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Introdwuccion

INTRODUCCION

| Propdsito y caracteri'sticas

El Andlisis del Scctor Salud de El Salvador (ANSAL) tuvo como objetivo ¢l evaluar la situacion de salud de
la poblacidn, la organizacion y funcionamiento de los servicios de salud y las politicas que orientan al Sector
con cl fin de formular recomendaciones a las autoridades nacionales y a los organismos internacionales

tendientes a sohicionar los problemas detectados.

El altimo analisis sectorial de salud se habia realizado en El Salvador en 1978. A pesar dcl conflicto armado
entre 1980 y 1992; de la recesion econdmica de inicios de la década de los 80 y del terremoto de 1986, cl pais
habia efectuado progresos cn sus indicadores de salud lo cual justificaba por si, la realizacién de un nuevo
analisis sectorial.

A partir de los acuerdos de paz de 1992, el pais inicio un intenso proceso de reconciliacidn aacional y de
fortalecimiento de las cstructuras democrdticas que implicd, entre otros aspectos, encarar con dccision los
desafios econaomicos y sociales dependiendo cada vez menos de la cooperaci én externa.  Para fortalecer este
proceso, los organismos de cooperacion internacional que colaboran con el pais, en particular la Agencia de
los Estados Unidos para ¢l Desarrollo Internacional (USAID), entendicron conveniente y oportuno realizar
cvaluaciones en profundidad de los sectores de educacion y salud. Las recomendaciones emergentes de estas
cvaluaciones scrian puestas a disposicion de la autoridades que surgicran de las elecciones de marzo-abril de

Uy
1994, las primeras en muchos afios en las que participarian todas las corrientes politicas del pais.

l.a decision de efectuar csta evaluacion sectorial fue tomada en conjunto por varias organizaciones de
cooperacidn internacional (como resultado de sus esfuerzos de coordinacion) y las autoridades nacionales,
representadas por los Ministerios de Planificacion (MIPLAN) y de Salud (MSPAS). Sc acordé desde el inicio
que la evaluacion pondria igual ¢nfasis en el contenido téenico y en ¢l proceso usado para desarrollarlo. En
lo técnico ANSAL debia recomendar, sin restricciones politicas o econdmicas, lo que entendiera mas apropiado
para la salud del pais en los proximos veinte anos. El proceso de andlisis de la informacion y de formulacidn
de las recomendaciones debia ser participativo, tratando de tomar en consideracion la mayor cantidad y

diversidad dc opiniones.
2 Estructura del equipo y productos de ANSAL

El proceso de ANSAL comenzd a inicios de 1993, en que se desarrollo, por parte del proyecto APSISA de
USAID, una identificacién preliminar de los objetivos del analisis, de los términos de referencia de los expertos
en cada area y de las calificaciones que éstos deberian poseer. Dicho listado fue revisado y ligeramente
modificado en mayo de 1995 y finalmente aprobado a fines de junio de ese aiio, fecha en que fue seleccionado
el Director Técnico del proyecto. Durante los meses de julio y agosto se seleccionaron los expertos que
integrarian ¢l equipo. Estos y el Director Téenico iniciaron sus trabajos en cl pais a comienzos de octubre de

1993.
ANSAL se organizé en base a tres subgrupos principales:

o Situacion de Salud: liderado por un epidemiodlogo e integrado por expertos en Materno-infantil,
Planificacidn Familiar, Salud Ambiental y Nuticion.
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* Sistema de Servicios de Salud; liderado por una salubrista ¢ integrado por expertos en Desarrollo
Organizacional, Infracstructura y Productos Farmacéuticos.

*  Recwvrsos de Salud, liderado por un economista ¢ integrado por expertos en Recursos Humanos, Percepcion
Comunitaria y Demanda de Servicios de Salud.

Se contratd un experto en aspectos legales para que asesorara a los diversos subgrupos en su labor. Este apoyo
no funciond adecuadamente.

Complementando ¢l trabajo de los subgrupos se realizaron seis estudios especiales en temas especiticos. Estos
estudios requirieron diverso grado de esfusrzo y sus resultados fueron también variables: desde evaluaciones
completas que dejaron recomendaciones completas: SIDA, Agua y Sancamiento, Lactancia Materna, Estudios
de Costos Hospitalarios hasta estudios preliminares o reiteracién de andlisis, que requicren ser profundizados
en ¢l futuro: Oferta Privada de Servicios, Analisis Cuantitativo de la Demanda y Programas Prev 2ntivos.

Entre Ta labor de los subgrupos v los estudios especiales participaron en total 34 expertos en un esfuerzo
cquivalente a 72 meses/persona, lo cual arroja un promedio de casi 2 meses por experto.  Los lideres de
subgrupos y los expertos en temas globales tuvieron una participacién de casi cuatro meses cada uno, por lo
que la mayoria de los expertos participaron cn el analisis durante tres a cinco semanas solamente.  Todos los
organismos internacionales patrocinantes f{inanciaron la participacion de expertos en diversas areas. La tercera
parte de los consultores fueron nacionales o residentes en el pais,

l.a duracion total de ANSAL en su trabajo técnico fue de ocho meses. La cantidad de consultores. lo limitado
de la participacion de la mayoria de cllos y la discontinuidad del esfuerzo, ain de los jefes de subgrupos
crearon dificultades de organizacién que incidieron negativanente en ¢l resultado final. A la luz de la
expericncia recogida hubiera sido conveniente que el pequeio grupo de expertos principales hubicran
permanccido en cl pais durante la totalidad del esfuerze y que se hubicran scleccionado un nimero menor de
dreas tematicas cspecificas a explorar mediante estudios complementarios,

ANSAL produjo varios documentos como resultados de su trabajo: 9 informes téenicos, | informe final y 1
sintesis cjecutiva.  Asimismo. se produjeron sicte informes complementarios cn temas que ameritaron estudios

especificos'.

! Estos abarcan los siguicntes temas: SIDA, Lactancia Materna, Agua y Saneamicnto, Costos de los Hospitales del MSPAS, Oferta
del Sector Privado, Plunificacivn Familiar y Servicios Preventivos. Copias de los mismos pueden obtenerse en la oficina de Salud,

Poblacidn y Nutricitn de USAID/ San Salvador.
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Los informes técnicos comprenden las siguientes areas:

«  Perfil Epidemioldgico (Dr. Jaime Ayalde);

o Salud Muaterno-infantil (Dr. Francisco Becerra);

o Salud y Medio Ambiente (Ing. Roberto Argtiello);

»  Sistema de Servicios de Salud (Dres. Cynthia Pricto y Agustin Carrizosa);

»  Administracion de Productos Farmacéuticos (Dr. David Lec y Sr. James Bates);

o Infraestructira del Sector Salud (Arq. Alberto Zuiiga);

»  Financiamiento del Sector Salud (John Fiedler, PhD);

*  Recursos Humanos en Salud (Dra. Esperanza Martinez),

» Percepcion Conmunitaria 'y Demandu de los Servicios de Salud (Dra. Susan Kolodin).

El Informe Final resume los principales hallazgos y recomendaciones en relacidn a la situacion de salud, a la
organizacidn de! Scctor y a los recursos humanos, financieros y de infraestructura disponibles y, propone una
reorganizacion profunda del Sector: una Reforma de Salud.

La Sintesis Cjccutiva resume en unas 35 piginas ¢l contenido del Informe Final; constituyc un instrumento
de amplia difusion facilmente accesible a un grupo mas amplio de personas interesadas en el tema.

3 Proceso participativo

Tanto la preparacidn como la implementacion del analisis del Sector se caracterizaron por una amplia
participacion. Se intentd que la misma abarcara varias dimensiones: todos los organismos internacionales
activos cn el tema salud; todas las instituciones oficiales y organizaciones privadas involucradas en cl
desemperio del Sector Salud; las fundaciones activas en el proceso de didlogo nacional sobre politicas sociales;
¢l personal de los servicios de salud y los representantes de la comunidad. La finalidad de este esfuerzo (ue
doble: enriquecer el conocimiento de los micmbros del equipo ANSAL sobre la realidad nacional vy, forjar una
acuerdo pluralista sobre la naturaleza de los problemas del Sector y sus posibles soluciones.

Se usaron para cllo varios instrumentos.  Un elemento csencial fueron las entrevistas y contactos personales
de los miembros claves del cquipo téenico y del Director Técnico con las autoridades de MIPLAN, del
MSPAS, con lideres de las ONGs agrupadas cn PROSAMI y con los expertos cn salud de las tres principalcs
(uerzas politicas. Los responsables de los organismos de cooperacion internacional patrocinantes de ANSAL
fucron informados periddicamente de la marcha de los trabajos y del proceso de consulta.

Adem s de los contactos anteriores, sc establecid un mecanismo formal de revision de los trabajos de ANSAL.
A fines de los primeros tres meses, ¢l equipo habia claborado las versiones cn borrador de los informes
técnicos. Previo a la elaboracidn de recomendaciones basadas en estos hallazgos, cra importante confrontarlos
con un amplio espectro de¢ personas conocedoras de la realidad nacional. Para cllo sc organizé una cstrategia
de revision que comprendid los siguientes cuatro componentes:

« Comentarios escritos;

* Reuniones comunitarias:

« Jornadas con lidercs del Sector;

* Taller con organismos internacionales (OPS/Washington).

1. Comentarios escritos. Se invitaron a 128 instituciones y personas con experiencia en el funcionamiento de
los servicios de salud a que formularan comentarios por escrito sobre:
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* la veracidad e integridad de los datos presentados;
* la logica del analisis utilizado;
* la factibilidad de las recomendaciones formuladas.

La participacion fue intensa y atil para validar o descartar los resultados preliminares de ANSAL.
Enviaron comentarios escritos una 30 instituciones, encontrindose entre éstas las principales organizaciones
del Scctor Publico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs mas importantes.

Reuniones con personal de salud e integrantes de la comunidad. Sc realizaron diez reuniones en distintos
puntos del pais, de forma de cubrir la mayor parte de su territorio, en las que se invitd a participar a
personal de salud con diferentes niveles de capacitacion (promotores, parteras empiricas, médicos y
farmaccuticos), lideres de las comunidades servidas (alcaldes, miembros de comisiones de apovo de
establecimicntos del MSPAS o patronatos, micmbros de las asociaciones comunitarias de educacidon o
escuclas EDUCO y lideres comunitarios locales) y a funcionarios y autoridades regionales y locales del

Ministerio de Salud.

Las reunioncs comunitarias consisticron en breves presentaciones téenicas por parte de los miembros del
cquipo de ANSAL y de grupos de discusion que cubricron topicos especificos. En las mismas participaron
aproximadamente unas 250 personas representando a los tres componentes mencionados anteriormente.
De los tres grupos. los lideres de las comunidades fueron quiencs tuvicron una tasa de participacion mas

baja.

Jornadas con lideres del Sector. Sc efectuaron jornadas durante dos dias con lideres de organisinos
publicos vinculados a los scctores sociales y a salud (MSPAS, MIPLAN L I1SSS), con directivos de ONGs
activas en salud y del Colegio Mcdico y dirigentes del arca de salud de varios partidos politicos. Doce de
los trece lideres invitados a las jornadas participaron; quienes asi lo hicicron pcrmanecieron durante la
totalidad dcl tiempo que durd el ¢jercicio. Fue invitado a participar pero no se hizo presente el Decano
de la I'acultad de Medicina de la UES.

En las jornadas se discutié la situacion de salud, el funcionamiento del Sector, los recursos disponibles y
una propucsta gencral de ANSAL de reformar el Sector, fortaleciendo los servicios preventivos y curativos
basicos. Asimismo, se realizaron presentaciones por parte del MSPAS, GAES y representantes de partidos
politicos. L.os participantes analizaron la tematica en grupos de trabajo.

Taller con organismos internacionales.  Se realizé un taller de un dia y medio de duracién en la sede de
la OPS en Washington al que asisticron cinco integrantes del equipo ANSAL, ocho invitados salvadore fios
y entre 30 y 40 funcionarios de los organismos patrocinantes de ANSAL: BID, Banco Mundial, AID v
OPS/OMS. La integracion del grupo salvadorefo en las jornadas y en el taller fue similar, asi como las
presentaciones y los topicos para discusion.

Seminario nacional. Preparados el Informe Final y la Sintesis Ejecutiva, sc realizé un seminario nacional.
En éste se presentaron los principales hallazgos y la propuesta de Reforma de Salud formulada por
ANSAL. Se cursaron invitaciones a 250 personas incluyendo lideres de organizaciones de satud publicas
y privadas asi como los participantes mas activos y destacados de las rcuniones comunitarias.  Los
participantes. organizados en cinco grupos de trabajo, analizaron el material presentado sobre tres temas
pre-definidos cuyas conclusiones s¢ presentan en un anexo de este Informe,
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El resultado del proceso de revision fue sumamente (til para el trabajo de ANSAL. En particular la rcuniones
a nivel comunitario constituyeron una oportunidad excelente para recoger la opinion y experiencia de personas
que estan en la primera linea de los servicios o que representan a los usuarios mas humildes. Por su parte,
las jornadas con lideres y la reunion en la OPS/Washington permitieron ajustar la informacién disponible y
precisar los conceptos que mancjaba ¢l equipo de ANSAL. Ademas, fucron utiles para facilitar el didlogo
entre personas que, teniendo cl objetivo comiin de mejorar la salud del pais pero trabajando en distintas
instituciones publicas y privadas y teniendo distinta orientacidn ideolégica, no ticnen frecucntemente fa

posibilidad de intercambiar ideas.

Como consccucncia natural de ese proceso, se fue elaborando un acuerdo, entre salvadoreiios ¢ integrantes del
equipo ANSAL, sobre la necesidad de realizar una reforma en el Sector Salud y sobre las orientaciones basicas
que la misma deberia tener.  Esas orientaciones generales de la Reforma de Salud fueron presentadas, ¢n el
taller en la OPS/Washington, por uno de los asistentes en nombre de los salvadoreiios participantes, y reflejan
un consenso explicito sobre las orientaciones principales de los cambios. Esa presentacion conjunta de un
grupo nacional tan diverso causo una impresion muy favorable en los representantes de los organismos
internacionales quienes expresaron ¢l compromiso de sus instituciones de continuar apoyando el desarrolio del

Sector Salud en Ll Salvador.

4 Contenido del informe final

Este informe consta de siete capitulos y dos anexos. Los primeros cuatro presentan la situacion del pais y del
Sector Salud. El quinto articula la parte diagndstica inicial con la propuesta de Reforma de Salud presentada
en los dos ultimos capitulos. El Anexo 1 contiene las recomendaciones especificas sobre los temas explorados
durante el analisis. El Anexo 2 contiene las conclusiones de los grupos de trabajo del seminario nacional a

la propuesta formulada por ANSAL.

El capitulo primero presenta los principales clementos del contexto economico, social y politico del pais.
Ello incluye: la magnitud y caracteristicas de la pobreza; la distribucion espacial de la poblacidn con énfasis
en la ruralidad; cl analfabetismo y otros factores que aumentan el riesgo de enfermar del segmento mas
postergado de la socicdad (grupo urbano-marginal y rural con ingresos por debajo de la linea de pobreza).
Asimismo, en el capitulo se relaciona la postergacion social y cconomica de ese segmento de la poblacidn con
fa evolucion politica del pais. Se presentan algunos de los esfuerzos realizados, tanto a nivel pablico como
privado, por corregir los problemas sociales, particularmente durante los tltimos cinco aijos.

El capitulo segundo presenta la situacion demografica y de salud desde una vision global. Lo hace mediante
tres aspectos de la sociedad salvadoreiia que estan relacionados entre si:

a) sus principales caracteristicas demogrdficas: ¢l predominio de nifos y jovenes; las ain elevadas tasas de
fecundidad; la alta densidad poblacional y la migracidn tanto externa como interna.

b) las enfermedades mas comunes y que causan mayor deterioro en ¢l estado de salud de la poblacién:
infecciosas. inmuno-prevenibles, parasitarias, trasmitidas por vectores y las relacionadas al embarazo, parto

y puerperio,
¢) las principales causas de esas enfermedades: relacionadas a las bajas condiciones de sancamiento bésico

y el acceso al agua potable.

El capitulo tercero tienc por objetivo profundizar cn detalle sobre los principales problemas de salud que
afectan a la poblacion salvadorefia. Para cada uno de esos problemas se identifican, ¢n la medida de lo
posible, los principales grupos afectados (urbano. urbano-marginal o rural: por grupo socio-econ dmico u otros);
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los factores de ricsgo mds importantes y los esfucrzos programadticos por solucionarlos, sus resultados vy
perspectivas.

El capitulo cuarto ticne por finalidad describir la organizacion del Sector Salud y del sistema de servicios
de salud, entendicndo por Sector el conjunto de organizaciones publicas y privadas que afectan el estado de
salud y, por sistema de servicios, a las organizaciones que producen servicios de salud dirigidos a las personas.
Se presentan tres temas: la forma en que el Estado participa en la organizacion del Sector; la configuracidn
del sistema de servicios v las principales caracteristicas de la oferta y, finalmente, la caracterizacidn de la
demanda de los servicios de salud por parte de la poblacion.

El capitulo quinto analiza los aspectos relevantes o areas criticas que, en opinion del equipe ANSAL, traban
el desemperio del Sector Salud y presenta en forma esquematica, las recomendaciones mas importantes para
corregirlos. A cfectos de facilitar su presentacion se analizan por grupos tematicos: organizacion del sistema:
financiamiento de los servicios; recursos humanos; salud materno-infantil y, agua y sancamiento. Se presentan
siguiendo ese orden tematico, en tablas donde se exponen esquemdticamente las principales "dreas criticas™
y, para cada uno de cllas, las recomendaciones correspondientes.

El capitulo sexto presenta la introduccidn a la Reforma de Salud. Esta constituido por tres partes: la hipdtesis
del mantenimiento del sistema actual, los principios oricntadores de La Reforma y. sus restricciones 3
potencialidades. ks de particular interés en este capitulo su scgunda scecion, la que presenta y explica los
principios orientadores de La Rcforma.  Los mismos tucron acordados por ¢l grupo de salvadoreiios que
participd en la jornadas realizadas c¢n ¢l Centro Loyola y en el Taller en la OPS/Washington.  Son principios
oricntadores generaies y, por tanto, retlejan ¢l propdsito final que deberian alcanzar los cambios en ¢l Scctor
Salud.

El capitulo sicte describe los componentes de la Reforma de Salud propuesta por ANSAL.  [Fstos son
fundamentalmente cuatro: la reorganizacid n institucional del Sccior, la reforma de los servicios preventivos
y curativos basicos (agrupados en la Atencion primaria de Salud o APS), la rcorganizacion de la Atencion
[ospitalaria y Especializada (AHL) y ¢l fortalecimiento de las acciones sobre ¢l medio ambicente.

Los capitulos 1 a 4 del Informe Final pueden ser Ieidos en forma independiente de los otros. Cada seccion
del capitulo 5 puede ser Ieida en combinacién con ¢l segmento correspondiente a ese tema en los capitulos
3y4. Los capitulos 6 y 7 pueden ser [eidos en forma independiente pero son mas ficiles de entender en toda
su complejidad si son vistos en forma conjunta. Por altimo, la Sintesis Ljecutiva presenta una vision global
y de ficil lectura de la totalidad del material del Informe Final, sin comprometer por cllo, los clementos mas

importantes del diagndstico y las recomendaciones.

El andlisis téenico, el proceso participativo 'y los informes constituyen las principales manifestaciones del
esfuerzo de ANSAL.  Sin cmbargo, ¢l mismo solo serd de utilidad en la medida que sus hallazgos v
conclusiones sirvan, a través de su implementacion, para mejorar ¢l funcionamiento del Scctor Salud y
contribuyan de csa forma al bienestar del pueblo salvadorenio.
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PANORAMA GENERAL

Con el actual sistema de salud, uno de cada dos niiios de futuras generaciones sufrird enfermedades
vinculadas a la pobreza, las cuales limitaran su desarrollo.

En una vision de largo plazo ¢sta es la principal conclusion de ANSAL. Se necesitan cambios profundos para
impedir csta situacion. Las razoncs, los lincamicntos y los componentes de esos cambios se exponen en esla

Sintesis Ejecutiva.

La poblacién de EI Salvador estd constituida mayoritariamente por mujeres en edad fértil y nifios menores de
guince anos; ellos constituyen cerca del 65% del total. Ese grupo presenta los mayores problemas de salud y
es ¢l que estd refativamente menos atendido.  Sus principales problemas son de tipo primario, pudiéndose
agravar al no ser tratados oportunamente. kI tipo de enfermedad y su tratamiento oportuno requicren: (i) un
enfoque, preventivo, educacional y curativo basico; (ii) facil acceso a los servicios basicos de salud, sobretodo
cn las dreas rurales y urbano marginales; (iii) un sistenia integral que permita la referencia eficaz de casos de
riesgo v (iv) aumentar la disponibilidad de agua scgura y la proteccion del medio ambiente.

Ll esfuerzo del Gobierno ha sido importante en los altimos cinco arjos resuliando en la mejoria de la situacion
de salud.  Sin embargo, ¢l sistema de salud presenta dificultades a superar: limitacion en el acceso para la
poblacién rural y pobre: problemas de eficiencia: concentracion de los servicios en el Arca Metropolitana de
San Salvador y un enfoque predominantemente curativo ¢ inadecuado para cl perfil cpidemiologico de la
poblacién.  EI Estado ha sido débil en la formulacion e implementacion de politicas, normatizacion y
supervision, por haber privilegiado, dada la situacion de conflicto, la provision directa de servicios. La gestion
de éstos cn el Sector Pablico ha sido centralizada, poco eficiente, dispersa en el tipo de acciones realizadas
y cn la poblacién cubierta.

A pesar del aumento del gasto del Estado en los altimos cuatro aiios, ¢l financiamicnto d=l Scctor cs
msuficiente, presenta incquidades importantes y depende parcialmente de fuentes externas.  El pais no ha
logrado claborar politicas cfectivas de recursos humanos: tampoco ha habido una coordinacién adecuada con
las instituciones responsables de su formacion. Todo esto ha resultado en un desequilibrio entre oferta y
demanda.  El mancjo del personal estatal es centralizado 'y con incentivos inadecuados, lo que produce

ineficiencias en su utilizacion.
De scguir operando como hasta ¢l presente se producirdn situaciones que el pais puede evitar:

» deterioro en la situacion de salud;

« mantenimiento de las desigualdades en los servicios;
¢ colapso financicro del sistema:

» deterioro en la entrega de servicios;

» mayor costo de los cambios ¢en ¢l futuro.

La revision de la situacion de salud v del funcionamiento del sistema estimulo a ANSAL a buscar alternativas
que permiticran  solucionar los problemas identificados.  En cada campo especitico se  formularon
recomendaciones relacionadas con su problematica. Un listado resumido de estas recomendaciones especificas,

se presenta en ¢l Anexo 1.

Este panorama motivo al equipo de ANSAL a buscar modelos alternativos para el desarrollo del Sector Salud
en El Salvador. Para ello. complementd su estudio con un amplio proceso de consulta con funcionarios de
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instituciones publicas y privadas del Sector, lideres comunitarios, usuarios. politicos de diversa extraccion y
representantes de organismos internacionales.  Ese proceso permitio arribar a un acuerdo entre salvadoreios
y ¢l equipo ANSAL, sobre la necesidad de realizar una reforma en el Sector Salud v a determinar las
orientaciones bdasicas que la misma deberia tener.  Los principales organismos internacionales consultados
(Banco Mundial, BID, OPS/OMS y USAID) mostraron, en términos generales. su apoyo a esos lincamientos.

l.os problemas principales del Sector son:

« atencion y cobertura insuficientes,
* incficiencias,

* inequidades v

« falta de sustentabilidad.

dara solucionarlos ANSAL propone una estrategia basada cn los siguicntes lincamientos:

« redefinir el rol primordial del Estado transformdndolo de proveedor directo de servicios en facilitador del
accionar privado;

o focalizar la atencion del Estado cn la poblacion en situacion de pobreza y en la Atencion Primaria de
Salud;

« tortalecer los programas dirigidos a los dicz principales problemas de salud:

» priorizar la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades;

 aumentar progresiva. pero sustancialmente el financiamiento v reestructurar sus fuentes:

s crear un sistema organizado de salud y aumentar su eficacia y cficiencia.

El termino Atencion Primaria de Salud o APS se usa de dos formas: (a) referido a un proceso de
descentralizacion v participacion comunitaria en los servicios, conformando una estrategia de atencidn
(OMS/0PS) . (b) como sinonimo de los servicios que se prestan en el primer nivel de atencion, incluyendo
acciones de promocion, prevencion v educacion en salud y actividades curativas basicas para los problemas
mas {recuentes de salud de la poblacion.  Durante ¢l desarrollo de este analisis ANSAL ha convenido con
algunas instituciones nacionales en usarlo en esta segunda acepcion. Equivale a primer nivel, atencion basica,
atencion primaria v otros similares.

La cobertura insuficiente, tas inequidades y ta falta de sustentabilidad requicren un mavor esfuerzo financiero
de los usnarios v del Estado.  Este debera concentrar su {inanciamiento en la poblacion de menores ingresos
y focalizarlo en la APS. Para cllo, se incrementaran fuertemente los aportes de los usuarios por encima del
nivel de pobreza. para cubrir sus necesidades de atencion. Las ineficiencias se reduciran transfiriendo la
funcion proveedora de servicios al nivel local y al Sector Privado y, modificando pricticas administrativas,
sobretodo el sistema de incentivos.

l.a Reforma de Salud propuesta tiene cuatro componentes:

* la adecuacion institucional del Scctor,

* la reorganizacion de la Atencion Primaria de Salud,

= la reorganizacion de la Atencion Hospitalaria y Especializada (AHE),
+ ¢l fortaleccimiento de las acciones sobre ¢l medio ambiente.

Es altamente recomendable que los cambios tengan las siguientes caracterfisticas: ser integrales, modificando
el sistema en su conjunto v cjecutando todos sus componentes; deben implementarse gradualmente; deben
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contar con filerte apoyo politico, que se refleje en liderazgo del mas alto nivel y en apoyo ciudadano y tienen
que implementarse con una cstrategia participativa v flexible.

La reorganizaci on institucional del Sector consiste en la redefinicion del papel del Estado: la creacion de
un sistema organizado de salud; la descentralizacion de la APS; Ja transferencia de los hospitales al Sector
Privado: el tortalecimiento institucional; ¢l desarrollo de recursos humanos y la priorizacion de la promocion
de salud y prevencion de la enfermedad.  EI Estado, a través del MSPAS fortalecerd su papel rector,
normatizador, supervisor y financiador para lo cual reestructurard y fortalecera sus cstructuras téenicas.

La entrega de los servicios de APS sc transferird a los municipios, los que respetando la preferencia de la
comunidad, prestarin cl servicio directamente o lo contrataran con instituciones privadas de diversa indole
socictaria de acuerdo con la preferencia de la comunidad.  Serd financiada y totalmente subsidiada por ¢l
MSPAS para los grupos ubicados por debajo del nivel de pobreza. EI MSPAS definira una canasta basica de
servicios a ser entregados por las organizaciones locales y realizard transferencias a los municipios en base
a personas cubiertas.  Garantizar ¢l acceso de los pobres a la canasta basica implica aumentar sustancialmente
el financiamiento que destina anualmente el Estado a esta actividad (estimativamente, de 230 a 565 millones

de colones).

Bl elemento principal de la reorganizacién de Ia Atenciin Especializada y Hospitalaria consiste en
transferir a organizaciones privadas la gestion, aunque no necesariamente el patrimonio, de los establecimicntos
del MSPAS y del ISSS, que brindan hospitalizaciones y atencion por especialistas.  Lsta transferencia debe
ir acompanada de una rehabilitacion completa de las plantas fisicas y del equipamiento, de un aumento
sustancial del financiamiento y de una modificacion de su base de cileulo, pasando de presupucsto historico

a pago por persona cubierta.

Los establecimientos privados tendran amplia autonomia en su gestion; competirdn entre si por la entrega de
los servicios de hospitalizacion a ser incluidos en una canasta ampliada dc salud. [Fsta consistira en un
conjunto de servicios de complejidad superior a los de la canasta bésica, aunque limitado, ya que excluye
tratamientos no frecuentes y caros. Entre la canasta basica y la ampliada se cubrird aproximadamente un 90%

de los problemas de salud.

La canasta ampliada debe ser pagada por los usuarios, quicnes tendran libertad de escoger ¢l hospital donde
serdn atendidos.  Para posibilitar su pago s¢ propone un seguro universal y obligatorio. Las primas de los
sectores pobres deberdn ser subsidiadas por ¢l Estado. de acuerdo con la capacidad de pago de los
beneficiarios.  Estado y asegurados aportaran su contribucién a un Fondo Nacional de Salud que surge de la
trensformacion del ISSS.

Continuar fortaleciendo las acciones sobre el medio ambiente ¢s esencial para mejorar la salud de los
salvadorenios. Se debe priorizar el mejoramiento de la provision de agua segura, el tratamiento de las aguas
negras v la recoleccion y disposicion adecuada de basuras. Ello implica aumentar cl financiamicnto con ese
fin asi como la recuperacion de costos de los usuarios por la provision de estos servicios.

La Reforma de Salud permitird mejorar sustancialmente la salud de los salvadorerios, principalmente la de los
mas pobres, a un costo accesible para la sociedad. Posibilitara que los nifios tengan la salud necesaria para
potencializar su desarroilo y que la sociedad continiie consolidando la paz y el crecimiento econdmico.
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I CONTEXTO POLITICO, ECONOMICO Y SOCIAL

Ll andlisis de un sector constituye un oportunidad especial para examinar en profundidad todos sus
componentes; ¢s un cjercicio costoso que se realiza en forma infrecuente. De Fecho, el Gltimo analisis sobre
la salud en Bl Salvador se efectud en 1978, FEllo justitica que los problemas y sus soluciones scan
considerados en periodos amplios, de decenas de afios.  En consecuencia. las caracteristicas sociales Yy
cconomicas presentadas se refieren a los dltimos veinte a treinta afios y. por lo tanto, wanscienden un periodo
de gobierno. l.as recomendaciones que se formulan, ain con un horizonte mas limitado, van mas alld de la

proxima administracion.

I} analisis del Sector Salud y la formulacion de recomendaciones sobres politicas, requiere la consideracion
del contexto social.  Este capitulo presenta los principales clementos de cse contexto: la magnitud y
caracteristicas de la pobreza; la distribucién espacial de la poblacion con énfasis en la ruralidad; ¢l
analfabetismo y otros factores que aumentan el riesgo de enfermar del segmento mas pestergado de la sociedad
(grupo urbano-marginal y rural con ingresos por debajo de la linca de pobreza).  Asimismo. en el capitulo se
relaciona la postergacion social y econdmica de ese segmento de la poblacion con la evolucion politica del
pais. Se presentan algunos de los esfuerzos realizados, tanto a nivel pablico como privado, por corregir los
problemas sociales, particularmente durante los dltimos cinco afos. Se han alcanzado algunos logros derivados
del crecimiento cconomico v de programas de compensacién al ajuste cconémico.  Sin embargo. subsisten
problemas importantes que deben orientar fa reorganizacion del Sector.

En funcion de ello, se argumenta en favor del mejoramiento de las condiciones sociales de los pobres (entre
las cuales se encuentra la situacion de salud), no solo como un valor digno de alcanzar por si mismo, sino
también como un elemento necesatio para consolidar la paz y promover ¢l desarrollo cconémico. Como se
verd, un conjunto importante de factores politicos, econdmicos v sociales constituyen un contexto favorable
para la implementacion de los cambios necesarios.

| Antecedentes
I.1 Postergacidn de la poblacion en situacion de pobreza

I:] Salvador sc caracteriza por lo reducido y accidentado de su territorio en relacién al tamaiio de su poblacidn,
lo cual crea una alta presion sobre los factores de produccion. en particular la tierra cultivable.  Con
aproximadamente 675 habitantes por milla cuadrada, EI Salvador ¢s la naciéon mas densamente poblada ¢n la

region de America Latina y el Caribe,

[istoricamente Ta distribucion de la riqueza, del ingreso. de las oportunidades v del bicnestar, han sido muy
desiguales, con particular postergacién de la poblacion rural.  Los niveles de pobreza son muy altos v
reducirlos es un imperativo moral importante que enfrenta el pars. De acuerdo con la Encuesta de Hogares
de Propdsitos Multiples (EHPM) del Ministerio de Planificacion (MIPLAN) los ingresos del 40% de los
hogares mas pobres representaron en 1992 ¢l 16,2% de los ingresos totales, en tanto que para el mismo afo,
los ingresos del 10% de los hogares mis ricos signilicaron un 30,4% del total. Esta situacion representa un
leve desmejoramicento cn relacion a 1988,

Estas diferencias sociales tan marcadas probublemente se han acentuado en los Gltimos quince afos. Durante
cl periodo 1978 a 1982, el Producto hterno Bruto (PIB) per capita sc redujo en un 25% v permanceio
basicamente constante hasta 1990, afio en que la cconomia comenzo a recuperarse.  Debido a ese mal
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desemperio en el periodo 1978 a 1990, la pobreza aumenté sustancialmente. La encuesta de MIPLAN permite
estimar que ¢l porcentaje de la poblacion en situacion de pobreza aumenté en 11 puntos entre 1976 y 1989,
mejorando parcialmente (en 7 puntos) en los cuatro afios siguicntes®.

Ajustando las cifras para corregir subestimaciones de ingresos (lo cual disminuye el porcentaje de pobres), el
Banco Mundial estimé que aproximadamente un 50% de la poblacion se encuentra en situacion de pobreza,
con un 12% cn pobreza extrema. Los niveles de pobreza son mayores en las arcas rurales donde viven un
61% de los pobres y un 67% de los extremadamente pobres del pais (con tan s6lo 50% de la poblacién total).
En cambio en ¢l Arca Mctropolitana de San Salvador (AMSS), donde reside aproximadamente ¢l 30% de la
poblacidn, la proporcién de pobres v extremadamente pobres ¢s mucho menor’.

l.a educacién de una sociedad refleja la distribucion historica de oportunidades y constituye, al contribuir a
la movilidad social, un poderoso instrumento de disminucion de la pobreza y del mejoramiento del bicnestar.
La educacidn de las madres cs un factor determinante del estado de salud de los integrantes del hogar. Il
nivel de educacion formal de la poblacion salvadoreria es bajo. En 1992, ¢l 24% de los nifos entre 7 y 12
anos no estaban matriculados en la cducacion basica; el 29% de los adultos eran analfabetos, con mayor
proporcion entre las mujeres y en ¢l area rural.  La oportunidad educativa en El Salvador varia segin los
distintos niveles de ingreso; en la educacion basica los nifios de hogares mas pobres tienen menos oportunidad
de ingresar a la escucela, lo hacen mas tarde y permanccen en ella menos afios que los nifios de hogares con
mas recursos cconomicos.  En suma, wn 30% de la poblacion no ha tenido acceso a la educacion formal v

ese porcentaje estd disminuyendo muy lentamente.

Las diferencias de ingreso familiar, de acceso a la educacion y a otros servicios como los de salud, en perjuicio
de la poblacion rural que constituye un 50% de la poblacion del pais, ponen de manifiesto un pais dividido
con la mitad de su poblacion sistemdticamente postergada. Esas diferencias tan marcadas, constituyen un
desafio importante al buen funcionamiento de una democracia participativa.

