jstuaru: 0 0 0 75 675 1035 

(lAST) PER CAPI'A (AEI ) * 185 185 185 370 370 555 

en colones de 1993; ** Pimi el75'n de lapoblaci'n actual nte cubicrta por MSPAS 
No.i: Cilras enlcolu1ni corrcspondcr tpa sltosaiclectkrse durante elafiotie se indici. 
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Las 	principales modificaciones propuestas en el financiamiento de Ia AEH son: 

* 	 Aumento progrcsivo del gasto en estc tipo de atenci6n, tendicndo a equipararlo con 0l del ISSS, 
duplicdindolo en relaci6n al inicio dc Ia Reforma en of 3er. afio y triplichndolo en el 6to. Este incremento 
permitiri progresivarnente expandir el contenido de Ia Canasta Ampliada, mejorar las condicioncs en quc 
se 	produce el servicio y mejorar su calidad. 

" 	 Subsidios parciales o totales por el Estado para cubrir a los pobres de acuerdo col los parmetros 
presentados anteriormente. 

" 	 Recupcraci6n de costos incurridos por los usuarios. El (obro a los usuarios comicnza en el 3cr. aio de 
Ia rcforna6 . La raz6n para posponer este paso radica cn ]a necesid,,,t de mejorar Ia infraestructura 3'el 
funcionamiento de los servicios de AEH, previo a un aumento ststancial del pago. Los intentos de cobrar 
servicios quo no han sido previaniente mejorados han fr casadoK . 

" 	 Seguro de atenci6n iindico-hospitalario, obligatorio y universal. Los costos por episodio de enfermedad 
quc requieran AEH superan Ia capacidad de pago de Ia mavoria de los usuarios en base a sus ingresos 
corrientcs. El seguro es un mecanismo adecuado para posibilitar cse pago. 

Sc propone quc Ia recuperacidn de costos correspondiente al usuario se haga inediante un seguro 
obligatorio y universal. El carctcr obligatorio introduce un elemento de solidaridad al asegurarse personas 
con bajo y,alto riesgo de enfemiar. El cardcter universal responde al concepto de red bsica de seguridad 
social. En efecto, se establcce quc las canastas b6sica y ampliada representan el m'nimo de servicios de 
salud a que tiene derecho loda Ia pohlacihn salvadoreiaV'6. 

5.3 	 Introducir incentivos adecuados 

Lo recaudado por el seguro nitidico-hospitalario, obligatorio y universal ser, administrado por el FONASA, 
bajo las directivas t6cnicas dcl MSPAS. Los servicios de Ia Canasta Ampliada sern entregados por 
organizaciones privadas. Scrd necesario pues desarrollar una f6n-nula quo los vinculc, con sus respectivos 

67 dcrechos y obligacioncs. Estk vinculo debe scr vohntario para anibas partes. Dc esta forma se niodifican 
sustancialnente las reglas do juego para los hospitales. En consecuencia, cuanto mris eficientes scan t&stos, 
m.jor resultado econ6mico obtendrdn. La necesidad de ac:ordar tin precio de Ia Canasta Anipliada cue sea 
aceptablo para los hospitales y financiado por cl FONASA constituye un punto critico del Sistema. Los 
copagos, deducibles Notros cobros al usuario, por el uso de servicios asegurados, deben estar reglamentados 

(.4La recuperacikn puede comenzar antes, en aquellos hospitales cuyas phlanis tisicas y servicios havan mcjorado. los cobros que 

se estAn efciuando continuarun durante Ia transici6n. 

b5 Esta recuperaci 6n implica un costo aproximado por episodio de enfemiedad, para Ia poblacidn no pobre, de ¢53.950 en elawo tres 

y dc c5.900 en elafio scis de Ia retbrtna, represcntando una alta proporcie6n del ingreso. En efecto, elingreso mensual promedio de los 

hogares en el6to. y 7mo. deciles en elafio 1992 fue de ¢1.823,4 y 02.201,6 rcspectivamente. 

66 La poblacidn por encima del nivel de pobreza tice que pagar adcmis los servicios de ]a Canasta BIisica. A efectos de fiacilitar 

ese pago se podrd proponer un seguro adicional cle cubra ese costo. 

67 Siendo un vinculo voluntario, las organizaciones que adininistran los hospitales pucdcn negarse a contratar con elFONASA si 

las condiciones de compensaci 6n son poco atractivas. 
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para quc no so conviortan on una barrera. Es decir, debe regularse la potestad dc los hospitales do cobrarle 
a los asegurados, en cl niomento de consumnir los servicios de la Canasta Ampliada, por fucra dc lo quc el 
hospital Ic cobra al FONASA. 

El contenido del vinculo contractual entre cl FONASA Y las orgmizacionos privadas que gostionan Ia AEH 
debeor cubrir entre otros. los siguicntes ptntos: 

* 	 Definir con mayor precisi6n los servicios a ser incluidos en la Caasta Ampliada en base a los recursos 
disponibles, a las enfennedadcs mis coniunes N'sus costos de tratamiiento. 

* 	 Perfeccionar la estratificaci 6n dcl subsidio, (ic acuerdo con ]a capacidad do pago del usuario. 
* 	 Desarrollar cl sistema de clasificaci6n dc usuarios por nivcls de ingreso, a cfc,-tos dc calificar para el 

subsidio, 
* 	 Estableccr la fbnnula dc pago per capita por partc dcl FONASA a las orgulizaciones privadas en base a 

cMculo actuarial de costos de la Canasta Ampliada. 
* 	 Estableccr la libre uisponibilidad de los cxccdentes. 

S61o se han esbozado los lineamicntos gencralcs del sistema; qucdan por definir muchos aspectos para qoe 6ste 
sea viable. 

5.4 	Fortaleciniento institucional de la AELI 

En cl componente Reorganizaci6n do la AEH las acciones de fortalecirniento se cwntran en el dcsarrollo de 
estructuras existentes (hospitales dcl MSPAS c ISSS) y cn Ia creaci6n de organizaciones privadas, con 
capacidad para administrar sistomas complejos de scrvicios de salud. Los principalcs son: 

(1) 	Gerenciamiento de la Atenci6n Mdkdica. La equidad en la atcncidn especializada y hospitalaria requiere 
ademnis del aumento do los gastos del Estado. rnejorar la eficiencia cn el uso de los recursos. Par ello 
Cs necesario incorporar los instnmentos do la "atenci6n mukdica gcronciada" como ser: 

* 	Control do utilizacion. p. qj.: plan do internaci6n al ingrcso, espccificando cstadia esperada; 
* 	 Uso do personal ulccuado. p. cj.: exumcncs prcnatales v atenci6n dcl parto por partera capacitada, salvo 

]a existencia de factorus dc ricsgo cn cuyo caso se haria por nndico; 
* 	 Uso de medicamentos gcndricos en lugar de mcdicuentos de marca: 
* 	 Patrones do conducta clinica: p. ej.: cspecificaci6n dcl plan de tratuniento para las IRAs; 
" 	 Ruta critica do atcnci6n al paciente: especificaci inde contcnido, tipo de personal v lugar indicados para 

cl diagn6stico y trataniento dc las enfencdades nids comunes, p. o. cuadro abdominal agudo. 

(2) 	El Estado tiene Ia obligaci6n do gantizar la calidad de los servicios do salud por Io que es nccesario que 
verifique a travs del MSPAS, ci cumplimicnto dc los criterios de calidad por parte de quicncs los 
entregan. La acreditaci6 n do servicios constitve un rnconismo simple y de bajo costo para realizar esa 

' verificaci6n" . En consecuoncia, so recomicnda quc el MSPAS dosarrollo c implemonte un sistema de 

acreditaci6n de las orgamizaciones privadas para habilitarlas a quo entreguen los scrvicios dc la Canasta 

6SIay iiicntodos nls elicaCes witque lanibi6l nuis CostOSOS, ara asegpirar li ciilidad de Ia atenciuii mddicu y hospitailaria. Requieren 

personal n ils culificado N mayor cantidad de recursos pr lo qpic se prt ipone o idoptarlos cll esta instalcia. Sil cmlbigo, scria 

conveniente una consulta con el pmvecto de AID tic "AseguramientoLie hi Calid t de In Alenci 6n" para definir nms precisamente stc 

punto. 
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Ampliada. Los servicios no acreditados dcberian ser exciuidos dc Ia lista de establecimientos a los que 
ef FONASA contrata par sus asegurados. 