1.2 Evolucion politica

El Salvador sufrid un conflicto armado sumamente violento y prolongado entre 1979 y 1992, La imposibilidad
de enfrentar y corregir las desigualdades sociales a través del sistema politico fue una de las causas de ese
conflicto interno. L& enfrentamiento armado culminé mediante los acuerdos de paz firmados entre ¢l Gobierno
y la guerrilla pero las causas del conflicto, a pesar de los esfuerzos iniciados, continGan subvacentes y
requicren ser encaradas y resueltas para garantizar la consolidacion de la paz.

La Paz de 1992 sc logra entre otros factores, por ¢l desco de ambas partes de intentar resolver las diferencias
de intereses y opiniones por la via politica y democrdtica en lugar de hacerlo por la fuerza, Lis en funcion de
esos aspectos positivos que los Acucerdos de Paz contienen clementos de reconstruceion nacional cuyos
objetivos son corregir las secuelas inmediatas de la guerra (p. ¢j.: reinsercion de ex-combatientes) asi como
tambi¢n sus causas mas profundas (p. ¢j.: programa de rehabilitacion de los scctores sociales).

2 La EHPM subestima cf mgreso, probablemente en forma mayor ¢l de la poblacion en los deciles mas bajos. Sin embargo, es probable que
la subestimacidn se mantenga constante a traves del tiempo. De ser asf, [a tendencia representada por estas cifras os reat y el porcenaje de la poblacion

cn situacion de pobreza es mayor en 1993 gue en 1978,

Pora 1992 se definio s extrema pobreza como ¢l nivel de ingreso mensual insuficiente para comprar una canasta basica de alimentos
(2200calorfas/personivdia), o 204 colones por hogar y por mes, en los sectores urbanos y 119 colones en los rurales; la pobreza relativa estd definida

como ¢! doble de las cifras anteriores.
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I:l Programa de Reconstruceidn Nacional y ¢l proceso politico que culmina en las elecciones de abril de 1994,
son los pilares fundamentales de una modificacion social y politica mas profunda: del respeto por los derechos
humanos y ¢l fortalecimiento de la sociedad civil; de la aceptacidn del sistema democratico como mecanismo
politico idoneo para resolver los conflictos de intereses; de atenuar las diferencias sociales para disminuir la

pobreza y obtener una sociedad mas equitativa.

1.3 Evolucion econémica

El pucblo salvadorefio es ¢étrnicamente homogénco, constituido en su gran mayoria (mds de un 80%) por
mestizos quicnes dominan la vida politica, econdmica y social. Las diferencias de oportunidades referidas
previamente no ticnen en El Salvador, a diferencia Je otros paises de la region, un cardcter ¢étnico. A la
homogencidad se agrega la voluntad de progreso v la laboriosidad; ambas caracteristicas explican ¢l empuje
de la sociedad a pesar de la guerra, la recesion y las designaldades.

Historicamente el pais se caracterizo por una clevada emigracidn. Esta se acentud marcadamente durante la
década de los 80 como consecuencia del conflicto armado y de la recesidn cconomica. Se estimaba para fines
de 1993 que oproximadamente un millon de salvadorenos residian en los Lstados Unidos. Il emigrante
salvadorenio ¢s exitoso en su afan de progreso.  La emigracion no produce un desprendimiento radical: las
tamilias s¢ manticnen en contacto, se producen retornos temporarios o parciales y se remiten fondos para
apoyo familiar. Las remesas familiares constituycron cn 1993 la principal fuente de divisas del pais:
aproximadamente US$900 millones frente a US$650 millones provenicentes de exportaciones.  Asi como todos
los estratos sociales son fuente de emigrantes, las remesas son recibidas también por todos los segmentos de
la sociedad. IHabiendo alcanzado un tamaiio casi igual al del presupuesto del Estado v distribuyéndose en
forma equitativa entre la sociedad, las remesas cnviadas por los cmigrantes son el principal elemento
distributivo del ingreso.

La cconomia salvadorcia ha mejorado en su funcionamiento cn los tltimos cuatro afios. A finales de la
década de los 80 sc encontraba en crisis: el crecimiento cconomico habia sido nulo durante la década; la
inflacion cra del 20% anual y el déficit fiscal, previo a las donaciones externas, llegaba al 6% del PIB; los
ingresos por exportaciones habian caido a la mitad del inicio de la década y los atrasos en el pago de la deuda
externa alcanzaban a los US$165 millones. A partic de 1989, se implemento un programa de estabilizacion
(reduccion de déficit ¢ inflacion) y de ajuste estructural (reorientacidn de la economia hacia el exterior
haciéndola mas competitiva), con ¢l fin de crear un marco economico adecuado para el crecimiento. Como
resultado de los cambios introducidos. se ha establecido una cconomia mas libre, abierta al exterior y se ha
fortalecido ¢l accionar del mercado en la asignacion de recursos. Ll PIB crecid un 3% por aio durante 1992
y 1993 y la inflacidn cayo al 12% en ese dltimo ao. Sin embargo, ¢l déficit fiscal es ain alto (3,9% del PIB
en 1992) y las finanzas publicas dependen en exceso del financiamiento externo.

2 Situacién actual
2.1 Consolidacion politica y cconomica

La presente administracion (1989-94) alcanzo fa paz y ha logrado sanear la economia y hacerla crecer sobre
bases bastante firmes. El partido politico en el poder ha alcanzado un respaldo muy importante en las recientes
clecciones.  l.a valoracion por la poblacion del logro de la paz, la estabilidad y ¢l crecimiento ccondomico
parecen haber sido factores importantes en ese respaldo.  Las fuerzas politicas no han formulado
planteamientos radicalmente diferentes sobre la organizacidn v el funcionamiento de fa cconomia. La apertura
comercial; la disciplina monetaria y fiscal; la liberacion del mercado; han sido clementos que no levantaron
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polémica en la reciente campaiia clectoral. Sc percibe una conformidad entre la poblacion en la marcha de
la cconomia.

En el campo politico el proceso de paz y la aplicacién de los acuerdos se estan consolidando.  Adn hay
dificultades y amenazas, como fos actos de violencia politica y de delincuencia comin. La campaiia clectoral
y las elecciones se realizaron con libertad de prensa v de reunion; hubicron actos de hostigamicnto hacia los
adversarios pero éstos fueron pocus. Las expectativas de la poblacidn estan centradas en ¢l proceso de
estabilidad politica, de consolidacion de la paz v de la recuperacion de fa cconomia.  Todos los partidos
politicos han expresado su compromiso con ¢l fortalecimiento de los programas sociales.

El fin del enfrentamiento ideoldgico y la pérdida de vigencia de la guerrilla en la Region, constituyen
clementos positivos para esas expectativas de democracia. paz y crecimiento ccondmico.  Mds aan, la
modificacion de la cooperacidn externa hard que la sociedad salvadorciia en los proximos cinco anos deba
apelar en forma creciente a recursos nacionales, tanto ccondmicos como politicos, para mantener la paz y ¢l

crecimiento.
2.2 Correccidn de los problemas sociales

Los clementos reseiados previamente permiten esperar con confianza el desempeno de la sociedad en los
proximos cinco aios.  Quedan sin embargo, temas profundos por resolver como son la pobreza y las
condiciones sociales en que viven los pobres. En la medida que el conflicto armado sc Justifico y se apoyo
en la postergacion social y cconomica de los pobres, los progresos en esta area ayudarin a la consolidacidn
de la paz. Del mismo modo, ¢l crecimiento de una economia competitiva reauicre recursos humanos mis
desarrollados (mejor educados y en mejores condiciones de salud); por lo tanto, los avances en los sectores
sociales apovaran la vigencia de la reforma econdmica.

Independientemente de estas razones, el mejoramiento de las condiciones de bienestar de la poblacién en
situacion de pobreza constituye un objetivo moral.  El mismo, como s¢ pudo comprobar durante el proceso
de consulta puablica realizado por ANSAL, ¢s compartido como tal por personas de diversas ideologias, de
diterentes vinculaciones institucionales v con diferentes posiciones en cuanto al como implementar los
cambios.  En consecuencia. ¢l mejoramiento de la educacion y la salud, ¢n lugar de ser tocos de
enfrentamiento, pueden ser dreas de consenso v de unificacién de la sociedad salvadoreria,

La estrategia para reducir la pobreza durante la presente administracion no ha dado el resultado esperado. La
misma sc baso en tres pilares: ¢l fomento del crecimiento ccondmico: los programas para aumentar ¢l capital
humano de los pobres y los programas compensatorios, principalmente el Fondo de Tnversion Social (FIS) y
cl Programa de Reconstruccion Nacional (PRN). Esta estrategia tuvo una debilidad importante ¢n ¢l aumento
insuficiente en los gastos del Estado cn los programas sociales”. Frente a la magnitud y arraigo de la pobreza
en El Salvador, el Estado gasta apenas un 10% del PIB centre todas sus arcas de actividad. Ln conseeuencia,
dificilmente puede impactar positivamente en los niveles de pobreza.  La insuficicncia de financiamiento
nacional y ta dependencia del financiamiento externo de los Ministerios de Salud y Educacién reficjan la baja
prioridad que el Estado ha podido asignar hasta ¢l presente al problema de la pobreza.

* Una serie de circunstancias economicas v politicas explican parcialmente este incremento msuficiente de los gastos del Sector Publico en los
programas sociales. La necesidad de comenzar y realirmar la recuperacion economica, los gastos militares y la ofensiva de 1989, las necesidades
derivadas de los Acuerdos de Paz y de la reconstruccid n nacional, pero por sobretodo la herencia de un sistema impositivo limitado ¢ ineficaz, explican

¢sa insuficiencia.
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A su vez ¢l componente mas importante de la estrategia empleada para combatir la pobreza, ¢l de aumento
del capital humano de los pobres, ha sido aplicado con limitaciones. Esto s¢ ha debido a la baja cficacia de
las instituciones que implementan programas suciales en educacion y salud, lo que ha resultado en una mejora
tan solo parcial de los indicadores sociales.

A pesar de lo anterior es importante destacar que en materia de salud se han obtenido algunos logros
significativos.  Entre cllos se pueden mencionar la reduccion de la mortalidad infantil, el aumento de la
cobertura del programa materno infantil, la focalizacién del gasto hacia grupos vulnerables incluyendo los
programas dc nutricion, inmunizacion y la capacitacion de promotores y parteras.

3 Perspectivas

Las siguientes son las principales caracteristicas del contexto politico, ccondmico y social que hereda el
gobierno de El Salvador que sc inicia ¢l | de junio de 1994,

En lo politico: el logro de la paz y el deseo de consolidar la democracia.  La firma de los Acuerdos de Paz.
cn Chapultepee, hace poco mds de dos afos, inicia un proceso intenso de reconciliacidn nacional que permite
ascgurar ¢l clima de estabilidad necesario para cl crecimiento cconomico y la paz social, reducir la ayuda
externa, comenzar a institucionalizar la democracia ¢ incrementar las formas de participacién ciudadana, La
apertura democratica. las clecciones y ¢l clima de paz crean un ambiente que exige mayores prestaciones
sociaies, sobretodo. para los mds pobres. pero a la vez permite los ajustes, algunas veces dificiles, para lograr

csa mayor equidad y eficacia.

En lo economico: el crecimiento econdmico, el inicio del proceso de modernizacion del Estado, ¢l énfasis en
la disciplina fiscal, la apertura ccondmica y la necesidad de prepararse para una reduccion dristica en la
cooperacidn externa. La modernizacion del Estado implica un cambio sustancial en sus funciones, pasando
de un estado interventor y proveedor, a un Estado que sc concentre en dirigir, facilitar y supervisar el
desarrollo. En los sectores seciales esto implica modificar la funcion del Gobierno Central fortaleciendo su
capacidad de dirigir, normar, supervisar, financiar y redistribuir reduciendo su papel de proveedor de servicios.
La reforma fiscal pone ¢nfasis en la climinacion de las incficiencias, la basqueda de la cficacia y I reduccién
del déficit fiscal, asegurando a la vez la reduccion de las incquidades a través de la tuncion redistributiva del
Estado. La cooperacion externa ya anuncié una modificacion sustancial de su contribucion financiera por la
cual se reducird drasticamente ¢l apoyo bilateral, particularmente ¢l no reembolsable.  Los tres factores -la
modernizacion del Pstado, la disciplina fiscal y la reduccion de la ayuda externa- propician una nueva torma
de financiar al Sector Salud, de forma que logre los objetivos de reducir las ineficiencias vy desigualdades en
¢l financiamiento, reforzar y diversificar las fuentes financieras nacionales y disminuir la dependencia de la

ayuda externa.

En lo social: la postergacion de amplios scctores de la poblacién en situacion de pobreza y altas expectativas
de un incremento sustancial de los beneficios sociales, sobretodo, para las mayorias pobres. El fin de la guerra
y ¢l fortalecimiento de fa democracia refuerzan la coniribucion de muchos actores civiles (ONGs. municipios,
empresa privada) al desarrollo social. a la vez que enfatizan la necesidad de buscar canales efectivos de
participacion ciudadana. El desarrollo y la apertura ccondmica demandan una fuerza laboral competitiva, lo
que requicre una poblacion sana y cducada. Lse desarrollo tiene también como condicion indispensable la
estabilidad social y laboral, de alli que los sectores empresarial y laboral coincidan en priorizar la cficiencia
y equidad en la salud y en la educacion.
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Todus estos facteies crean un clima nacional propicio para efectuar los cambios necesarios en los sectores
sociales, especialmente en salud y en educacidn.
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II SITUACION DEMOGRAFICA Y DE SALUD

Este capitulo presenta tres aspectos de la sociedad salvadorefia que estan rclacionados entre si:

a) sus principales caracteri'sticas demograficas;
b) las enfermedades mas comunes y que causan mayor deterioro en el estado de salud de la poblacidn;
¢) las principales causas de esas enfermedades.

Las principales caracteristicas demograficas de la poblacidn salvadorefia, en relacion a su estado de salud son,
¢l predominio de nifios y jovenes; las ain clevadas tasas de fecundidad; la alta densidad poblacional y la
migracion taniv citerna como interna.  Existe una relacion bastante directa entre la estructura por edades de
la poblacidn, su distripucion urbano-rural y los problemas dominantes de salud.

LLa mayoria dc los problemas de salud de la poblacion en El Salvador, se ubican entre las enfermedades
caracterrsticas  de la  pre-transicion  epidemioldgica®  (enfermedades  infecciosas, inmuno-preveniblcs,
parasitarias, trasmitidas por vectores, las relacionadas al embarazo, parto v puerperio, asi como, las
relacionadas con las bajas condiciones de sancamicnto bésico y con el acceso al agua potable).  Ello requicre
que ¢l esfuerzo social en salud, particularmente ¢l del Estade, ce concentre en la prevencion de las causas
(prevencién, promocion y educacion en salud); en combatir los factores causales (medio ambiente infectado
¢ inadecuadas condiciones de vida), asi como las manifestaciones (enfermedades) propias del periodo pre-
transicional. Ln gran medida, cstas cnfermedades derivan de condiciones ambientales y personales, propias
de la situacion social (prevalencia de la pobreza que alcatiza el 50% de la poblacidn), presentada en ¢l capitulo

anterior.
I Peril demogrifico

Segim el Censo de 1992, la poblacidn del pais es de 5.047.925 habitantes. con predominio de mujeres y sobre
todo en los grupos mas jovenes de la edad fértil (20 a 29 aios). Esto ilustra la importancia de los programas
de salud para la mujer y en especial de planificacion familiar, tanto en el presente conio en el futuro proximo.

El Salvador ¢s un pais pequeiio geogrdficamente v esta densamente poblado (240 hab./kimi?). La tasa anual de
crecimiento demogradfico ¢s de 2,2%.  Se considera pobiacion urbana la que vive en todas las cabeceras
municipales y en las comunidades con mas de 2.000 habitantes. Ll resto es poblacion rural y se estima en
50% del total a nivel nacional. Tradicionalmente la poblacién del pais ha sido migrante, fendmeno que a raiz
del conflicto armado cxperimentd un aumento; sélo en los Estados Unidos viven como inmigrantes,
aproximadamente un millon de salvadoreiios.  Posterior a los acuerdos de paz, algunos de cllos estin
retornando.  Segun la Mision del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR),

Osram (citado por Paul F. Dever en Texthook of International ealth, 1990) estudiando la evolucion de ta monalidad y natalidad
en fas sociedades industriales describic un proceso evolutivo al que denomind "transicidn vpidemiold gica”, donde los cambios se
relacionaban con lo demogriitico y epidemiold gico. El primer perfodo con elevadas tasas de mortalidad y natalidad y bajo crecimiento
poblacional. donde predominan las enfermedades infecciosas, derivadas de Ta pobreza y la falta de control del medio ambicnte: en ¢l
siguiente, descenso ripido de fa mortalidad, sin modificaci on inmediata de Ta natalidad. crecimiento explosivo de ta poblacion, aqui Ta
mortalidad disminuye por control sobre el ambiente y las infecciones; el tereer y cuarto periodo, caida alta de 1o natalidad hasta cifrag
bajas. crecimicnto poblacional estable v muy bajo, donde comienzan a dominar enfermedades vinculadas a las conductas  humanas

(violencia, cancer. enf. cardiovasculares. cetc.).
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casi 30.000 salvadorefios de todas las edades, regresaron después de vivir una década como refugiados. Esta
situacidn, incvitablemente, resultard en un aumento de la demanda de los servicios de salud.

En conclusion, en un horizonte proximo de 5 a 10 anos, El Salvador mantendrd una poblacién
predominantemente joven y, a pesar de los importantes progresos alcanzados en el control de las enfermedades
transmisibles, ain persistirdn altas tasas dc mortalidad infantil, lertilidad, desnutricién y otros problemas de
la pre-transicidn cpidemioldgica, caracteristicas de la influencia cultural agraria.

1.1 Estructura por edad y sexo

Los datos detallados por sexo y grupos de edad del Censo de Poblacion de 1992 muestran que en Ll Salvador,
a pesar de la disminucion dec la tasa de natalidad, la pirdmide de poblacion ain presenta una base bastante
amplia, con achicamicnto sucesivo de los grupos de mayor edad. Comparando la piramide correspondiente
a 1992 con la de 1971 se observa un achicamicnto de la base (correspondientes a nifios v jovenes) v un
ensanchamiento de los giupos mayores de 15 afios. El engrosamicnto de la piramide en las edades intermedias
es consecuencia de las altas tasas de fertilidad obscrvadas en el pasado, las que han resultado en un aumento
en la cantidad de mujeres en edad fértil.
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A pesar que la proporcion de nifos y jévenes esta disminuyendo, ain es elevada. En tanto en 1971 un 46,5%
de la poblacion tenia imcnos de 15 ailos, en 1992 esa proporcidn habia disminuido a 39.2%. EI porcentaje de
nifios y jovencs va a scguir disminuyendo en los proximos dicz anos pues sc debe fundamentalmente a una
caida de la Tasa Global de Fecundidad (TGF).

En adolescentes y adultos jovenes, se observa un inicio de la actividad sexual a cdades tempranas. Scgin
FESAL-93, la edad mediana de la primer relacion sexual s a los 18,5 afos. Esto constituye un ricsgo para
las enfermedades ginecoldgicas, de transmision sexual (ETS/SIDA) y cdncer de cucllo uterino.  Esta situacion
s¢ ha identificado como serio problema de salud.  En cuanto a los varones, desde temprana edad (10 a 12
aios), muchos de ellos se incorporan al trabajo informal urbano o bien, en ndmero cada vez mayor sc
convierten en "nifios de la calle”. Segtin UNICEF (reportado por OPS) éstos pueden llegar a los 100.000.
Algunos de éstos se incorporan ¢n pandillas llamadas maras responsables de robos, dafios a la propicdad y

hechos de violencia.
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El Salvador ticne casi la misma tasa de dependencia® que Alemania: 44% y 43% respectivamente.  Sin
embargo, cn tanto que en Alemania mas de la mitad de la poblacion dependicnte tiene mas de 64 aiios en El
Salvador mas del 90% dc la poblacién dependiente ticne menos de 15 aiios.

1.2 Fecundidad

Los datos del Censo de 1992 mucstran un descenso significativo de la fecundidad: de 6,1 nifios por mujer en
edad fértil en 1971, a 3,5 en 1992 (la encuesta FESAL-93 lo habia cstimado en 3,85 para 1993). Este
descenso de la fertilidad puede ser atribuido principalmente a un cambio cn las edades en que las mujeres
tienen sus hijos (a una edad mds clevada), a una disminucion del nimero de mujeres que tienen hijos y a un
descenso de la fecundidad como consccuencia de un mayor uso de métodos anticonceptivos, incluida la

esterilizacion.

Aun habiendo disminuido, la TGF cs clevada. Es sustancialmente inferior a las de los paises vecinos como
Guatemala, llonduras y Nicaragua que presenta 5 o mas. Es supcerior a la de Costa Rica (3,2) y a la de los
paiscs que completaron la transicion demografica (alrededor de 2).

Los datos proyectados de fecundidad para el futuro, suponicndo que la tendencia de 1971-1992 contimic hasta
el aiio 2000, indican que para ese ano la fecundidad habrd declinado a 2,9 nifios por mujer. Esta tasa cs
similar a la de Argentina y Brasil (2,8) pero superior a las de los paises desarrollados con 1,8 nifios en 1991,
La fecundidad ticne un comportamicnto diferente segiin el area de residencia. Como sc puede observar en el
Cuadro No. 1 la TGF sc mantuvo estable entre 1978 y 1993 en el AMSS, disminuyo de 4.1 a 3,5 en "otras

arcas urbanas"” y de 8,4 a 5,0 en el drea rural.

Como en otros indicadores sociales, la poblacion del area rural se encuentra en desventaja frente al resto al
presentar una TGF mis clevada que el resto de la poblacion.

[ . - ’ ~
> La tasa de dependencia se define como el nimero de personas menores de 15 o mayores de 64 aftos por cada 100 personas en
cdad laboral.

7 . . [ . . . . . .

Varias encuestas denominadas FESAL dividen la poblacidn de El Salvador en tres grandes grupos: Arca Mctropolitana de Salud

(AMSS), incluye la ciudad de San Salvador mas las reas urbanas de todos los municipios aledafios; "otras drcas urbanus” incluyen los
limites urbanos de todo el resto del pais y, el drca rural, incluye todo terriiorio fuera de las dreas urbanas,
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Cuadro No. 1

TASA GLOBAL DE FERTILIDAD POR AREA DE RESIDENCIA, 1978-1993
(Mujeres de 15 a 44 afios de cdad)

Arca de residencia 1978° 1985 1988 1993
Todas las areas 6,3 4,5 4,6 3.9
Metropolitana 2.6 33 3,0 2,7
Otras urbanas 4,1 3.7 3,7 3.5
Rural 8,4 5,8 59 5,0

* Mujeres de 15-49 ados.
Fuente: Lininger Charles, Planificacion Familiar, estudio complementario ANSAL-Y4,

1.3 Crecimiento poblacional

il Censo de 1992, mostré una poblacion total significativamente inferior a la proyectada en base a las tasas
de crecimiento usadas hasta ese momento por MIPLAN-CELADE-FNUAP. La tasa dec crecimiento
poblacional esta siendo reestimada para efectuar nuevas proyecciones de poblacion. En estas estimaciones se
tiene en cuenta ¢l crecimiento natural de la poblacidn (nacimiento menos defunciones) y la emigracién. El
tamaiio poblacional inferior al esperado (Censo 1992), puede resultar de modificaciones en ambas variables.

La TGF ha disminuido mads de lo que se esperaba en la proyeccion. En consccuencia, la tasa de natalidad es
mas baja de lo esperado.  Asimismo, durante la década de los 80, por causa del conflicto armado vy de la
recesion economica, la emigracion fue superior a la esperada. Tomando en cuenta estos datos se elaboraron
nuevas proyecciones (no-oficiales) para estimar el crecimiento poblacional esperado en los proximos 30 afios.

Cuadro No. 2

TASAS DIE AUMENTO POBLACIONAL POR MIL HABITANTIES

Emigracion Aumento
Periodo Nacimientos Muecrtes neta neto
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

Fuente: Lininger Charles, Planificacion Familiar, estudio complementario ANSAL-94.
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Como pucde apreciarse en el Cuadro No. 2, sc espera que la tasa neta de crecimiento poblacional contintie
sayendo a través del periodo; desde 2.18% en 1990-95 a 1,64% cn ¢l periodo 2010-25. Debe destacarse en
la misma, que la disminucion del crecimiento vegetativo v natural es mayor que la disminucion del crecimiento
neto. Esto se debe a que se proyeceta una disminucion de la emigracién.

Dejando de lado la emigracion, cuyo comportamiento es mas dificil de predecir, se proyecta una continuacion
del descenso sustancial de la natalidad, de la mortalidad general v del crecimiento natural.  De confirmarse
estas tendencias, la estructura por edades cambiard en los proximos 20 aios en forma mas acentuada de lo que
lo hizo en los tltimos 20 anos. Ln el periodo 2000-2005 haltrd proporcionalmente menos nifios y jovencs y
mas personas mayores de 65 anos. Debe destacarse que una mayor emigracion acentia este efecto como
consecuencia de la mayor salida de grupos jovenes en edad de formar familia y tener hijos.

Estas tendencias de cambio en el crecimiento poblacional, obligaran al pais, ademds de combatir las
enfermedades del perfil epidemiologico de la pre-transicidn, a prepararse para enfrentar en los proximos 10
a 15 anos las enfermedades de la post-transicion.

2 Perfil epidemiologico

A nivel del MSPAS, existen dos informes enidemioldgicos: ¢l primero, es un reporte semanal que incluye 100
ocurrencias epidemioldgicas y cubre las necesidades de vigilancia para una decision inmediata; ¢l segundo,
s¢ conoce como Sistema tntegrado de Informacion Estadistica y Epidemiologica en Salud, (SIEES), ¢l cual
se procesa por computadora mensualmente, permite estudiar la situacion y las tendencias de todas las
enfermedades. Liste informe incluye alrededor de 300 diagnosticos mas frecuentes,

Al igual que en muchos otros paises en desarrolio, en El Salvador los registros de eventos vitales (nacimientos
y muertes) son de baja calidad. Hay un subregistro importante de la mortalidad, mas marcado ¢n ¢l area rural
y cuando la muerte ocurre en la infancia. Ln la medida que ciertas causas de muerte son subregistradas (p.
cj.: prematurez, infeccion de recién nacido, ete.), se afecta no so6lo la tasa de mortalidad sino también la

distribucién por causa.

La falta de acceso universal a la atencion inédica hace que un tercio de las defunciones no scan certificadas
por médico, en tanto otro tercio son certificadas por médicos no tratantes. En este caso, para asignar la muerte
a una causa, ¢f médico debe recurrir al relato de familiares y testigos.  En consecuencia. los datos oficiales
sobre las causas de muerte son poco confiables debiendo recurrir a los resultados de estudios especiales.

2.1 Mortalidad general

Se estitna que ¢l subregistro de las defunciones puede Hegar a un 25% cn algunas arcas del pais. Presumiendo
quc ¢l subregistro ha sido similar en los altimos tres a cinco afos, se observa un ligero descenso en la tasa de
mortalidad gencral, que de 5,3 por mil habitantes en 1990, pasd a 5,2 por mil en 1991, Adn no cstan
disponibles los datos de 1992. La tendencia al descenso c¢s atribuible a la disminucion de la mortalidad infantil

y dc la nincez.

El Cuadro No. 3, presenta ¢l niimero de defunciones y las tasas de mortalidad en las cinco regiones sanitarias
del pais entre 1987 y 1990.
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Cuadro No. 3

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

Region Occidental Centro Metropolitana Paracentral Oriental
Afo No. (tasa) No. (1asa) No. (tasa) No. (tasa) No. (tasi)
1987 7.183 (6,1) 3.960 (5.4) 7.106 (6,2) 3.634 (3.8) 5658 (3.0)
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 (3,0) 7.756 (6.4) 3.835 (3.9) 5079 (3.1)
1990 7.500 (5,9) 3.798 (4.8) 7.498 (6,1) 3.959 (3.9) 5440 (3.3)

Fuente: MSPAS. Salud Publica en Cifras-1991. Anuario No. 23,

l.a informacion referente a tasas por Region® no parcce logica. En efecto, ¢s poco probable que la Region
Oriental, de menor desarrollo relativo y mas afectada por el conflicto armado, haya tenido tasas inferiores al

Area Metropolitana’.

Segun datos det Censo de 1992, la Expectativa de Vida al Nacer (EVN), fue estimada para 1992 ¢n 60,5 aios
para los hombres y en 69,1 afios para las mujeres.  Esto significo una mejora notoria en relacion a 1971
cuando dichos valores fueron respectivamente 52,6 'y 56,9 anos.  Ello representa un aumento de
aproximadamente 10 afios en la EVN durante el periodo. Mas aun. sc espera que esa tendencia se mantenga
y, en consecuencia, para el 2010 la EVN aleance los 72.7 aros (cifra similar a la de los paises con mejores
indicadores de salud de tas Américas).

.2 diferencia de expectativa de vida al nacer entre ambos sexos se duplico (de cuatro a nueve anos) durante
I5] riesgo relativo de los hombres de fallccer a cdades tempranas auments.  Este

¢l periodo analizado.
La alta

incremento de la diferencia es atribuible a las altas tasas de mortalidad de los hombres jovenes.
mortalidad en este grupo, que cs comin cu paises subdesarrollados. puede ser atribuida a la alia incidencia de
muertes violentas (p. ¢j. accidentes de tréusito, homicidios, suicidios, ctc.). Ln El Salvador esto refleja,
ademas, los efectos del conflicto armado, atn cuando también hubo bajas cn mujeres combatientes v en ambos

sexos entre la poblacion civil.

Como se explico anteriormente la agrupacion de defunciones por causa es poco confiable. Basta senalar que,
de acuerdo con los datos de FESAL-93, corresponderia haber esperado para 1993 aproximadamente 1.600

* Entiéndase por Regidn la divisidn territorial que el Ministerio de Salud hace de El Salvador para efectos téenicas administrativos.
Iistas son: Regidn Occidental de Salud (Deptos, Ahuachapan, Santa Ana y Sonsonatc), Regidn Central de Salud (Deptos. La Libertad y
Chalatenango), Region Metropolitana de Salud (Depto. de San Salvador), Regidn Paracentral de Salud (Deptos. Cuscatlan, Cabanas, San
Vicente v La Paz) v Region Oriental de Salud (Deptos. Usuiutdn. San Miguel, Morazin v la Union)

Las regiones Oriental v Paracentral cstdn formadas por Departamentos expulsores de residentes durante la década det 800 En
consecuencia, los totales de poblaci én asignados a esas regiones para el caleulo de las tasas de mortalidad habrian quedado sobreestimados.
Ello tiende a deprimir las tasas de ambas regiones en relacion a las demas.



Situacién Demogridfica y de Salud (3

defunciones sélo por diarreas infantiles (debiendo agregarse las ocurridas por diarrcas en ninos y adultos). Sin
embargo, las diarreas no aparecen entre las diez primeras causas de muerte en las cifras oficiales.
Ll Cuadro No. 4, muestra las defunciones de 1991 organizadas en scis grupos de causas.  Pese a las
limitaciones de la informacion, (p. ¢j.: las defunciones por cancer, que ¢es uno de los seis grupos, no estan
registradas) ¢l cuadro destaca la importancia de las mucrtes por causas exfernas y las debidas a enfermedudes

transmisibles responsables de un 17% y un 9% del total.

Cuadro No. 4

DEFUNCIONLES POR CAUSA

Grupo Causas de defuncion No. %
! Transmisibles’ 2316 8.6

2 Neoplasmas s/d ——

3 Sist. circulatorio 2.469 9,1

4 Afece. periodo perinatal 1.591 59

5 Causas externas’ 4.530 16,7
Subtotal Causas definidas 10.906 40,3
Subtotal Otras causas 16.160 59,7
Total 27.066 100,0

* No reportaron diarreas/deshidratacio’ n que aumentaria ¢l grupo 1.
¢ En ocausas eaternas seincluve heridas o intoxicaciones, homicidio, suicidios, accidentes, olras violencias.

Fuente: Adaptado de ta Memoria, MSPAS (1992-93).

En fa interpretacién de la informacion sobre causas de muerte se debe tener en cuenta la integralidad y calidad
de datos. Ya se menciond anteriormente cl consenso que existe sobre ¢l subregistro que afecta principalmente
a zonas rurales y a ciertos grupos de edad, particularmente a los nifios.  Lste subregistro afecta la validez de
la distribucién de las defunciones por causas. Ademas, la categoria signos, sintomas v estudos morbosos mal
definidos. para la mayoria de los paises de la Region de las Américas es equivalente a causa desconocida.

2.2 Mortalidad infantil y de Ia ninez

Segin estimaciones de MIPLAN, la Tasa de Mortalidad Infantil (1MI), por mil Niios Nacidos Vivos
registrados (NVR), bajo de 118 en el periodo 1970-75 a 57 en ¢l periodo 1985-90. Scgun FESAL-93 para el
periodo 1988-93 la mortalidad infantil fuc de 41 por 1000 nacidos vivos y para los mienores de 5 anos, de 52
por 1000 nacidos vivos. Estas tasas en las zonas ex-conflictivas se mantienen mas altas, estimandose en 73,1

por mil NVR en ¢l afio 1990, segin Coneertacidn en Salud.
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Las tasas de mortalidad infantil para los periodos 1950-1955, 1970-1975, 1985-1990, y proyccciones para cl
ano 2000, estimadas por CELADI y las Naciones Unidas (1989) y citados ¢n las Condiciones de Salud de las

Amiéricas, 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
subregion

América Latina 127 82 55 41
k1 Salvador 151 99 60 36
Caribe no-latino 83 40 21 15
Norte América 29 18 10 7

FFuente: OPS/OMS, Condicicnes de Salud de las Américas, Pub. Cient. 524, 1990,

lLos datos presentados sobre El Salvador se basan en encuestas y proyecciones, pues la informacién primaria
adolece de un marcado subregistro.  Por ¢jemplo, en el Cuadro No. 8 del Anuario No, 23 Salud Publica en
Cifras 1991 del MSPAS, sc presenta la tasa de mortalidad infantil de 28,3 e¢n 1987 y 24,9 cn 1990. 1.0s
técnicos de la Unidad de Estadistica de Salud del MSPAS concuerdan cn que, para los efectos de ANSAL,
se deben usar las tasas estimadas en base a las encuestas, que son las que se mancjan a nivel internacional.
las estimaciones coinciden en sefialar la evolucion favorable que ha tenido la mortalidad infantil en ¢l pais
en los ultimos 20 anos. Los datos del Censo de 1992, referidos a la mortalidad en la nifiez (0 a 4 afios)
confirman csas estimaciones.  En efecto, la tasa fue estimada en 37,1 por niil lo cual representa una mejora
sustancial en relacion al valor de 108 por mil observado en 1971, Esta cifra sc¢ compara en forma muy
favorable con la de Nicaragua v Bolivia, aunque anin ¢s superior a la de Costa Rica.

Sin perjuicio de destacar las mejoras que se han logrado en los aftimos 20 anos, en circunstancias adversas,
debe tenerse en cuenta que tanto la mortalidad infantil como la mortalidad en la nificz son clevadas v pueden
mcjorar. Esa mejora puede lograrse concentrando esfuerzos en la poblacion rural.  Los valores presentados
son promedios compuestos por situaciones diferentes. A via de cjemplo, la mortalidad infantil estimada para
1990 en 50 por mil NVR para todo el pais, variaba entre 44 por mil para ¢l Area Metropolitana, 60 por mil
para las urbano-marginales y 73.1 por mil en las zonas ex-conflictivas.

En lo referente a las causas de muerte en la infancia v la nificz, los datos oficiales no son confiables por las
razones que ya fucron expuestas.  En consccuencia, para cstudiar las causas de defuncion debe recurrirse a
datos de cncuestas especiales como FESAL-93. Segun la misma, las dos causas de mayor importancia en las
muertes neonatales son el bajo peso al nacer/prematurez (43%) y trauma al nacimicnto/asfixia (36%). Con
respecto a los nifios que muricron en el periodo post-neonatal, las dos causas de mayor frecuencia son la
diarrea/deshidratacio n (51%) y las infecciones respiratorias agudas (IRAs) con ¢l 44%. listas dos causas son
las mas frecuentes cn las defunciones de 1-4 aios de edad (33 y 41%, respectivamerte). El Cuadro No. 6,
muestra las cinco primeras causas de defuncion por edad del nifio al morir, segin datos de FESAL-93.
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Cuadro No. 6

DISTRIBUCION DE CINCO PRIMERAS CAUSAS PRIMARIAS DE MUERTE
POR EDAD DEL NINO Al MORIR

Causa 0-4 afos % 0-11 meses % -4 anos %
Diarrea/deshidrataci on 20,0 19,0 24,1 i
Infece. respirat. aguda 18,6 16,3 278
Bajo peso/prematurez 14,6 18.1 0,0
Anomalias congénitas 9,5 11,3 1.9
Trauma del nacim./astixia 7.0 9,5 0,0
Otras causas 29,7 25,8 46,2

Fuente: FESAL-93.

Mas de la mitad de las mucrtes ocurridas en nifios son evitables (las debidas a diarrca/ deshidratacion (EDA),
a Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) y a bajo peso al nacer/prematurez).  La descontaminacio n del medio
ambicente, ¢l mejoramiento de la nutricion (de la embarazada, del recién nacido y del nino) y el control efectivo
del embarazo, del parto v del desarrollo del nifo (diagndstico y tratamiento precoces de las EDAs ¢ IRAs),
deberian ser los componentes fundamentales de una estrategia cfectiva de abatimiento de la mortatidad infantil
y de la nificz.

2.3 Mortalidad materna

FESAL-93, ¢s la primera encuesta que en El Salvador incluye un modulo sobre salud materna. Para estimar
la mortalidad materna a nivel nacional, se usé ¢l método de la sobrevivencia de las hermanas. La tasa de
mortalidad materna estimada a nivel nacional, ha sido de 158 defunciones por 1.000 nacidos vivos registrados,
para ¢l periodo 1988-1993, I cual resulta ser mas alta que la reportada por el MSPAS (147 por 1.000 nacidos
vivos registrados), pero mas baja gne la estimada por la OPS (300 por 1.000 nacidos vivos registrados).

Las principales causas de mortalidad materna reportadas en 1992 por el MSPAS, son: hemorragias (34,04%),
toxemia del embarazo (34,0%) y scpsis puerperal y post-aborto (10,63%); ademas sc informa la intoxicacién
por organo-fosforados como una de las principales cansas de morialidad materna no relacionadas con el
embarazo. la mortalidad materna hospitalaria del MSPAS para 1993, fue de 138 por 1.000 NVR, la del £555
fue de 150 por 1.000 NVR. Sin embargo, cabe aclarar que no todas las muertes que ocurren en los hospitales
fucron atendidas ¢n los mismos, desde el inicio de la enfermedad.  La gran mayoria de estas muertes ocurren
en mujeres que atendiéndose ¢l parto en otro lugar, llegan a los hospitales por presentar complicaciones graves.
por lo que la mayoria fallecen dentro de ias primeras 24 hrs. Se sabe por otra parte, que las dos tereeras partes
de las mismas no habian recibido consulta alguna de control prenatal.

il desarrollo de la Historia Clinica Perinatal Simplificada fue wno de los pasos importantes en el cuidado
prenatal y en la reduccion de la mortalidad materna. La "Historia” fue disefiada para identificar embarazos
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de alto riesgo y establecer criterios seglin el riesgo detectado. Los criterios se basan en el nivel apropiado de
atencién que sc requiere para la cvolucién de un embarazo seguro.

2.4 Morbilidad

Las principales causas de consulta en los menores de cinco aios para 1990 fucron: IRAs, infecciones
intestinales y parasitismo intestinal, que constituyen el 80% de las consultas y egresos hospitalarios. La
notificacion de enfermedades diarreicas, sujetas a vigilancia cspecial desde 1991, aumenté en un 77%. El
cosera, a partir de agosto de 1991, se convirtié en un creciente problema.

3  Medio ambiente y salud

La falta de acceso a agua potable, la disposicion inadecuada de aguas servidas y de basuras, posibilitan un alto
grado de contaminacidn bioldgica en agua v alimentos y, contribuye a la proliferacidn de vectores. Estos
factores contribuyen a la diseminacion de enfermedades infecciosas y parasitarias que son las que afectan
predominantemente a la poblacion del pais.

3.1 Abastecimiento de Agua

Marco institucional
En Ll Salvador existen una gran cantidad de organismos que participan cn ¢l Sector de Agua Potable y

Sancamiento lo cual hace necesaria la coordinacion entre los mismos y la delimitacion clara de las funciones
que tienen que cumplir cada uno.

I'n 1961 sc cred la Administracion Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA), con la responsabilidad
de resolver lo concerniente al abastecimiento del agua potable y sancamiento en todo el pais. Posieriormente
se incorporé ¢l MSPAS con programas de abastecimiento de agua, a través del Plan Nacional de Sancamiento
Basico Rural (PLANSABAR). En 1987, sc cred ¢l nstituto Salvadoreiio de Desarrollo Municipal (ISDEM)
para dar asistencia téenica y financiera a los municipios (de las 262 Municipalidades del pais, 72 manticnen
la administracion y operacién de los sistemas de agua potable). Ll Gobierno'® dentro de su politica para cl
Sector, cred ¢l Comité Nacional de Instituciones de Agua Potable y Sancamicnto (CONIAPOS), que integra
a los Ministerios de Salud, Planificacion y ANDA.

I.a multiplicidad de actores en ¢l Sector Agua es responsable de una confusion en las funciones asignadas a

cada una de cllas.

M Asimisino, en los dltimos aios el GOES ha creado otras instituciones que en alguna medida desarrollan programas relacionados

con ¢l abastecimiento y buen uso del agua. Las mismas son;

« SEMA Secretarta Ejeeutiva del Medio Ambiente

« CONAMA  Conscjo Nacional del Medio ambiente

+ OIDA Oficing Especializada de Agua

« FIS Fondo de Inmversion Social

» SRN Seerctarfa de Reconstrueeio n Nacional

» CEPRIN Comité Ljecutive Protector de los Recursos Hidricos

o COMURES  Corporacidn de Municipalidades de El Salvador
* MASICA Medio Ambicnte y Salud cn ¢l Istmo Centroamericano
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Marco normativo

La legislacion vigente es variada, pero presenta algunos vacios. Sin embargo, los principales problemas del
Sector radican en la falta de decision politica para su cjecucion. Estd en proceso de confeccidn y aprobacion,
un Codigo de Aguas, que integraria normas, identificaria responsabilidades v estableceria debidas sanciones.
Como debilidades relevantes er «sta arca sc puedei citar:

+ La falta de una autoridad coordinadora de todos los usos del agua;
La falta de categorizacion del uso del recurso;
» La necesidad de que sea la Asamblea Legislativa quien aprucbe las tarifas;
» La falta de sanciones mas vigorosas para los incumplimientos legales;
« La necesidad de una politica tarifaria para ¢l cobro del servicio.

Cobertura y acceso a los servicios de aguu

El 45% de fa poblacion no cuenta con abastecimiento publico de agna.  Este dato, como otros en El Salvador,
representa dos realidades muy diferentes: en tanto ¢l 14% de la poblacion urbana y urbano-marginal no cuentan
con este servicio, este poreentaje se eleva al 84% cuando se trata de fa poblacion rural.  Para los cfectos
practicos de formulacidn de politicas y planes, la carencia de agua segura, ¢s un problema casi exclusivo de
la poblacion rural. EI Cuadro No. 7 presenta la cobertura de los servicios de abastecimiento e agua en 1992,

por lugar de residencia.

s importante destacar que el 95,5% de fa poblacion abastecida del pais, recibe ¢l servicio a través de
conexiones domiciliarias, sin embargo, ¢l abastccimiento puablico de agua, en términos de la calidad del
scivicio, no es necesariamente indicacion de seguridad,

Cuadro No. 7

COBERTURA DEL SERVICIO DL AGUA POTABLE,
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA 1992

Acceso al agua Sistema publico Sin sistema pablico
Con conexiones domiciliarias % | Con pilas pablicas % “
Urbano v periurbano 82.4 4,0 13.6°
Rural 15.4 0.7 83.9™
Total 52,4 2.5 45,1

* Incluye a la poblacidn que se abastece a través de pozos o que compra clagua a provecdores. No hay datos que permitan saber ¢l nivel
de seguridad o adecuacion del suministro,

=* L poblacidn obtiene ¢l agua en forma limitada, de pozos individuales y colectivos, acarreo de fuentes superficiales v de proveedores.
Fuente: Proyecto PRO-AGUAMASICA/OPS/OMS,  Plun Naciondl para la Vigilancia de la Calided del Agua para Consumo Humano,

julio 1993,
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Calidad en la prestacion del servicio

La intermitencia en la distribucién de agua cs una caracterfstica tipica del Sector en E} Salvador. Segin
informacion de la Gerencia de Operaciones de ANDA, el tiempo promedio de suministro de agua en el Area
Mectropolitana de San Salvador varia de 16 a 18 horas al dia, cxistiendo sectores criticos como Soyapango,
llopango v San Marcos que reciben servicio 8 horas al dia. Las causas de esta deficiencia son muiltiples y
ariantes en cada sistema.  Se destacan, entre cllas, la insuficiente capacidad de produccion o de las fuentes
mismas; problemas de operacion y mantenimiento: deficiencias en la continuidad del suministro de encrgia
eléctrica v falta de mecanismos ¢ instrumentos téenicos, operacionales y gerenciales que  permitan
compatibilizar ¢l régimen de consumo con ¢l de produccion.

Contaminacidn de los recursos hidricos

Hasta el presente, el Sector no ha podido movilizar los recursos institucionales, técnicos y financicros para cl
tratamiento de las aguas residuales.  Las plantas de tratamiento existentes, ademds de pequeiias y pocas,
todavia carccen de una cperacion adecuada.  El porcentaje de aguas residuales de los sistemas de
alcantarillados tratadas antes de la descarga a los cuerpos receptores, es pricticamente nula. Segiin la Agenda
Ambiental EC092", preparada por SEMA, el agua cs ¢l recurso natural que mayor impacto ccataminante
recibe en El Salvador. Las aguas residuales de los sistemas de alcantarillado y los efluentes provenientes de
los beneficios de café, los ingenios de azicar, beneficios de maguey y plantas de alcohol y otros
establecimientos industriales, no reciben ningun tratamiento antes de ser vertidas a los cuerpos receptores. Se
considera que ¢l 95% del agua superficial del pais esta afectada por contaminacion. fimitando su utilizacion

para ¢} consumo humano'.

Fn 1991, ¢l Proyecto de Agua y Sancamiento para la Salud (WASH) realizé el estudio Contaminacion de lus
Aguas Superficiales v Subterrdneas en Determinadas Cuencas de la Region Sud-Occidental de El Safvador.
El mismo reveld datos importantes sobre la contaminacion de los recursos hidricos:

) la contaminacién fecal de las aguas superficiales y de los pozos cn la zona del estudio cra elevada: 13 de
las 30 fuentes (45 %) contienen mas de 9.000 coliformes por 100 ml;

b) a pesar de lo anterior. la mayoria de los entrevistados que tenian pozo, consideraban que ¢l agua cra de
bucna calidad;

¢) se encontraron altas concentraciones de insecticida-metamidofos (tamardn) en algunas de las muestras;

d) los rios analizados no pucden considerarse aptos para la salud umana; en efecto, los niveles de oxigeno
disuelto son inferiores a 7 mg/l en tante que la demanda bioquimica excede los 6 mg/l;

¢) Se hallaron concentraciones de boro que exceden los limites permisibles en el suelo y en muestras de agua.

3.2 Servicio de sancamiento

La cobertura de sancamiento, incluvendo alcantarillado y Ietrinas, con un 69% de la poblacion del pais, c¢s
mas alta que la atendida por acueductos. Sin embargo, si sc considera la cobertura de alcantarillado,
sanitarianiente mas idonco que las letrinas, sélo un 33% de la poblacion del pais tiene conexion a dicho
sistema lo cual representa una deficiencia del Scctor,

1 N . . i . . P “ . e . e -
: Consejo Nacional del Medio Ambienle, dAgenda Ambiemal 'y Plon de Accién, Volumen 1, Comisién Nacional ECO-92. Enero

1992.

12 Soto José Mario, PNUD-OPS/OMS-ANDA/OEDA,  Desarrollo de los Recursos Hidraulicos en El Salvador, {ebrero de 1989.
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Cuadro No. 8

COBERTURA DEL SERVICIO DE SANEAMIENTO
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA, 1992

Acceso a saneamiento Conexion al Con letrinas % Sin sistema de
alcantarillado % disposicion %
Urbano y Periurbana 59,4 24,1 16.5
Rural no sc aplica 51,9 48,1
Total 32,8 30,5 30.7

Fuente: Proyecto PRO-AGUAMASICA/OPS/OMS,  Plan Nacional para la Vigilancia de la Calidad del Adgua para

Consumo Humano, 1993,
PLANSABAR, Diagnostico del Sub-Sector Agua Potable v Suneamicnto on el area rural.

El Cuadro No. 8 presenta la cobertura de la poblacion de acuerdo con distintos sistemas y segin ¢l lugar de
residencia. Un 59,4% de la poblacion urbana y urbano-marginal esti concectada a sistemas de alecantarillado,
y un 24,1% cuenta con letrinas. En el drea rural, la disposicion sanitaria de excretas solo se efectia a través
de letrinas: cuentan con este servicio tan solo el 51.9% de la poblacion rural por lo que ¢l 48,1% restante
dispone sus excretas sin ninguna proteccion sanitaria,

La poblacion rural presenta desventajas en relacion a la poblacion urbana; a su vez los centros poblados estan
en desventaja en relacion al AMSS.  En cfecto, el nimero de cabeeeras municipales con sistema de
alcantarillado muestra la mejor situacion del Departamento de San Salvador,

La proporcidn de municipios en cada region que cuenta con sistema de alcantarillado ¢s para la Region
Occidental, 51 %; Region Oriental, 18 %; Region Paracentral, 32 %; Region Central, 18%; Dp:o. de San
Salvador, 79 %.

Lin cuanto a los problemas de salud relacionados con las condiciones de saneamiento basico se destacan la alta
incidencia de las diarreas, tanto en nifios como adultos y la presencia reciente del problema del colera.

3.3 Recoleccion y disposicion de descchos solidos

El Codigo de Salud asigna al MSPAS la responsabilidad de reglamentar y autorizar la disposicion final de los
desechos solidos. Esta disposicion no esta reglamentada, lo cual dificulta su aplicacion. El Codigo Municipal
a su vez, establece como competencia de los municipios la prestacion del servicio de asco, barrido de calles,
recoleccidn y disposicion final de basuras. A pesar de estas disposiciones no existe una politica nacional sobre
¢l mancjo y disposicion final de desechos solidos.  La responsabilidad institucional sobre esta area critica estd

dispersa entre varias institucionces.

Segun ¢l ISDEM. a nivel nacional quedan sin recolectar un 50% de los residuos solidos generados dentro de
las ciudades. lo cual constituye un foco insalubre.  Tan solo ¢l 31% de la cabeceras municipales (80 en 262)
cuentan con sistemas formales de recoleccion de residuos.  Las zonas urbano-marginales son las que mas
carecen de scrvicios de recoleccion de basuras.  La basura abandonada favorece la reproduccion de moscas
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y otros insectos y éstos fomentan y transmiten infecciones. También puede favorecer la aparicién de
enfermedades relacionadas con roedores. Las basuras no recogidas aumentan el riesgo de incendios v ponen
en grave peligro la salud de los nifios que jucgan en esas zonas. Asimismo, la basura abandonada bloguea
los canales de desagiie, lo que agrava los problema de salud relacionados con suclos inundados.

Los scrvicios de recoleccion y climinacion de bas. 1s existentes no separan los residuos domésticos de los
toxicos u hospitalarios; todos los residuos sélidos su depositan en un mismo lugar.

Residuos hospitalarios
El estudio Evaluacion Rapida de los Residuos Solidos Hospitalarios en la Cindad de San Salvador (OPS/OMS,

1991), mostro que en todos los hospitales evaluados, con excepeion de dos, no se separaban en forma correcta
y sistematica, los residuos bioldgicos o potencialimente téxicos (incluidos los radioactivos) de los desechos
comunes. Ambos tipos de residuos eran almacenados, recolectados v trasladados al relleno sanitario municipal
en forma conjunta. La falta de infracstructura adecuada para solucionar este problema es alarmante: el 73.1%
y ¢l 63,6% de las camas de hospitales publicos y privados respectivamente estdn ubicadas en establecimicntos
que no cuentan con incinerador.

Un estudio del MSPAS en 1991 cn su red de hospitales, deteeto en la mayoria de cllos. problemas de
infracstructura y funcionamicnto en la recoleccidn y disposicion de desechos hospitalarios.  En efecto,
unicamente funcionaban los incineradores de los hospitales de Especialidades, Rosales, Ahuachapan y San
Migucl. Los otros cuatro hospitales (Santa Ana, Chalatenango, San Vicente y Usulutin), a pesar de contar
con incinerador. no lo usaban por falta de combustible.

3.4 Contaminacion del aire

La contaminacidn atmostérica se midio en El Salvador desde 1970 hasta 1980 (aio en que el programa se
discontinug ), mediante la Red Panamericana de Muestreo de Aire (REDPANAIRE). [l objetivo de este
programa regional era evaluar los niveles de particulas suspendidas, anhidrido sulfuroso, particulas
sedimentables y ¢l indice de corrosividad atmosférica, en las ciudades de latinoamérica. El responsable del
programa cn El Salvador fue la Division de Saneamiento Ambiental del MSPAS.

El anhidrido sulfuroso, gas corrosivo producido por combustibles con azufre, presentaba concentraciones por
debajo del limite permisible, aunque con tendencia ascendente.  Sin embargo, debe considerarse que en la
década de los ochenta. se modificd la calidad del petréleo a refinar, el cual conticne mas azufie. Si a lo
anterior se le agrega cl incremento del parque vehicular, puede estimarse que aquellas concentraciones han

aumentado.

Las particulas sedimentables (polen, metdlicas y minerales) constituyen un factor coadyuvante para las
infecciones y alergias respiratorias.  Las mismas presentaban, hasta 1980, niveles variables influidos por las
zonas industriales y las Jabores agricolas y de movimientos de tierra. Otra forma de contaminaci on atmosférica
la constituye [a emision de humo negro en forma excesiva, proveniente de vehiculos diesel. Esta forma de
contaminacidn se produce fundamentalmente en ¢l AMSS y en ciudades importantes como Santa Ana, San

Miguel v Sonsonate.

Finalmente. ¢s importante sceialar la posibilidad de contaminacion por humo proveniente de la combustion
intradomiciliaria de lena. Este fendmeno no cstid bien documentado aunque parece tener importancia en ¢l
medio rural.  Explicaria en parte las altas tasas de IRA cntre la poblacion rural y su contribucién a la
mortalidad cn la nificz.
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4 Problemas prioritarios de Salud

El andlisis anterior de la situacion demografica y de salud de la poblacion salvadoreiia permite identificar
algunas de sus caracteristicas mas importantes que influven en las politicas de salud. Los nivios y las mujeres
en edud fértil son el grupo priovitario. Los principales problemas de salud son de poca complejidud,
pudiéndose agravar de no ser tratudos oportunamente. Ese tratamiento oportuno requicre:

a) un enfoque preventivo, educacional v curativo basico;

b) facil acceso a los servicios de salud. sobretodo en las dreas rurales y urbano marginal;
¢) un sistema intcgral de salud, que permita la referencia cficaz de casos de alta riesgo y,
d) aumentar la disponibilidad de agua segura y la proteccion integral del medio ambiente.

El equipo ANSAL cntendid conveniente que el pais identifique aquellos problemas cuya solucién mejorard
sustancialmente el estado de salud de la poblacion.  En funcion de la prevalencia, del tipo de pObi&lCi(m
afectada y de las posibilidades tecnologicas de corregirlos, ANSAL identificd diez dreas tematicas que propone
sean encarados en forma prioritaria.  La confeccion de un listado de este tipo (el propuesto u otro similar),
permitird desarrollar programas prioritarios para la asignacion de recursos. La eficaz implementacién de csos
programas permitird mejorar la situacidn de salud, particularmente de la poblacion rural y en situacion de
pobreza, homogencizar las condiciones de salud del pais y dominar las enfermedades tipicas de la pre-

transicion.

Estas diez drcas temdticas representan diversos grados de especificidad: desde patologias concretas hasta grupos

de acciones de salud.

* Atencion integral del embarazo, parto y pucrperio.

* Multiparidad y poco espaciamiento de los embarazos, principalmente en mujeres jovencs.

* Supervivencia infantil y de la niiiez. principalmente control de diarreas e infecciones respiratonas agudas.
* Nutricion de la madre v ¢l hijo; lactuncia materna.

* Lnfermedades de Transmision Sexual (ETS), SIDA y cancer cérvico-uterino.

* Disponibilidad de agua scgura en areas rurales y urbano marginales y tratamiento de aguas servidas.

* Insuficiente capacidad para recoleccion y adecuada disposicion de desechos sélidos.

¢ Prevencion y control de las principales enfermedades endémicas (malaria, tuberculosis, etc.).
 Discapacitados siquicos y fisicos.

* Accidentes y violencia.
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II1 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA

En el capitulo Il se ha presentado el contexto de la situacion demografica y de salud de El Salvador. Ll
objetivo de este capitulo, es profundizar sobre los principales problemas de salud que afectan a la poblacion
salvadorena. Para cada uno se identificaran los principales grupos afectados (urbano, urbano-marginal o rural;
por grupo socio-economico u otros); los factores de riesgo mas importantes y los estuerzos programaticos por
solucionarlos. sus resultados y perspectivas.

Segan datos de OPS/El Salvador, las dicz primeras causas de consulta externa en los establecimientos del
MSPAS, durante ¢l cuadrenio 1988/91, fueron: enfermedades infecciosas, sobre todo de origen respiratorio
¢ intestinal; la atencion del embarazo y el control del lactante y ¢l nifio sano. Por otra parte, ¢l andlisis
estadistico de los hospitales para ¢l mismo aifo, muestra que las causas mas frecuentes de egreso hospitalario
se relacionan al parto normal o sus complicaciones y enfermedades infecciosas: bronconeumonta, colitis,

enteritis, infecciones urinarias y apendicitis (cuadros No. 9y 10).

Cuadro No. 9

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA EXTERNA

No. de Total de Tasa por™
orden Causas consultas’ %' 100.000 hab.
l Infeecion vias respiratoria aguda 208.912 8.5 3.968,2
2 Infeccion intestinal mal definida 124,592 5,1 2.366,6

3 Embarazo normal 121.768 4,9 46.258,6/A
4 Otros trastornos urctra y aparato urinario 103.536 4.2 1.966,6
5 Rinofaringitis aguda (resfrio comtin) 103.320 4,2 1.962.5
0 Parasitosis intestinal s/especificar 8§1.380 3.3 1.545,8
7 Control de la salud del lactante/nino 74.556 3,0 n/d
i Influenza 58.356 2,4 1.108,4
9 Bronquitis no especifica: aguda o cron. 53.706 2,2 1.020,1
10 Examen: busqueda tumor maligno 48.946 2.0 929,7

Subtotal 979.072 39,7

Todas las demads primeras constultas 1.484.714 60,3

Total general 2.463.786 100,0

* Se refiere a primeras consultas.

*++ Relacidn porcentual de cada causa con respecto al total de consultas.

£** Tasa cn base a poblacion total caleulada en Ta Unidad de Estadisticas de Salud
/A En basc a poblacion total dei grupo correspondiente.

n/d No disponiblc.
Fuente: Registro Diario de Consulta externa de los establecimicntos del MSPAS, Solud Piiblica en Cifras 1991
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Cuadro No. 10

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE EGRESOS DE HOSPITALIZACION

No. de Total de Tasa por'’
orden Causas consultas %' 100.000 hab.
| Parto en condiciones normales 40.691 19,1 15.458,2/A
2 Bronconeumeoenia, inespecifica 7.519 3,5 142.8
3 Aborto inespecifico, sin complicacidn 6.261 2.9 2.378,5/A
4 Colitis, cnteritis, gastroent. infecc. 4.194 2,0 79,7
5 Amenaza de parto prematuro 3.485 1,6 1.323,9/A
6 Obstruccion de parto 3.450 1,6 1.310,6/A
7 Traumatismo intracrancal 3.117 1,5 59.2
8 Infeccidn urinaria 2.765 1,3 52,5
9 Hernia inguinal s/obstruccidn ni gangrena 2.447 1.1 46,5
10 Apendicitis aguda s/peritonitis 2120 1,0 40,3
Subtotal 76.049 35,6
Todas las demds primeras consultas 137.461 64.4
Total general 213.510 100,0

* Relacidn porcentual de cada causa con respecto al total de consuluas,
** Tasa en base a poblacian total caleulada en la Unidad de Estadisticas de Salud.
/A En base a poblacion total, de embarazadas esperadas.

n/d No disponible.
Fuente: Registro Diario de Egresos de Hospitales, Salud Pablica en Cifras 1991, MSPAS.

I Enfermedades del periodo infantil y de Ia nifiez

Mortalidad
El estudio de la mortalidad del periodo infantil y de la nifiez comprende los siguientes grupos:

» (b a 11 meses cumplidos (infantil)

0 0 a 28 dias (nconatal)

0 29 dias a 11 meses cumplidos (postneonatal)
* 12 a 59 meses cumplidos (en la niiez)

Segin FESAL-93, las cinco primeras causas de defuncion de nifios de 0 a 4 afios son: diarrea/deshidrataci @ on;
infecciones respiratorias agudas; bajo peso al nacer/prematurez: anomalias congénitas y trauma del recién
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nacido/asfixia. En conjunto son responsables de la muerte del 70% de los nifios menores de cinco aiios. Los
datos de FESAL son mas confiables que los datos sobre mortalidad reportados por las alcaldias a la Direceion

General de Estadistica y Censos.

Segin FESAL-93, la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) disminuy6 entre 1988 y 1993 de 54 a 41 defunciones
infantiles por 1000 nacidos vivos. Lste descenso se explica por una disminucion de la mortalidad postnconatal,
ya que no ha bajado la tasa de mortalidad nconatal. Un poco mads de la mitad de las muertes infantiles ocurren
en los primeros 28 dias de vida.

En ¢l periodo neonatal el Bajo Peso al Nacer (BPN) y la prematurez son responsables del 34% de las
defunciones ocurridas en ¢l mismo. Por lo tanto, las embarazadas constituyen un grupo de riesgo, al cual se
le debe facilitar ¢l acceso a los servicios de salud, a cducacion sobre nutricion y a programas de
complementacion alimentaria.  El trauma del nacimiento/asfixia constituye el 18% de las muertes ocurridas
en el periodo neonatal. En este periodo es la segunda causa de defuncion después de BPN.  La proporeion
de ninos fallecidos por trauma del nacimiento fue mayor en el arca urbana que en ¢l drea rural. Probablemente
esto s¢ deba a que en el medio rural los registros de eventos vitales son de menor calidad.

Ll adiestramicnto de las parteras empiricas, el acceso a los servicios de salud y la referencia de casos de alto
riesgo a los niveles adecuados de atencion son las estrategias que deberian fortalecerse para abatir la
mortalidad por esta causa. Las anomalias congénitas constituyen el 15% de las muertes neonatales y pueden
estar relacionadas con factores genéticos, deficiencias nutricionales. utilizacion de maltiples medicamentos,
consumo de alcohol y exposicion a insceticidas y plaguicidas.

En el periodo post-nconatal, la diarrca con deshidratacion y las infecciones respiratorias agudas son
responsables del 68% de las defunciones.  Ello enfatiza la necesidad de:

a) promover y facilitar ¢l acceso oportuno de las madres con nifios lactantes a los servicios de salud;

b) introducir mejoras sustanciales en ¢l cuidado del nifio sano, como estrategia preventiva, y particularmente
mejorar ¢l conocimiento y practicas de las madres en relacion con la lactancia materna v a la rehidratacion
oral.

Analizadas en un periodo de treinta afios (1960 a 1989) las tasas de mortalidad infantil y de la nificz,
agrupadas por causa y sexo, permiten destacar:

a) menores de | afio: las enfermedades transmisibles estuvieron estacionarias o en ligero aumento hasta cl
ano 1972, cuando empezaror a disminuir;
b) grupo de | a 4 anos: disminuyeron marcadamente las tasas especificas por enfermedades transmisibles

durante todo ¢l periodo;
c) grupo dc 5 a 14 anos: patron similar al mencionado para el de 1-4 aiios, con disminucion marcada de las

enfermedades transmisibles, especialmente a partir de 1973,
1.1 Enfermedad diarreica aguda

En 1990, la diarrca fue la primera causa de muerte infantil con el 17% y de muerte en la nifiez con el 19%.
Por lo tanto, la mortalidad por diarrea cn el grupo de 0 a 4 afios significd el 69% de todas las muertes por
dicha causa. Junto a las infecciones respiratorias, las diarrcas constituyen los principales problemas de salud

dec la ninez.
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En 1992 se estudid, en 80 sitios centincla, la prevalencia de la enfermedad diarrcica para cada Region sanitaria,
Tres regiones (Central, Paracentral y Oriental) presentaron cifras del 40 a 42% en tanto las otras dos
(Metropolitana y Occidental) tuvieron alrededor del 30%. A pesar que estas dos dltimas regiones son mas
urbanas y con mayor nivel de desarrollo, el problema de la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en ellas no
¢s despreciable.  En el ISSS la diarrea es Ja segunda causa de morbilidad general a pesar de que la mayoria
de los derechohabientes viven en zonas urbanas.

De acuerdo al Programa Nacional Integrado de Salud Materno Infantil, en 1995 cada nifio presenté un
promedio de 4 cpisodios de diarrea al aiio lo cual constituy6d una mejoria en relaciéon a afios anteriores. El
Departamento Materno Infantil del MSPAS evalia el tratamiento de la EDA en basc a los resultados de los
sitios centinela. Los indicadores utilizados son: la Terapia de Rehidratacion Oral (TRO) que es la aplicacidn
de cualquiera de los planes de tratamiento (A.B,C) y las Sales de Rehidratacidn Oral (SRO). que es ¢l uso de
sales de rehidratacidn en forma especifica (planes B y C).

* Tasa de Uso de TRO: refleja la proporcion de los casos de diarrca en menores de 5 afios tratados con sales
o con un liquido casero recomendado (planes A, B y C); en el El Salvador es del 45%;

* Tusa de acceso a SRO: es la proporcion de la poblacién con acceso razonable a un proveedor capacitado
(promotor, enfermera o médico) que cuenta con un suministro continuo de sales de rehidratacidn; en El
Salvador c¢s del 84%.

* Tusa de Uso de SRO: representa la proporcion de todos los casos de diarrea en menores de S aiios que son
tratados con sales; se;un los resultados de los sitios centinela. es del 45%.

Los resultados de FESAL-93 y los del MSPAS (sitios centinela) son muy similares. De acuerdo con FESAL-
93, ¢l 93% de los ninos enfermos de diarrea recibicron tratamiento. l.a tercera parte recibio tratamiento por
medico y los dos tercios restantes lo recibio de familiares o en la farmacia.  Se utilizaron medicamentos
comerciales cn ¢l 86% de los casos. Las sales de rehidratacion fucron utilizadas en un 51% vy sucros de
preparacién cascra en un 23%. LEstos resultados muestran un patron inadecuado del tratamiento de las diarreas.
Lin efecto, es mas frecuente la werapia con antibidticos y otros férmacos que con sales de rehidratacidn oral,
las cuales constituyen el tratamiento mds economico v de eleccion.

Siendo una cufermedad de tan alta prevalencia y mortalidad, estas practicas deben mejorar sustancialmente
para abatir la diarrca como problema de salud pablica. La estrategia debe consistir en mejorar la aplicacién
de las politicas, planes vy programas establecidos por ¢l MSPAS en relacion a esta enfermedad.

1.2 Infeccidn respiratoria aguda

Scegin FESAL-%3. las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) constituyen la segunda causa de muerte en la
infancia y en fa niiez. Fn el grupo de a4 anes, las IRA son la primera causa de defuncién. Su importancia
es similar en ¢l medio urbano y cn el rural. Estos datos coinciden con los presentados en ¢l Anuario No. 23,

Salud Publica en Cifras 1991,

Los datos de morbilidad indican un alto porcentaje de infecciones respiratorias como bronconcumon ia,
rinofaringitis, influenza y faringitis.  Segin FESAL-93 las IRA presentan una prevalencia gencral del 69%.
La misma cs ligeramente mas alta en la zona rural que en {a urbana. En relacion al tratamiento, ¢l 94% de
tos casos recibicron algin tipo de tratamiento, de los cuales ¢l 44% recibid atencién por médico. Se usaron
antibidticos en ¢l 62% de los casos en ¢l AMSS y en ¢l 48% en la zona rural. La proporcion de IRA tratados
con antibioticos es mds alta que la atendida por médico, lo cual cvidencia su uso sin la prescripeion y
supervision adecuada.
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Frecuentemente las IRAs se inician en forma leve pudiendo agravarse en la evolucién. [sto hace que se pueda
subvalorar la gravedad potencial del cuadro. En los paises en desarrollo, ¢l entrenamicnto de promotores en
la deteccién precoz y el manejo apropiado de IRA y diarrcas ha contribuido en forma importante a reducir la
mortalidad de estas enfermedades.  En ¢l MSPAS los promotores reciben capacitacion para ¢l diagndstico de
las IRAs y el manejo con tratamiento sintomatico de los casos leves, debiendo referir los casos graves a los
establecimientos de salud. Sin embargo, ¢l 40% de las referencias efectuadas por los promotores quedan sin
completar. En consceuencia, una cantidad importante de nifios con IRA, debidamente detectados, quedan sin

atencion adecuada.

Las ONGs agrupadas en PROSAMI capacitan y habilitan a sus promotores en ¢l mancjo de antibidticos bésicos
para el tratamiento de fas IRAs, debiendo referir los casos graves a un nivel de atencion de mayor complejidad.
Los promotores del MSPAS no reciben una capacitacion similar por lo cual no estan habilitados a mancjar
antibidticos en las IRAs. Ello se debe a que:

a) para evitar un rol curativo la norma establece que los promotores y auxiliares pucden manejar solo casos
leves de estas enfermedades:

b) ¢l MSPAS ticne poca capacidad de supervisién y teme que, en ausencia de ésta, cl manejo de antibioticos
por los promotores resulte inadecuado.

La evaluacidon del manejo de las infecciones respiratorias por los promotores de PROSAMI resulto positiva:
primero, los promotores detectaron tempranamente casos de neumonia grave los que fueron referidos para su
tratamiento; segundo, la identificacidén y tratamiento con antibidtico en forma precoz, por parte del promotor,
permitié que numerosos casos de neumonia evolucionaran favorablemente.