(3) Disefiar e implementar sistcmas estandarizados para la producci6n de ]a informaci6n que las organizaciones 
de AEH deberdn enviar al FONASA/MSPAS sobre: 

" Ejecuci6n presupuestal. 
" 	 Entrega de servicios. 
• 	 Poblaci6n protegida. 

(4) 	En 13s hospitales cuya gesti6n se transfiere a organizaciones privadas, adaptar e implementar sistenas de 
administraci 6n hospitalaria: mercadco, personal, compra y almacenamiento de insumos, financiero contable 
y prestaciones dc servicios. 

5.5 	Recursos humanos para la AEH 

Este es un clernento de apoyo critico para el 6xito do ia reforma pues los recursos hunanos dc estos niveles 
do atenci6n tienen bajo su responsabilidad el gasto del 75% de los recursos del Sector. Se han detectado tres 
necesidades especiales: 

(1) Fomaci6n de una inasa critica de intcgrantes de cuerpos directivos y dc gerentes do organizaciones 
privadas de prepago (quc asunirin la gesti6n de los hospitales del MSPAS e ISSS), dc administradores 
hospitalarios, y de gerentes especificos de personal, compras y mane.jo financicro de las organizaciones 
privadas de AEH 

(2) Capacitacion en servicio de personal clinico de esas mismas organizaciones (medicos, enfenneras, 
odontologos, tccn6logos y parteras) en ]a aplicaci6n de los instrumentos de la "atenci6n m(dica gerenciada" 
ya sefialados. 

(3) Promover el incremento de la productividad y de la calidad de los servicios, mediante la introducci6n do 
incentivos on los sistemas dc compensaci6n al personal. 

5.6 	Inversiones en AE11. 

Las inversiones en la atenci6n especializada y hospitalaria so centran en la rehabilitaci6n de las plantas fisicas 
y del equiparniento de los Centros de Salud y Hospitales del MSPAS, asi como en la implementaci6n do 
programas de mantenimiento preventivo. Se estima que las necesidades de los establecimientos del ISSS en 
inversiones y mantenimiento son muy inferiores a los del Ministerio. Esta "puesta al dia" dc las dependencias 
de ambas instituciones es esencial para que se pueda concretar la transferencia de su gesti6n a organizaciones 
privadas como estd propuesto en el primer elemento de este componente. 

El estudio de necesidades de inversi6n en planta fisica y equipos realizado para ANSAL las estima en los 
montos siguientes (Tabla No. 5). 
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Tabla No.5 

Gastos estimados en inversiones para AEH 

Instituci6n Concepto 	 Monto 
(millones US$) 

MSPAS 	 - Rchabilitacidn de Planta Fisica 42,3 
- Rehabilitaci6n de Equipaicnto 17.3 
- Mantenimiento de Planta Fisica 7,5 
- Manteniniento de Equipamionto 16,5 

ISSS 	 - Constmcci6n y Rehabilitaci6n do Pta Fisica 35,6 
- Adquisici6n y Rehabilit. dc Equipamicnto 16,) 
- Manteniniento de Phuita Fisica 6.7 
- Mantonimiento dc Equipamiento 14,2 

Total 	 156,1 

Fuente: Zfifiisa Alberlto, Ih fraestniuclra del Sector S*:lud, ANSAIL-).l 

Estas estirnacioncs fuoron realizadas en base a las plantas fisicas existentes en ambas instituciones y por ende 
son una aproximacion inicial de las necosidados para el pr6ximo quinquenio. Seri nccesaria una planificaci6 n 
dotallada de ostado de conservaci6n y nocosidados de cada establecimiento para procisar esta ostirnaci6n. 

6 Reforma de 	Salud: global o parcial 

La roforna pucde ofectuarse on fonna global (implomcntando todos sus coniponcntcs on forma sinulta nca) 
o en forma parcial (realizando on primer lugar uno de sus componentes rlaves y dcjando par uta instancia 
posterior, los dcmnis). Dcjando de lado el componente del mcdio ambiente. que puode toner una 
implenicntaci6n indcpondicnto. las altemativas parciales pueden ser: 

(1) Impleniontar cn una primera otapa. el compononte dc "Transfercncia do los sorvicios de APS al Nivel 
Local; 

(2) Comenzar por cl componente que refornia la gesti6-i de los hospitalos dol Sector lNiblico: los del 
MSPAS v los (1e ISSS. pueden encararse en forna conjunta o scpanda. 

Existon razonos iniponantos pam rocomendar un encaro global y simultnoo de ambos componentcs claves. 
La disminuci6n do la cooperaci6n externa, de no sor substituida por otra fuente dc financiamionto. reproscntari 
un deterioro de los servicios que ofreco el MSPAS, particulannente on el irca de acciones provcntivas y 

curativas bisicas clue es donde sc concentra. El tipo de scn,icio (de APS) y la poblaci6n a la quo va dostinado 
(pobrcs con minima capacidad de pago). prActicamecnte excluven otras fuentes do financiamicnto (111c no sea 
cl Estado para substituir cste componentc dc cooperacidn extomna. El mayor financiuniento a cargo dcl Estado 
de [a APS brinda una oportunidad finica para comenzar a implcmcntar la rcforma en csto Sector. Dados los 
plazos de terminaci6n de la cooperacidn intemacional (fines do 1995) esta transfonnacid n debeari comenzar 
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lo antes posible. La misma es conveniente quo se irnplementc gradualmente por ,reas geogrificas sucesivas; 
p. ej.: iniciar con dos Dopartamentos, cvaluar distintas altomativas luego dc dos aios dc funcionarniento 
descentralizado y generalizar la experiencia do ahi on mis liasta complctarla en un periodo de diez afios. 

Comenzada la transfomraci6n de la entrega de la APS en un Area geogrifica es conveniente modificar cl 
r6gimen de gesti6n de los hospitales del MSPAS corrspondientes a csa ,rea. En efecto, 6stos son los centros 
de refcrcncia a los quc enviarin sis pacicntes complicados, los SALUCOs. Tcnicamento no scria apropiado 
evaluar )a descentralizaci6n dc la atenci6n primaria, si los nivelcs superiorcs, a quicncs debeit refcrir stis 
pacientos m, s compljos, funcionan afin bajo un regimcn centralizado y con poco apovo financicro. En un 
pais tan pequefio es imposible establccer politicas agrosivas de recuperacion de costos por Areas geogrficas,
sin alterar .! comportarnicnto de la demanda. En consecuoncia, la rccuperaci6n de costos v la 
descntralizacid n do la gesti6n do los hospitales dcl MSPAS debcn hacerse en fonna concornitanto on todo cl 
pais. 

El mniorarnicnto do los problemas do equidad, eficiencia y sustentabilidad del sisteina de salud so corrogirin 
con una implenontaci6n global de los componentes de La Reforma; si los mismos se desfasan en ol tiempo 
podrd acentuarse alguno de los problemas planteados. 
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Anexos 	 13. 

Anexo I 

Recomendaciones especificas 

Este anexo resume las principalos recomrndaciones roalizadas por los consultors de ANSAL. Estas se 
realizaron antes de quo sc disefiam la Rofonna de Salud. Por lo tnto, algunas puedcn pareccr poco 
compatibles con aspectos de ia Reforma de Sahud (por cjenmplo: cl aumento dcl numcro de promnotores dcl 
NISPAS). 