Estos hallazgos deben tenerse en cuenta en la planificacion del Programa de Supervivencia Infantil.  La
estrategia de capacitar y habilitar a los promotores de salud para un manejo mas completo de diarrcas e
infecciones respiratorias permitiria elevar la cobertura de servicios basicos, resolver los problemas en la propia
comunidad y contribuir, en forma eficaz. a disminuir la mortalidad infantil,

1.3 Enfermedades inmuno-prevenibles

Laevolucion de las enfermedades prevenibles por inmunizacidn ha sido muy positiva en los iltimos cinco aijos
(1988-93).  Sc han logrado coberturas altas de vacunacidn y la prevalencia de estas enfermedades ha
disminuido. Segin la OPS/OMS ¢l pais se encuentra libre de poliomiclitis habiéndose detectado e} nliimo caso
cn 1988, Ll agente causante de la difteria fue aislado por Gltima vez en 1987,

Las tasas (por 100.000 habitantes) de las enfermedades inmuno-prevenibles, han descendido entre 1988-1992
de la forma siguiente: tos ferina: 1.2 a 0,5; sarampion: 321,8 a 9,4; tétanos neonatal: 0,6 a 0,5. El sarampion
y la tos ferina han descendido en forma importante, no asi ¢l tétanos neonatal. Bl sarampion ha continuado
descendiendo en 1993; hasta fines de noviembre solo se habian registrado 37 casos, lo cual equivale a una tasa

de 0,7 por cien mil.

Segan FESAL 93, las coberturas de vacunacidn se elevaron del entorno del 60 0 70% cr 1988 a mas del 80%
en 1993, La proporcion de nifios menores de cinco aiios con inmunizacion completa en 1993 fue Ia siguiente:
BCG: 87%: polio: 82%: DPT: 82% y sarampion 86%. Estas coberturas son elevadas para todo ¢l pais, tanto

en sus areas rurales como urbanas; las primeras atin teniendo proporciones un poco mas bajas superan ¢l 80%
en todas las vacunas.
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La estrategia de inmunizaciones, de acuerdo con la politica vigente, es la vacunacién permanente.  LEn la
practica dicha estrategia esta complementada con Jornadas Nacionales de Vacunacion tipo campaia. de 15 dias
de duracién y que se realizan simultaneamente en todo el pais. L.a Unidad de Epidemiologia del nivel central
del MSPAS normatiza las acciones mientras las Regiones de Salud las ¢jecutan. Las ONGs participan con
eficacia en cstas actividades y han sido particularmente activas en zonas ex-conflictivas, con buenos resultados.

1.4 Malnutricion

La nutricion insuficiente ¢ inadccuada de las embarazadas, los recién nacidos v los nifios, constituye uno de
los problemas de salud mas importantes en este grupo de edad. Al ignal quc cn otros paises centroamericanos,
la malnutricion infantil (y materna) s un problema crénico, extenso y con repercusiones miltiples y graves
sobre el estado de salud de la poblacion. Piesenta dos aspectos: la insuficiencia alimentaria general, que
provoca retardos en ¢l crecimiento {neso y talla) v la carencia de ciertos nutrientes (yodo, vitamina A, hierro,

ete) que provoca enfermedades especiticas.

Bajou peso al nacer
EI Bajo Peso al Nacer (BPN) es un buen indicador del estado nutricional de la madre: a la vez permite

predecir el futuro estado de salud v nutricion del nifio.  Un nifio que al nacer pesa menos de 2.500 gramos
tiene mayores probabilidades de enfermar y morir en el primer afio de vida. No existen datos sobre peso al
nacer para todo ¢l pais: ¢sto constituye una carencia importante de informacidn. Sc debe a que casi un 50%
de los partos se producen en domicilio lo que dificulta el registro del peso. Los datos del Plan de Accion de
Supervivencia Infantil (1991) aunque parciales, reflejan una situacion alarmante: 16% en el Hospital de
Maternidad y 21% cn partos domiciliarios (registrados por parteras capacitadas).

Malnutricion infantil v en la ninez

Las encuestas FESAL-88 v FESAL-93 obtuvicron informacién comparable sobre el estado nutricional de los
menores de 5 anos. Atin cuando la situacion ha mejorado subsisten deficiencias significativas en todos los
indicadores del estado nutricional: retardo de erecimiento (Peso/Edad), malnutricion cronica (Talla/[dad) y
malnutricion aguda (Peso/Talla). La poblacion rural estd en desventaja en relacion a la urbana, particularmente
la del AMSS. En efecto. como puede observarse en ¢l Cuadro No. 11, la malnutricién en las areas rurales es
casi ¢l dable que en el AMSS.
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Cuadro No. 11

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

Parametros Peso/edad Talla/edad
Encuesta IFESAL 88 FESAL 93 FESAL 88 FESAL 93

Area de residencia

AMSS 10,0 7.2 24,2 13,6
Resto urbano 14,7 9.1 253 20,1
Rural 17,5 14,0 34,5 28,1
Grupos dc edad

0-11 mceses 8.6 4,8 11,9 8.3
12-23 meses 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 mescs 12,9 10,5 34,1 32,4
Total nacional 15,2 11,2 30,0 22,8

Fuente: FESAL-8S 'V FESAL-93.

La evolucién en los ultimos cinco afos ha sido muy positiva: a pesar de ello la malnutricién continda siendo
un problema importante (Cuadro No. 11). Los valores de 1993 en todos los indicadores analizados, son
mejores que los de 1988. Sin embargo, la desnutricion cronica sigue afectando a mas de un 20% de los nifios
salvadoreios, proporcidn que se cleva al 28% entre los nifios que residen en ¢l medio rural.  El descenso de
la malnutricion en menores de 5 aios entre 1988 y 1993 se debe a la recuperacion de la economia y a las
mejoras introducidas en las politicas sociales, particularmente a una mejor focalizacion de los programas de
salud preventiva y nutricion en ¢l grupo materno-infantil de riesgo.

Malmuricion en escolares

El Primer Censo de Talla en Escolares de Educacion Basica (entre 6 y 9 aios), efectuado cn 1988 por los
Ministerios de LEducacion y de Salud, mostro que un 30% de los nifos sufria de desnutricion cronica. Ello
concuerda con los resultados de FESAL-88, que también presentd un 30% de déficit del indicador Talla/Edad.
La prevalencia del retardo en talla cra mayor a medida que aumentaba la edad del escolar.  Este estudio
permitié identificar las zonas geogrilficas mds deprimidas nutricionalmente. Se encontraron 67 municipios con

prevalencia de retardo en talla muy alta (37,1% a 75%), lo que permitio focalizar programas sociales
destinados a la crradicacidn de la pobreza en csos municipios®,

Y El niimero de municipios con programas de erradicaci n se han incrementado a 133, en base a criterios cpidemiold gicos v de
riesgo del Ministerio de Salud.  Entre las acciones para combatir la pobreza se encuentran: dotacida de infracstructura basica, gencracién
de cmpleo, crédito para microempresas y, muy especialmente, progranmas de aencion primaria de salud y proyectos alimentarios y

nutricionales.



30 La Reforma de Salud: Hacia su Equidad y Ificiencia

MICRONUTRIENTES

Deficiencia de yodo

La deficiencia de yodo afecta la capacidad mental, Ia coordinacion motora, las habilidades v el desarrollo
neuromuscular.  Por afectar la capacidad de aprendizaje escolar debe ser considerado en forma prioritaria en
toda estrategia de desarrollo y de erradicacién de la pobreza.  El Salvador ha progresado significativamente
en esta drea. Desde 1965-67 (estudios del INCAP) a 1990 (Encuesta Nacional sobre Prevalencia de Bocio
Endémico en Il Salvador), la prevalencia de la deficiencia de vodo se ha reducido del 48% al 24%: la
prevalencia de bocio se ha reducido de 54% a casi 25%. No obstante esta disminucion, ¢l porcentaje en ¢l
pais c¢s todavia muy alto pudiendo crradicarse con medidas de muy bajo costo v ficil implementacién
(yodacion de la sal de uso domestico).

Deficiencia de vitamina A

Existe una correlacion importante entre ¢l nivel de vitamina A y tasas clevadas de mortalidad, particularmente
de muertes por enfermedad diarreica y sarampion.  El nivel de vitamina A no ha mejorado en los nifios
menores de cinco anos desde que se realizaron los primeros estudios en El Salvador. In la década del 60 se
encontrod un 31% de deficiencia; en la década de los 70, un 33% de deficiencia y, en 1988, ¢l 36% de
deficiencia.  Esta es mayor en ¢l medio rural que en el urbano.  El problema se debe a una dieta pobre en esta
vitamina. Se estd comenzando a implementar un programa de fortificacidn del azicar de consumo doméstico
con vitamina A con el apoyo de UNICEF.

Deficiencia de hicrro

La deficiencia de hicrro y la anemia reducen la productividad fisica y la habilidad de los nifios para aprender;
producen fatiga cronica: incrementan ¢l riesgo de hemorragia en la mujer embarazada y aumentan la
proporcion de nifios con bajo peso al nacer. En FESAL-88 la anemia, medida por déficit de Hemoglobina,
fue de un 23% en ninos menores de 5 anos, con un mayor impacto negativo en aquellos entre 12 y 23 meses.

Programas mutricionales; programas de entrega de alimentos

F.os programas nutricionales se agrupan en cinco tipos de proyectos: (1) alimentacion complementaria, (2)
micronutricntes, (3) educacion en alimentacion y nutricion, (4, vigilancia nutricional y (5) produccion,
procesamiento y consumo de alimentos en atencion primaria de salud.

Ll Ministerio de Salud ticne tres proyectos fundamentales de alimentacion complementaria:

1) Racién alimentaria: consiste en la entrega de una racion familiar . El programa se inicio en la década del
80 en arcas rurales y csta dirigido a mujeres embarazadas, lactantes y nifios en riesgo o con algin grado
de desnutricion; se acompaina de un componente educativo y del monitorco del crecimiento y desarrollo.

2) Mezcla de alto valor nutritivo (Nutricereal): consiste en el aporte de un complemento a los niilos entre 6
y 36 meses. El objetivo es prevenir [a desnutricion en el momento del destete.  Este programa ¢s un
componente del Proyecto de Rehabilitacion de los Scctores Sociales (PRSS)™. Tiene un componente
educativo que se realiza ¢n base a la participacidn de colaboradoras en nutricion que utilizan manuales y

" La finalidad del PRSS es apoyar a los Ministerios de Salud v Educacion en el mejoramiento de sus servicios.  El mismo se esti
desarrollando en los Municipios con mayor grado de pobresa, especialmente en sus dreas rurales.  Actualimente ¢) programa esti ain en
fase piloto, cubriendo aproximadamente a 6.500 ninos; la meta es alcanzar a 50.000 nifios en el primer aio, 90.000 en ¢l sepundo afio,
hasta Hegar a 110.000 nifios en el tercer aio del proyecto.
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otros materiales educativos elaborados para ese objeto, por el Departamento de Nutricion con apoyo
técnico de INCAP.

3) Centros Rurales de Nutricidn: cexisten 29 Centros en el pais. Son casas de la comunidad en las que se
aticnden nifios menores de 5 afios con voluntarias de la comunidad. Los nifios asisten de 4 a 6 horas
diarias, rccibiendo desayuno y almuerzo que cubre aproximadamente un 60% de sus requerimientos
caldricos diarios. Sc cfectiian actividades cducativas, recreativas y de atencion de salud, incluyendo el
monitorco del estado nutricional,

I Ministerio de Educacion cuenta con dos programas de entrega de alimentos:

1) Almuerzo escolar: consiste fundamentalinente en la distribucion de alimentos a las escucelas para que
puedan cntregar un almuerzo a los alumnos. Los objetivos del programa son mejorar la asistencia y el
rendimicnto escolar y el estado de salud de los alumnos'.

El funcionamiento y los logros del programa son disparcjos:

* La cobertura de escolares en relacion a las metas fijadas alcanzo mas del 100% en 1991 y 1992,

« La cantidad de alimento distribuido en 1990 y 1991 fue bajo: 44 y 42% respectivamente.

+ Lacducacion nutricional. medida en charlas educativas y en creacion de huertos escolares, obtuvo bajos
logros: 10 padres por charla en 1990 v 6 en 1991; y 37% de la meta establecida en huertos a crear en

1990 v 24,4% cn 1991,
* Bajo cumplimicento de fas metas de salud establecidas para los nifios que recibieron alimento.

2) Refrigerio escolar: este programa es tambiéa parte del PRSS. Consiste en un refrigerio con una bebida
saborizada en base a cercales y 2 galletas.  Este refrigerio se distribuye diariamente en las escuelas de los
78 municipios donde funciona el programa EDUCO. Ll programa cubre a 30.940 nifos. En ¢l futuro la
cobertura sc va a extender a 39.970 nifios en 1994; a 60.165 en 1995 y a 75.950 en 1996.

2 Enfermedades de la mujer en edad fértil

En El Salvador hay aproximadamente 1,2 millones de mujeres en cdad fértil. A pesar de que la tasa de
fecundidad ha disminuido, ¢sta ain es clevada.  Los problemas de salud de este grupo son importantes en
funcion de la proporcion de la poblacion comprendida en ¢l mismo y de la intensidad de la actividad

reproductiva.

No sc desarrolla aqui como tema cspecifico la desnutricion en la mujer por carencia de datos: los pocos
disponmibles son de 1978, cuando se encontro que la carencia de hierro y la anemia consecuente cran
importantes.  Es probable que la desnutricion en este grupo de edad tenga caracteristicas similares a las
presentadas anteriormente para los nifios.

" Los objetivos detallados del programa son: () aumentar la asistencia de los niftos a las escuclas con primer v segundo ciclo de
educacion basica vy mejorar ¢l rendimiento escolar en areas rurales; (b) contribuir a disminuir la desercidn escolar en las escuelas
patticipantes en ¢l proyecto: (¢) aumentar la participacio n comunitaria cn apoyo de las actividades escolares v de las iniciativas de
autoayuda relacionadas con ella: (d) promover actividades educativas de alimentacid n y nutricion y, (€) Promover a través de las escuctas
la utilizacidn de los servicios de salud.
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2.1Alta fecundidad y poco espaciamiento entre embarazos

El Cuadro No. 12 presenta las tasas especificas de fecundidad por grupos de edad y drea de residencia. Las
mismas muestran que en todas las dreas, las mujeres de 20-25 anos son las que dan a luz con mayor
frecuencia. A nivel nacional por cada 1.000 mujeres entre 20-24 afos nacen 221 nifios. Puede también
apreciarse que la fecundidad, cn todos los grupos de edades, es menor en el AMSS que en el drea rural.

Cuadro No. 12

TASAS ESPECIFICAS Y TOTALES DE FECUNDIDAD
(por grupos de edad y areas de residencia), 1993

:dad 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 0 2 5 3

Fuente: FESAL-93, informe preliminar, (mujeres 15-49 aos).

La planificacion familiar en El Salvador ha aumentado: en 1993 ¢l 53% de las mujeres en edad fértil estaban
esterilizadas o utilizaban algin método de planificacion familiar.  Si se consideran s6lo los métodos cficaces,
la tasa de uso baja al 48%. En 1975 la prevalencia era del 22% y en 1985 del 46%.

A pesar del aumento en el uso de anticonceptivos, las tasas de fecundidad en mujeres de 15-19 afos son altas.
Fisto representa un riesgo tanto para la madre como para ¢l hijo al considerar que muchas de ellas no viven
en uniones estables.  Las tasas clevadas a edades tempranas estin reflejando que muchas mujeres inician
jovenes su vida sexual y no utilizan métodos para prevenir o espaciar adecuadamente sus embarazos. Este s
un problema importante de salud publica pues la falta de planificacion incide negativamente en la salud de la
mujer y de los hijos.

En El Salvador la esterilizacion es la principal causal de los descensos observados en las tasas de fecundidad.
Muchas mujeres se esterilizan a edad temprana, cuando ya han alcanzado un elevado namero de hijos. La
mayor parte del incremento cn la prevalencia contraceptiva en ¢l pais se debio al aumento de la esterilizacion
femenina: del 10% en 1975 al 32% cn 1993, El uso de meétodos clectivos de espaciamiento de los embarazos
practicamente no se modificod en los dltimos 20 aiios. En efecto, en 1975, ¢l porcentaje de las mujeres que
utilizaban métodos temporales (orales y DIU) era del 9%; esa proporeidn aumentd a sdlo 15% en 1993, Esto
indica que los métodos efectivos pero reversibles de planificacidn estan poco disponibles o no ticnen suficiente
aceptacion por parte de las mujeres en cdad fértil o de la comunidad médica.
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La poblacion rural muestra indicadores menos favorables en el uso de métodos contraceptivos. El Cuadro No.
13 pr -~nta datos de utilizacion por lugar de residencia.
Cuadro No. 13

CONTRACEPCION POR AREA DE RESIDENCIA
(Mujeres 15-44 aiios en union)

Estado de contracepcion AMSS Urbano Rural Total
Utilizacion 66,4 56,7 42.8 533
Esterilizacion femenina 35,7 32,5 28,1 31,5
Otros metodo efectivos* 29,5 15,7 10,7 14.8
Condones 3.7 2,6 0.8 2.1
Métodos menos efectivos** 0,6 6.0 33 5,0
Sin método anticoneeptivo 33,6 43,3 57.2 46.7
TOTAL 100,0 100,0 100.,0 100.0

= QOrales, inyectables, DIU. Norplant, vasectomia

** Rivmo/Billings, retiro, espumas, clc..

Nota: Ll total varia por aproximaciones realizadas

Fuente: Lininger Charles. Plunificacian Familiar. ANSAL-94,

Menos del 40% de las mujeres del medio rural tienen proteccion anticonceptiva efectiva. De ellas, las 2/3
partes han sido esterilizadas en forma definitiva, probablemente luego de haber alcanzado la paridad descada.
Apenas 11% usan métodos temporales efectivos.  En el medio rural la fecundidad es mas clevada y los
problemas de salud (maternos ¢ infantiles) son mas frecuentes y graves. Este grupo de mujeres, de mayor
riesgo, requicre un acceso mas facil a métodos que les permitan espaciar y reducir el nitmero de embarazos.

El promotor de salud ¢s un recurso ideal para esta tarea en las zonas rurales. Se debe aprovechar al maximo
su potencial para incrementar la cobertura de las actividades de educacion sexual y de salud reproductiva.
Otro recurso importante s la partera empirica capacitada quien es subutilizada en las acciones de planificacion
familiar. La intervencion de los promotores de salud del MSPAS en el programa de planificacion familiar
varia segun la coordinacion con los médicos de los establecimientos a donde refieren las pacientes para control.
Asimismo, varia segln su participacion en la distribucidon de materiales ¢ informacidn: en algunos lugares
visitados los promotores no distribufan ningun método.

2.2 Enfermedades de transmision sexual y SIDA

Las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) y ¢l SIDA, han tenido un aumento sostenido. Inciden en ¢!
mismo ¢l patron social en relacion a la vida sexual: la edad temprana de inicio de las relaciones sexualces; la
cantidad dc compaiicros sexuales y, principalmente, la falta de programas de prevencién, educacion y
promocidn. ay resistencia entre la poblacion a hablar sobre estas enfermedades lo cual dificulta la busqueda
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y tratamicnto de portadores.  Para muchas mujeres, el control prenatal constituye la tnica oportunidad
diagnéstica. La cobertura limitada del control prenatal conspira contra ¢l aprovechamiento de esta oportunidad.
Casi ¢l 60% de las citologias vaginales de control realizadas en el Hospital Maternidad en el primer scmestre

de 1993 mostraban algin agente patdgeno.

La infeccion por el virus del SIDA es de baja prioridad en las politicas oficiales al igual que para las ONGs
que actnan cn salud. Fsta actitud de prescindencia hacia el problema puede estar motivada por los bajos
indices de infeecion encontrados en los estudios de sitios centinela.  Desde la aparicion del primer caso de
SIDA c¢n LI Salvador en 1984, Ia notificacidn de infecciones por VIII y casos de SIDA ha ido en aumento;
cn total 1.220 infectados: 605 enfermos y 615 seropositivos.  En 1992 se informaron 286 casos de infeecion
por VIIL. En base a estos datos y usando modclos predictivos, se estima que en el pais hay cerea de 30 mil

personas infectadas.

La prevencidn de la enfermedad es mas necesaria, més eficaz y menos costosa en las etapas tempranas de la
propagacion de la enfermedad como la que presenta El Salvador.  La valoracién de la infeccion por VIH debe
ser una alta prioridad para las autoridades sanitarias. Varios factores de riesgo justifican esta recomendacion:

1) la proximidad geogratica y cl activo intercambio con Honduras, pais que tiene los mas altos indices
de contaminacion de la Region;

2) clalto indice de salvadorenos en los EEUU y el activo intercambio en visitas a su pais y viceversa;

3) los patrones de comportamiento sexual que favoreeen las ETS y que tienen un efecto similar sobre la
difusion del VIH,

4) la debilidad del programa de control de la contaminacion de sangres a ser transfundidas;

5) laausencia de un programa de ceducacién sexual y el bajo indice de utilizacion de preservativos.

Entre los grupos con mayor cantidad de casos de VIII/SIDA, se encuentran las mujeres en edad fértil. De no
cfectuarse una prevencion enérgica, se infectardn mayores cantidades de mujeres embarazadas, las que tienen
una alta probabilidad de transmitir la infeecion al recién nacido. El MSPAS ha establecido una linea directa
Hlamada TELSIDA, para contestar las inquietudes de la poblacion en lo relacionado al SIDA. La Unidad de
Educacion para la Salud coordina ésta y otras acciones de promocion, mercadeo social y educacién
principalmente con grupos de adolescentes.  Estas acciones requicren ser fuertemente reforzadas ya que existen
las condiciones para que el nimero de infectados en el pais se incremente rapidamente.

2.3 Cancer cérvico-uterino

La tasa de cancer cérvico-uterino cn El Salvador es de 84 por cien mil mujeres en ricsgo (35 a 60 afios), es
una de las mas altas en América Latina'®. La Region Metropolitana es la que presenta las cifras mas altas
con una tasa de 126 por cien mil. De las mujeres diagnosticadas, ¢l 50% mucre antes de los cinco afios. Son
conocidas las causas que inciden en ¢l cdncer cérvico-uterino: infecciones vaginales repetitivas, inicio temprano
de las relaciones sexuales y multiplicidad de parcjas seauales.

El MSPAS esta implementando un programa active de deteccion precoz, que incluye el estudio, flujo y toma
de decisiones cn basc a la citologia vaginal. También se han preparado citotecndlogos que trabajan cn cl
MSPAS y en otras instituciones. Esto ha logrado incrementar la cobertura. Para facilitar la coordinaci én se

'® Datos del MSPAS, 1SSS v Liga del Cincer.
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ha creado el Comité Interinstitucional de Cancer Ginecoldgico (COINCA), el cual esté constituido por personal
del MSPAS y del ISSS.

3 Problemas de salud de los adolescentes, jovenes y adultos

De acuerdo con la OMS la adolescencia ocurre en la segunda década de la vida (10 a 19 afios) v la juventud
entre los 15 y los 24 anos de edad. Estos cambios cronoldgicos no coinciden necesariamente con los cambios
biologicos, sociales y psicoldgicos que caracterizan estos periodos de la vida. Para la mayoria de los
salvadorenios, sobretodo para aquellos por bajo de la linca de pobreza, esos cambios determinan que ambos
periodos terminen antes de las edades mencionadas.

Los problemas de salud mas frecuentes ¢ importantes de los adolescentes, jovenes y adultos son los
relacionados con la actividad sexual, con la violencia y con las sccuelas fisicas y psiquicas resultantes dcl
conflicto armado. También ticnen importancia las enfermedades tropicales vinculadas con ¢l medio ambiente,
como la malaria, la cual esta controlada, sin embargo requiere un esfucrzo continuo para mantenerla cn csa

situacion.
3.1 Educacion sexual y educicion para la salud

Seguin FESAL-93, ¢l 50% de las mujeres ya ha tenido su primera relacion sexual a los 18 afios y su primer
hijo a los 20. tllo evidencia un inicio precoz de la vida sexual y reproductiva. Mas aiin, en ocasion de su
primera expericicia sexual solo ¢l 4% de las mujeres usan algiin método anticonceptivo, lo cual conlleva un
alto riesgo de ¢nbarazo no descado. De acuerdo con la misma encuesta, si bien ¢l 98% de las entrevistadas
ticnen conocimiento sobre el SIDA y sus formas de transmision, tan sélo ¢l 1,5% de fas personas con
comportamientos de riesgo. adopta conductas de proteccion.

Istas conductas de riesgo, favorecedoras de embarazos no descados o de contagio de enfermedades de
transmision sexual, son mas frecuentes en el medio rural, entre mujeres de nivel socio-ccondomico bajo y
cuanto menor es ¢l grado de escolaridad alcanzado.  LEllo revela una relacion muy fuerte entre el nivel
educativo y socio-econémico y los conocimicntos necesarios para preservar la salud.  Los csfuerzos de
cducacion sexual emprendidos hasta el presente han sido muy debiles para brindar la informacion necesaria
y promover comportamientos mas seguros. Los adolescentes de ambos sexos, en particular las mujeres, sufren

las consccuencias de esta carencia.

Los programas gencerales de educacion para la salud son también débiles. La prevencidn de diarrcas, a través
de la incorporacidn de habites higiénicos en la manipulacion de alimentos, sc ha fortalecido en los 1iltimos tres
aiios, a raiz de la reaparicion del colera.  Aun asi, las campaiias son temporarias. ante sitiaciones de mayor
riesgo. y no alcznzan a compensar la falta de programas de educacion para la salnd como parte del curriculum
basico. Algo similar ocurre con las inmunizaciones: el pais alcanz6 muy bucnos niveles de cobertura en las
vacunas mas importantes, pero cllo esta basado en la implementacién de campanas especiales y no en el
desarrollo normal del programa.  sto esta reflejando carencias de conocimicentos y educacion en las madres.

Cuando la cducacion para la salud se implemente como parte del curricutum escolar, habri que organizar
ademas esfucrzos especiales para ¢l 30% de la poblacion que no accede a la educacién formal la que, a su vez,
constituye ¢l segmento con mayor ricsgo de enfermar.
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3.2 Accidentes y violeacia

La violencia fisica, frccuentemente mortal, como mecanismo para dirimir diferencias de intereses u opiniones
ha sido una caracteristica cultural de la region centroamericana. El Salvador no ha sido una excepeidn de ese
patron de comportamiento. A ese rasgo histérico se sumé el conflicto armado y ltimamente la violencia
asociada a hechos delictivos comunes. Esa violencia, que refleja una baja valoracion de la vida, sc manifiesta

en morbilidad tanto fisica como psiquica y en mortalidad.

En t¢rminos de mortalidad las causas externas constituyen uno de los principales grupos como causa de
defuncidn cn el pais. Las tasas de mortalidad en el grupo de 15 a 44 aiios, aumentaron a partir de 1973; esto
s¢ debid al aumento de muertes por enfermedades del aparato circulatorio y por causas externas (etectos de
la guerra, violencia, accidentes). Segiin la Memoria del MSPAS 1992-93, en 1991 se registraron 1.464
defunciones por homicidio y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona y 838 defunciones por orra
violenciu. Sumadas son 2.302 muertes registradas por hechos violentos, o sca el 8.5% del total de defur.ciones
registradas en el pais, lo cual lleva a esia categoria a uno de los primeros lugares como causa dc muerte. Los
homicidios y actos violentos ocupan un lugar importante en la patologia social del pais, cuyos actores no han
cstado, necesariamente, envucltos directamente en la guerra, pero han sido influenciados por clla.

En términos de morbilidad constituyen factores importantes los accidentes, la violencia, ¢l consumo de alcohol
y los accidentes vehiculares, los cuales estan frecuentemente interrclacionados.  Los problemas mentales y
psico-somdticos tienen importancia esperial et los ex-combatientes. los discapacitados de guerra y sus
familiares. La pobreza, la faita de educacion y de oportunidades y los desajustes de las familias provocados
por ¢l conllicto armado y la recesion de los 80, provocan formas menos aparentes de violencia.  Los grupos
juveniles llamados maras, que sc caracterizan por su violencia v su leallad grupal, constituyen una
manifestacion dc este fendmeno social.  La mayoria de sus miembros (76%), provienen de {amilias
desintegradas o disfuncionales. El consumo de drogas es otro factor contribuyente a este problesita.  Aunque
tos miembros de las maras no estuvieron dircctamente involucrados en la guerra, no se pucde desestimar este
factor. Es dificil precisar la influencia de diversos factores y para fines pricticos hay que encararlo como un
fenomeno local, que debe corregirse con educacion, recreacién sana y oportunidades de trabajo, mejorando
la situacion de la familia. combaticndo el alcoholismo y la adiccion a drogas.

3.3 Discapacitados fisicos y psiquicos

El conflicto armado dejo secuclas de diverso tipo y gravedad en la poblacion salvadorefia. Las mas cvidentes
son las debidas a heridas fisicas, principalmente en combaticntes pero también en civiles afectados. Menos
evidentes son las sccuelas psiquicas. La orfandad, la pérdida de la pareja u otros micmbros de la familia, o
cl desarraigo del lugar de residencia, son también secuelas que pueden provocar cierta discapacidad.

En 1993 se realizo ¢l Censo Nucional de Lisiados y Discapacitados a Consecuencia del Conflicto Armuacdo.
Este empadron6 a 30.854 beneficiarios potenciales del Decreto Legislativo No. 416 que incluye ex-
combatientes lisiados de ambos bandos, civiles lisiados y familiares de caidos. Aln no se ha estimado ¢l
numero de personas que sufren traumas psicoldgicos discapacitantes. En cinco de los 14 departamentos (San
Salvador, Chalatenango, Morazin, Usulutin y San Vicente), se concentra ¢l 55% de los beneficiarios censados.
Se ha estimado que los heridos fisicos alcanzan a 12.000 personas (4.500 del Frente Farabundo Marti para la
Liberacion Nacional-FMLN; 5.000 de la Fuerza Armada de El Salvadoi- AES; y 2.500 civiles). De éstos,
6.000 ya han sido operados y requieren seguimiento.
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En setiembre de 1993 se realizo un 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 un programa de
rehabilitacion deben ser los discapacitados civiles y combatientes de la FAES y del FMLN. Los problemas
en esta poblacion meta incluyen: discapacidades fisicas de heridas, que requicren intervenciones quirirgicas
y cuidados post-operatorios; aparatos prostéticos u ortésicos; daiios sensoriales y nerviosos (ojos, oidos);
problemas de integracion psicoldgica; sindrome de stress post-traumatico: retraimicnto; cpisodios psicéticos;
violencia fisica y estupro.

Como resultado del conflicto han surgido en la post-guerra, entre la poblacion en general, nuevas exigencias
de adaptacion psico-social. La poblacion cstuvo expuesta a situaciones traumadticas, que dejan secuelas
sicologicas mas o menos importantes. Hay poco reconocimiento y aceptaci én de esta problem atica. 1lace falta
personal técnico 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 drogadiccion;

* armento de enfermedades y afecciones psico-somdticas;

* desordences de la personalidad, incremento de la violencia hacia la mujer y los nifios;
+ apatia, desconfianza, pérdida de valores;

« aumento de la demanda de servicios psicoldgicos y de orientacion.

La consolidacidn de la paz y el mejoramiento del estado de salud de la poblacion, dentro del contexto adoptado
por la OPS/OMS y ¢l GOLS, requieren que se continden los esfuerzos por mejorar la calidad de vida de los
lisiados tanto ex-combatientes como civiles y de los familiares de los caidos. Esta actividad debera recibir
prioridad en el dmbito nacional ¢ internacional.

3.4 Enfermedades iransmitidas por vectores

El Salvador ha realizado progresos importantes en el control de estas enfermedades, particularmente en lo
referente a malaria.  Otros problemas sociales y de salud requieren atencion y recursos, por lo que podria
considerarse disminuir ¢l csfuerzo y destinar los recursos asi liberados a esos otros problemas. El que estas
enfermedades  no cstén crradicadas  (sino apenas controladas) v que sc mantengan las condicioncs
epidemioldgicas (por la propia ecologia) para su difusion, argumentan solidamente en contra de esa politica.

Molaria

Ei drca originalmente maldrica de El Salvador ticne una extension de alrededor de 19.000 km? con
aproximadamente 4,5 millones de habitantes que cquivalen al 89% de la poblacion. El drea de mayor potencial
de transmision de la enfcrmedad cstd localizada cn la zona costera en donde las condiciones ccoldgicas
favorecen la reproduccidn del mosquito vector, Anofeles albimanus. Historicamente ¢l paludismo ha sido un
factor de daiio importante para la salud; con la introduccion de los insecticidas la enfermedad adquirié un

cardcter menos grave pero sujeto a irregularidades en su control.

En 1980 se registraron 95.835 casos de paludismo: en 1993 se registro un total de 3.887 casos. En tanto cn
1980 EI Salvador contribuia con el 40% de los casos detectados en la region centroamericana, en la actnalidad
esa proporcion descendid al 3%. Ll ¢xito del programa sc debe al enfoque estratégico; éste sc basa en el
manejo dc datos epidemiologicos para la toma de decisiones a nivel local.  Para eso se recurrio a la
estratificacidn, utilizando cl caserio como unidad de andlisis y de operaciones.  Los caserios se clasifican por
su Incidencia Parasitaria Anual (IPA), cuya clasificacion sc revisa periodicamente.
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Es indudable que este enfoque cstratégico fuc muy bicn concebido y cjecutado. Los resultados estan a la vista.
Pero El Salvador cs parte de un conjunto cpidemiolégico y ccoldgico regional. donde la malaria continiia
siendo un serio problema de salud. Para no perder en el corto o mediano plazo los logros alcanzados, cl
GOES debe mantencr la prioridad del programa. Para consolidar los logros en el largo plazo, las agencias de
cooperacion internacional deben promover la difusion del enfoque estratégico en otros paises dc la Region.

Dengue
En las Américas se han reportado episodios de enfermedades similares al dengue desde hace mas de 200 afios.
Hasta la década de los afios sesenta estos episodios epidémicos se presentaban en ciclos de 10 afios

aproximadamente, pero después los intervalos se han ido acortando.

Ln El Salvador la enfermedad sc ha presentado en la modalidad de dengue clésicc, con pocos casos detectados
clinicamente como dengue hemorragico. No ha habido sospecha de dengue hemorragico durante el periodo
1989-92. Segun datos de la Unidad de Epidemiologia del MSPAS el nimero total de casos en el quinquenio
[988-1992 oscild entre 518 (aiio 1989) y 2.381 (afio 1990). La infestacién de las casas por el vector c¢s alta,
pues oscila en las cabeceras departamentales, entre 45% en la época scca y 68% en la ¢poca humeda.

El control del dengue ¢s un problema de sancamiento basico. Los residentes de las areas en riesgo pueden
asumir, con gastos bajos, la responsabilidad de mantener actividades de eliminacion de criaderos del vector.
En cfecto, el Aedes Aegypti, ¢s un mosquito esencialmente doméstico y urbano, que puede ser controlado con
medios fisicos aplicados correctamente.

Enfermedad de Chagas
La enfermedad de Chagas, causada por ¢l Trypanosoma cruzi, se encuentra en las Américas desde Ia Argentina

hasta los Estados Unidos. Aproximadamente 16 millones de personas estén infectadas v se estima que ¢l 27%
de cllas desarrollardn la forma cardiaca de la enfermedad. La transmision se realiza en el medio rural por
vectores; entre seres humanos por transfusion de sangre contaminada.

En El Salvador se ha comprobado la presencia de 7. cruzi y también se ha confirmado la ocurrencia de
cardiopatia chagdsica, pero la informacion disponible ain es escasa y no permite evaluar su importancia como
problema de salud publica. Como ¢s de esperar, la mayoria de los casos humanos son originarios de zonas
rurales, donde predominan las condiciones ecoldgicas adecuadas para la transmision. La creciente migracion
campo-ciudad aumenta el peligro de transmision a la poblacién urbana a través de transfusion sanguinca,

El MSPAS informé un porcentaje de positividad en donantes de sangre de 3.8% en 14 hospitales cstatales,
siendo fos hospitales de Sonsonate (10,8%), Ahuachapan (10,4%), La Libertad (8.9%) y Usulutdn (7,1%) donde
s¢ reportaron porcentajes mas altos de positividad.  En una encuesta realizada por miembros del equipo de
ANSAL, sc encontrd que al menos 1 de cada 3 laboratorios que realizan transfusion de sangre no hace pruebas
scrologicas para la deteccion del mal de Chagas, por carecer de los reactivos necesarios.  Las pruchas para
detectar en sangre a ser transfundida la enfermedad de Chagas, junto con lus de hepatitis y SIDA deberian
ser requisito indispensable para proteger a los pacientes en caso de que sea necesario recurrir a transfusiones
sanguineas.

El factor de ricsgo mds importante ¢n la Enfermedad de Chagas es la pobreza. Su prevencion depende de
mejoras socio-ecconomicas. La intcraccidn de hospederos silvestres con reservorios y vectores del ambiente
doméstico, que sc alimentan de sangre humana, son factores importantes en la transmisién de 70 cruzi. Para
valorar y eventualmente controlar, esta enfermedad se estima necesario:
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a) realizar estudios de prevalencia en muestras de poblacion para determinar la importancia que tiene la
enfermedad como problema de Salud Pablica;

b) evaluar la importancia de las transfusiones sanguineas en la transmisién del 7. cruzi:

c) identificar las dreas de mayor ricsgo para discilar, con la participacién de la comunidad, icdidas de
prevencidn y control basadas en la mejoria de la vivienda y ¢l ambiente doméstico.
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IV ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

Este capitulo tiene por finalidad describir la organizacidn del Sector Salud v del sistema de servicios de salud.
Se entiende por sector cl conjunto de organizaciones publicas y privadas que, con su accionar, afectan
directamente ¢l estado de salud de la poblacion. El sistema de servicios de salud ¢s una parte del Scctor: estd
constituido por las organizaciones que producen servicios de salud dirigidos a las personas. A via de cjemplo,
las Facultades de Medicina forman parte del Sector pero no del sistema de servicios. El analisis de las dreas
eriticas'” que afectan el funcionamiento del sistema de servicios sera presentado en el capitulo V.

Se presentan tres temas: la forma en que el Estado participa en la organizacion del sector; la configuracién
del sistema de scrvicios y las principales caracteristicas de la oferta; y finalmente, la caracterizacidn de la
demanda dc los servicios de salud por parte de la poblacion.

I Funcion del Estado en el Sector Salud

LI marco normativo juridico vigente le asigna al Estado, principalmente al MSPAS, funciones multiples en
la organizacion y funcionamiento del Sector. De acuerdo con la Constitucion, ¢l Estado debe velar por la
salud de los ciudadanos ain cuando éstos también tienen obligacién de cuidar su salud. La presencia del
Estado en la salud, de acuerdo con el marco normativo, es mas amplia y profunda que en otras arcas de la
sociedad. Ll MSPAS, como principal érgano del Estado en ¢l Sector, tiene una presencia preponderante. Ese
predominio estd basado predominantemente, en la produccidn de servicios de salud por parte del Ministerio,
con sus propios recursos. Ha tenido una actuacion menos destacada en la implementacidn de politicas,
particularmente de las que afectan a la situacion de salud por mecanismos diferentes de la prestacién de
servicios. En funcion de ello y como consecuencia del recordenamiento de funciones dentro del Estado. han
surgido a través dcl tiempo, organizaciones publicas que cumplen funciones parcialmente similares a los que
desempeiia el MSPAS. La Secretaria del Mcdio Ambiente (SEMA) y la Secretaria de la Familia ejemplifican

esta afirmacion.

L.a modernizacion del Estag: implica introducir cambios sustanciales en relacion a sus funciones actuaics.
Consiste en pasar dc un Estado interventor y proveedor, a un Estado que concentre sus acciones en la
formulacion de politicas, planes y programas; en la aprobacion de normas; en la supervisién y en la
determinacion de fa finalidad del gasto publico. De esta forma podrd garantizar ¢l acceso de la poblacion,
sobretodo de aquella en situacion de pobreza, a servicios de salud eficaces, eficientes y equitativos.

Ll conflicto armado y Ia recesidn econdmica de la década de los 80 provocaron un cambio importante en el
gasto publico. Ll presupuesto del MSPAS a finales de la década representaba, en relacion al PIB, menos de
la mitad dc lo que cra al inicio de la misma. La cooperacion externa no compensd totalmente esta
disminucion. [Fn consecucncia. ¢l Ministerio concentrd atin mas su accionar en lo que entendid cra su area

prioritaria: la prestacion de servicios a la poblacion.

AT . . .y . . - . . . oy .
"Bl términe dreas criticas refleja la neeesidad de expresar en espaiiol un vacablo inglés que no tiene traduceion: issues.  lssues
refiere a aquellus aspectos o puntos de un tema que merecen una atencidn especial por su importancia, porque con frecucncia son causa

de fallas de funcionamiento o por otro motivo.  Ln castellano muchas veees se usan los vocablos “"problema” o "tema relevante” al

referirse a estos aspectos.  En el trabajo de ANSAL se los ha denominado dreas criticas.
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1.1 Coordinacién en la formulacién de politicas de salud

La politica sceial del GOES esti contenida en el Plan de Desarrollo [conémico y Social 1989-94, ya a punto
de conc'uir con ei fin de la presente administracion. LI Plan tuvo dos componentes: uno de ajuste economico
(cambios estricturales para promaver un crecimiento econdmico sostenido) y otro de compensacidn social para,
en el corto plazo, aliviar las repercusiones negativas del ajuste v para disminuir en el mediano plazo, los
niveles de pobreza. Las politicas sociales de mediano plazo fueron disefadas para atender las necesidades de
la poblacion de menores ingresos en materia de salud, educacion, prevision social y otras. Las estrategias
clegidas para atender estos sectores fueron:

a) descentralizacion;
b) focalizacion del gasto y los servicios;
c) tortalecimiento de los sistemas de atencion,

El componente especifico de salud y nutricion tenia el propésito de focalizar ¢l gasto de salud y mejorar Ja
atencion y cobertura de los servicios primarios: atencion materno-infantil, nutricional, agua potable y
letrinizacion. in el programu de Rehabilitacidn de Sectores Sociales se decidio apoyar la descentralizacic n,
la focalizacion y la participacion de la comunidad en la satistaccidn de sus necesidades sociales.

LI Plan de Reconstruecion Nacional, desarrollado en 1991-92 como parte de los Acuerdos de Paz, para corregir
los déficits mas notorios en las areas ex-conflictivas, es otra instancia de formulacion de politicas sociales,

incluidas las de salud.

Ll Programa de Modemizacion del Estado de 1992, en el que sc incluye el MSPAS, también incursiona en
la formulacion de politicas al establecer, en relacion a este Ministerio, el fortalecimiento de su administracion,
la_descentralizacion de su presupuesto y ¢l mejoramiento en la eficiencia en la entrega de los servicios a la

poblacion.

Los dos planes 3 ¢l programa mencionados fueron formulados  predominantemente por MIPLAN, en
coordinacion con autoridades v téenicos de los diversos sectores. especificamente de salud. Durante el periodo
octubre 93 a abril 94, autoridades y téenicos de MIPLAN formularon planes sectoriales para ¢l periodo 1994-
99, incluyendo el de salud. In ese proceso fueron evidentes las similitudes de objetivos entre MIPLAN y cl
MSPAS, aunque con diferencias en las estrategias para conseguirlos. Al igual que en otros paises. los nmismos
conceptos tienen significados practicos diferentes para los integranics de ambos ministerios. Descentralizacion,
focalizacion del esfuerzo y fortalecimiento de los servicios son entendidos por ambos Organismos como
medidas practicas diferentes. Es posible que en ocasidn de la formulacidn de los dos planes y el programa
mencionados se haya producido una situacion similar.

Los organismos, las autoridades y los funcionarios técnicos de ambas instituciones ticnen objetivos similares
para pero ideas-fuerza distintas: en MIPLAN predomina ¢l mediano a largo plazo y la preocupacion con la
cliciencia y la cquidad en ¢l uso de los recursos del Estado; en MSPAS predomina la preocupacidn con la
satistaccion urgente y clectiva de las necesidades sanitarias de la poblacion. Esto no quicre decir que en el
MSPAS no haya preocupacidn con la eficiencia o que MIPLAN se despreocupe de fa efectividad. Significa
simplemente que hay diferencias de énfasis en los objetivos dominantes de ambas institucionces.
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1.2 Cumplimiento de politicas y normas vigentes

EI MSPAS, en cumplimiento de su funcion, ha formulado politicas y elaborado normas para su aplicacion.
En los dltimos tres afios csa actividad se ha fortalecido en las dreas materno-infantil, lactancia materna,
medicamentos esenciales, diarreas, IRA y otras. Estas politicas y normas deben ser cumplidas por todas las
instituciones que actian en cl Sector, independientemente de si éstas son privadas o pablicas y, en este tltimo
caso, de si son servicios propios del Ministerio o no. En forma similar las instituciones del Sector deben
cumplir fas normas juridicas vigentes, en su mayoria incluidas en ¢l Codigo Sanitario.  Este contiene
dispo-.iones muy diversas que cubren un espectro muy amplio de temas vinculados con la salud de la
poblacion.

El Ministerio, como miximo organo del Estado en el campo de la salud, es el encargado de vigilar ¢l
cumplimiento de cslas politicas y normas.  El MSPAS enfrenta dificultades en esa tarca por dos tipos de

razones:

a) dcbilidad de la cstructura técnica, particularmente de recursos humanos y de servicios de apoyo, asignados
a cumplir csa mision:
b) limitaciones en la fucrza politica para cstablecer sanciones y hacer cumplir la norma en caso de

incumplimiento:

Las dreas a cubrir son demasiado extensas en relacion a la capacidad presupuestal del Ministerio. A via de
cjemplo éste debe normatizar todo lo reterente a los sitios de disposicion final de basuras, normas que deben
ser cumplidas por todas las municipalidades del pais. Siendo de por si un tema particularmente dificil, dadas
las distintas circunstancias ¢n cada municipio, cs cxplicable que ¢l MSPAS haya tenido dificultades para
desarrollar las normas y mds ain para vigilar su cumplimiento.  Aun en temas cn los que el Ministerio ha
desarrollado politicas 'y normas bien fundamentadas, como es por cjemplo el caso de la lactancia materna,
encuentra dificultades politicas para hacerlas cumplir.  Estas normas se cumplen en todos los servicios del
propio Ministerio pero no asi en los del ISSS. I incumplimiento por parte del ISSS, que da sucedancos de
la leche materna a los recién nacidos, no se debe a falta de voluntad sino a presiones de los propios
beneficiarios. que consideran a entrega de leches maternizadas v enscres relacionados, como una conguista

gremial,

Como resultado de los factores mencionados. ain cuando ¢l pais cuenta con un cuadro adecuado de politicas
y de normas, ¢stas son aplicadas casi cxclusivamente por los establecimientos y servicios del propio MSPAS.
lo cual limita su cfectividad.

1.3 Funcion de la policia sanitaria

En 1956 se crearon, por disposicion constitucional, ¢l Consejo Superior de Salud Pablica (CSSP) v las Juntas
de Vigilancia de las Profesiones de la Salud, como organismos de control del Sector Salud tanto ¢n sus
componentes publicos como privados.  Por su parte ¢l Decreto-Ley del creacion del MSPAS ¢ atribuye a éste
la responsabilidad de controlar la atencion de salud. Hay pues una responsabilidad compartida entre ambos
organismos del Estado.  Los limites de las respectivas responsabilidades no estdn bien delineadas 1o cual
debilita la eficacia del Estado en esta funcion. Bl ¢jercicio de la policia sanitaria esta destinado a ascgurar la
calidad de los servicios que se prestan a fa poblacion ¢ incluve, entre otras medidas. ¢l control de calidad de
los medicamentos, ¢l control de los establecimicentos de salud pablicos y privados v el control del ¢jercicio de

las profesiones.
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El CSSP y las Juntas de Vigilancia son organismos autonomos cuyas autoridades son nombradas
conjuntamente por el Poder Ejecutivo y los profesionales cuya actividad ¢s controlada.  De hecho sin embargo,
la autonomia csta parcialmente limitada por la inclusion del presupuesto de estos drganos en ¢l presupuesto
general del Ministerio de Salud.

Las mayores timitaciones en el cumplimiento de la funcion de policia sanitaria por parte del Estado a través
del CSSP y las Juntas no deriva de la confusion en las dreas de responsabilidad ni de su dependencia
presupuestal sino de su falta de capacidad téenica y de fuerza politica para cumplir su funcion. Por falta de
recursos. que podrian obtenerse a través de los propios controlados, estas estructuras tienen una capacidad de

gestion muy limitada,
1.4 Politicas de formacion de recursos humanos

La produccion de servicios de salud descansa en la disponibilidad vy productividad de los recursos humanos.
Por lo tanto, en la mayoria dc los paiscs, ¢l Lstado participa activamente en la formacion y en la capacitacion
de los Recursos Humanos en Salud (RRIISS). En efecto, el Estado al establecer prioridades programaticas
de salud y canalizar al scctor porcentajes importantes del financiamiento, condiciona parcialmente el mercado.
Por otra parte, al igual que en otras dreas de cducacion y actividad, hay fallas en la articulacion entre las
necesidades de los organismos que producen servicios y los perfiles utilizados por las instituciones formadoras
de recursos.  En Eb Salvador, al igual que en la mayoria de los paises de Amcérica Latina, ha habido una
presenciia muy poco racional del Estado ¢n este campo. Lo efecto, por un lado ¢l Estado ha {inanciado Ta
formacion de RRHIISS a través del presupuesto de fa ULS y, por otro, no ha condicionado ese {inanciamiento

a las necesidades sanitarias del pais.

Iin éste y otros aspectos que se enumeran a continuacion, ha existido incoordinacion en la formulacién y
aplicacion de politicas en las arcas de formacidn y utilizacion de los RRIHSS, entre las organizaciones
formadoras v las utilizadoras de esos recursos.  Las principales limitaciones han sido:

* detilidad en la planificacion sobre tipo y cantidad de recursos necesarios, por parte del MSPAS:

* accionar autonomo de la UES, desvinculado de las prioridades sanitarias establecidas por ¢l MSPAS.

» proliferacion de facultades (de medicing) y escuelas (de enfermeria v otras) privadas, sin un marco
normativo estatal que asegure la calidad del recurso formado y sin responder a una planificacion de los
recursos adecuados para los problemas prioritarios de salud del pais.

Se requicre una presencia mds prominente del MSPAS en esta drea, ¢l cual debera coordinar estrechanente
con ¢l Ministerio de Educacion.

1.5 Participacion cn la formulacion de planes y politicas

En 1991, ¢l MSPAS clabord con apoyo de la OPS/OMS el Plan Nacional de Salud 1991/1994 ¢l cual fue
aprobado ¢l mismo afio. Contiene los lineamientos politicos, los objetivos. las estrategias y los programas del
Sector Salud que resultan prioritarios para ¢l MSPAS.  Expresa ¢l proposito del Ministerio de fomentar,
proteger vy restaurar la salud de la poblacion mediante la atencidn integral a la persona y al medio ambicente,
El Plan establece los propositos generales esperados y las estrategias institucionales.  Estas son las siguientes:
la extension de la cobertura, ¢l mejoramiento de la capacidad resolutiva de sus servicios, ¢l desarrollo
institucional, ¢! fortalecimiento financicro. la descentralizaci on téemico-administrativa. la coordinacion inter

¢ intra scctorial y de la cooperacion externa.
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El drea programadtica sc divide en programas operativos y proyectos cstratégicos; entre ambos cubren todos
los componentes de la salud pablica y de la atencion médico/asistencial.  Sin embargo, ¢l plan carece de metas
cspecificas y de un cronograma de implementacion.  Ello dificulta evaluar los resultados y constituye un
obstaculo para la coordinacion con las demas instituciones del Sector. En efecto, éstas no conocen qué se

espera dce ellas y cuando.

El Plan Nacional de Salud 1991/1994 no ha sido implementado por todas las instituciones del Sector. Mas
bien ha sido un plan instituciona! (del MSPAS). Este caracter institucional y no sectorial, en parte se debe
a que ¢l resto del sector no tiene tradicion de acatar la rectoria del MSPAS. Asimismo, las demas instituciones
quedan poco comprometidas al no haber participado en su claboracion.  Es probable que la falta de
cumplimiento de otras politicas y normas establecidas legitimamente por el MSPAS se deba a que, en general
fueron elaboradas por las estructuras del Ministerio de Salud, sin un proceso de consulta previa con los otros
componentes del Sector. La no participacion puede resultar en que la norma no sea "cumplible” por algunas
de las organizaciones involucradas por razones téenicas, ccondmicas o politicas.  En owros casos el
incumplimiento deriva del desacuerdo con la finalidad o el contenido de la disposicion.

Varios paises de América, con situaciones similares a las de El Salvador, han intentado estrategias diferentes
en la elaboracion de planes, politicas y normas que deben ser cumplidas, en su mayoria voluntariamente, por
organizaciones diversas, tanto publicas como privadas.  La participacion o al menos la consulta a los
involucrados en ¢l momento de claboracion de las politicas, normas, planes y programas, atenua las
dificultades de cumplimiento. En cfecto, la participacion previa puede resultar en un mejoramiento de la
calidad de la decision y en un mayor compromiso de quienes disientan, al habérseles escuchado previamente.

2 Oferta de servicios de salud

Ll sistema de servicios de salud de Ll Salvador esta compuesto por un conjunto de instituciones y empresas
pablicas o privadas y por profesionales cjerciendo individualmente su profesion. Iiste conjunto de entidades,
en el que tienen presencia dominante ¢l MSPAS y el 1SSS en el Sector Publico y las farmacias, las ONGs y
los médicos en el Sector Privado, no constituyen un sistema formalmente coordinado ni menos ain integrado.
Todos los paises de América, con excepeion de Canadd, Costa Rica y Cuba, presentan situaciones similares
a las de El Salvador en cuanto a la ausencia de un sistema formalmente integrado. Ello no es necesariamente
un obstaculo para proporcionar servicios cfectivos y eficientes a la poblacion. Para lograrlo hay que evitar
algunos riesgos que estan presentes en Ll Salvador.

a) La segmentacion de la poblacion de acuerdo con su poder adquisitivo en distintas instituciones, que
provoca desigualdades en el acceso a los servicios. Al menos para ciertos servicios basicos la accesibilidad
deberia estar en funcion de la necesidad vy no de la capacidad de traslado o de pago. Los seguros sociales
de las empresas del Estado v el ISSS (aunque ¢ste en menor medida). por definicion brindan proteccion
mas completa solamente a un grupo ya privilegiado de la poblacion.

b) El crecimiento del sistema por agregacion de instituciones o programas favorece incficiencias (por
duplicaciones de estructuras 3 equipos) v lagunas  de cobertura  (por  poblaciones  que  quedan
desprotegidas)™.  Frecuentemente las nuevas instituciones o programas, surgen ante la dificultad de
corregir las deficiencias de las estructuras ya existentes y la capacidad de un grupo de la poblacion para

™A Vi de cjemplo: en la actuahdad exaste insatisfaccion con la atencion bnindada por ¢l 1SSS, o que motiva que varias empresas
hayan contratado seguros adicionales. privados, para cobertura de sus funcionarios. Quienes no ticnen capacidad economica quedan en
el ISSS. La contratacidn por fuera incrementa la demanda de servicios similares a Jos del 1SSS, pero en el componente estrictumente

privado del sistema. promoviendo duplicaciones.
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financiar una solucion alternativa. Las deficiencias que originan la situacion quedan sin corregir y en
general, con menos posibilidades de hacerlo en el futuro (por menor capacidad de presion de los
beneficiarios que quedan en la institucian en deterioro),

Para evitar estos riesgos ¢l Estado de EI Salvador ha asumido una funcién mas intervencionista en este Seetor
de la economia. Desde ¢l marco normativo vigente hasta las politicas sectoriales, tanto la formulada por
MIPLAN como por el MSPAS, reconocen la necesidad de una presencia mayor del Estado. En particular el
Plan Nacional de Salud 1991-94 contiene, como una de las sicte estrategias bisicas. ¢l desarrollo de un Sistema
Nacional de Salud (SNS). - La definicion espeeifica de un SNS que favorezea la eficacia, la eficiencia y la
equidad en la prestacion de Jos servicios y que sea pluralista v respetuoso de la libertad individual, no es tarea
sencilla. Tampoco es suficiente la creacion de una estructura formal; en varios paises la estructura fue creada
pero ¢l panorama institucional no cambio. Lo imprescindible es que el Lstado. a través del MSPAS. lidere
la organizacion y el funcionamiento del sistema, mediante una definicion clara de las reglas de juego aplicables
a todas las organizaciones participantes. LI Ministerio no pudo desarrollar ¢l sistema en los tres anos de
vigencia del plan actual. En gran medida ello se debid a que sus esfuerzos fucron prioritariamente destinados
al funcionamicnto de su propia red de establecimientos v servicios, con un financiamiento insuficiente para

cllo.
2.1 Instituciones prestadoras de servicios de salud

EI Sector Publico esta formado por el MSPAS, ¢l ISSS y otras 17 instituciones estatales que proporcionan
servicios a sus empleados v familiares. En este grupo se encuentran: Bienestar Magisterial (Ministerio de
Lducacion), la  Administracion Nacional de  Telecomunicaciones (ANTEL). la Comision Ejecutiva
Hidroeléctrica del Rio Lempa (CEL) y otras.

El mandato constitucional del Ministerio de Salud le permite proporcionar atencion a toda la poblacion:
tradicionalmente ha sido visto como ¢l principal proveedor de atencion de salud al 85% de la poblacién. 13l
ISSS da atencion a los trabajadores cotizantes v a los jubilados, sus esposas ¢ hijos hasta la cdad de tres
aios". Tradicionalmente, la cobertura del 1SSS ha constituido ¢l 6 6 7 por ciento de la poblacion, estando
¢l MSPAS ¥ ¢l Sector Privado a cargo del resto. Como resultado de una serie de amphaciones en los criterios
de afiliacion, ¢l I1SSS actualmente (1993) cubre aproximadamente ¢l 12,0% de la poblacion salvadorena. Los
programas de salud de varias empresas del Lstado vy dependencias piblicas dan cobertura similar a sus
trabajadores v dependientes anipiiando la cobertura conjunta de la "seguridad social™ a aproximadamente un
5% de la poblacion. Finalmente, las ONGs desemperian un rol importante en la produccion de servicios
basicos para la poblacion rural de bajos ingresos v los médicos y farmacias para la poblacion urbana de todos

lus estratos sociales.

En 1989 se llevo a cabo una encuesta de hogares acerca de la demanda de atencion (REACID.  Se encontré
que las pereepeiones tradicionales acerca de la importancia relativa de los subsectores no era exacta,  Existen
dos mercados distintos de atencion médica en I Salvador, uno para la atencion ambulatoria v otro para
atencion hospitalaria. En la hospitalizacion. la percepeién tradicional no estaba muy lejos de la realidad. [
MSPAS realizo ¢l 76% de las internaciones, ¢l Scguro Social el 13% y ¢l Sector Privado ¢l 9 por ciento. Sin
embargo, la consulta externa resulté muy diferente de lo esperado. EL Ministerio produjo solo el 40%, el 1SSS

19 oo ] « ~ . . . ..
La cohertura det ISSS estid incrementa ndose en un afio de edad por cada afio calendario: en 1994 se incorporaniin los hijos de los

beneficiarios hasta de cuatro anos de edad.
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el 13% y cl Scctor Privado ¢l 45%. Como sc vera encuestas posteriores de MIPLAN confirman parcialmente
estos hallazgos.

Estas encuestas de MIPLAN®" encontraron que ¢l Sector Privado, no tenia en la atencién anibulatoria una
presencia tan importante como se¢ habia hallado en el estudio de demanda de REACH. Sin embargo, la
consulta privada fuc mayor de lo que se suponia tradicionalmente.  La encuesta de MIPLAN 199]-1992
cuantifico la actividad del Sector Privado formal en 34% de la consulta externa, la de farmacias y otros en
10% y la del Scctor Piblico (no se diferencié entre instituciones) en el 56% restante. Segun estos resultados
la coberura del MSPAS varia notoriamente entre la atencion ambulatoria (que incluye los servicios basicos
y preventivos) v la atencién hospitalaria.  Los estudios de MIPLAN v REACH fucron consistentes en sus
hallazgos de que el AMSS relativamente usaba mas el Sector Privado en tanto que el medio rural confiaba mas
en el Scctor Publico para obtener su asistencia.  Las otras areas urbanas del pais presentaron una posicion

intermedia.

Sector Publico

Ministerio de Salud Pihlica y dsistencia Social

Es la organizacion prestadora de servicio mas grande de todo el sistema. Tiene 374 establecimicentos de salud
y 21.253 funcionarios, entre los cuales hay 2.556 médicos. Lntre las instituciones del sector publico, ¢l
Ministerio es ¢l que tiene mayor presencia en el drea rural. La red de establecimientos del MSPAS esti
compuesta por dispensarios, puestos de salud, unidades de salud, centros de salud (con internacién), hospitales
regionales y de especialidad. El financiamiento proviene del presupuesto general del Estado, de fondos de
agencias internacionales y, en el caso de los hospitales, de una muy limitada recuperacién de costos.

Instituto Salvadoreno del Seguro Social

El Instituto Salvadorenio del Seguro Social nacio en 1954, por disposicion de la Ley de Seguridad Social de
1953 y del Reglamento para la Aplicacion del Seguro Social, el cual fue aprobado en 1954, La funcion basica
del I1SSS es cubrir al trabajador en dos tipos de riesgo: los riesgos inmediatos (de salud y maternidad) y los
riesgos  previsionales  (invalidez. vejez. y muerte). Los trabajadores  de la cmpresa privada y los
microcmpresarios estan cubiertos para todos los riesgos: los trabajadores retirados y los emipleados piblicos.

solo para los riesgos inmediatos™.

Actualmente, ¢l I1SSS tiene responsabilidad por 580.000 personas aproximadamente, lo cual implica 12,0% de
ta poblacion de EI Salvador. Para este fin, tiene un presupuesto que proviene de los aportes del trabajador, del
empleador vy del Estado, que hace un aporte anual de 5 millones de colones (ademis de su contribucién como

empleador por la cobertura de empleados publicos).

ELISSS atiende a sus derccho-habientes en sus propios servicios y con sus propios recursos humanos. La red
de establecimientos del 1SSS es notoriamente menor que la del MSPAS pues consta de 44 establecimientos
propios (concentrados en el AMSS) y 1.386 médicos.  Sin perjuicio de lo anterior, ¢l 1SSS contrata
hospitalizacion a nivel regional en servicios del MSPAS.  Asimismo, tanto cn San Salvador como en las

. . g . . . .
Estas no son enteramente comparables alb estudio de demanda de REACH debido a diferencias en los instrumentos v mareo de

la muestra; sin embargo permiten tener una fuente complementaria de datos validos.

21 . . - .
Los ricsgos previsionales o diferidos de éstos los cubre ¢f INPER,
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regiones, se contrata consulta médica privada con especialistas para disminuir las (largas) listas de espera en
los servicios.

Orras instituciones estatales

*  Ministerio de Educacion: el Ministerio presta los servicios de salud a través Biencestar Magisterial,
dependencia que se cred en base a la Ley de Servicios Médicos y Hospitalarios para ¢l Magisterio; se
financia con cl aporte de los maestros (2% de su sueldo hasta un tope de ¢20/mes) y del Estado que cubre
¢l 98% del gasto.  Los servicios son coutratados con ¢l Sector Privado, ¢n forma de contratos que se
negocian periodicamente. No existe restriceidn al uso de los servicios.

*  Administracién Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL): ¢l servicio de salud de ANTEL esta dirigido
especificamente a los empleados de la empresa. Tiene un hospital en San Salvador y 7 clinicas de atencién
ambulatoria. El financiamiento proviene del aporte del empleado (3% de su sucldo, también con un tope)
y de ia empresa que cubre el 97% del gasto.

«  Comision Ejecutiva Hidroeléetrica del Rio Lempa (CEL): los servicios de salud de CEL cubre a los 3.280
empleados de la empresa, sus esposas ¢ hijos. Tienen |5 clinicas y 45 médicos que trabajan en la empresa
y contrata con unos 500 mcdicos especialistas del Sector Privado.

« Administracion Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDAY: los servicios de salud de la ANDA,

estd formado por 6 clinicas y dispensarios que ofrecen medicamentos basicos.

«  Ministerio de la Defensa: EI Ministerio presta los scrvicios de salud a través de su dependencia llamada
Sanidad Militar. El scrvicio cubre a los funcionarios en actividad, a los retirados y sus familias; presta
servicios de toda la gama dec complejidad para lo cual cuenta con 2 hospitales y 40 enfermerias en todo

el pais.

Instituciones del Sector Privado

2] Sector Privado esta formado por dos tipos de proveedores: aquellos que tienen fines de lucro (hospitales
privados. laboratorios, farmacias v consultorios de médicos y otros profesionales) y las organizaciones sin
propasito de lucro (ONGs).  El primero es importante sobretodo en la produccion de atencion ambulatoria cen
¢l medio urbano; los scgundos son muy importantes pues complementan la accion del MSPAS tlevando
servicios preventivos y curativos basicos de salud a la poblacion de bajos mgresos en el medio rural.

Subsector privado con fines de fucro

Se estima que cerca de 2.800 a 3.000 meédicos ejercen en el pais: un 66% en el Departamento de San Salvador
y un 10% en Santa Ana, lo que implica una presencia muy débil en otras ciudades y en ¢l medio rural™.
Casi un 40% de los médicos trabajan exclusivamente en su consultorio particular, en tanto que una cantidad
similar trabajan solo para una institucion puablica, dividiéndose en partes iguales entre ¢l MSPAS y ¢l ISSS.
La organizacion de los consultorios es muy simple, tanto en personal (menos del 3% tienen una enfermera),
como en equipamiento; la productividad es baja con 1,18 consultas de promedio por hora.

22 . . . . L . . .

En un estudio del Sector Privado realizado para ANSAL, que enfrentd maltiples dificultades que cuestionan la validez de sus datos,

se recabo mformacion sobre las caracteristicas del ejercicio de la profesion, dSiendo a Gnica informacion disponible, se incluye cn este
informe atn cuando existen las limitaciones mencionadas.



Organizacidn del Sistema de Servicios de Salud 49

En términos de volumen y complejidad, ¢l grueso de la atencidn hospitalaria la brindan los hospitales publicos:
MSPAS e ISSS. Los hospitales privados son pocos, tienden a ser muy pequeios (menos de 30 camas) y un
70% de cllos esta ubicado en el Departunento de San Salvador. En consecuencia, 8 de los 14 Departamentos
del pais no cuentan con hospital privado. La ocupacion ¢s baja (53,5%) y la estadia promedio corta: 3,6 dias.
Los procedimientos que se realizan son poco complicados lo cual refleja el perfil epidemioldgico del pais asi
como la poca capacidad adquisitiva de los usuarios. Ambas caracteristicas, unidas a la posibilidad de obtener
hospitalizacion subsidiada en los hospitales del MSPAS, explican la poca inversion en hospitales privados.

También integran este Scctor los laboratorios de andlisis clinicos, de exdamenes de patologia v clinicas
radiologicas.  Tienen una presencia relativamente prominente, tanto ¢n nimero como en complejidad,
sobretodo en San Salvador.

las farmacias son un importante componente del sistema por ser ¢l punto de mas facil acceso cn el AMSS
y otras ciudades. La proporcidn de la poblacidn que se automedica (cercana al 50%), la consulta con
farmaccéutico y la compra de medicamentos sin prescripeion médica, evidencian un mal funcionamiento del
sistema de servicios de salud. Los productos farmaccuticos se venden en aproximadamente 1.044 pucstos de
venta al detalle, con una relacion de 5.500 personas por farmacia.  Estas farmacias se abastecen de 225

droguerias (distribuidores y mayoristas). Las droguerfas pueden importar u obtener sus productos de mas de
30 compaiiias farmacéuticas que los fabrican en el pais.

En Latinoamérica cs dificil obtener datos confiables sobre las ventas de productos farmaccéuticos en el Sector
Privado. Usando cifras de la International Marketing Statistics (IMS), citadas por personas entrevistadas, se
obtuvo el siguiente estimado. Ll valor de las ventas totales per capita de productos farmacéuticos en el Sector
Privado fuc de US$11,09. Con base en supuestos acerca de las compras totales del MSPAS y del ISSS, ¢l
mercado total de medicamentos (scctores Publico y Privado) fue de US$16.05 per capita, lo cual refleja un
gasto alto para ¢l nivel de desarrollo del pais. Parte de ese gasto puede no cestar justificado.  lin clecto, un
analisis del valor terapéutico de las ventas del Sector Privado muestra que:

« la venta de 35 subgrupos de productos farmaccuticos considerados de valor terapéutico dudoso, ascendio
a US$ 10,250,000, o ¢l 20% de las ventas de 1991 (US$50,500.000).

» las de vitaminas v suplementos constituycron un monto adicional de US$ 3,800,000 6 7.5% del total de
1991.

¢« los productos dietéticos sumaron US$1,450,000 6 3% de las ventas.

+ los antibioticos, que son un subgrupo terapéutico con gran potencial de uso inapropiado, constituyeron

(JS$6,000,000 6 12% de las ventas.

En suma, hasta un 42% de las ventas de medicamentos pueden tener un efecto dudoso, cuando no negativo,
sobre la salud de los usuarios.

Organizaciones no Gubernamentales (subsector sin fines de lucro)

Existen aproximadamente 100 ONGs dedicadas a actividades relacionadas  con salud.  Estas ONGs
proporcionan una ampiia gama de servicios, desde educacion sanitaria, capacitacién de parteras, voluntarios
y promotores de salud hasta atencion hospitalaria en una instalacion de 200 camas.  En general, las ONGs
estan bien integradas a las comunidades a las que sirven y sus acciones estan focalizadas en drcas geogriificas

V7

de alto ricsgo.  El 71% tienen programas curativos bisicos y ¢l 62% programas de prevencion,

USAID dedica parte de sus recursos para {inanciar a las ONGs de mancra que desempeiien funciones eficientes
dentro del Scctor Salud.  Un vehiculo importante es el Proyecto de Servicios de Planificacién Familiar, que
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trabaja especialmente a través de una ONG, la Ascciacion Demografica Salvadorefia (ADS). A través de su
red de 12 instalaciones clinicas y de trabajadores comunitarios entrega servicios de planificacion familiar, otros

materno-infantiles y medicamentos.