Recomendaciones sobre fa problemitica de salud 

A'aterno-itn/ntil 

* 	 Focalizar recursos a grupos dc mayor riosgo on salud matorno-infantil, MI (hogares cmilos qu, la madre 
titne poca cducaci6n. baJo nivcl socio-ccon6mico, vivc cn medio rural). 

* 	 Fortalocor [a opcracion scctorial on 1MI a traves do rna Comisi6n dcl Consejo Consultivo de Salud. 
* 	 Ofrecor paquete bilsico io scrvicios Nil on fircas nuralcs on dondc no existan scrvicios. 
* 	 Discfiar programas c(ucacionalcs colhrctos con ircas y riesgos priorizados. 
* 	 Intcgrar los difcrcntcs progranas y depaulammcitos del MSPAS quo rcalizmu actividades MI en una sola 

cstnhctura.
 
F ii oricntada a Iimicioncs rcsolutivkas do problenas cncontrados durante la suprn,isi6n.
Fortalcccr suprvisi 

* integrar instmcias do coord;nacidn a nlivel local, con ol conccpto dc SILOS. 
" Aumntar cl nfimoro de los promotorcs y partcras IMSPAS y ON(is). 
SAumncntar la capacidad de rosolucidn de promotorcs y partoras. 

hintograr o por lo monos homologar, los sistomas do infonnaci6n cstad istica v gerencial dentro del MSPAS. 
• 	 Mojomr la dctcoci6n N registro do onfermodados infccciosas. principanelinte VII-l/S[DA. 
• 	 Fortalccor la captaci6n do estadisticas vitalos a nivel de municipalidados. 

Laclancia mItfaluria 

* 	 Promover la aprobacidn del antoprovecto de icy de lactancia matoma. 
hincluir n el Codigo do Trabajo disposicionos quo permitan a madres lactmtcs disponer de tiompo par 
aliontar a sus nifios. 

* 	 Divulgar nonnas y procodimiontos cstmidafizados que propicicn ma lactmcia cxitosa. 
• 	 Aprcsurar cl contacto do la madre con cl recin nacido, reducicndo cl uso de 1a anostcsia general y 

reduciondo cl lapso cntrc cl parto y la ostcrilizaci6n cuando csta cst6 indicada. 
Incluir infonnacioin sobre al icnitaci6nd inflitil on la cnsefi~mza d los profesionales de salud. 

* 	 Divulgar quo la alimntacion con Icchc matoma cs suficiente para satisthcer nocosidados de nutrientos y 
penitir dosarrollo 6ptimo duranto los prinicros scis moses de vida dcl nifio 
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Programasalimentarios 

• 	 Crear una Unidad dc Politicas y Programas Alimentarios y Nutricionales (UPPAN) como una comisi6n 
ospccifica dcl Coixse.jo Consultivo dc Salud (CCS). 

* 	 Controlar la logistica (a nivel local debcn liegar paquctcs familiares) y asegurar la continuidad en la 
entrega do alimentos 

* 	 Integrar los programas nutricionales como programas regulares de los Ministerios do Salud y Educaci6n 
• 	 Desarrollar [a cducaci6n nutricional conjuntamentc con la cntrega de alimcntos y promover la 

responsabilidad familiar y comunitaria 
* 	 Adoptar sistemas do informaci6n que pemlitan cvaluar los respectivos proycctos 
* 	 Mantencr tn bucn control de calidad de los alimcntos a cntregar 
* 	 Asegurar la sustentabilidad financiera de los progrmnas alimentarios 

Planificaci6n _faniliar 

* 	 El programa dc Planificaci6n familiar (PF) debe ser parte integral de los programas de salud reproductiva. 
* 	 El Consejo Nacional do Poblaci6n podria ejorcer una acci6n coordinadora si so tc amplia su autoridad y 

pasa a ser una Comisi6n del CCS. 
" 	 Se debe evaluar el programa con objeto de reorientar la asistcncia a las ,ireas do mayor prioridad v so debe
 

rcdisedar el sistema de informaci on.
 
* 	 Aumentar las opciones en cuanto i m~todos do contracepci6n. 
" 	 Capacitar al personal dc salud en la aplicaci6n del DIU, ia utilizaci6n de formulaciones anticonceptivas 

orales e inyectablcs y en aplicaci6n de nuevas tecnologias (Norplant) asi como sobre sus indicaciones y 
contraindicaciones. 

ETS/VIH/SIDA 

" 	 Focalizar ]a acci6n del programa en dreas geogrdficas y cn grupos de poblaci6n seleccionados de acuerdo 
con factores de riesgo. 

" 	 Combinar ostrategias do intervenci6n de modo quc tengan in ofecto sindrgico. 
" 	 Capacitar personal dcl programa cn el uso e interpretaci6n do encuestas CAP. 
" 	 Coordinar acciones de diagn6stico y tratamiento de ETS, SIDA y c.ncer cdrvico-otefino 
* Enfatizar la comunicaci6n para obtener cambios de conducta. 
" Organizar/unpliar la red de distribuci6n y control do calidad de condones. Distribuir instrucciones sobre 

su uso correcto. 
" 	 Reforzar la vigilancia de grupos continela como Trabajadoras Comerciales del Sexo (TCS) y rcaizar 

estudios entre "personas en so lugar de trabajo" para idcntificar otros grupos de poblaci6n con mayor 
riesgo, como motoristas de transporte a larga distancia. 

" 	 Proveer de oquipos y suministros a los bancos de sangre para quo est~n en condiciones do realizar una 
vigilancia ostricta sobrc donantes y dispongan do los elemcntos necesarios para ]a correcta toma do sangro 
y su almacenaniento. 

* 	 Realizar una cvaluaci6n tvcnica del prograna actual de Mercadeo Social do Condones (MSC) con objeto 
do proyectar su expansi6n. 

• 	 Promover la participaci6n activa do ONGs y otras organizaciones privadas on las actividades do MSC. 

http:Coixse.jo


139 

v 

Anexos 

Ambiente fisico 

" 	 Reordenar el marco institucional para el mancjo integral 
urbanos N,rurales de agua Nsanamiento N, abrir espacios 

de cuoncas v par ]a administraci611 de sistemas 
a organismos pilblicos y privados mas eficicntes. 

" 	 Proinover la participaci6n de ONGs, municipalidados y orgmaizacioncs comunitarias en agUa 
smianoiento. 

• 	Aprobar la ley de aguas con so correspondiente reglamintaci6n. La lcy dobe establecer que el agua es tn 
bien pfiblico, los criterios de calidad que debe cumplir y las disposiciones sobre vertidos. 

* 	 Fortalocor la rcpcraci6n de cosws (racionalizar c uso v pennitir el aumonto dc cobertura) 
* 	 Proteger cl rccurso agua (sanciones. multas a contaminadores. educaci6n). 
* Mejorar abastccimicnto 
* Disofuar e implomentar 
* Disefiar c implomcntar 
* Fortalcccr COMURES. 
* Disefiar o implomontar 
* Obtoncr finanmciamiento 

dc agua a la poblaci6n rural con apoyo del FIS N NIEA. 
on 	plan de mancjo racional de dcsechos hospitalarios. 
un plan de nanejo racional de clesechos I6xicos o peligrosos. 
ISD[-M u otro onto para dar apop,. a las mnicipalidados. 

rellenos sanitarios cn dondC no contalin nn cuoncas. 
para inversiones en adecuados sisticnas de recolecci6n y disposici6n de basuras. 

* 	 Elaborar (MSPAS y SEMA) on reglamento para cl mancjo de basuras. 
* 	 Apoyar adopcion do Estrategia Nacional del lcdio Ambiwnte preparada por SEMA y otros Cntes 
* 	 Apoyar Plan Regional de Iversiones en Ambiente v Salud (OPS). 
* 	 Apoyar programnas do salud y mcdio mnbiente, como MASICA (N SPAS/ANDA/SEMA). 

Ambiente social 

* 	 Apoyar cl enfoquc intersectorial (MSPAS y MINED) do educaci6n en salud. 
* 	 Pronov;r la lucha contra cl analfabetisnio, con participaci6n de Sector Piiblico, Privado y voluntariado. 
* 	 Reforzar progranias de salud mental, incorporndolos a APS. 
* 	 Apoyar progranas de rehabilitaci6n basados cn la comunidad y n grupos icauto-aytda. 
* 	 Promovcr osfucrzos multi-soctoriales oriontados a la disminuci6n de la pobreza. 
* 	 Focalizar la atenci6n de salud on los gnipos imis pobros. 
* 	 Apoyar componontes d salud do programas de roinserci6n productiva do lisiados dc guerra. 
• 	Priorizar atencidn a la moler v al nifio victinmas c maltrato. 
* 	 Reforzar los piogramas intcgralos de salud familiar N,de "nifios de ]a callo". 
* 	 Apovar prograrnas dcl Sector Piblico, Privado N oluntariado para la prevcnci6n de drogadiccidn. 
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Mortalidad por causas externas (homicidios, violencias, accidentes) 

" 	 Identificar los factores contribuyentes para la mortalidad por causas externas.
 
" Identificar los grupos de edad mns afectados por tipo de causa.
 
• 	La educaci6n, la lucha contra cl alcoholismo, las diversiones sanas y las oportunidades de trabajo

contribuirin substMcialmcnte a disminuir la mortalidad por causas extemas. 
" 	 Adem s de los honlicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona y de los accidentes 

vehiculares, identificar la importancia de otros accidentes como ahogainiento, incendio, caidas,
envenenamiento, intoxicaci6n alimcnticia, asfixia por ingcsti6n de objetos y otros accidentes. 

• 	ldentificar la importancia de accidentes que sufren los nifios de 5 afiosmenores en los domicilios y 
progra,'nar medidas correctivas. 

• 	Disefiar programas multisectoriales para prevenir combatir las mencionadas que sur.ano causas u otras 

como importantes dentro del estudio que se realice.
 

* 	 invitar la participaci6n de instituciones del Sector Piblico y Privado para ]a puesta en marcha de programas
arnpliados de prevenci6n, control y'rehabilitaci6n. 

Discapacitadosfivicos y mentales 

ANSAL apoya las recomendaciones del taller Desarrollo de la Estrategia para la Rehabilitaci6n Integral de 
Discapacitadosy Heridos de Guerra en E/ Salvador, auspiciado por el MSPAS, USAID y PROLIS con la 
participaci6n de la mayorfa de has organizaciones e instituciones gubemamentales y no gubemnaentales,
locales c intemacionales que cstdn directamente involucradas en el desarrollo de programas cn benoficio de 
los 	discapeitados de guerra de El Salvador. Como resultado del taller so prpar6 una estrategia para la 
rehabilitaci6n integral de los discapacitados. 

USAID/EI Salvador puso a disposici6n de ANSAL el borrador del informe final (febrero 1994), el cual se 
proponc Ia estrategia y los mecanismos de coordinaci 6n para Ilevarla a cabo. En forina resumida, las acciones 
prioritarias que proponen realizar son las siguientes: 

* 	 Tcnminar la fase d.intervenciones m,,dicos-quinirgicas. 
• Ampliar el acceso y cobertura de programas de rehabilitaci6n integral.
" Efectuar una mcdici6n de necesidades en el 5rea de salud mental 
* Provisi6n de pensione temporales y pernanentes. 
* Depuraci6n y validaci6n del Censo Nacional de Lisiados y Discapacitados a Consecuencia del Conflicto 

Annado.
 
* 	 Establecor cl procedimionto dc verificaci6n y evaluaci6n de beneficios. 
* 	 Establecer critcrios para la funci6n de la Conisi6n Tdcnica Evaluadora. 
* 	 Establoccr mecanismos para crear una estnhctura de coordinaci6n e implementaci6n.
• 	Desarrollo de una red de instituciones y organizaciones ptiblicas y privadas que puedan combinar sus 

csfierzos para proporcionar tratamiento continuo a los discapacitados por el conflicto. 
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Recomendaciones sobre el Sistema de Salud 

Sistema de Servicios de Salud 

* 	 El MSPAS debe cumplir prioritariarnente su funci6n de definir e implernentar la Politica Sanitaria y el Plan 
Nacional do Salud; estableer las normas necesarias para una adecuada atcnci6n de la salud de ]a 
poblaci6n: oicrccr el control del estado do salud do la poblacidn; ascgurar la atenci6n bisica y do mediana 
complejidad dc la poblaci6n on situaci6n de pobreza y, promover ]a rosponsabilidad individual N,coloctiva 
o cl cuidado do la salud. 

* 	 Implementar el Sistema Organizado do Salud y crear conio instancia do coordinaci 6n el Conscjo Consultivo 
de Salud (CCS). 

* 	 Concentrar los rccursos del Estado cn la Atcnci6n Primaria do Salud, dcterminando un paquoto bico de 
accioncs sanitarias. 

* 	 Descentralizar el poder do decisi6n N,la gcsti6n de los recursos del MSPAS al nivel local. 
* 	 Coordinar la coopcrzoi6n extema. 
• 	Separar la administraci6n do las prcstaciones do los Ricsgos Diferidos (IVM) del Seguro Social, de las 

prestaciones do salud en instituciones diferentes 

linanciamicnto 

" 	 Desarrollar un fbndo do salud finico, universal y obligatorio financiado con las contribucioncs do todos los 
patrones N trabajadoros. 

Financiamiento del MSPAS 
" Duplicar el financianiento do la APS, focalizandola en la poblaci6n mis pobre. 
" Aurnintar los precios al usuario on ]a atenci6n especializada y hospitalaria y, desarrollar otras fuentes do 

financianiento. 
" 	 Contener los costos y mcjorar la eficicncia. 

Prcsupuesto del MSPAS, micntras se implemonta La Rcfonna. 
* Debt sor planificado on base a las necesidados de cada scn,icio. 
* 	 Dosarrollar una f6nnula do asignaci6n do presupuesto hospitalario, no hist6rico 
* 	 Impleonintar ]a descontralizacidn do los sericios dosarrollando sistemas do capacitaci6n y control. 
* 	 Dcfinir un prosupuesto por Municipio o Departarnento 

Recursos humanox 

" 	 Corrospondo al MSPAS definir las politicas do desarrollo do los recursos humanos. 
* 	 El MSPAS y las entidades fonnadoras doben delimitar el perfil do las carreras profosionalcs do acuerdo 

a las necesidades do salud del pais. 
• 	"lTransferir las oscuclas nacionales de enfe'rmnra y la Escucla do Capacitaci6n Smitaria (y sus recursos) 

al sector fornador. 
" Priorizar la fornaci6n do personal do salud do nive! tCcnico v auxiliar para la atcnci6n dcl parto. 

Revisar el perfil do los promotores del MSPAS y ampliar su capacidad do rcsoluci6n. 
" Promover ]a fonnaci6n de n16dicos de funilia. 
* 	 Promover la fbnnaci6n do personal do cnfcnen'a. 
* 	 Priorizar v reforniar las carreras tccnol6gicas adecuindolas a las necesidades del pais. 
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SInplcmcntar un Programna de Residencia Rural para medicos (3 afios).
 
" Aumentar la incorporaci6n de enfermeras y tecn6logos a los servicios de salud.
 
" Promover la contrataci6n de los niddicos por 6 a 8 horas diarias (minimo 4 horas).
 
• 	 Aumentar has horas de consulta, incluyendo la tarde y las prineras horas de la noche. 
• 	 Estandarizar la asignaci6n dcl personal, segn el modelo de atenci6n. 
• 	 Aumentar los salarios de los profesionales v tcnicos del MSPAS. 
" Proporcionar incentivos positivos para los provoedores de servicios del MSPAS.
 