‘También cs apoyado por USAID el Proyccto de Salud Materna v Supervivencia Infantil (PROSAMI), ef cual
tiene por objeto mejorar el estado de salud de la poblacion rural y marginal aumentanco el acceso a los
servicios de salud basicos. Estos son proporcionados por 36 ONfs. Las actividades incluyen la entrega de
servicios de salud materna y supervivencia infantil; el fortalecimiento institucional d= las ONGs; su
coordinacion y ¢l desarrollo de politicas ¢ investigacion.

2.2 Recursos para la oierta de servicios

La disponibilidad dc los recursos y su distribucion influyen sobre el funcionamiento del sistema. El cuadro
siguiente muestra la distribucion de los recursos segtin las instituciones prestadoras de servicios de salud.

El sistema de servicios esta formado por establecimicntos y scrvicios que se distribuyen segin las metas
institucionales de la organizacidn a la cual pertenecen. L] MSPAS representa mas de la mitad de la
infracstructura  del  sistema, tanto en recursos como en responsabilidad de atencion. Sin cmbargo,
comparativamente a su red, su presupucsto es nienor al del 1S5S, Esto dificulta su efectividad, le disminuye
la eliciencia al imposibilitarle competir por bucnos gerentes y lo condena a la inequidad cn los servicios
prestados, en la complejidad, cl velumen, 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 Institusion N
Establec. o Camas Médicos Total
clinicas Personal
[istatal MSPAS 374 5.213 2.086 21.253
ISSS 44 1.357 1.386 9.194
ANTEL 8 83 98 406
Biencstar Contrato con el Scctor Privado para todas 167
Magisterial las prestaciones Administ.
Sanidad Militar | 2 hospitales y 300 s/ s/i
40 enfermerfas
CEL 15 clinicas de atencidn general
ANDA 6 clinicas de atencién ambulatoria. Otras atenciones sc
prestan cn el ISSS.
Privado Medicina 36 hospitales 1.219 3.000 -
privada aprox.
Scguros Contrata servicios privados
médicos
ONGs 90 ONGs/salud. 75 ONGs segilin Marcable 11.329
aprox. 50%
voluntarios
PROSAMI 451 promotores, 93 funcionarios 671
administrativos y 127 personas entre
técnicos y médicos.

Nota: §/i = Sin informaci on
Fuente: Proyvecto ANSAL-M.

La distribucidn geografica de las camas hospitalarias en 1992, se puede observar en ¢l Cuadro No. 15. En éste
se puede notar la alta concentracion de recursos en el AMSS (mas del S0% de camas). Esta distribucidn es
debida a la alta concentracion del ISSS y del Sector Privado cn esta drea. Esto responde al mayor nimero de
asegu.ados del ISSS v al mayor poder adquisitivo en caso del Sector Privado comercial.

Asimismo, debe recordarse que, en un pais pequciio como El Salvador y con bucnas vias de transporte, la
concentracidn de recursos de mayor complejidad como los hospitales cn los centros urbanos, constituye una

cstrategia racional.
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Cuadro No. 15

DISTRIBUCION DE CAMAS HOSPITALARIAS POR REGION Y POR POBLACION

Region MSPAS ISSS Otros’ lospitales Total Camas x

privados’ %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 11.4
Central 275 -- - 58 333 4.7
Total Pais 5.213 1.425 383 1.219 ] 8.240 16,3

* Incluye Sanidad Militar y ANTEL.
** Datos preliminares del Estudio del Sector Privado Financiado por ¢l Banco Mundial,
Fuente: Proyecto ANEAL-94.

2.3 Recursos humanos en salud

Disponibilidud y distribucion de los recursos humanos criticos del Sector Salud

Uno dc los aspectos importantes en cl andlisis de la oferta de servicios de salud, cs la cantidad, composicion
y distribucion de sus recursos humanos tanto a nivel de las instituciones que componen el Scctor, como su
distribucidn por regiones o dreas geogrdficas. Esto es particularmente importante cuando se aplican al analisis
criterios de prioridad y focalizacion. Interesa la distribucion por instituciones pues El Salvador es un pais
pequerio, pero con varias instituciones y organizaciones de heterogénea composicién. Esto permite que muchos
recursos humanos trabajen simultincamente en varias instituciones. Para conocer la distribucién de los
RRITHSS por regiones o arcas geograficas se recurric a varias fuentes secundarias pues la informacion directa
no estd disponible. El Ministerio de Salud deberia ser la institucion responsable de contar con esa
nformacidn, pero sélo cuenta con los datos sobre personal de la propia institucion y no de la totalidad del

Sector.

Distribucion de médicos y enfermeras segun dreas geogrdficas

Considerando que ¢l MSPAS ¢s la institucion con mayor niimero de empleos y mayor infracstructura en todo
¢l pais, s¢ puede suponcr que la informacién de la distribucidn de su personal representa aproximadamente la
distribucion nacional de los recursos humanos en salud (RRHHSS). sobre todo en las dreas rurales. Aun esta
aproximacion presenta serias dificultades, por la falta dc un sistema completo de informacién sobre ¢l personal
del MSPAS, que pueda ofrecer datos confiables sobre la realidad.

La mayoria de los informes del Ministerio de Salud, se reficren a las plazas presupuestales para personal,
incluidas ¢n la Ley de Salarios. La Ley de Salarios es la ley que rige a los empleados del Servicio Civil.
Registra ¢l nimero de plazas para cada tipo de profesional y su nivel de salario, pero ¢l nimero de plazas no
necesariamente corresponde al niimero de trabajadores.  Ademas existen varias categorias de empleos dentro
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de la institucion como contratos, planillas, patronatos, ctc. que, al carecerse de un sistema completo de
informacidn, producen distorsiones en los datos. Alin asi, es interesante analizar la distribucion de las plazas
de médicos y enfermeras del MSPAS pues refleja la distribucion 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- Oricnte
humano/poblacion tral

Superficic: 4.488,54 3.669,46 886.15 4.267,33 7.729,31
21.040 km* 21% 18% 4% 20% 37%
Poblacién: 1.066.824 702.698 1.477.766 635.201 1.154.436
5.047.925 hab. 21% 14% 30% 13% 22%
Ruralidad: 61% 60% 30% 65%

Establecim. 85 60 42 66 109
Total: 562 23,5 16,5% 12% 18.2% 20,8%
Médicos: 354 255 980 161 366
Total; 2.086 16,97% 10,79% 46.98% 7,72% 17,55%
Enfermeras: 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%
Médico: 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. Enferm. 2,52 3,44 7,93 4,78 5,39
5,92/10.000 hab.

* Plazas, segin Ley de Salarios
Fuente:  Memoria 1992/93 MSPAS,
Ley de Salarios

En el cuadro anterior se observa que la Region Metropolitana concentra ¢l 12% de los establecimientos de
salud, ¢l 46,98% de los médicos y tiene una tasa de 6,63 médicos por 10.000 hab. Las demds regiones tiench
valores inferior a la mitad de ¢ste.  En todas las regiones la relacion entre el namero de cenfermeras y el
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nimero de médicos es muy desfavorable, mostrando los graves problemas que esta atravesando ¢l Scctor de
enfermeria por la cscasez de profesionales a nivel nacional. Pricticamente en todas las regiones, ¢l nimero
de médicos es mayor que ¢l nimero de enfermeras graduadas. Seguin la QPS/OMS, cs descable una relacidn
de 4,5 enfermeras por médico.

Con cl objctivo dc estimar el nimero de médicos que estd trabajando en el pais y su distribucion geogrifica
y por especialidades se recurrié a otras fuentes. Estas paracen confirmar en términos generales los datos
presentados previamente. Segun los registros de la Junta de Vigilancia de la Profesion Médica, a octubre del
1993, cxistian en cl pais 4.590 médicos registrados, de los cualcs se estima que estarian actualmente en
cjercicio entre 2.800 v 3.000. El regisiro del Colegio Médico cuenta con 2.758 profesionales, que se estima
estdn cjerciendo en el pais. Se recurrid también a un laboratorio de medicamentos que trabaja cn ¢l pais, que
gentilmente proporcion ¢ datos sobre cantidad y distribucion de médicos de su sistema de informacién. A pesar
de que pueden existir duplicaciones (o sea el mismo médico, registrado dos veces), ¢stas no superan ¢l 5% y
no distorsionan la realidad nacional. En esta fuente de informacion, se tienen registrados a 2.085 médicos,
de los cuales el 61% se encucntran en San Salvador y el 39% restante, se encuentra distribuido por el pais.

[.as cifras son alarmantes cuando se calcula la tasa de médicos por 10.000 habitantes. A excepcidn de San
Salvador con 8,6 y San Miguel con 5,2 médicos/10.000 habitantes; las otras regiones manticnen una razon
igual o inferior a 2,7 médicos/10.000 habitantes. Segun las recomendaciones de la OPS/OMS, la razén de

médicos por 10.000 habitantes deberia estar cerca dc 8.

Al comparar la informacion del MSPAS (sobre nimero y distribucidn geogrifica de sus plazas) y la del
laboratorio de medicamentos, ambos presentan distribuciones similares, lo cual significa que las cifras estan
préximas a la rcalidad.

Cuadro No. 17

DISTRIBUCION DE MEDICOS POR REGION

Nitinero de Médicos
Regiones/Deptos. Total Reg. Total/Depto. | Razén/10.000
hab.”
Region Occidental 293 2,7
Region Central 132 1,9
Regién Metropolitana 1.271 8,6
—-R_egi(’m Paracentral 89 1,3
Region Oriental 300 2,7
Total " 2.085 2.085 4,]

* Calculado en base a la poblacidn del Censo 1992, Direccion General de Estadisticas y Censos.

** Incluyc 16 Odontdlogos.
Fuente: Registros de un laboratorio de medicamentos que trabaju comercialmente el pais, Tl Salvador,

1993.
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Contratacion de médicos en el MSPAS a tiempo parcial

El analisis de las plazas de médicos de acuerdo con la cantidad de horas laborales contratadas por dia, en los
servicios del Ministerios de Salud muestra datos muy interesantes. El niimero de plazas de médico de dos
horas diarias contratadas en las Regiones de Salud era de 310 en 1990 y de 690 en 1993, lo que indica un
incremento del 123%. En cambio, para los hospitales el incremento de plazas ha sido mucho menor: del 7,6%.

En 1993 ¢l nitmero de plazas de médicos de dos horas diarias constituye ¢l 56% dcl total de plazas de médicos
contratadas por la institucion. Las plazas de cuatro horas y de tiempo completo constituyen cl 8% y cl 4%

respectivamente.

Cuadro No. 18

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

Oce. Metrop. Centro Parac. Orient. l'otal

Med. 90 93 90 93 90 93 90 93 90 93 90 93
Res.” -1 9.9 6-15 15-25
T 7-9 6-6 6-9 7-9 10 - 16 36 -49
6 hs. -1 2-2 -3 -7 -7 2-20
5 hs. 2.2 2.2
4 hs. 2- 10 - 10 1-1 4-4 5-1 2216
2 hs. 57 - 104 140 - 374 37 -95 32-10 54 - 107 310 - 690
Int.’ 101 - 91 171 - 191 30 - 31 60 - 73 56 - 56 418 - 420
Total 167 - 215 331 - 560 64 - 138 112 - 99 131 - 202 805 - 1220

* Ley de Salarios 1993

Nota: Algunas cifras parciales no corresponden a las cifras publicadas por ¢f MSPAS, tal vee los criterios utilizados no
fueron los mismos. El namero total de plazas de médicos en el MSPAS ¢y de 2.080.

Fuente: ley de Salarios 1/93.

Gl sistema de vinculo laboral de horas/médico contratadas, es un sistema utilizado muy frecuentemente en el
pais, por la mayoria de las instituciones del Sector Salud. El tema merece ser estudiado profundamente para
conocer si incide negativamente sobre la productividad y la calidad de los servicios. Generalmente cste
sistema se usa para la contratacion de especialistas o para cstablecimientos muy pequenos donde se pueden
concentrar las consultas a pocas horas. De todas maneras ¢l limite minimo aconscjado ¢s de 4 horas diartas

y para la atencion hospitalaria de 6 y 8 horas, si ello es posible.

Distribucidn de recursos humanos por instituciones
Ya fue presentada la distribucion de plazas para ¢l MSPAS. A fin de completar, en la medida de lo posible,
el panorama del niimero y distribucion de los RRHHSS, se presenta la informacidn disponible correspondicnte

a otras instituciones publicas del Sector,
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El Instituto Salvadoreno del Seguro Social

El Instituto Salvadoreiio de Seguro Social (ISSS), es la segunda institucion mas importante del Sector Piblico;
junto con el Ministerio constituyen las instituciones que generan el mayor nimero de empleos para ¢l Scctor
Salud en el pais. El numero total de funcionarios del ISSS en 1992 cra de 9.194, de los cuales 1.476 (16%)
cran médicos y odontologos; 2.768 (30%) cran técnicos y paramédicos: v 4.950 (53%) cran personal
administrativo y de seevicios (Cuadro No. 19). Estas cifras son importantes debido a las quejas frecuentes de
los usuarios sobre el elevado nimero de funcionarios administrativos poco cficientes. También se quejan los
usuarios del sistema burocrdtico que genera larga esperas y que, a veces se acompanian de trato poco cortés

v poca calidez de fa atencion.

La atencion de salud en la institucion se realiza preferentemente con profesionales universitarios (médicos
odontologos, ctc).  En 1993, el ISSS contaba con 1.386 mcdicos. 571 enfermeras y 1.228 auxiliares de
enfermerfa. De cllos el 67% trabajaban cn la Region Metropolitana.  La alta concentraciOn de establecimientos
y personal de salud en esta Region v en otras arcas urbanas, responde principalmente a la distribucion de los
beneficiarios que se encuentran en menor proporcion en el area rural.

Cuadro No. Y

PERSONAL DI ADMINISTRACION Y SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS
DEL ISSS, 1992

Oficinas Administrativas Servicio Médico Hospitalario

Ano Total Total Adm. Serv lTotal Méd Tee. Sery
peneral Odon. PParm. Adm.

1956 523 149 127 22 3 14 148 122
1960 650 149 128 21 501 120 198 183
1963 1.004 201 155 40 803 212 08 REX
1970 1.959 329 257 72 1.630 323 632 675
1975 .04t 628 S 14 2413 510 972 93]
1980 4.063 844 703 11 1219 338 1.282 1349
1985 1,780 1.009 804 205 17710 734 1414 1.623
1999 5.781 1.272 1.0%1 191 1.509 9492 1.691] 1.826
1992 9194 1.815 1.226 589 7.379 1.476 2.768 3135

Fuente: Boletrn de Lstadisticas, 1SSS.

Entre ¢l MSPAS y el ISSS, este ultimo ofrece mejores niveles salariales a los profesionales. los recursos de
apoyo para ¢l diagndstics y tratamiento, medicamentos y en equipos, constituyen también un mejor estimulo

para los profesionales.
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Bienestar Magisterial

Bienestar Magisterial nacio en 1968 como un Departamento que otorgaba algunas prestaciones médicas a los
maestros, en respuesta a la presion gremial. No tiene establecimientos de atencidn propios, por lo que contrata
servicios y profesionales directamente del Sector Privado.  Cubre aproximadamente 140.000 beneficiarios, lo
que equivale a un 2.8% de la poblacion.

Elaporte de los beneficiarios no cubre ni ¢l 5% de los gastos. En consceuencia, presupuestalmente depende
del Ministerio de Educacion.  El sistema no esta gerenciado v no se controla la utilizacion de los servicios:
¢sta estd exacerbada por ¢l método de pago a los proveedores que es de pago por servicio brindado.  Los
costos seincrementan aio @ ano v, en consecuencia, ¢l programa tiene serias dificultades de financiamiento:
cl pago a los proveedores se retrasa frecuentemente.  Esto genera poco estimulo para los profesionales que
venden servicios a la institucion. El numero de profesionales inscritos no cs muy clevado.  Los contratos se
hacen con cada profesional y se establece un arancel para las consultas v para los otros actos médicos. L
nivel de remuncracion ¢s comparativamente bajo a otras instituciones del Sector.  Bienestar Magisterial ticne
contrato actualmente con 214 médicos, con 12 odontdlogos, 5 psicologos, 12 téenicos anestesistas y 2 terapistas

respiratorios.
2.4 Recursos financicros: fuentes, montos y destinos

En esta seccion se presenta el gasto total en que incurrid el Sector Salud. asi como las fuentes y los destinos
de los mismos. El esfuerzo tinanciero total que realiza una sociedad para satisfacer sus necesidades de salud
estd representado por el gasto total en atencion de la salud.  Aun cuando por definicion los recursos son
escasos en relacion o las necesidades, es importante tener una idea de la suficiencia relativa de los recursos.

Gasto operativo total del Sector
El monto gastado en L atencion de salud se valora compariandolo con ¢l tamano total de la cconomia (medida

en términos de Producto Interno Bruto o PIB), a cfectos de determinar su adecuacion. I:n general, paises muy
poco desarrollados. (PIB anual per capita inferior a US$300). tienen gastos en salud muy bajos en relacion al
total de la cconomia: menos del 3% del PBL En cambio, paises muy desarrollados (PBIE anual per capita
superior a L!S$7000) tienden a gastar mucho en la atencion de salud de su poblacion: mas dd! 7% del PIB?.
Los gastos en salud en los paises de desarrollo intermedio en general representan ente ¢l 4 % y ¢l 8% del PBI.
EI Salvador es un pais de desarrollo intermedio, mas bicn en ¢l sector inferior de ese rango de paises. El gasto
operativo total se estima en base a los gastos directos incurridos por Jos hogares mis los gastos operativos
realizados por las instituctones piblicas en la produccion de servicios de salud.

LLa encuesta de ingresos v egresos de los hogares realizada a nivel nacional por MIPLAN en 1991, permite
calcular el gasto incurrido por éstos en la atencion de salud. La encuesta se imito a las arcas urbanas. Los
hallazgos indican que los gastos en atencion medica por hogar promediaron 1.342 colones al ado, lo que
constituye un 4,2 por ciento del gasto total de los hogares.

De acuerdo con la encuesta, los hogares urbanos gastaron aproximadamente 720 millones de colones en
atencion médica en 1991, Suponiendo que la distribucion entre gastos rurales v urbanos en salud fue en 1991
similar a la encontrada por REACH en 1989 (31,6 por ciento), s¢ puede estimar que el gasto directo de los

DRI caso extremo o constituve BEUL al ser ¢l pais que mas gasta destinundo un 14.5% du su PIB al gasto en salud.
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hogares en salud ascendié a 950 millones de colones en 19917, Si se ajustan estos gastos por la inflacion
de 1991 y 1992 (segiin ¢l Indice de Precios al Consumo), se obtiene un gasto estimado de 1.09 mil millones
de colones para 1992. Para obtener cl gasto total en salud de 1992, a la cifra anterior hay que sumarle: (1)
los gastos del MSPAS (nctos de los cobros a los usuarios): 464 millones de colones: (2) los gastos en atencion
médica del ISSS: 405 millones de colones; (3) ¢l total de pagos cfectuados por seguros de satud privados: 18
millones de colones; (4) 40,7 millones de colones de ANTEL; (5) 35,8 millones de colones de Bienestar
Magisterial y (6) 29.7 millones de colones de CEL. En base a estos calculos se estima que ¢l gasto operativo
total del Sector Salud en 1992 tue de 2,03 mil millones de coloncs®.

En base ¢ esta estimacion. se puede afirmar que los gastos en atencion de salud en El Salvador en 1992 fueron
cl equivalente al 3,71 % del PIB. Las dos instituciones més importantes del Sector Publico. ¢l MSPAS y el
ISSS gastaron ¢l 42 por ciento del total, un 1,56% del PIB. En la mayor parte de paises latinoamericanos, el
Ministerio de Salud por si solo, tiene un nivel de financiamicnto que excede la proporcion del PIB que el
MSPAS y ¢l ISSS gastan conjuntamente en El Salvador.  En otros paises de la Region, ¢l gasto en salud
representa entre el 5% v el 7% de sus PIB. Se concluye que los recursos financicros dedicados al Sector en
El Salvador son insuficientes.  En parte, ello esta corroborado por la dependencia del MSPAS y fas ONGs en
¢l financiamiento externo para cubrir sus gastos de tuncionamiento.

Distribucion del pasto
Tomando como basce las estimaciones de la seccion precedente se puede caleular la distribucion poreentual del
gasto en salud.  Los resultados son los siguientes:

* Privado/hogares: 53,1%
MSPAS: 22,0%
« ISSS: 19.6%
» Otros pablicos: 3,3%

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 cual, para atender al 50% de la poblacion (por tener ingresos inferiores al nivel de pobreza).
dispone de solo el 22% del total de los recursos.  La capacidad del financiamiento del MSPAS preocupa nas
auin, si se considera que la poblacion a la cual debe cubrir ¢s la que tiene mayores riesgos de enfermar y la
que. segan todos los indicadores. tiene las peores condiciones de salud.  La red de servicios del MSPAS
atiende en torma abierta, es decir a cualquier persona que se presente solicitando el servicio.  Por lo tanto,
proporciona servicios de hospitalizacion a un 75% de la poblacion. Lsto agrava la desigualdad senalada

previamente.

los derecho-habientes del ISSS constituyen un 12 % de la poblacion. La diterencia entre poblacion cubierta
y recursos disponibles para cllo entre el ISSS v el MSPAS es enorme.  LEllo resulta en vastas desigualdades
en los servicios proporcionados a sus respectivos beneficiarios. En 1992, el ISSS proporciond un promedio
de 4,88 consultas médicas por bencficiario. En contraste, ¢l Ministerio de Salud proporciondé aproximadamente

M. . . - T . .
Estos totales comstituyen costos de operacidn v no ancluyen los gastos de inversion del GOES, nt los préstamos, donaciones o

asislencia téentea internacionales.

B Iista cifra subestima ¢l total de gastos: excluye toda la alencion subsidiada proporcionada por las ONGs (incluyendo la atenciaon

gratuita). No obstante, constituye Ja mejor estimacidn disponible.
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1,5 consultas por beneficiario (tomando como tal al 50% de la poblacion). EIISSS proporciono 3 veces mas
consultas médicas por persona protegida que el Ministerio.  Ln Ia atencion hospitalaria los beneficiarios del
ISSS tuvieron cerca de 2,4 veees méas admisiones hospitalarias por afio que los del MSPAS: 10,5 versus 4,2,
EI ISSS gastd por persona cubierta 6 veces mas que el MSPAS: 698 colones comparado con 116 colones,

Los beneficiarios del ISSS disponen para su atencion de mas recursos que los del Ministerio: a su vez, los de
programas de salud de otras empresas publicas resultan mas beneficiados cuando se los compara con ¢l ISSS.
Los programas de ANTEL v de CEL tienen gastos por beneficiario muy elevados.  EI programa de CEL ¢n
1992, gasto 2.052 colones por beneticiario, el mas alto de cualquicra de los subscectores en discusion; 3 veees
mavor que el del 1SSS. Las desigualdades en los recursos v servicios por persona cubierta en relacion con
el ISSS v el MSPAS se pueden valorar usando una medida estandarizada de Jos gastos relativos de cada
programa. Para cllo los gastos en salud por beneficiario de cada empresa, son medidos en relacion a los del
Ministerio de Salud. Al dividir los gastos de estas empresas entre el del MSPAS. se obtiene una medida
relativa de la desigualdad.  Por cada colon gastado por persona atendida o cubierta en el MSPAS. Bienestar
Magisterial gasta 20 ¢l ISSS gasta 6. ANTEL 11y CEL 18,

Las desigualdades en la distribucion de recursos también se pueden apreciar en lo geogritico. Como puede
apreciarse en ¢l cuadro siguiente casi 2/3 del gasto total se realiza en el AMSS. Salvo ¢l MSPAS, las demis
instituciones publicas v ¢l Sector Privado concentran su gasto en la Region Metropolitana.  El resultado de la
concentracion de recursos en San Salvador es la desigualdad en el ecceso y la utilizacion de servicios de salud.
La meta no deberia ser una distribucion perfectamente igualitaria.  En efecto, los hospitales del MSPAS en
el AMSS son de referencia nacional y presentan costos mas altos de funcionamiento ™. Es c¢n la distribucion
de las demds institnciones (78% del total), donde se crea un desequilibrio muy marcado en perjuicio de la
poblacion de otras dreas urbanas y del medio rural.

¥ Ciencralmente se cree gue la mayoria de los pacientes de los hospitales del MSPAS en San Salvador proviencn de otros
Departamentos del pais. Sin embargo, en fa atencidn wnbulatoria s en Ta de internacion respectivamente, ¢l 84% y ol K3% de los pacientes
del 1. Matemidad: ¢l 74% v el 6% del §1. Rosales: ol 682 y ¢l 62% del H. Bloom residen en San Salvador. Fsto sugiere que una
proporcidn elevada del total de recursos hospitalarios del MSPAS, especialmente de los recursos de hospitalizaci dn, estd siendo pastada

en los habitantes de San Salvador
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Cuadro No. 20

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

Recursos Financicros Casi Privados Total
MSPAS ISSS publicos*

Porcentaje de recursos propios en San Salvador 42 73 70 70

Porcentaje de recursos totales del Sector 22 20 5 53 100
Cuota Porcentual Propia del Total de Reenrsos 9 15 4 37 65
del Scctor en San Salvador

Y Cast pubicos incluye o ANTEL, CEL, Binestar Magisterial.  Se estima que ¢ 80 por cieato de Bienestar Magisterial esti en San

Salvador.

En el Sector Privado la mayoria de los recursos se gastan en el AMSS. A su vez un estudio del origen de los
pacientes que acuden a mmcédicos y establecimientos del Sector Privado en el AMSS. concluye que solo el 30%
provienen de otras areas del pais. predominantemente de otras zonas urbanas.  LEstos desequilibrios ¢n la
distribucion geografica de recursos representan una falta muy marcada de disponibilidad de servicios para el
50% de la poblacion que reside en el medio rural.  Si bien hay zonas rurales con aceeso facil a ciudades
cercanas o a San Salvador, hay que considerar que aun en esos casos. para la poblacion muy pobre. ¢l acceso
es siempre costoso.  Las ONGs v ¢l MSPAS son quienes dentro del Scctor. tratan de corregir estos
descquilibrios.  Lstos son datos importantes a considerar en la formulacién de politicas.

Evolucidn del finunciamiento del AMSPAS

En las secciones anteriores se destacod Ja marcada insuficiencia de financiamiento del MSPAS, tanto ¢n
términos relativos (comparada con la disponibilidad por beneficiario de otras instituciones) como absolutos,
(en términos de colones por beneficiario).  En ésta se explicard ese bajo nivel en funcion de la evolucion
histarica del financiamicnto del Ministerio de Salud. EI MSPAS tiene seis fuentes distintas de financiamiento,
de importancia variable, con sistemas varios de supervision y control. Las seis fuentes son:

»  Presupuesto Ordinario del GOES: principal fuente de financiamiento.

*  Presupuesto Extraordinario del GOES, que consiste de préstamos externos.

» Asistencia Financiera Directa ai MSPAS, que consiste en préstamos externos 'y donaciones especificas para
proyectos del Ministerio: es la segunda fuente en volumen de recursos.

» Asistencia Téenica, que consiste en asistencia bilateral y multilateral en especies,

e Cobros a los usuarios de servicios ambulatorios, a través del sistema de patronatos (juntas de salud
comunitarias).

e Cobros a los usuario de servicios de internacidn en hospitales.
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La importancia relativa dc las fuentes mencionadas sc aprecia en el cuadro que sigue:

Cuadro No. 21

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

Fuentes de 1991 1992
financiamiento - v
T'otal % l'otal %

Asistencia internactonal: 138.334 23,5 120,032 19,4
Total de proyectos

Gastos de operacion financiados por 424.204 7.9 463.994 75.1
MSPAS-GOLES (fondos grales.)

Cobros a usuarios: aten. ambulatoria 21.964 3.7 26.901 4.4
Cobros a usuario: aten. hospitalaria 5.163 0,9 0.816 1.1
Total gastos operativos del MSPAS 589.665 100,0 617.743 160,0

Los datos del Programa Mundial de Alimentos se basan en un estimado que hizo la Dircecion de Cooperacion Féenica Internacional
de MIPT AN de que el Programa habia utilizado el 60 por ciento de su astgnacid n presupuestaria promedio anual.
Los datos del Proyecto del Banco Mundial provienen de informes inéditos sobre gastos de la Unidad de Ejecucion de Provectos. Los
datos de USAID provienen de informes incditos de SETEFE, MIPLAN.
Los datos de cobros a usuarios son ingresos reales. que siempre han coincidido (95-98%2) con los pastos.

El Presupuesto Ordinario es la principal fuente de financiamiento del MSPAS. Como se aprecia en la grafica
siguiente ¢ste muestra una cvolucion muy desfavorable.  Ella explica la insuficiencia de financiamiento que

caracteriza al Ministerio asi como su dependencia del {inanciamiento externo.
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GASTOS REALES DEL MSPAS

(En colones 1962, Deflacioh de la Administracion Piiblica)
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Sc aprecian cuatro épocas: 1975-80; 1980-85; 1985-90; y 1990-93. El primer periodo se caracterizd por el
crecimiento positivo que promedid 4,1% por afio. El segundo (1980 a 1985) fuc muy distinto: los gastos se
contrajeron scveramente en solo cinco aiios. El Ministerio sufrié una grave distorsion financiera con una tasa
de crecimiento anual negativa de -7.2%. En el periodo 1985-90 el crecimiento fue errdtico y en el balance,
nufo. Desde 1990 la tasa de crecimiento anual ha sido de 15.4%. un crecimiento real muy importunte.  La
erosion de los gastos del MSPAS. sufrida en la primera mitad de los ochenta, ha sido detenida v en los dltimos
3 aios sc ha restablecido el crecimiento en términos reales.  Sin embargo, calculados en base a la poblacion
a atender y a valores conslantes (colones de 1962). los gastos del Ministerio en 1993 aiin permanecian por
debajo del nivel de 1976 (14,5 y 18,1 colones per capita respectivamente).

Otra forma de medir ¢l fuerte deterioro financiero sufrido por el MSPAS consiste en comparar sus gastos con
el tamaiio de la economia. El grafico siguiente muestra csa evolucion,
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Debe recordarse al analizar este grifico, que el tamaio de la cconomia disminuyd sustancialmente a comienzos
de la década de los 80. En valores constantes, recién en 1993 [a cconomia aleanzd ¢l tamaio que tenia en
1978: durante todos los anos intermedios ¢l PIB fue inferior.  Si a lo anterior se agrega ¢l crecimicento de ta
poblacién, en términos de PIB per capita, ¢l tamaiio relativo de la economia cs todavia en 1993 inferior al de
1978. La grafica muestra como los gastos del MSPAS bajaron del entorno del 2% del PBE en 1980-81 a un
valor inferior a 1% en ¢l periodo 1989-92. Es decir, menos de la mitad de una economia que, de por si, se
contrajo un 22%. Si se le agrega ¢l componente de crecimiento poblacional, la reduccion es ain mayor.
Acumulado como fue, durante un periodo de dicz afios, este desfinanciamiento produjo un daterioro muy
profundo del accionar del Ministerio.  La recuperacion de la economia durante los tltimos tres afios: el
incremento del gasto real del Ministerio durante ¢l mismo periodo: el cumplimiento de las tarcas por parte del
personal del MSPAS a pesar de condiciones deterioradas de trabajo. unidos al apoyo masivo externo,
fundamentalmente de USAID y dltimamente del Banco Mundial, explican que el Ministerio haya podido

mantener un nivel adecuado de actividad.

Dada la importancia que tienen los recursos humanos en la produccion de servicios de salud, es conveniente
presentar informacion sobre la repercusidn que esta caida del gasto ha tenido sobre los salarios del personal.
Esta fue de dos tipos: un aplastamiento de la escala salarial y una disminucion del poder adquisitivo de la
compensacion promedio. Las consecuencias mas dristicas las han sufrido los médicos y las enfermeras. El
grafico a continuacion visualiza la erosion del salario real de ambos tipos de recursos.
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EROSION DE SALARIOS REALES DEL MSPAS:

Salarios de médicos y enfermeras
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Como puede verse las compensaciones han disminuido a 1/3 y 1/6 de su valor de referencia para enfermeras
y médicos respectivamente, en un periodo de 15 afos. Esto ha coincidido con ¢l deterioro de la situacién
financicra del MSPAS durante el mismo lapso. La disminucién de la carga horaria formal, las dificultades
para el cumplimicnto de las cargas horarias asignadas, el deterioro de la productividad, ¢l aumento de la
conflictividad laboral, la pérdida de los funcionarios mas capaces y ¢l poco poder de atraccidn de recursos
calificados son algunas de las consecuencias de esta politica que debe ser rdpidamente revertida.

Destino de los gastos del 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 emipresas publicas. En ¢l Ministerio
de Salud y en las ONGs, si bien predominan los gastos curativos. también se financian en forma significativa
actividades preventivas. La cncuesta de hogares de MIPLAN proporciona datos interesantes sobre el destino
del gasto privado. El mismo esta reflejado en el cuadro siguiente:
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Cuadro No. 22

GASTOS DE SALUD DE LOS HOGARES, 1991

Tipo de gastos Colones Porcentaje
Consulta medica 337,60 18
Anteojos y oftalmologia 65,88 5
Odontologia 11,28 I |
Otros servicios médicos 397,44 3¢
Medicinas 629,64 47
Total 1.341,84 100

Nota: Gastos promedio en servicios de salud, por familia, por aiio.
Fuente: MIPLAN, Facuesta dv ingresos y egresos de hogares a
nivel nacional, 1991,

l.a catcgorfa mas importantc, con ¢l 47% del gasto privado de los hogares, la constituyc la compra de
medicamentos. Considerando las observaciores hechas previamente en relacion al valor terapéutico dudoso
de algunos dc los grupos de medicamentos mas comercializados en el pais, parecerfa que ésta es una fuente
de ineficiencia. Casi la otra mitad del gasto de las familias se destina a pagos de honorarios médicos y "otros
servicios méd‘cos" lo cual cstaria reflcjando la importancia que la actividad médica privada ticne en la atencion

ambulatoria.

El gasto del MSPAS representa un 22% del gasto total en szlud.  Presupuestalmente es dificil identificar en
¢l Ministerio los gastos incurridos por los Centros de Salud (verdaderos hospitales regionales) y separarlos de
fos demds gastos en que incurren las Regiones. Basindosc en algunos supucstos se hizo esa scparacién y los
gastos de los Centros de Salud se sumaron a los de los hospitales del MSPAS. De esta forma se estimé cl
gasto cn que incurrcn ambos tipos de cstablecimientos en forma conjunta: un 75% del gasto total. Ello
representa una estimacién del gasto curativo en que incurre ¢l Ministerio de Salud. El 25% restante se destina
a Unidades, Pucstos y otras actividades de prestacion de servicios basicos, incluyendo servicios preventivos.

EI ISSS ha comenzado a incorporar recientemente wlgunas actividades preventivas pero ¢éstas aiin no ticnen
volumen ni significacion presupuestal; los programas de salud de las empresas publicas u otros Ministerios
(Educacién, Fuerza Armada) no parceen tener gastos importantes e materia de prevencion.

En suma: la absoluta insuficiencia del financiamiento, particularmente ¢l del MSPAS proveniente de los
impuestos; las importantes desigualdades institucionales, geograficas y por grupo socio-econ dmico, del
financiamiento por persona protegida: la alta dependencia de la cooperacion externa, sobretodo del Ministerio
de Salud y las ONGs vy, ¢l bajo poreentaje destinado a actividades preventivas y curativas basicas, son los
clernentos dominantes del financiamiento del Sector.