" Reforzar la supcnisi6n, ]a capacitaci6n continua y el seguimiento del personal.
 
" La lnstituci6n a cargo del registro y control de los profesionales debe ser aut6noma, con presupuesto
 

independiente y con aranceles quc peninitan su autofinancianiento.
 
" El registro de profesionales debe ser de caricter obligatorio y ser actualizado peri6dicamente.
 

Percepcidnde la comunidad y demanda de los servicios de salud 

" 	 Reforzar la supervisi6n y la capacitaci6n de promotores y parteras. Provcerlcs de equipo y medicinas para 
tratar enfermedades comunes como IRA.
 

" Priorizar ]a atenci6n matemo-infantil en el desempefio del promotor.
 
" Capacitar a un mayor nomero de parteras para mejorar la cobertura de las ircas periurbanas y rurales.
 
• Implementar una eficicnte red de refercncia.
 
" Contratar a las organizaciones locales para que administren la entrega de APS.
 
" Desarrollar Ncjccutar programas de mercadeo de los servicios de APS.
 
" Incluir a los famacetticos en el sistema de atenci6n primaria de salud.
 
" Proporcionar servicios bisicos de salud comunitaria a comunidades marginales periurbanas.
 

Admninistracidn de productosfarmaceilicos 

" 	 Inplementar una politica famacefitica nacional basada en medicamentos esenciales. 
• 	 Fortalecer el Consejo Superior de Salud Pblica para que pueda regular y controlar los medicamentos 

conforme a lo dispuesto por Ia Icy. 
SInplementar los tratados de libre comercio de productos farmacduticos del Grupo de los 4 de Centro 

Am6rica. 
" Verificar el cumplimiento de las Buenas PrActicas de Fabricaci6n (BPF) de la Organizaci6n Mundial de 

la Salud (OMS). 
" Solicitar su ingreso al Esquema de Certificaci6n de Calidad de Productos Farmac~uticos Objeto de 

Cornercio Internacional de la OMS. 
SInplementar un sistema de informaci6n computarizado para el registro de medicamentos 
" Armonizar el fomaulario de medicamentos de las instituciones del Sector Ptblico, comenzando con los 

medicamentos de atenci6n primaria. 
" 	 Llevar a cabo andlisis ABC para ia adquisici6n de medicamentos ;n el Sector PiflJico y analizar la 

factibilidad de adquisiciones conjuntas entre el MSPAS y el ISSS para los productos farmacefiticos de 
atenci6n primaria. 

" Estudiar la factibilidad de Ia recuperacidn de costos para productos farmaccuticos 
" Compartir los recursos del MSPAS y del ISSS par garantizar un buen control de calidad 

Infraestructura 
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* Priorizar la recuperaci6n de toda la red de instalaciones y de equiplaniento cxistente 
• Evitar ia constnicci 6n de nuevos hospitales cn los pr6ximos 5 aflos 
* Expandir la infraestructura del MSPAS en forma limitada y s6Io en el nivel primario de atenci6n. 
* Dar el debido (nfais a progranas pennanentes de mantenimiento preventivo. 
* Continuar y reforzar la microplificacid n fisica en el Sector. 
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Anexo 2 

Comenta-.,os sobre la Propuesta de Reforma de Salud 

El 16 do mayo de 1994, en San Salvador, ANSAL realiz6 tin serninario nacional que tuvo por objetivos: 

" Presentar los hallazgos, is recomendaciones especificas N,[a Propuosta de Refoma del Sector Salud de 
ANSAL. 

" Recibir de los participantes comentarios, criticas y plantoamicntos sobre dicha propuesta. 

Asistieron 99 participantes; incluycndo autoridades y funcionarios del Sector Pfiblico (MSPAS, ISSS), 
representantes del Sector Privado con y sin fines de lucro (ONGs), representantes y funcionarios dc 
Organismos de Coopcraci6n Internacional. 

Durante cl seminario se analizaron tres componentes esenciales de La Reforma: 

• La rcfonna institucional del Sector.
 
" La Rcorganizacidn de la Atenci6n Primaria de Salud (APS).
 
• La Rcorganizaci6n de la Atcnci6n Hospitalaria y Especializada. 

El anilisis so realiz6 en 5 grupos de trabajo : 2 par el primer terna, 2 para el segundo y I para cl tercero. Las 
discusiones N!la presentaci6n de las conclusiones de los grupos se organizaron en base a gulas de discusi6n 
establocidas por ANSAL. Asi, el tena de La Reforma Institucional dcl Sector se subdividi6 en tres subtonias: 
el rol de las diferentos entidades integrantes del Sector, la transforniaci6n del ISSS cn FONASA y la creaci6n 
del Sisterna Organizado do Salud v del Consetio Consultivo de Salud. El tema de la Reorganizacidn de la 
Atencidn Primariade Salud se subdividi6 en dos subtemas: la descentralizacid n (que incluye: municipalizaci 6n, 
SALUCOs y participaci6n comunitaria) y la Canasta Bdisica de servicios (scrvicios a incluir o excluir. recursos 
hurmanos que prestarin dichos servicios y modolo do financiamicnto). En ol tcia de ]a Reoranizacidnde la 
Atencidn Hospitalariay Especializada, se solicit6 a los participantes quc identificaran los problcmas y las 
ventajas de la propucsta. 

Sobre cada uno do los termas analizados se presentan a continuaci6n las conclusiones a las que arribaron los 
gnipos do trabajo. Las conclusiones so transcriben siguiendo la forma csquenidtica usada por los gnpos on sus 
presentaciones ante el plonario del seminario. Luego de las conclusiones de cada grupo se presenta, para cada 
tema, un rosumen y comentario a cargo del equipo ANSAL. 

Tema: La Reforma Institucionaldel Sector 

Grupo I 

Subtema I. Roles institucionales 

MSPAS 
o Rector del Sector en sus componentes pitblico y privado. 
o Dicta las reglas y normas. 
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o 	Supervision. 
o 	 Coordinaci6n del sistema. 
o 	 Prcstador de scrvicios en una primera ctapa. 
o 	 Dcfine las politicas de salud para el sistema. 
o 	 Formula los planes de salud. 
o 	Vigilancia cpidcmioldgica. 
o 	Gestor N,coordinador de la cooperacidn intemacional. 
o 	 Velar por ]a implementacion de las Icyes relacionadas a la salud. 

" El Consejo Superior de Salud Pfiblica debe scr : 
o 	 Asesor dcl MSPAS (cambio de nombre y redefinici6n de sus integrantes y su rol). 

" 	 Juntas ieVigilancia: 
o 	 Que la autorizacion y vigilancia de las profesiones pase a ser un rol de los colegios profesionales. 
o 	Que ]a vigihuicia Ncontrol de los establecimientos pase al MSPAS. 

hnstitucionesl qu trabajan en cl canipo dcl medio anbiente 
o 	 MSPAS: Dcbc tenor fUnci6n nonnatizadom, controladora de los factores dcl niedio ambicntc cluc afectan 

la salud humana. 
o 	ANDA: Debt tencr una funci6n nomradora N reguladora dcl abastccimicnto do agua y la disposici6n 

de excretas a nivcl nacional. 
o 	 FIS: funci6n dec jccutor y financiador de proycctos en el ,irca de la salud. 
o 	 SENIA: Coordinar a las instituciones relacionadas con actividades dcl medio anibicnte. 
o 	 Municipios: So dcbe fortalocr su capacidad tdcnica, administrativa N, financiera para asumir, en 

coordinaci6n con su comunidad. sus responsabilidades en la preservaci6n del medio amnbientc. 

" Sector Privado: prestador de servicios de atencin a la salud ba.jo contrataci6n por Iicitaci6n. 

Subtema H. irans/owmraci;n del 1,S'Sn 1n NAS;4. 

El 	gnipo considcra quc ]a propucsta debe scr sometida a tin anlisis de: 
* 	 Viabilidad politica. 
* Factibilidad t(cnica v econdmica. 