66 La Reforma de Salud: Hacia su Equidad y Eficiencia

2.5 Servicios producidos

Dado ¢l perfil epidemiol 6gico interesa particularmente la produccion de scrvicios basicos y preventivos segiin
sectores ¢ instituciones. [n cste aspecto la Encuesta Nacional de Salud Familiar de 1993 (FESAL-93), aporta

datos muy valiosos que refieren a la cobertura y al lugar de prestacion del servicio, los que se presentan en
las secciones siguicntes.

Control prenatal
Segun FESAL-93, el 69% de las embarazadas sc realizd al menos un control durante la gestacién®. La

proporcion de embarazadas controladas cs menor con la ruralidad, cuanto menor es el nivel socio-econémico
y de educacion. A vir de ejemplo: se controlaron durante ¢l primer trimestre ¢l 56% de las embarazadas con
buen nivel de educacion y soélo el 20% de las que carecen de educacion.

El MSPAS cs la principal fuente de control prenatal seguido del ISSS. De las embarazadas que se hicieron
al menos | control el 71% se controlaron en el Ministerio, 14% en el I1SSS y 12% en una clinica o con médico
privado. La proporcion de embarazadas que sc controlaron en ¢l MSPAS es mayor cnire las embarazadas de
medio socio-econdmico bajo, de poca o nula educacion formal y que residen en el medio rural. El ISSS y el
Sector Privado tienen un perfil de usuarias exactamente opucsto al del MSPAS.

Atencion del parto
El 51% de 'os partos se realizo en un establecimiento hospitalario pablico o privado; esta proporcion es mayor

para las embarazadas que proceden del AMSS (81,7%), de medio socio-econdmico alto (79,5%) y con buen
nivel de educacion (85,5%). Un 36,4% adicional de partos se realiza con partera, predominantcmente en
domicilio; esto es mas frecuente en el medio rural, en madres sin educacion formal o de medio socio-

ccondmico bajo*®.

Los establecimientos del Ministerio son el lugar mas frecuente de atencidn del parto, a excepeidn de las madres
que residen en ¢l medio rural, las que tienen menos de cuatro afos de educacion formal y las de nivel socio-
econémico bajo, para quicnes alrededor de la mitad de sus partos son atendidos por parteras. El ISSS atiende
al 10% de los partos en tanto que ¢l Sector Privado atiende al 3%. Para ambos la atencién csta concentrada

en el AMSS, medio socio-ccondmico alto y buen nivel de educacion.

Control de crecimiento v desarrollo (nirio sano)
El 80% de los nifios menores de 5 afos recibié por lo menos un control de nifio sano. Si se introduce ¢l

momento cn que se realizo el primer control estas cifras varian sustancialmente: sélo el 18% de los recién
nacidos habian sido controlados al final del primer mes, la proporcion se eleva a un 60% al final del segundo

27 kste dato aislado pucde inducir a pensar que la cobertura de la atencidn prenatal es satisfactoria.  En términos penerales el 31%
de las embarazadas no se realizé ningin control; la evidencia sugiere que quicnes no s¢ controlaron son las dec mayor ricsgo materno ¢
infantil. Sélo 1/3 sc controlaron cn el primer trimestre o tuvieron ¢l minimo de cuatro visitas de control.  Tn general puede decirse que
la cobertura del control prenatal se divide en tercios: uno con buen control, otro sin control y el tercero con control incompleto.
Lamentablemente la realizacié n del control y la calidad del mismo es inversamente proporcional al rissgo de la embarazada que lo recibe,

28 4 ‘e . . . P P . . N

El Ministerio dc Salud ha capacitade cerea de 3.500 parteras empiricas; asimismo. ha tratado de organizar su trabajo.  En
consccuencia, ¢n Il Salvador ¢l parto con partera puede ser un parto bicn atendido.  En forma inversa, los partos intrahospitalarios no
siempre son controlados y asistidos adecuadamente, ni en ¢l MSPAS, ni en el 1S58, ni en ¢l Sector Privado: la altisima proporeidn de

cesdrcas atestigua csta aseveraci on.
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mes. Sin embargo, la mitad o menos de los niflos de medio rural, de bajo nivel socio-economico o de madre
sin educacién formal habian sido controlados al final del segundo mes de vida.

Las dependencias del MSPAS son la principal fuente de atencidn para cl Control de Crecimiento y Desarrollo
(CDD) del menor de 5 afios, ya que en éstas se atendio el 80% de los nifios que fucron Hevados a control.
La proporcién que hace uso de este servicio en ¢l MSPAS varia desde el 53% del total de nifios controlados
para quicnes residen en ¢l AMSS a 71% para los del drca rural, del 37% para los nifios con madres con 10
o mas afios de cscolaridad a 69% para los de madres que no tienen educacion formal y del 43% en el nivel
socio-econdmico alto a 71% entre los de nivel bajo.

En términos generales se pucde afirmar que a efectos de la cobertura materno-infantil, la poblacion salvadore iia
se divide en tercios entre quienes ticnen cobertura de calidad v cantidad adecuadas, cobertura inadecuada y
sin cobertura.  En la prestacidn de servicios bisicos materno-infantiles predomina la presencia del Ministerio
de Salud, apoyado en el medio rural y socio economico bajo por las ONGs en una proporeion imposible de
discriminar. El Sector Privado, ¢l ISSS y los demas programas dc salud cubren en conjunto aproximadamecnte
al 20% de la poblacion, conformada casi exclusivamente por madres ¢ hijos de medio socio-ccondmiico alto,
buen nivel de educacién y que residen en el AMSS.

3 Caraeterizacio n de la demanda de servicios de salud

La formulacion de politicas de salud, con el objetivo de optimizar la salud de la poblacion mediante la entrega
de servicios preventivos y curativos, tiende a centrarse en la oferta de servicios de salud: en ¢l personal de
salud, en los establecimientos, cquipos ¢ insumos, productos farmacéuticos, etc. Sin embargo, es importante
recordar que los sistemas de salud se definen también por la demanda que se hace de esos servicios (lo que
el consumidor quicre, crec 3 hace)”.  Un buen nimero de caracteristicas interactian para influir en la
demanda de servicios de salud en una poblacidn dada. En esta seccion se analizan los factores que influyen
sobre la demanda de salud o sca aquellas caracteristicas de los consumidores y de los proveedores de atencion

de salud que influyen en el uso de esos servicios por parte de la poblacién.
3.1 Percepeion de la enfermedad y actitud hacia el tratamiento

La percepcion de los problemas de salud y de las caracteristicas de los servicios de salud por parte de la
poblacién, constituyen clementos importantes en la determinacidn de la demanda. A cfectos de indagar sobre
estas percepeiones ¢n la poblacién salvadoreiia se realizaron por parte de personal de ANSAL entrevistas a
120 hogares, en poblaciones rurales o urbano-marginales. Estos no constituyen una muestra representativa en
¢l sentido téenico pues las localidades visitadas no fucron scleccionadas al azar. Ul instrumento de entievista
y la mayoria de las entrevistas fueron realizadas por una antropéloga, integrante del equipo ANSAL. Pese a
la falta de representatividad de la muestra, los resuftados son interesantes pues permiten vislumbrar dreas sobre
las que existe muy poca informacion.

Los salvadoreiios (sobretodo campesinos), tienen un conjunto propio de sintomas que aceptan como parte de
su vida normal. No sicenten necesidad de buscar tratamiento para cicrtos problemas comunes de salud; de
preferencia buscan remedios caseros o algin medicamento comprado en una farmacia o tienda.  Entre cstos

¥ 1,0 demanda de algunos servicios de salud tiene una dependencia de la oferta que no se ve en otros servicios,  In fu atencion
ambulatoria, lus acciones siguientes a la consulta médica y la tolalidad de los servicios en fa atencion hospitalaria, son determinados en
gran medida por las indicaciones de! médico. Los scrvicios preventivos y Jos servicios curativos basicos muestran una demanda con mayor
independencia, s decir, en las que el usuario decide que servicios consumir.
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sintomas leves estan: el dolor de cabeza, mocosera, "diarrea leve", indigestion, gripes, etc. Los sintomas leves
son tratados con una variedad de hierbas caseras, usualmente hervidas ¢ ingeridas como tés o aplicadas como
un ungiiento, algunas veces en combinacign con algiin tipo de analgésico comprado en una farmacia o tienda.
En general, las personas tratan los sintomas mas severos con algtn remedio tradicional al principio, pero
buscan ayuda rap.idamente al nivel profesional mas alto si persiste el problema. Esta estrategia de resolucién
de los problemas/malestares de salud es mas frecuente entre Ia poblacion salvadoreiia de bajos ingresos.

Cuadro No. 23

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

Nivel de Tratamiento Facilidades Facilidades Otros
ingresos en personal Publicas Privadas

porcentaje

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: Lncuesta REACHI.

El estudio de la demanda efectuado por REACH (Cuadro No. 23) muestra que la proporcién de poblacion que
recurre al autotratamiento aumenta cuanto menor es el ingreso del hogar. Es asi como el 20% de la poblacién
con ingresos mds bajos recurre al autotratamicnto en un 52% de los casos de malestar o enfermedad; en ta;..o
que ¢l 20% de ingresos mads elevados sélo lo hace en un 35% de las situaciones. Considerando que la
poblacién recurre en proporciones tan altas al autotratamiento parece importante que posea la mayor
informacion posible para identificar situaciones inmediata o potencialmente graves. Los programas de
cducacion para la salud parccen ser el vehiculo adecuado para lograr este fin. Asimisino, esta distincion entre
situaciones leves y graves se convierte en una responsabilidad importante del promotor ya que pucde aconsejar

al usuario y mejorar su dccision.

Dado el predominio de las enfermedades materno-infantiles es importante conocer la actitud de las mujeres
hacia estos scrvicios. A menudo se supone que las personas de bajos ingresos y sin educacion, saben muy
poco sobre como tratar o prevenir una enfermedad. La mayoria de la poblacion rural de El Salvador acepta
y usa enfoques tradicionales como amuletos, dietas o hicrbas para prevenir o tratar enfermedades. Estas
practicas tradicionales no las consideran incompatibles con las practicas y conceptos "modernos” tales como
mejores condiciones de saneamiento, nutricién, vacunacion y consultas médicas. Existe un sincretismo en
donde las personas buscan el tratamiento cn todas las fuentes consideradas efectivas. Por lo tanto, sin perjuicio
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de adherir también a prdcticas tradicionales, la madre salvadoreiia acepta ampliamente las vacunas como un
"tratamicnto” importante para los nifos.

No todas las medidas preventivas son ampliamente aceptadas como las vacunas. En la muestra de 120
hogares, casi la mitad de las encuestadas respondieron que nunca se habian hecho la prucba de
papanicolaou™.  De las que sc lo habian hecho, muy pocas se hacian ¢l examen con regularidad. El uso dc
algin método de planificacion familiar y el control prenatal también resultaron muy bajos. De las que
recibieron control del embaroazo, la mayoria tuvo una o dos visitas y en un solo cmbarazo, adin cuando hubicra

tenido mas de un hijo.

La planificacion familiar parcce ser considerada por las encuestadas como una practica equivocada, peligrosa,
0 no s tenida en cuenta. Varias encuestadas, probablemente refiriéndose a los efectos colaterales de alguno
de los métodos, respondicron que la planificacion familiar, cn especial la csterilizacion, debilitaban o
enfermaban a fa mujer. A diferencia de la planificacion familiar, la atencién prenatal y del parto no enfrentan
obstdculos socio-culturales serios.  Es probable que la baja utilizacion de la atencion prenatal y de partcras
capacitadas se deba mas a la falta de informacion o a la no disponibilidad de los servicios. Las explicaciones
mas comunes para no utilizar la partera fucron: "no conozco a nadie" o "cuando llegd ¢l momento no habia
tiempo para llamar a alguien y que vinicra hasta aqui” o "es demasiado caro". Finalmenie, la actitud de la
mujer campesina hacia ¢l embarazo y el parto ¢s que, al no considerarlos como problemas de salud, no

necesitan tratamicnto,

El impedimento mas importante para que las mujeres busquen atencion prenatal es la falta de informacién o
dc disponibilidad de scrvicios en la comunidad.  Entre las mujeres entrevistadas en esta muestra, la mayoria
tenia que caminar mas de una hora para obtener atencion en una Unidad de Salud. No parcce razonable
esperar que las embarazadas quicran caminar csas distancias ya avanzado el embarazo. especialmente si se

sienten bien.
3.2 Percepeion de los servicios de salud

Los estudios de REACH y MIPLAN preguntaron a los entrevistados: ¢Lin dénde procurd asistencia en caso
de haber estado enfermo cn los ultimos 15 dias?  Desafortunadamente, los usuarios ¢n ¢l medio rural y de
bajos ingresos no distinguen necesariamente entre los diversos establecimientos.  Por ¢jemplo, cuando sc les
pregunta ;quc hizo la altima vez que se enfermd alguien en sn casa?, la respuesta usual es: "Fui a comprar
medicina" o "Fui a ver al doctor".

Las categorias y filiaciones institucionales de los establecimientos son menos diferenciadas por el usuario
promedio que por ¢l formulador de politicas. Para los pacientes rurales la tienda y el botiquin son recursos
similares aunque no cquivalentes: el botiquin o farmacia es percibida como de mayor nivel de especializacidn,
puesto que tiene un mayor surtido de medicinas y ¢stas son mas potentes.  Los usnarios no tienen problema
en distinguir entre ¢l Puesto de Salud y el Hospital.  Sin embargo, los establecimicentos de nivel intermedio
de atencion, es decir, Centros. Unidades y Clinicas de ONGs, parccen casi iguales. n su léxico, éstos son
Ing establecimientos donde hay médico y comiinmente se refieren a ellos en términos genéricos como la unidad
de salud. En cambio, los pacientes distinguen entre médicos privados comerciales y clinicas del Sector
Pablico, reconociendo que los medicos privados son mas caros pero tienen horarios mds convenientes.  En

% }.a muestra de 120 hogares no es representativa; en el estudio de FESAL-93, tan sdlo ¢l 32% de las encucstadas no se habfa hecho

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

de una ONG.

Es importantc conocer las distinciones que hacen o dejan de hacer los usuarios de los servicios de salud,
porque csto refleja qué elementos son trascendentes para ellos. En la mayoria de casos, lo que importa es si
la instalacidn esta 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 problemas y, si los
medicamentos requeridos s¢ podrin adquirir en el luger y a un precio razonable.

El papel de los promotores de saiul

Considerando el perfil epidemiol dgico, la distribucidn de la poblacién y la escasez de profesionales de salud
(médicos y enfermmcras) los promotores de salud son el recuso humano clave en la entrega de servicios de
primer nivel a la poblacion de mayor riesgo; son "la primera linea" del sistema de salud. En consecuencia,
los promotores tienen el potencial de constituirse en una fuerza muy til para la salud de la poblacién de El

Salvador.

Por lo general, los promot~:es son miembros respetados de la comunidad que han sido escogidos por ¢sta para
ser capacitados y actuar como promotores. La actuacion, influencia y reconocimiento de los promotores por
parte de la comunidad a la cual sirven ¢s variada. En algunas comunidades los promotores desarrollan todo
su potencial al entregar una amplia gama de servicios como vigilancia epidemiolégica, educacion para la salud
y atencidn curativa bdsica. En otras comunidades la presencia del promotor apenas se nota. Para aumentar
la utilizacion de la atencidn prenatal y de otros servicios basicos, serd imprescindible mejorar la entrega de
estos servicios por parte de los promotores de salud (y de otros recursos de las comunidades).

Tanto el Ministerio de Salud como las ONGs han hecho un gran csfuerzo de formacién de personal de
atencién basica de salud. El MSPAS ha capacitado a mds de 3 mil parteras para brindar atencion prenatal y
obstétrica. Asimismo, ha capacitado a 1.500 promotores en una variedad de conocimicntos y habilidades de
la atencion basica de salud. l.os promotores rcciben un curso de doce semanas sobre participacion comunitaria
y promocion de la salud. Los temas incluidos cubren: letrinas, agua, basura, higiene, control de crecimicnto
y desarrollo, vacunacion, infecciones respiratorias agudas, planificacion familiar, control de las enfermedades

diarreicas y, atencion pre y postnatal.

Las actividades desarrolladas por los promotores en las comunidades han sido poce documentadas y analizadas.
Los datos del Sistema Gerencial del Promotor® del MSPAS muestran que durante 1992 los promotores
realizaron aproximadamente 400 mil charlas sobre: agua y sancamiento, letrinas, basura ¢ higienc y tan solo
50 mil sobre atencién pre y postnatal. Para contribuir a disminuir la mortalidad materna c infantil se debe
aumentar el esfuerzo de los promotores en proporcionar informacién, educacién y atenciones relacionadas con

la planificacién familiar, ¢l embarazo y ¢l periodo perinatal.

' Tomados del informe preliminar Evaiuacion del Proyecto de Apayo del Sistema de Salud (APSISA) preparado por la Divisidn de
Salud de fa Poblacién y Nutricidn, USAID/EI Salvador, 8 de diciembre de 1993.
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Cuadro No. 24

ACTIVIDADES DEL PROMOTOR DE SALUD EN LA COMUNIDAD

Actividad Numecero de charlas
dadas por ¢l promotor
Letrinas 112,622
Agua 102.001
Basura 96.645
Higicne 94.679
Control del crecimiento 92.212
Vacunacion 86.320
IRA 66.168
Planificacién Familiar 66.344
Diarrca 62.769
Embarazo 33.006
Postnatal 16915

Vuente, Informe de Evaluacion del Provecto APSISA. 1993

La proporcion de promotores hombres es del 53%, y en aios anteriores era ain mds clevada.  Los promotores
hombres sc sienten mas comodos hablando sobre agua. sancamiento y construccion de letrinas que sobre
problemas de salud materno-infantil. - Por otra parte, los miembros de la comunidad y los propios promotores
mencionaron que las mujeres se sienten incomodas al discutir asuntos como ¢l embarazo, la menstruacion y
similares con una persona del sexo masculino, salvo que ¢ste sea médico.  La proporcién de promotores
hombres puede ser un obstaculo dificil de superar en la prestacion de servicios preventivos o curativos basicos

del embarazo v el parto.
3.3 Acceso a los servicios de salud

El acceso a los servicios de salud depende de varios factores. Los que actan como barreras mas evidentes
son la distancia y ¢l costo. Desde ¢l punto de vista del paciente, la scleccidn del servicio de salud depende
de factores diversos agrupables en acceso y calidad.  El acceso se puede definir como la percepeion del
usuario de si un servicio esta a su alcance en términos geogralicos. socio-culturales, médicos y economicos.
En la encuesta de ANSAL de 120 hogares pobres, los entrevistados presentaron una gran variedad de razones
para no procurar asistencia: falta de recursos financicros (32,5%); demasiado lejos (7,75%); espera muy
prolongada {3%); falta de confianza en los médicos (8.3%) y otras razones no especiticadas (40%).
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Geogrdficas
En este factor incide no solo la distancia entre ¢l hogar y ¢l establecimiento de salud sino también la
percepeion que cl usuario tiene de clla.  El método de transporte, la calidad del camino, el tiempo de viaje y

lo dificil de realizar el viaje, son todos aspectos de la distancia geografica.

Cuadro No. 25

TIEMPO DE VIAJE POR REGION, RURAIL. Y URBANA
(en minutos)

Regidn Rango de Tiempo | Tiempo 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: Encuesta REACH

La Cuadro No. 25 presenta los tiempos de traslado desde el hogar hasta los establecimientos de salud para las
arcas urbanas y rurales en cada una de las regiones. En cada caso se presenta el promedio (columna irquierda)
y ¢l tiempo maximo (columna derccha). Para la mayoria de la poblacion en las arcas rurales el promedio de
demora cn llegar a un establecimiento de salud ¢s de una hora o mas. Lste seria un tiempo razonable, si el
desplazamicnto se hace solo por problemas graves pues la mayoria de los banales se resuclven ¢n la propia
comunidad. En consecuencia, otros factores geograficos que influyen sobre ¢l acceso, ademas de la distancia,
son el medio y el costo del transporte, la probabilidad de que cl establecimicento esté abicrto y que haya

personal capacitado y dispuesto a atender.

Socio-cultural
Los aspectos socio-culturales también contribuyen a la percepcidn de los usuarios sobre los servicios de salud.

Las diferencias en niveles de educacion juegan un papel crucial en la impresion que el paciente tiene acerca
de éstos. La proporcidn de personas que habiéndose sentido enfermas se auto-tratan, baja de un 54% entre
quienes no ticnen educacidn formal a un 39% cntre quienes tienen trece o mas aiios de formacion. Pero hay
ademas un factor de confianza ante el personal de salud. lLos usuarios con muy bajo nivel de educacion formal
se sicnten intimidados por el personal de salud. A veces éste les trata bruscamente o usa palabras que aquellos

no pueden comprender.
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3.4 Calidad dc los servicios

La decision de procurar servicios de salud esta influida por el acceso v la calidad percibida por ¢stos. En
terminos generales, ¢l concepto de calidad de la atencicn incluye un componente téenico (medible de acuerdo
con estandares pre-establecidos) v la satisfaccion del usuario.  Esta altima esta intluida por ¢l nivel téenico
percibido del personal o establecimicnto que proporciona el servicio: ¢l tiempo de espera hasta ser atendido:
¢l trato por parte del personal: la disponibilidad de personal v otros aspectos como el horario de trabajo.

Nivel del personal o establecimiento

Las entrevistas realizadas por ANSAL en 120 hogares. proporcionaron imformacion interesante sobre este
punto. Los pacientes valoran ¢f servicio de acuerdo con las caliticaciones del personal. ¢l tipo de instalacion
v la disponibilidad de equipos de diagniostico v ratamiento. Fundamentalmente la persona analiza si el
servicio es el aproprado para la gravedad (auto-percibida) de su enfermedad.  Un EF Salvador. la distincion es
entre sintomas leves, graves o desconocidos, o cual explica porque o mayoria de las personas buscan atencion
en os servicios muy simples o muy complejos. Es necesario mejorar la informacion del usuario v del personal
del primer nivel de atencidn para que este tactor de la accesibilidad sea mejorado.

Tiempo de espera

El tiempo que las personas permanecen en un establecimiento influye en la decision de procurar atencion. De
las entrevistas realizadas surge que la poblacion de muy bajos ingresos, que depende directamente de su jornal
para satistacer las necesidades bisicas del hogar. pondera muy cuidadosamente ¢l uso de su tiempo para

solucionar problemas de salud.
Cuadro No. 260

TIEMPO DE LESPERA POR TIPO DI ESTABLECIMIENTO
(en minutos)

Lstablecimiento Fiempo de espera aproamado
Hospitales de Saiod 148,50 (250 hrs)

Unidades v Puestos de Salud 146,20 (2,50 hry )

Privido Incrativo 6LOR (] hor

[SSS N7 (S0 hes

Farmacia 9 s

ONGs 10156 ¢1.60 hrs)

Fuente: Facuesta de Hogares REACH, 198G

El Cuadro No. 26 muestra que los tiempos de espera, salvo para fas farmacias, son muy prolongados. Con
la certeza que serian vistos per médico fos pacientes prefieren concurrir al médico privado o al hospital.
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Disponibilidad de personal, medicamentos y suministros

Durante las entrevistas realizadas por ANSAL, al preguntar a quienes no concurren a los Puestos o Centros
de Salud ;Porqué no hace uso de ellos? las respuestas mas frecuentes fueron: "la altima vez que fui, no habia
nadic” o "no tenian la medicina asi que me sale mas barato ir directamente a la farmacia”.  Sin embargo. en
el estudio sobre productos farmacéuticos realizado para ANSAL, los establecimientos del MSPAS presentaron
los mcjores indices de abastecimicnto de medicamentos v otros insumos en establecimientos de baja
complejidad ™. En consecuencia, ¢l problema mas importante parccerra ser la presencia del personal, el que
con alguna frecuencia se ausenta para tarcas de capacitacion o para efectuar procedimientos administrativos
vinculados al servicio. En las drcas rurales las personas carccen de informacion confiable acerca de cvando
el personal sc cncuentra efectivamente presente y disponible en los Puestos v Centros de Salud.

3.5 Analisis cuantitativo de la demanda

Para obtener una vision mas completa de la demanda de los servicios de atencion médica en El Salvador, se
analizaron nuevamente. en forma cuantitativa, los datos de las Encuestas de Hogares de REACH (1989) y de
MIPLAN (1990-91 y 92). Este analisis incluye solo la atencion ambulatoria de tipo curativo.  El enfoque
conceptual usado para el analisis s el siguiente: la persona que sufre una enfermedad o accidente debe decidir
primero si sc tratard a st misma o si acudira a un servicio de salud; en este Gltimo caso deberd decidir ademds,

a donde acudir.

En este andlisis de la demanda se considera que son cuatro los factores que pucden influir en esta decision:
el honorario de la consulta, ¢l precio de los medicamentos, ¢l tiempo de traslado hasta el establecimiento y
¢l tiempo de espera hasta ser atendido.  Ademas de los factores seialados influira también en la decision, la

percepeion del paciente sobre fa severidad de su enfermedad.
A los efectos de este nuevo anidlisis de la demanda la poblacion encuestada fue dividida en tres grupos:

* Beneficiarios del ISSS;
* No beneticiarios del ISSS que residen en el medio urbano;
* Restdentes del medio rural.

Halluzgos
El Cuadro No. 27 presenta los proveedores de servicios seleccionadas por los tres grupos de encuestados™

2 Ver cl informe técnico de ANSAL sobre Admimstraci on de Productos Farmace uticos de D Lee y ). Bates.

Cada linca del cuadro suma 100%. El mismo representa una simplificaci on de la realidad: en cada grupo o segmento del mercado,
s¢ han climinado "otros proveedores de servicios”, por constituir un numero muy bajo de observaciones
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Cuadro No. 27

SELECCION DE PROVEEDOR N ATENCION CURATIVA
(distribucion porcentual para cada grupo de pacientes)

Segmento del mercado MSPAS | MSPAS ISSS Subsector | Auto-
Hospital | Unid/Puesto privado tratamicnto
Beneficiarios 1SSS --- 227 8.7 68.6
No beneticiario 1888, urbano 3,0 4.3 --- 4.0 83.6
Residente rural 32 43 4,0 88.5

Fuente: INSAL-94 en base a datos de REACTT v NMIPLAN.

Los beneficiarios del ISSS deciden autotrarse en dos de cada tres episodios de enfermedad.  Cuando deciden
recurrir a un proveedor formal de servicios, las preferencias se dividen entre los servicios del 1SSS v el Sector
Privado en 273 3 173 respectivamente. Llama la atencion uia utilizacion tan clevada de los servicios privados

por parte de los beneficiarios del [SSS.

Mas de cuatro de cada cinco residentes de las dreas urbanas que no son beneficiarios del 1SSS. decidieron
autotratarse cuando se sinticron enfermos. Esta proporcidn es notoriamente mas alta que entre los beneficiarios
del ISSS. Aguellos que decidieron procarar atencion se dividieron entre los servicios del MSPAS v el Scetor
Privado en 2/3 v 173 respectivamente. . A pesar de que este grupo de usuarios incluye poblacion con capacidad
adqguisitiva muy diversa, Hama Ta atenaidn que 173 recurra al Sceetor Privado.

Casi nueve de cada diez residentes de las dreas rurales decide autotratarse cuando se siente enfermo.  Este
grupo de la poblacion exhibe Ta proporeion mas clevada de autotratamicento. - Aquellos que decidieron procurar
atencion de salud se dividieron entre ¢l MSPAS v el Sector Privado en 273 v 173 respectivamente.

Salvo por una proporcion mis alta de personas que deciden autotratarse, ¢l comportamiento de los residentes
del medio rural ¢s muy similar al de los residentes urbanos que no son beneficiarios det I1SSS. En ambos
grupos un 66% de los que deciden tratarse asisten a les servictos del MSPAS, recurriendo con una frecuencia
algo mavor a las tmdades v Puestos de Salud que a dos Hospitales  del Ministerio. Cuando estos
comportamientos se analizan en funcion de las vartables ya mencionadas (precio. tiempos de espera v trastado,

cte.). surgen clementos deinteres,.

La mayoria (72%) de los derechohabientes del ISSS que decidieron consultar en Tos servicios de o institueion
no tuvicron gue pagar honorarios por la consulta: los medicamentos les costaron en promedio ¢ 2,3: esperaron
un poco mas de horia sy media para ser atendidos y ¢l tiempo de trastado les msumid una hora. Por su lado.,
fos derechohabientes del 1SSS que se trataron en el Sector Privado gastaron ¢ 47,6 entre medicamentos s
hanorarios medicos; demoraron aproximadamente ¢l mismo tiecmpo en trasladarse hasta ¢i consultorio privado:
pero. una ves en Cste. esperaron tan solo la mitad del tiempo para ser atendidos. Estos derechohabientes del
ISSS que se trataron en establecimientos privados tienen mayor poder adquisitivo que guienes se atendicron
en los servicios del 1SSS; su ingreso promedio es 25% superior.
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La r-ayoria (66%) de los residentes urbanos/no beneficiarios del ISSS que decidieron consultar lo hicieron en
establecimientos del MSPAS dividiéndose en partes iguales entre las Unidades/Puestos v los hospitales. Lo
pacientes que acudieron a las Unidades/Puestos incurricron en los gastos mas bajos en consulta v
medicamentos; el tiempo de traslado hasta el establecimiento fue el més corto (cerca de media hora); pero
tuvicron que esperar de promedio dos horas y media hasta ser atendidos. Por su parte los pacientes de este
segmento del mercado que concurricron a los servicios privados tuvieron un tiempo de traslado de 45 minutos
pero esperaron de promedio tan solo una hora para ser atendidos. ste subgrupo esta compuesto por personas
de mayor edad, alto nivel de educacion y mejor poder adquisitivo.

Nuevamente la mayoria (63%) de los residentes del medio rural que decidieron procurar tratamiento lo hicieron
en dependencias del MSPAS, acudiendo con cierta preferencia a las Unidades v Puestos de Salud.  Los
tiempos de traslado v espera de quienes acudieron a Unidades y Puestos del MSPAS fucron similares en ¢l
medio rural y en el urbano.  Ambos subgrupos de usuarios pagaron montos similares por la consulta pero los
residentes rurales gastaron 30% mas en medicamentos. A s vez los residentes del medio rural que usan las
Unidades y Puestos de Salud tienen ingresos muy inferiores a sus contrapartes de las ciudades. En
consecuencia. el impacto de este gasto sobre la economia del hogar ¢s mayor: en tanto que los residentes
urbanos destinaron 0,3% del ingreso familiar a la atencion médica, esta proporcion se elevo a 2.2% entre los

del medio rural.

La atilizacion de servicios fue analizada no solo en funcion de los factores enunciados (precios, tiempos. etc.)
sino tambicn en relacion a algunas caracteristicas de los usuarios (edad. sexo, ocupacion y nivel de educacion).
La influencia de algunas de estas caracteristicas varia segun el segmento del mercado considerado. A via de
cjemplo: un mayor nivel de educacion se asocia positivameate con el autotratamiento entre los residentes del
medio rural pero negativamente entre los del medio urbano.  Entre los usuarios de las Unidades v Puestos de
Salud ¢l ingreso familiar infiuye de forma opuesta entre residentes urbanos y rurales.  Para estos altimos,
cuanto mayor es ¢l ingreso mas alta es la probabilidad de concurrir a una Unidad/Puesto en lugar de
autotratarse.  Entre los residentes urbanos la relacién es inversa: cuanto mds alto el ingreso familiar, mayores
son las probabilidades de autotratarse, acudir a un hospital o a un médico privado; ¢n consecuencia, solo los
scgmentos mas pobres de fa poblacion usan las Unidades/Pucstos del MSPAS.

Conclusiones

Los hallazgos y las conclusiones mis importantes de este nuevo andlisis cuantitativo de la demanda pueden

ser resumidas de la siguiente forma,

*  Los establecimientos de "primera linca" del MSPAS resuelven problemas menores de salud en tanto que
los hospitales sen ocupados para problemas de mayor severidad. En consecuencia, pareceria que tunciona
adecuadamente ¢l sistema jerarquico y de referencia de los establecimientos del Ministerio.

*  Cuando aumenta ¢l precio de los servicios de las Unidades/Puestos de Salud, disminuye la proporcion de
personas que acude a cllos v Ja utilizacion de los hospitales del Ministerio. Esto indica que ambos tipos
de cstablecimientos son usados en forma complementaria.  Lin consecuencia, los hospitales estin siendo
usados con la finalidad con que fueron diseiados, es decir. como Jugar de atencion cuando ¢l
establecimicnto de "primnera linea” no puede resolver el problema.

*  Enel medio urbano, a diferencia del rural, las Unidades/Puestos del MSPAS son valorados por los usuarios
como "bienes inferiores” (en ¢l sentido ccondmico): cuanto mayor es ¢l ingreso familiar per capita, menor
es la probabilidad de que cstos establecimientos scan scleccionados por ei usuario y son mayores en
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:ambio, las probabilidades que el paciente acuda a un hospital (del MSPAS) o a un proveedor privado para

ser atendido.

« La clasticidad (de precios) de Jos hospitales es mavor que la de las Unidades/Puestos. Estos, a su vez, son
sustitutos de aquetlos. Por lo tanto, si se establecieran aumentos sinnlares de precios para los Hospitales
v las Unidades/Puestos, la demanda de los primeros disminuiria en mayor proporcion v los pacientes se
desplazarian hacia las Umdades v Puestos. b establecer precios similares para t.dos los establecimicntos
del MSPAS desestimularia el uso de servicios de segundo votereer nivel s promoveria la utilizacion de los

servicios de atencion primaria.

Los residentes del medio rural tiene mayor tendencia al awtoratamiento v presentan elasticidades mayores
que los de Jas ciudades. En consecuencia, st los precios de los servicios del MSPAS se incrementan por
igual en ambais areas, una mavor proporcion de Jos residentes rurales recarriria al autotratamicnto o cligiria
un proveedor privado. Por o tanto, para obtener efectos simitlares en ambos grupos los niveles de precios
de los establecimicentos urbanos (o las modificactones de ¢stos) deberian ser relativamente mas altos que
los correspondientes a los establecimientos ubicados fuern de las ciudades importantes.

El aumento de precios tiene mayor impacto sobre ¢l tipo de proveedor (privado o MSPAS) que sobre la
decision de procurar tratamiento. Mas del 90% de los cambios en la demanda ocurririan cn la eleccion

del tipo de proveedor de servicios.

«  La seleceton del tipo de servicio aser usado es altamente sensible en relacion a {os tiempos de espera,
particularmente en las Unidades/Puestos de Salud. Cuando ¢l tiempo de espera disminuye la poblacion
tiende a incrementar ¢l uso de estos servicios de "primera linea”. Sicel tiempo de espera de cestos
establectnentos dismimuyera o media hora, su utilizacion aumentaria en ur, S0,

En vista de todo o anterior, a los efectos de aumentar al maximo el uso de servicios basicos de salud. es deceir
fas Unidades v Pucestos, habra que disminuir ¢l tiempo de espera de los pacientes que concurran a cllos asi
como mantener sts precios relativamente bajos en comparacton con otras opeiones, particularmente en ¢l
medio rural. Estas modificaciones tendrian un efecto beneficioso doble: por un fado mejorarian la equidad
de los usuarios del medio rural en relacion aioedio urbano: v por otro. promoverian el uso apropiado de
establecimientos del primer v segundo niveles de atencion, reduciendo en conscenencia los costos totales de

la atenzion medica.
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V AREAS CRITICAS EN EL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

Este capitulo analiza los aspectos relevantes o areas criticas™ que, en opinién del equipo ANSAL, traban cl
desemperio del Sector Salud y presenta on forma esquematica, las recomendaciones mas importantes para
corregirlos.  Estas recomendaciones serdn presentadas en mayor detalle en los capitulos V1'y VII.