Se debt cstnicturar tin grupo multidisciplinario local y multiagencial (quo el Colegio Mdico participe) para 
Ilevar a cabo los puntos antcriores. 

Debe scr dosarrollado on fomia progrcsiva y mcionalmente. 

Subtema II. ('reacjbn del Sistemna Organizado de Salud y del (.'onse/o ('in.ultivo de Salud 

El grupo csta de acuerdo con la creaci6n dc cstLs entidadcs. Se proponc quo cl Conselo Consultivo do salud 
se forna a partir del actual Consejo Superior dc Salud P'iblica 
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Grupo ii 

Sublema L Roles institucionales 

" MSPAS 
o 	 Formulaci6n de politicas. 
o 	 Normatizaci6n. 
o 	 Vigilancia y supervisi6n. 
o 	Financiamento. 

Esto implica cambios en cl marco legal; por lo tanto debe ser gradual y participativo. 

" Consejo Superior de Salud Piblica y Juntas de Vigilancia. 
o 	 Calificaci6n de profesionales y acreditaci6n de instituciones. 
o 	 Rcgistro dc productos farmac6uticos, cosmdticos y alimentos (establecimicntos productores). 
o 	 Calificaci6n de ]a propaganda. 
o 	 Control de materias primas y productos t6xicos. 
o 	 Todas las atribuciones que le establece el C6digo Sanitario. 
o 	 El Presidente dcl CSSP debe ser el Presidente nato del Consejo Consultivo de Salud. 

Instituciones quc trabajan en c campo del medio -unbiente 
o 	 SEMA: Formular politicas para cl control del medio amnbiente y coordinar con otras instituciones 

(ANDA, municipios, etc.) lo relacionado con el mejormiento dcl medio ambiente. 
o 	 ANDA: Proveer abastecimiento equitativo de agua potable a toda ia poblaci6n. 
o 	 FIS: es una entidad transitoria, que continfie con su rol. 
o 	Municipios: Se los debe fortalecer para la real descentralizaci6n de los scrvicios. 
o 	 El Sector Privado dcbe utilizar procesos de producci6n con tecnologia limpia (evitar la contaminaci6n). 

" Sector Privado 
o 	 Entrega de servicios. 
o 	Provecdor de insumos. 

Subtema 1I. 7'ransbrmacidndel IS.SS en FONASA 

* Es deseable la universalizacidn del scguro medico.
 
" Es descable quc se separen los dos fondos (salud y previsi6n).
 
" En este momento no es viable.
 
" Existen limitacioncs ccon6m icas.
 

Subtema III. Sistema Organizado de Saludy Conse/o Consultivo de Salud 

Se estd de acuerdo siempre y cuando se le brinde el apoyo y los recursos necesarios para su efectiva 
irnplcmentacion. Se est, de acuerdo con el objetivo de una atenci6n adecuada y equitativa a toda la poblaci6n, 
buscando mejores niveles de eficacia v cficiencia. 
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Dudas 
" 	 la organizaci6n propuesta no garantiza neccsaainente la atencidn hospitalaria especializada a la poblaci6n 

de menores rccursos ccon6micos. 
" 	 La atcnci6n priniaria en manos de los municipios no garantiza la Aficacia y la eficiencia de los servicios. 

Resunien (le las conclusiones de los grupos y comentarios de ANSAL 

• 	1-ubo total acuerdo con Ia refonna planteada por ANSAL, en que el fol de rector del Sector corresponde 
al 	 MSPAS. 

" 	 En Cuanto a las Instituciones que trabajan en el sccto' medio Ambiente los gnipos propusieron que In 
finci6n de coordinaci6n general las desempefic SEMA. Los grupos proponen que el MSPAS elabore las 
nonims en lo que respecta a la relaci6n del medio arnbicnte con la salud de las personas; y responsabilizo 
a ANDA dcl abastecimiento de agua a nivel nacional. 

"En Elitena de la transformaci6n dcl ISSS cn FONASA pluitcada como un componente importante de 
la refonna, los gripos coincidicron en que este tema es conflictivo. Por Iotauto debe ser tratado con 
mucha cautela, realizando. previamente a cualquier toma de decisi6n. estudios profundos tanto desde 
el punto de vista t cnico y economico como dcsde el punto de vista politico. 

" 	 Con respecto a la creaci6n dcl Sistema Organizado de Salud ambos grupos cstdn de acuerdo con esta 
parte de la Reforma. 

"enta:Reforma de ia ,4tencidn Prirnaria le Sahd 

Grupo I 

Subtema L Descentralizaci'ndel Sector Sau1 

A. 	 Municipalizaci 6n 

Problemas: 
* 	 Deficiencia icIa capacidad instalada en la mavoria de las municipalidades 
* 	 Sobrecarga de funciones gcrcncialcs adicionalcs en tn corto pcriodo (saturacion de las instituciones 

receptoras deCnuevas funcions. asignads o dclegadas dentro (d esquerna d(I dcsccntralizacio 11por %'arios 
ministerio:;, como Salud. Educaeidn v otros). 

* 	 Limitada capacidad gcrencial de los gobiernos municipales par idcntificar yabordar neccsidades en salud. 
* 	 Falta de un marco legal que defina claramcntc los mccanismos de asignacil6n dc partidas presupucstalcs. 
* 	 Falta de participacl n activa de las comunidades cn la toma ic decisiones. 
* 	 Peligro dc intcrterencia dc "mlnipulaciones politico-partidistas". 
* 	 Falta de rcconocimiento de la autoridad de los gobicrnos municipales (insercion o ejecuci6n dc nueos 

progranias gcnerados cn otros nivlcs v ofrccidos por el nixcl cenral, sin consulta pcrvia Con los Alcaldes). 
* 	 Liniitado conolcimiento del mtodo de planificaci on a nivcl municipal Npoco uso dl mismo por partc de 

los gobiernos locales rcspectivos. 
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Soluciones 
" Coordinar con COMURES e ISDEM la elaboraci6n de un diagnostico sobre capacidad instalada, evaluar 

la viabilidad del provccto y programar la adecuacidn de recursos quo pnnitan desarrollar las nuevas 
funciones en forma eficicntc.
 

" Delegar finciones hacia el Consejo Municipal v otros grupos organizados dcntro de la cornunidad.
 
" Ascsoria y capacitaci6n del personal a trav~s de instructivos dc ficil comprensi6n.
 

B. SALUCO 

Problemas
 
Falta definir:
 

" El sisterna de rcfcrcncia v de contrarrefecrncia
 
• 	 La participaci 6n interinstitucional e intersectorial 
" 	 La estratificaci6n de las diferentes clases sociales en tdrminos de capacidad adquisitiva y su respectivos 

aportes al sistema. 
" El 	disefio de tin sistema contable Aigil y adccuado. 

Soltuciones 
.	 Haccr efectiva la dcsccntmlizacidn tdcnica, administrativa y financiera a travts de los SILOS. 

C. Participaci6n comunitaria 

Problernas 
" Limitada participaci6n dc las comunidades no organizadas. 
" Limitada participaci6n activa de las cornunidades en la detecci6n de sus problcmas; en la actualidad s e 

prioriza la oferta sobre la drnanda, al contrario de io que dcberia ocurrir. 
" Limitada capacidad de autogesti6n de sus probleias por parte de la comunidad. 

Soluciones 
* 	 Promover e integrar la participaci6n social en todas las etapas dcl proceso de planificaci6n de programas 

y proycctos 

Subtema 11. Canasta B&sica de Servicios 
* 	 El grupo consider6 que debe incluir: 

- Atenci6n al medio arnbiente a trav6s de ]a educaci6n y gesti6n. 
- Adecuar ia Canasta Bdsica al perfil cpidemiol6gico de cada lugar. 

" 	 El grupo consider6 quo no hay ninglin scrvicio a excluir. 

" 	 Los scnicios de la Canasta Bdsica pueden ser brindados, ademis de los incluidos cn ]a lista, por: 
Inspectorcs de san cnicnto y otros agontes dc salud a nivel comunitario. 

• 	 Pago por persona protcgida y subsidio total del Estado: 
El grupo opina quc so dcbe pagar una cantidad estimada en base a tin cilculo "per-cdipita" 3yno por servicio 
prestado, par evitar abusos. 
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Grupo H1 

S'ubtema 1: I)escentralizacidonc/el Sector Sauld 
A. 	Municipalizaci 6n 

Problcmas 
* 	 Poco ni'cil dc gestifn y cjccuci6n de aigunos municipios. 
* 	 Posible burocratizaci6 a nivcl dl grupo departamental de apovo (MSPAS). 
* 	 Politizacidn dcl proccso de rcibnna; peligro de un parcialismo politico a nivel local. 

Soluciones 
* 	 Capacitaci6n para prepararlos para la gcsti6n municipal.
 

(,rear comisi6n dc salud para apoyar el municipio.
 
Que cl Municipio subcontrate a aqucllos quc le pucdan avudar.
 

• 	Dar sutficiente podcr de dccisi6n al municipio.
 
D la ctapa intermcdia) al NISPAS rccstncturarlo.
Iesconccntrar (en 	 v 
El Gnpo l)epartancntal dc Apoyo dcbe tener funcioncs claras:
 

- Supervisi6dn y apoyo a la ('masta BAsica
 
- Funciones dcsconccntradas de los programas dcseentralizados (P.E. sancaniento)
 
y quc sea .agily eficicntc.
 

* 	 Adoptar urgcnttcmente la estrategia de la reforma v ncgociar cl apovo do los orgmismos dc cooperacion 
de mancra qiuc gaiwiticc la participaci6n en cl proceso de los difcrentes sectores socialcs (p.c. ONGs) 
) politicos. 

B.SALUCO 

Problernas 
" 	 Posibilidad de que la referencia ycontrarreferencia al nivcl superior dc awnci6n no sea eficicnte. 
" 	 Que existan incficicncias en la infomaci6n. 

B vc paraBaja capacidad resolutiva N' decision ttC los sCrvicios de salud por Ihlta do la autonom ianecesaria 
Ia administraci6n de los rccursos. 

Soluciones 
* 	 hnplmentar un sistema cflicicnic de referencia y contrarrcferencia quc asegure la atenci6n del pacientc. 

Ilacer capacitacio n para una gestion agil v adccuada. 
* 	 Implcncntar tin sistcma dc infonnaci6n. sanitaria y finmciera, igil NcompIcto. 
* 	 Rcforzar integralncntc los scrvicios dc salid 

- Equipos 
- Personal preparado (capacitacion) 
v darles autonomia para administrar y asignar recursos. 

C. 	 Participacion comunitaria 

Problcmas 
" I lay promlotorcs titLc preslaron y piestan servicios en sus comunidades pero no est~in reconocidos por el 

MSPAS v por lo tanto no han sido incorporados al sistcma. 
" Falta de informaci6n de los promotores y parteras dc c6mo debcr~zn actuar cuando cst6 implementadl la 

refonna. 
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" Hay parteras que estin atendiendo a la poblaci6n v no estAn capacitadas.
 
" Curanderos estin aislados dcl sistema.
 
* 	 Que otras instituciones no participen v no se incorporen al proceso de reforma. 

Soluciones 
* 	 Hacer Ln curso de nivelaci6n de promotores on coordinaci6n con el MSPAS, para ser incorporados.
 

Iinformar y capacitar a parteras y pronotores para que sepan c6mo ies afectar ]a Refomia.
 
* 	 Capacitar a todas las parteras a fin de incorporarlas al SALUCO. 
* 	 Fonnar a los curailderos c incorporarlos al sistema 
* 	 Firme decisi6n politica a] mas alto nivel y proceso dc informaci6n a todos los niveles. 

D. 	 Canasta Bsica 

El gnipo consider6 que se debe incluir:
 
- Atenci6n al recidn nacido (dar tin 6nfasis especial aunque se supone quo cst. incluido en la atenci6n al
 
mcnor dc un ao)
 
- En educaci6n s;nitaria incluir a los padres
 
- Incluir la promoci6n dc los derechos del nifio yde ]a mujer
 
- Atcnci6n Primaria para discapacidades fisicas
 
- Tercera edad
 
- Salud oral: flior, cepillado, Neducacion sanitaria
 
- Algtin prograna para incentivar la produccion de alimentos
 
- Capacitaci6n para uso dc mcdicanentos bisicos
 
- Recordar que dentro de! control de crecimiento y desarrollo se debe hacer estimulaci6n temprana 

" Los servicics do la Canasta Bsica pueden ser brindados total o parcialmente por:
 
Promotores con capacidad ampliada
 

- Voluntarios.
 
- Parteras.
 
- Madres, padres, nifios.
 
- Curanderos.
 
- Enfenneras, a las quo se debe dar mayor puticipaci6n y protagonismo en la entrega de servicios de APS 

y en trabajos comunitarios dc salud. 
- Mdicos y Para ddicos (los trabajadores de la salud pucden ser tanto del MSPAS, como do ONGs). 

" 	 Pago por persona protcgida y subsidio estatal 

Problemas 
- Migraci6n intema intensa sobretodo en dpoca de cosecha.
 
- Patemalisnio Estatal al dar en forma gratuita los servicios
 
- Nivel de pobreza dificil de determinar
 

Soluciones 
- Establecer sistema do infomaci6n v referencia entre SALUCOs. 
- Pagos minimos 6 simb61icos de las personas que puedan hacerlo, proporcional a sus ingrosos, aun por 

debajo del nivel de pobreza. 
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- Definir cl nivel de pobreza en base a: visitas domiciliarias, prcguntas indirectas (si se pregunta 
directaunentc el ingrcso fuuiliar las respucstas puedcn no ser confiablos) 

Resuimen de ias conclusiones de los grupos y comentarios de ANSAL: 

Ante la propuosta de municipalizaci 6n de ANSAL. ;unbos grUpos plantcaron inquietudes basadas en: la poca 
capacidad de gesti6n de nitchos municipios, problema quc, a su cntonder, no scrA fcil de superar a corto 
plazo. Tubi6n preocupo la rcacci6n quc )uidicrmu tenor los actuales funcionarios dcl MSPAS ate cl cambio 
de su situaci6n laboml v la posibilidad de perdcr alguno de sus dcrcchos adquiridos, asi corno ]a posibilidad 
de intromision dc factores politicos en cl dcscmpefio de los senicios. 

Los gnpos propusicron quClos sCrvicios de salod tengim autonomia y podor do dccisi6n a fin de quc no se 
detcriore su fincionamicnto v orgnizaci6n.por ]a depondcncia dc unm ntidad que, a consideraci 6n dcl grupo. 
no onticnde del tema salud (cl inonicipio). Taubidn han propoesto quo La Reforma sca dirigida Ncontrolada 
en su imiplcmcntacidn por tn g-upo nacional en el quo tongan participaci6n ONGs N'roprescntantes do todas 
las tondcncias politicas. La propuosta ieANSAL no contcmpla Ia tonnaci6n dc esto tipo de gnlIpo va que 
plhtca coino foro dc coordinacidn. conccrtaci 6n y bfisqucla consonsuada dc solucioncs a los problcnms, al 
Conscio Consultivo de Salud. considorando innccosario inipleniontar otto tipo dContidad. 

Hay consunso coil ANSAL cn cunuito a la fbrmaci6n de SAI.,JCOs, aunquc a nivel ielos grupos por 
momentos fte dificil discornir entre SALUCOs v SILOS. El concepto de SALUCO dc ANSAL diticrc do los 
actuales SILOS quo finciojim n cl pais, cn quo el SALUCO administra sus rcrsos con amplio podcr dc 
decisi6n. Proocupo a los grupos la accesibilidad (10 los pacicntcs roforidos por el SALUCO a nivelCs sUperioros 
de atonci6n. Se aclar6 a los participantos quo la propuesta do ANSAL incluia on sistenia cficicntc do 
roforclncias y contrarroferoncias. 

Al igual quc n la propucsta, los gnipos considoraron linportantc Ilaparticipaci6n comunitafia. Los paiticipantes 
proposicron quo so realizaso por ncdio de la fonmaci6n de una Comisi6n do Salud (iuc apoyc al municipio. 
propuosta que coincide con cl conccpto dc participacion comunitaiia (de ANSAL. 

So plantc6 tnbin la integraci6n al sistema de los promotoros que actualmcnto cstmn muginados 
(goncralnicnto cx-brigadistas). de las partoras quc atn no han sido capacitadas: asi conio de curandoros y 
voLntarios. Esto plantoauicnto. a consideracid n do ANSAL,, no corrospond al tonia ioparticipacio'1i 
comunitaria tal co1o csti concoptuada cn cl proyccto: n Iladondo la comnunidad participa activamcntc gcsti6n 
Nadministracion dc los scrvicios (1e salud. 

No sC Cxcluv6 ninguin servicio de la Canasta BAsica prcscntada pot ANSAI,. Sc proptso aniadir algimos (lte 
se detallan las conclusionCs 1l1 seminario y quo son compatibles con cl niv'l ioatcnci Cm propucsto. ln 1o qtuC 
rospocta a la inclusi6n dcl tcnia de sancarionto ambicntal Oni la Canasta 13,'sica. ANSAL lo incorpora dcntro 
dcl componento do Educaci6n Sanitaria. pcro no inchilvc la cjocuci6n de actividadcs ospccificas como 
constniccion iosistemas de agua, otc. 

Proocop 6 a on gnipo Ilacrcacion dl Grupo Dopartamontal do Apoyo dcl MSPAS incluida on la propoosta, 
considorando quoie pucdc bocratizarse ficilinonto. So consider6 importante rcstringir sos liciones 
estnctancinto al piano tcinico (tal como lo define ANSAL) a fin (dequ no peligrc la autonomia iolos 
SALUCOs. Un gnipo consider6 (1i0 el Grupo Departmucntal de Apovo podria iacorse cargo dc sopcrvisar 
actividados de smcamiolto bfisico a nivel dopartamontal. 
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En 	 lo que respecta a quidnes pucden brindar la Canasta Bdsica, los gnpos coincidicron ei dar rnis 
protagonismo y nivel de resoluci6n a promotores y enfenneras. Asimismo propusieron incorporar a la 
comunidad: madres, padres, nifios, curanderos, voluntarios, etc. a actividades de promoci6n, prevenci6n y 
educaci6n sanitaria, coincidiendo con el enfoque de ANSAL. 

Uno de los grupos propuso como problemas a tener en cuenta: la importante nigraci6n intenia causada por 
las cosechas que hace nccesario un sistcma de refercncia entre SALUCOs, y el peligro de empeorar cl 
paternalismo estatal al entregar en foarna totalmente gratuita la Canas'a Bdtsica, ain a personas que a pesar de 
estar bajo cl nivel de pobreza, podrian hacer ti pequeto aporte al ser'icio. Preocup6 bastante al gntpo la 
metodolog ia que se usard para determinar cl nivel de pobreza de los usuarios, considerando que las respuestas 
a preguntas referentes a ingrcsos econ6micas no son confiablcs en muchas ocasiones. El mnitodo que dara 
informaci6n ins adecuada es la visita dorniciliaria, pero no es ]a mis fdcil N prctica, considerando la 
dispersi6n de la poblaci6n en 01 sector rural. 

Tema: Reorganizacidn de la Atencidn Hompitalaria .' Especializada 

Subema . Privalizacion de hospitales 

Problemas 
* 	 rcstricciones del marco legal actual 
* 	 RRHH (emplcados pizblicos que dejan de serlo) 
* 	 Malas condiciones de las plantas fisicas y equipamiento para relizar una eficiente venta de servicios 
* 	 Falta cducaci6n a los usuarios para que utilicen los servicios
 

IInestabilidad de La Reforna ante cambio del Gobierno y/o Politica
 
* 	 Oposici6n dc sectores politicos, universilarios y sociales (sindicatos, empleados) 
* 	 Existe el concepto dc que la privatizaci6n se hace con fines de lucr, 
* Politizaci6n de la privatizaci6n
 
SRecliazo al indigente. al pacientc de tercera edad o en estado critico
 
* 	 Rechazo dc los usuarios al Sistema 

Vcntajas 
* 	 Descentralizacion y autonomfa 
* 	 Recupcraci6n de costos 
* 	 Capacitaci6n 
• 	 Administraci6n por patronatos. 
* 	 Plantcado para ser realizado progresivamente y con apoyo t6cnico y administrativo 
• 	 Mayor cobertura por el seguro 
* 	 Mayor calidad del servicio 
* 	 Mejora cn salarios, beneficios, incentivos. 

Conclusiones 

" 	 Hay temor a la privatizaci6n por parte de los beneficiarios/usuarios 
" 	 Se aprueba la propuesta de un sistema mixto de financiamiento, ni totalmente estatal ni totalmente privado, 

implementado progresivamente. 
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* Hay inquictud en la foma en que seria implementada esta reforma. 
* La cobertura scria incompleta 

Subtetna 11. CanastaAmpliada 

Dcbe incluir: 
* Consulta extema gcieral y espccializada 
•Rutina laboratorial .vmdiol6gica 
* Algunos cx'uncnes espccializados
 
" t-lospitalizaci 6n (tener cn cuenta la cpidemiologia del pais y de las hospitalizacioncs)
 
" Einergcncias
 
"Cuadro bisico de incdicamentos
 
•Rehabilitaci 6n 

Resunien de las conclusiones de los grupos y comentarios de ANSAL 

El gnpo consider6 los problemas y ventajas de la propucsta y concluy6 que se debc estudiar cuidadosamente 
La forma en que se implementaria. La palabra privatizacidn, asi como la posible p rdida, por parte de los 
indigentcs. dcl acccso a scrvicios no incluidos cn Ia Cnmasta Ampliada pcro imprescindibles para su curacidn 
pttede causar una rcacci6n negatiuva a este componcnte de La Refarna. Sc debe dcstacar Cluc la ipropuCsta
ANSAL contempla acompaiiar el proccso de implemcntacidn ICla Reforma con una cstrategia de infannaci6n 
aniplia y sistemStica tanto a Ia poblacion cn general como a los fincionarios de salud v los usuarios de los 
scrvicios a fin de que comprcndatl cl conccpto de la privatizacidn tal como csta cncarada por ANSAL. En 
calanto a las limitacioncs de la Canasta Ampliada. cn varios comcntarios vertidos dentro dc la diSCuiSi6n se 
rcflcIa la presi6n dc los especialistas con respecto a la prcstaci6n de servicios complclos v a la dificultad del 
cucrpo ,indico de aceptar limitaciones cxplicitas. 

El grtpo considero IC la Canasta Ampliada debe contcner scrvicios quc cn coiljunto cubran un alto porccntaje 
de las patologias mas comunes. conformc a! pertil cpidemiol6gico de las hospitalizacioncs quc se realizan 
icttalmentc cn los servicios. La lpropucsta ANSAL proponc on balance entre la mcior cobertura posiblc y el 
costo de la misma tcniendo en cuCnta quC cI sCeIUro universal N obligatorio quc dari acccsibilidad a csta 
Canasta a 'apoblaci6n bal'o cl nivcl de pobrcza estaria finlaiciado por el Estado, civos rccursos financicros 
son limitados, asi como tunbitin Cs limitada la capacidad de pago de los usuarios no pobrcs y no subsidiados. 

Los participantes estin de acuerdo con cl sistcma mixto de financiamicnto (usuario-Estado) que proponc 
ANSAL. 