Los dreas criticas que pueden afectar ¢l desempeiio del Sector son de diversa naturaleza: (1) el marco Jjurldico-
normativo o sca cl conjunto de normas juridicas que se aplican al Sector; (2) las politicas o criterios que
guian las decisiones sobre un tema: (3) los patrones de comportamiento o formas en que habitualmente se
descirperia una tarca; (4) los roles institucionales, cs decir, las principales funciones que cumplen una
organizacion y, (5) los programas. o sca el conjunto organizado de actividades dirigido a alcanzar un objetivo.

En el andlisis realizado por ANSAL se usaron todas esas categorias. A cfectos de facilitar su presentacion se
analizaron ror grupos temdticos: organizacion del sistema; financiamiento de los servicios; recursos humanos:
salud matcrno-infantil y agua y saneamiento.  Sec presentan siguiendo ese orden tematico, en cuadros donde
se exponen csquemdticamente las principales "dreas criticas” y para cada uno de cllas, las recomendaciones

correspondientes.
I Organizacion del Sistema de Servicios de Salud

En opinioén del equipo ANSAL, el principal obstaculo en la organizacion del Sector radica en la falta de una
definicion precisa y realista de los roles que deberia desempeiar el Estado en la planificacion, el
financiamicnto y la entrega de los servicios de salud a la poblacion. De acuerdo con las disposiciones
constitucionales vigentes, dentro de determinados limites, ¢l Estado puede y en determinadas circunstancias
debe, cumplir esas funciones. De hecho en El Salvador el Ustado participa en las tres funciones (planificacion,
linanciamicnto y entrega), a través de distintas dependencias para diversos grupos de poblacion,

En el financiamiento y entrega de servicios, ¢l Estado ha adoptado posiciones diversas, las cuales reflejan
decisiones adoptadas en distintos momentos. A via de ¢jemplo:

* financia y entrega por administracion directa, a través del MSPAS, scrvicios de todos los niveles de
complejidad, a todos los grupos socio-ccondmicos de la poblacién;
» financia y entrega dircctamente, a través del Ministcrio de Detensa, servicios de todos los niveles de

complejidad, a los integrantes de la Fuerza Armada y sus familiares;
+ financia a través del Ministerio de Educacion la entrega por proveedores privados, de servicios de

complejidad variada, a funcionarios maestros y sus familiares;
» contribuye como empleador al financiamiento y entrega a través del 1SSS, de servicios de todos los niveles

de complejidad a grupos de funcionarios publicos;
* contribuyc a través de un aporte fijo anual, al financiamicnto gencral del ISSS, para la entrega de servicios
por parte de ¢éste a trabajadores del sector formal.

34 .
Los términos
en este informe. En general se ha tratado de usar siempre la expresion drea critica para facilitar la comprensidn. La misma se refiere

a aspectus de la organizaci 6n o funcionamiento que determinan los resultados del Sector. Por cjemplo: la falta de claridad en la definicion
de los objetivos de una organizaci &n puede llevar a que sus integrantes persigan {ines diferentes, a veces contradictorios entre s,

"aspectos relevantes”. "dreas criticas”, "lemas claves”, "lemas esenciales” u olros similares se usan indistintamente

disminuyendo la cficacia de la gestidn.
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En opinion del equipo ANSAL, en términos de funciones a desempefiar, el Estado deburia priorizar la
planificacion y conduccion del Sector, la vigilancia de la calidad de los servicios entregados por el Sistema
asi como el financiamiento de la atencion primaria de salud. En términos de grupos poblacionales a proteger,
cl Estado deberia priorizar la poblacion de menores ingresos. Estas funciones el Estado las puede cumplir a

través del MSPAS, debidamente fortalecido y reorganizado.
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AREAS CRITICAS DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

Area critica

Recomendaciones

1. Indefinicio n de funciones a cumplir por el Estado,
fundamentahnente  del MSPAS, en la formulaci 6n de politicas,
en ¢l financiamiento v en la entrepa de servicios de salud en
lo referente a la complejidad de servicio y el nivel econdmico
del usuario.

1. Elrol del ESTADO deberia:
a) Controlar el estado de salud de la poblacion.
b) Definir [a politica de salud y normar, supervisar y
financiar los servicios de salud.
€) Asegurar la atencion bisica y media de la poblacion de
menores ingresos, linanciandole un conjunto definido de
servicios.
d) Promover la responsabilidac wdividual v colectiva en
el cuidado de la salud v el medio ambicente

2. Falta legitimizaci On, aceptacié n y cumplimicnto de politicas
v normas establecidas por ¢l MSPAS, por parte de otras
instituciones  pliblicns y privadas, que entregan servicios de
salud o actian en dreas vinculadas con la salud.

2.1 El rol del Ministerio de Salud en esta drea deberfa ser:
a) Elaborar las politicas du salud del pais v asegurar su
implementacio n,

b) Establecer las normas para la implementacio n de los
plancs y programas de salud.
¢) Desarrollar un Sistema Organizado de Salud.

2.2 Es nceesario crear una instancia de participaci on en la

claboracidn de politicas ¥ normas: un Consejo Consultiva de

Salud cuya funcion scria;

a) Facilitar la coordinacion de los actores del sector
(publicos v privados):

b) Promover, consultar y concertar programas y planes de
salud.

3. Falta especificar los criterios de calidad a que deben
ajustarse los establecimientos v servicios piblicos y privados
de salud. Existen debilidades téenicas v operativas en el
control de ¢stos asi como de los profesionales v los
medicamentos.

3 Se estimd que en la funcion de control de establecimientos,
servicios y medicamentos, que actualmente ejeree el CSSP,
debe participar mids activamente ¢l MSFAS. La funcion de
control de profesionales la debe seguir ejerciendo el CSSP.

4. Sistema de servicios tendiente a un modelo de atencién
inédico-hospitalario-farmacoto” gico, con ¢nfasis en lo curativo;
no apropiado para ¢l perfil epidemiold gico del pais; mis
notorio en ¢l Sector Privado (o excepeion de las ONGs), en el
ISSS v en otros programas de salud de empresas ptiblicas.

4 Concentrar los recursos del Estado en la Atencidn Primaria
de Salud (APS); limitar su participaci on en el financianiento
de servicios de mayor complejidad, a un conjunto limitado de
SCIvicios.

5. Inequidades importantes en ¢l aceeso y en la wtilizaci on de
servicias en perjuicio de la poblacion rural ¥ de menos
recursos, que es la que ticne mayores riesgos de enfermar y
mis necesidad de atencidn,

S Focalizar ¢l financiamicnto del Estado en la entrega de
servicios a la poblacion de mavor ricsgo de enfermar: la de
menores ingresos, con menor nivel de educacion formal v que
reside en el medio rural; aumentar la recuperacid n de costos
de los usuarios por encima del nivel de pobreza.

6.1 Iin cl primer y segundo nivel de atencidn v particularmente
en la entrega de servicios de APS, gestion muy centralizada
del MSPAS, con paco aprovechamicento o exclusidn de otras
estructuras {alcaldras, farmacias, ONGs, etc.).

6.2 Ineficiente gestion de los servicios hospitalarios,
particularmentc  de los Centros de Salud del MSPAS y los del
ISSS.

6.3 Segmentaci on del mancjo gerencial del MSPAS como
consccuencia de la cooperaci 6n externa.

6.1 Descentralizar la entrega de los servicios de APS a
municipios/ asociaciones de municipios quien podri
gestionarlos directamente o contratar con organizaciones
privadas (ONGs, cooperativas. findaciones):

6.2 Establecer criterivs de ceficiencia y productividad para la
gestidn hospitalaria y la produccion de servicios y vincular el
financiamicnto a su cumplimicnto.

6.3 Organizar la cooperacio n téenica de acuerdo con las
prioridadcs y plancs del MSPAS 'y, mediante un sistema
gerencial y contable que permita el control de la totalidad de

la gestion de la Institucidn,
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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
situacion de salud de la poblacion; es dependiente de la cooperaci 6n externa; establece incentivos inadecuados

que generan ineficiencia e inefectividad y favorece la existencia de desigualdades entrc sectores de la

poblacidn.

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

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

(2) Canasta Ampliada: refiere al conjunto de servicios de atencion 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 Atencion Médica (GAM): expresion que se refiere a un nuevo enfoque en la
prestacion de la atencion médica. Se basa en el principio de usar los recursos en la forma mas 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

Arcas criticas

Recomendaciones

1. Insuficiente financiamiento para las necesidades de APS del
pais; cobertura incompleta de fa poblacidn de mayor riesgo.

LT Aumentar cl financiamicnto por parte del Estado para
cubrir ¢l costo total de la APS (canasta bisica) para la
poblacidn por dehajo del nivel de pobreza.

2.1 Incficiencias cn la utilizacion de los recursos del Estado
para APS, debido a que el MSPAS administra directamente los
servicios y no wiliza formas alternativas de entrega de los
misinos.

2.2 Iisquema muy centralizado de gestion de los servicios de
APS que resulta en decisiones alejadas del nivel local, poca
participaci on de la comunidad usuario v del personal de los
servicios.

2.3 No utilizacidn de alealdras para facilitar la participacid n
local y la solucidn de los problemas & ese nivel: conrdinaci 6n
insuficiente y noca utilizacion de ONGs, en la entrega de
servicios de APS.

2.1 Mejorar la eficiencia en el uso de los recursos del Estado
para la APS transtiriendo parte de ¢éstos, directamente o a
través de lus alealdfas, a organizaciones comunitarias de salud,
para su gerenciamiento.  Las transferencias se basarian en el
tamario de la poblacidn a cubrir y en factores que
legitimamente afecten ¢l costo (distancia, severidad del cuadro
epidemiold gico de la poblacidn a servir u otros).
2.2 Ajustar ¢l esquema téenico/administrativo de prestaci on
de servicios de APS para aumentar su eficiencia v electividad:
* Aumentar fa capacidad resolutiva a nivel local,
* Implementar un sistema de referencia v apoyo mas
efectivo y bien definido con la Unidad de Satud (con
médico permanente) que sirva de base.
2.3 Descentralizaci on de fa gestion de APS a municipios v
ONGs.

3. Ineficiencias derivadas de la no aplicacidn de instrumentos
de gerenciamiento y controles téenicos en la utilizaci on de
servicios hespitalarios.

3.1 * Proinover la implementaci on v utilizacion de
instrumentos de "Gerenciamiento de la Atencion
Medica": controles de utifizacid n, aceeso dirigido a
especialistas. uso de personal de menor costo, uso de
medicamentos  gendéricos, confort limitado,

* Promaver la utilizacion de téenicas gerenciales
modernas: planilicaci on estratégica y financiera,
incentivos laborales v otros.

4. Incticiencias derivadas del modelo dominante de prestacidn
de servicios: médico-hospitalario-furmacolo” gico; aumento de
consultas de emergencia para resolver problemas de salud que
padrian corregirse @ nivel basico comunitario,

4.1 Desarrollar plenamente la APS v descentralizar su gestion;
mejorar ¢l gerenciamicnto de Jos hospitales y privatizar su
gestic n.

S. Financiamicnto dependiente de fuentes externas. para gastos
operativos, sobretodo det primer nivel de atencién y de
programas de APS, tanto ¢n ¢l MSPAS como en las ONGs,

S.1 Incrementar ¢l financiamiento de los servicios de APS con
fondos nacionales, fundamentalmente con recursos
presupuestales ordinarios.

3 Recursos humanos

Conjuntamente con el financiamiento, los recursos humanos constituyen un elemento esencial en la prestacion
de servicios de salud. Se presentan en esta seccion en forma esquematica los obstaculos principales y las

recomendaciones destinadas a corregirlos.
Tres son los principales problemas que presentan los RRHH del Scctor:
* lafalta de poder resolutivo del personal de primera linea (enfermeras y auxiliares de enfermerfa de Puestos

de Salud, protiotores, parteras empiricas capacitadas, trabajadores voluntarios) en la entrega de servicios
bésicos a las personas (algunos tipos de anticonceptivos, antibidticos de amplio espectro en IRAs, etc.)
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la insuficicncia del numero de médicos y su inadecuada distribucidn geogrdfica.

insuficiente la cantidad de médicos de familia.

En particular cs

la falta de incentivos y el abatimiento de los salarios de médicos y enfermeras en ¢l MSPAS: lo primero
impidc premiar la productividad y dedicacion del personal profesional; lo segundo desalienta ¢l esfuerzo.

AREAS CRITICAS DE LOS RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Arcas criticas

Recomendaciones

1. Descquilibrio entre los recursos humanos necesarios segiin
¢l perfil cpidemiol dgico ¥ los que se forman cn el pais.

L1 El Estado deberfa dar incentivos (creando puestos de
trabajo, subsidiando formacidn v otros) para aumentar I
formacidn de los recursos humanos de acuerdo con el perfil
cpidemiold gico: promotores, téenica-obstetra, tecndlogos
(diagndstico y terapéutico), enfermeras y médicos de familia.

2. Ausencia cn ¢l Estado de una instancia de claboraci én de
politicas de formacion de recursos humanos, de coordinaci 6n
institucional de esta claboraci 6n y de su implementacio n con
las instituciones formadoras.

2.1 Desarrollar una unidad téenica en el MSPAS que clabore
las politicas (de incentivos v otras) necesarias para adecuar la
formacidn de los recursos humanos al perfil epidemiol ogico de
la poblacidn, ¢n coordinaci 6n con otras instancias piblicas y
privadas.

2.2 Crear un mecanismo formal de coordinaci 6n entre
instituciones vsuarias de los recursos humanos en salud v las
instituciones encargadas de la formacidn de esos recursos
como parte del Consejo Consultivo de Salud.

3. Formacidon de algunos RRHIT por el MSPAS, funcidn que
no le cs propia ni prioritaria, que lo distrae del cumplimicnto
de otras funciones esenciales: funcién que es desemperiada por
otras instituciones de la sociedad y que se traduce cn una baja
prioridad presupuestal.

3.1 Transferir la administracio n de las cscuclas de enfermeria
y del Centro de Capacitaci én sanitaria a una entidad
auté noma.

4. Utilizacion insuficiente por ¢l MSPAS de sus promotores,
parteras capacitadas y teendlogos materno-infantiles, cen la
produccion de actividades de: prevencidn a las personas (a
diferencia de la prevenei 6n en medio ambiente), de acciones
curativas bisicas y de planificaci on familiar.

4.1 Ampliar la capacidad resolutiva de promotores vy parteras
capacitadas en la solucion de problemas basicos de salud,
dentro de una adecuada normatizacio n y con mecanismos
ciectivos de supervision.

5. Inadecuados montos y mecanismos de incentivos y
compensacio n que favorecen: baja productividad, mala
distribucio n geogrifica, horarios inadecuados a las necesidades
de la poblaci 6n, insuficicnte cantidad y calidad de los recursos

humanos.

5.1 Transferencia de la gestion de los servicios de APS v de
los hospitales a la comunidad, a organizaciones auténomas o
al Sector Privado, para que puedan aplicar politicas de
personal mds flexibles, con incentivos correctos: p. ¢j.
compensacio n vinculada a la productividad y calidad de los
servicios producidos.

6. Politica centralizada de mancjo de personal en las
organizaciones del Sector Piblico con cfectos similares al
punto anterior.

6.1 Descentralizaci 6n de la gestion de los recursos humanos,
trasfiriéndola preferentemente a organizaciones de derecho
privado.
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4 Materno-infantil

Los problemas de salud de las madres y los nifios constituyen el principal conjunto de problemas de salud de
fa poblacion salvadoreia y seguirin siéndolo durante tos proximos diez afios. El mejoramiento dc la situacién
de salud requicre atender prioritariamente los problemas especificos de madres o mujeres en edad fértil y de
los ninos, particularmente los menores de cinco aios.

AREAS CRITICAS EN LA ATENCION MATERNO INFANTIL

Arcas criticas Recomendaciones
1. Insuficiente focalizacion de la prestacion de servicios I. Establecer y utilizar criterios de valoruci on del
en Jas dreas de mayores riesgos para la salud materno riesgo materno intantil para la focalizacion de la
infantil. prestacicn de servicios, con prioridad al drea rural.

2. Necesidad de delinir para todo el Sector por parte del | 2. Las siguientes deberian ser las dreas prioritarias

MSPAS, los problemas prioritarios cn ¢l drea naterno- de Materno-infantil o ser inclundos en la canasta
infantil para concentrar los estuerzos de todos los bdsica de servicios: desnutrici on; espaciamiento de
actores ¢n esos problemas. embarazos; supervivencia infantil; atencidn pre v

post-natal v ETS, incluido SIDA.

L1 Insuficiente cantidad de promatores. 3.1 Aumientar la cobertura rural por parte del
3.2 Limitaciones a la capacidad de resolucivn de los MSPAS v de las ONGs mediante promotores y
problemas mds comunes de salud, por parte de parteras capacitadas v otro personal auxiliar,
promotores v parteras, 3.2 Aumentar la participaci 0n activa de los

promotores y las parteras en la atencion integral de
fa salud, incluvendo: prevencidn a las personas,
deteccidn v tratamiento oportuno de casos de
enfermedades prioritarias.

4. Insuficiente coordinacio n entre proycctos, programas 4.1 Integrar los difcrentes programas v
y departamentos del MSPAS relacionados con la Salud departamentos que realizan acciones de Salud
Materno-infantil. Materno-infantil en una sola estructura a nivel

central del MSPAS.

8. La coordinacidn de acciones en ¢l campo materno- 5.1 Imegrar o coordinar esfuerzos en las cinco
i

infantil con otras instituciones del Sector arcas temiticas prioritarias de salud materno

(principalmente ONGs ¢ ISS88) ¢s débil y estd sujeta a infantil, entre todas las instituciones del seclor.

imerferencias de criterios no téenicos;

6. Necesidad de integrar los diferentes sistemas de 6. Establecer un sistema tnice de informacion que
informacion téenica y gerencial que existen en el Sector sea dgil; que permita fa toma de decisiones
v aun dentro del propio MSIPAS, gerenciales dentro del Sector Salud v permita

valorar los logros alcanzados en forma integral.

7. Insuficiente captacion y pobre calidad de las 7.1 Fortalecer/reestructurar - las acciones de
Lstadisticas Vitales a nivel nacional, sobretodo ¢n las captacion de informacid n sobre estadisticas vitales
Alcaldias de menor tamafio vy capacidad de en las alcaldias y mejorar o calidad de las misnias.

organizacid n.
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5 Medio ambiente y salud

Las enfermedades mas comunes eri El Salvador, las que causan mayores dafios a la situacion de salud de la
poblacion son las enferinedades infecciosas y parasitarias. Su prevencidn requiere evitar la contaminacion
bioldgica y fisica del medio ambiente y la obtencidn de agua segura en cantidades suficientes para satisfacer

las necesidades basicas de la poblacidn.

AREAS CRITICAS DE LA SITUACION MEDIOAMBIENTAL

Areas criticas Recomendaciones

1.1 Involucrar a organismos publicos y privados mds
cficientes en Ja prestacidn de agua potable,

1.2 Promover la participaci 6n de ONGs, municipalidades y
organizaciones  comunitarias.

1.3 Promover c¢n las municipalidades ¢l mcjoramiento del
abastccimiento de agua potable a la poblacién rural (aun no
scrvida) con apoyo del Fondo de Inversidn Social (FIS) y del
programa Municipalidades ¢n Accién (MEA).

1. Baja cobertura cn la prestacidn de los servicios de agua y
sancamicnto a la poblacidn rural; baja cobertura de
sancamiento a la poblacié n urbano-marginal;

2. Fala tratamiento dc aguas servidas; contaminaci 6n biolégica | 2.1 Proteger el recurso agua, mediante:
v quimica de los cursos de agua; * tratamicnto de aguas negras,

» control de aguas servidas,

* sanciones o multas a los contaminadores,

* educacidn.
2.2 Aprobar una ley de aguas, con su correspondiente
reglamentacio'n, que incluva normas de calidad de agua para
consumo humano y de vertidos, para prevenir la
contaminacio'n bioldgica v otro tipo dc contaminaci 6n de los
cursos de agua.

3. I'recuentes interrupciones y otros problemas de calidad 3.1 Obtener una mayor recuperacio n de costos mediante un
(contaminacio n cruzada) en la prestacion del servicio de agua sistema tarifario que racionalice el uso y permita aumentar la
por financiamiento insuficicnte e inadccuados programas de cobertura.

mantenimiento;

4. Confusion ¢n las funciones asignadas a diferentes 4.1 Reordenamicnto der marco institucional estableciendo un
instituciones de! Estado, particularmente c¢n el suministro de cnte normador 3 regulador y definiendo las responsabilidades
agua scgura a la poblacidn rural, entre MSPAS, IIS en ¢l campo operativo de las institluciones, para:
comunidades, municipalidades v otros. * manejo integral de cuencas,

* sistcinas urbanos,
« sistemas rurales.

5. Insuficicnte financiamiento v capacidad gerencial para 5.1 Fortalecer la capacidad de COMURES o [SDEM para
operar adecuados sistemas de recolecci6n y disposicion final dar apoyo a las municipalidades en ¢l diseiio,
de desechos sélidos a nivel municipal; implementacio n y financiamiento del programa de mancjo de

desechos solidos.

5.2 Diseriar rellenos sanitarios ubicados ¢n donde no
contaminen cuencas de aguas.

5.3 Ascgurar el financiamiento pur un adecuado sistema de
recoleccian y disposicion de basuras (impuestos v
recuperacio n de costos, mediante tarifas),

5.4 Promover sistemas de recoleccion v disposicid n eficientes
a través de cmpresas privadas, municipalcs o mixtas.
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Continuacion: Areas criticas de la situacion medioambiental

Areas criticas

6. I'alta de mancjo racional Jde los desechos sélidos,
incluyendo aquellos peligrosos para la salud, en particular los
hospitalarios.

Recomendaciones

6.1 Elaborar por parte del SEMA, municipalidades, 1SDEM,
COMURES y ¢l MSPAS, fas normas que regulen el mangjo
de basuras parat su aprobacién dentro del marco del Cadigo
Sanitario.

6.2 Diseivar ¢ implementar un plan para ¢l manejo racional
de desechos hospitalarios de las instituciones publicas,
semiptiblicas v privadas.

6.3 Disciar ¢ implementar un plan para el mancjo racional
de desechos toxicos o peligrosos en las instituciones
responsables por la produccidn de dichos contaminantes.

7. FFalta de normas que regulen la calidad del aire
y de sistemas de monitoreo para vigilar su
cumplimiento.

7. Elaborar y aprobar las normas y desarrollar ¢
implementar los sistemas de vigilancia.

8. Aplicacidn inconsistente de las normas de uso

de plaguicidas por parte de trabajadores agricolas.

8. Aplicacion de las normas vigentes.
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VI LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS DE LA REFORMA DE SALUD

A pesar que El Selvador ha mejorado su situacién de salud, particularmente c¢n los tltimos cuatro afios, ticne
aun problemas a corregir.  Como sc ha visto ¢n los capitulos anteriores éstos abarcan desde la situacion de
salud hasta ¢l funcionamicnto del sistema de los scrvicios dc salud. El conjunto de cambios que permitira
solucionar ¢sos problemas sc ha denominado Refe.rma de Salud. Sc usa ¢l término "reforma" pues sc entiende
que los cambios deben ser profundos v que. como consccuencia de cllos, la configuracion del Scctor una vez
implementados, serd notoriamente diferente de la actual.

Estc capitulo esta constituido por tres partes: la hipotesis del no cambio; los principios orientadores de La
Reforma vy, finalmente, las restricciones v potencialidades de la misma.

| Mantenimiento del status quo

El Salvador ha mejorado sus indicadores de salud. algunos de cllos como las enfermedades inmuno-
prevenibles. en forma rdpida; otros como la desnutricion, cn forma mas lenta.

El sistema cstd compucesto por instituciones que, sin perjuicio de presentar dificultades, funcionan en forma
relativamente satisfactoria.

No hay urgencia en la poblacion por modificar los servicios de salud. aun cuando ¢stos son cvaluados en forma
negativa por scctores mayoritarios de la poblacion. De acuerdo con una encuesta publicada ¢n febrero de 1994
por UNICEF Nuestra Ninez. Nuestras Mujeres, Nuestro Futuro: Dime si Cuento Contigo., la salud no figura
entre las cinco primeras arcas cen las cuales los salvadorenos desearian un incremento de los esfuerzos del

Estado.

Por su parte los cambios ticnen que vencer la resistencia de la incrcia v arricsgan los logros alcanzados;
pueden ser costosos en lo politico, gremial v aiin en lo téenico.

Pcse a estos argumentos, ANSAL entiende que cs necesario reformar el Sector.  La ausencia de cambios
producira varias situaciones que ¢l pais pucde y debe evitar: ¢l mantenimicento de las desigualdades cxistentes;
¢l colapso financicro del sistema de salud: ¢l deterioro progresivo en la entrega de servicios de salud; cl
deterioro de la situacion de salud de sectores claves para un desarrollo socio-ccondmico armonico v ¢l costo
mayor ¢n que incurrird la sociedad ¢n ¢l futuro al enfrentar estos mismos problemas, pero mas enquistados.

1.1 Mantenimiento dc las inequidades en los servicios

El Scctor Salud presenta cuatro problemas: acceso v cobertura insuficientes, incquidades. incficiencias y falta
de sustentabilidad financicra.  Dada la distribucion del ingreso y de las oportunidades existente en ¢l pais. cn
fa cual la poblacion por debajo de la linea ce pobreza tiene limitadas posibilidades de progresar, la correecion
de las desigualdades s un imperativo de la agenda social y politica del pais. De no introducirse cambios ¢n
la organizacion y funcionamicnto del Sector csas desigualdades serian dificilmente superadas.

La poblacion de bajos ingresos depende de los servicios del MSPAS y de las ONGS. para preservar y
recuperar su salud.  EI Ministerio dispone del 22% dcl gasto para cumplir con todas sus obligaciones. Los
scrvicios vy cstablccimicntos del MSPAS atienden una proporcion de la poblacion que supera al S0% que csta
por debajo de la linca de pobreza.  En la intemacidn, proporcionan ¢l 75% de todas las hospitalizaciones que
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se brindan cn cl pafs. Por cada coldn gastado por el MSPAS para proteger a sus beneficiarios, ¢l ISSS gasta
6 colones, Bicnestar Magisterial 2 colones, ANTEL 11 colones y CEL 18 colones. No s¢ obtuvo informaci 6n
sobre ¢l gasto relativo de la Fuerza Anmada o del Scctor Privado estricto.

Estas desigualdades de gasto por persona protegida, se deben en parte a los diferentes costos de los factores
de produccién: p. ¢j.: sueldos distintos cn varias instituciones para desempefar una misma funcién. Pero en
mayor medida sc deben a diferencias en la utilizacién de servicios, donde los bencficiarios del Ministerio de

Salud reciben menos scrvicios por persona.

Esta situacion adquicre relevancia al ser la poblacion benceficiaria del MSPAS la que ticne mayores necesidades
dc scrvicios preventivos v curativos basicos. En cfecto, el Capitulo Il mucstra claramente como la poblacién
de nivel socio-ccondmico bajo, con poca o sin cducacion formal y que reside ¢n ¢l medio rural es la que ticne
los peores indicadores de salud: tasas clecvadas de mortalidad, de desnutricion, de enfermedades infecciosas
y parasitarias, ctc. Constituyc pucs ¢l scctor de la poblacidn que necesita mayor cantidad de servicios por
persona para mantener v recuperar su salud.  Dec acuerdo a las normas juridicas, e¢n El Salvador la salud cs
un derccho valorado por si mismo. Ademas c¢s una condicion para ¢l aprendizaje v ¢l trabajo, ¢s decir para
aspirar a mejorar socialmente cn funcién del esfuerzo propio. Las desigualdades referidas actian cn contra
de ese derccho de cada salvadorerio pero ademas hacen que las desigualdades sociales se perpetucn al asignar
menos recursos a quicnes mas los necesitan.  El bocio por falta de yodo es un ejemplo contundente: los nifios
carenciados de¢ yodo (pobres v del medio rural), tienen dificultades de aprendizaje. En El Salvador, al igual
que cn los demas paises en vias de desarrollo, Ia falta de educacién de las madres detcrmina, cntre otras, las

pobres condiciones de salud de la familia, ¢n cspecial de los ninos.

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

1.2 Colapso financiero del Sistema de Salud

Los scrvicios del MSPAS y de las ONGS cstan subsidiados por organismos intemacionales. El apoyo
financicro intcrnacional cubrc gastos operativos de arcas vitales de funcionamicnto (medicamentos,
alimentacién complementaria, capacitacidn cn scrvicio, apoyo a campaias de inmunizaciones, sistema logistico,
rcactivos de laboratorio, ctc). Una alta proporcion de csa ayuda se destina a cubrir gastos de programas
preventivos o curativos basicos.  El financiamicnto opcrativo extemno cquivale al 50% dc los gastos del

MSPAS cn ¢l primer nivel de atencion.

Sc estimo que ¢l financiamiento externo represent6 en 1992 el 24% y en 1993 el 19% de los gastos operativos
del MSPAS. Tan sélo dos proyectos, APSISA de USAID y Rehabilitacién de los Sectores Sociales del Banco
Mundial, representan el 15% dc csos gastos. El primero termina indefectiblemente a mediados de 1995 y el
scgundo a fincs del mismo ano. El Estado o los usuarios deberdn incrementar su gasto ¢n esa proporcion para
mantencr ¢l actual nivel de funcionamicento del sistema, aun con sus déficits v carencias.

En otros paiscs los usuarios han aceptado incrementos cn los pagos por los scrvicios, pero solo cuando éstos
van acompanados de una clara mcjoria cn su calidad. Tal es ¢l caso de la atencion primaria autofinanciada

cn Bolivia.
La presion por aumentar los recursos en ¢l Scctor Pablico s¢ manifiesta fundamentalmente mediante

descontento del personal en los hospitales, en particular los del AMSS. El deterioro de las retribuciones a los
médicos y cnfermeras durante la década de 1980, cn relacion a sus niveles historicos, puede explicar esc
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descontento.  Por lo tanto, la competencia por los recursos adicionales que se asignen al Sector, serd entre ¢l
sector curativo hospitalario v ¢l primer nivel de servicios.  El primero pucede aliviar tensiones politicas
inmediatas ¢n tanto que ¢l segundo mejorara la situacion de salud de la poblacidn.

La tereera fuente de dificultad financiera esta en ¢l 1SSS™. El problema radica en un aumento de los gastos
por bencficiario que no sc¢ corresponde con la capacidad de aporte de empresarios y trabajadores, ni con
mejoras ¢n la situacion de salud de los beneficiarios o cn la calidad de los servicios generades.  Los gastos
en salud por beneficiario del ISSS aumentaron en términos reales entre un 5y un 10% por ailo entre 1989 y
1992; pasaron de 250 a 315 colones (valores 1987) entre 1987 y 1992,

En ¢l mismo periodo la utilizacion de servicios por bencficiario aumento: las consultas médicas y los dias de
hospitalizacion por beneficiario aumentaron.

Cuadro No. 28

SERVICIOS Y GASTOS POR BENEFICIARIO DEL ISSS

Afo Cons/bencfic. Adm/benefic. | Dias hosp/bene Gasto/benefic | Gasto K/benef
1988 3.70 100.6 40963 342.4 285.8
198Y 3.52 90,6 491.0 3393 240,8
1990 4.04 1053 357.0 4733 2709
1991 4.25 108,9 5575 596.6 298.5
1992 4.19 105,0 573.5 6978 3139

Fuente; ANSAL-94
Notas: Columnas 2, 3 v < reficren a consultas médicas, hospitalizaciones v dius de internuci on por beneliciario por afio; columnas § v
O refieren a gastos por beneliciario por ano, la 5 en colones corrientes v fa 6 en colones constantes de 1987,

En ¢l ISSS ¢l uso de los servicios no tiene restricciones ni en la cantidad ni en la complejidad.  Hacia fines
de 1989 sce produjo la incorporacién como beneficiarios de los hijos de los cotizantes, lo cual podria explicar
¢l incremento en consultas por beneticiario.  Pero esa incorporacion no explica el aumento en los dias de
internacion, que pasaron en un periodo de tres anos de alrededor de 500 a 570 dias por 1.000 benceficiarios por
aio®. A pesar de lo anterior la poblacion beneficiaria del I1SSS presenta disconformidad marcada con ¢l

acceso a los servicios v la calidad de los mismos.

Los programas de siJud de las empresas piblicas y de otros Ministerios ticren el mismo problema de incremento de costos por
falta de gerenciamicnto.  Su repercusi On es menor pues su gasto represenla una proporei on interior en refacion a la de) ISSS. Sin embargo.
Ia tasy de aumento e los gastos per capita ¢s mayor, por lo cual desde este punto de vista el problema es mas grave en estos programas,

6 . - - e .
% Como punto de referencra puede establecerse que las orgunizaciones de prepago de EEUU v de Uruguay, con una poblacion
beneficiaria mas envejecids y con mayores riesgos de enfermar, utilizan alrededor de 350 a 400 dias de internacion por afio y con

tendencia a descender.
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Los programas de ANTEL, CEL y Bienestar Magisterial tienen gastos por bencficiario sustancialmente
mayorces a los del ISSS y que aumentan mas ripido quc ¢stos; es probable que presenten problemas de
utilizacion creciente de los servicios.

En suma, cn su actual configuracion técnica los scrvicios de salud de los seguros sociales (incluido cl ISSS)
son ineficicntes, provocan inequidad y no son sustentables. Esta situacidon requierc modificar la relacidn entre
¢l scguro como fuente de financiamiento y los prestadores de scrvicios, de forma que éstos, al competir entre
si, mejoren su cficiencia. Requiere también introducir mecanismos de gerenciamicnto de la atencidn de forma
dc controlar la cantidad y complcjidad dc los servicios que se producen. Para cllo s¢ requieren cambios

profundos ¢n los seguros de salud.
1.3 Deterioro en la entrega de servicios

La opcidn dc no modificar ¢l Sistema resultard en un deterioro progresivo de la calidad de los servicios. Esto
sc debe a tres razones: aumcnto de poblacion, deterioro de la infracstructura v pérdida de productividad.

La poblacién de El Salvador crece a una tasa aproximada de 2,2% por afio. La mayor parte de ese crecimicnto
ocurre ¢n la poblacién de bajos ingresos, fundamentalmente en el drea rural. Eso significa que la poblacion
que mas se beneficiam'a, a través del MSPAS y las ONGs de la atencidn preventiva y curativa basica, crece
a un ritmo aiin mas alto. Aun cuando hubicera un incremento dcl gasto cn este primer nivel que compensara
el crecimicnto poblacional, scria muy dificil mantener los actuales niveles de cobertura en este tipo de
scrvicios. En efecto, la complejidad de gerenciar en forma centralizada un sistema con personal tan numeroso
y disperso, aumenta a medida que éste crece de tamano.

Hay otro cambio ¢n la poblacidn que presiona sobre ¢l sistema: ¢l perfil demogrdfico. Los cambios principales
consisten c¢n una disminucién dc la mortalidad, dc la natalidad y decl crecimicnto; a mediano plazo sc
acompafarin de cambios e¢n las enfecrmedades dominantes. Este cambio no es simultanco cn todos los
scgmentos: la poblacion urbana, particularmente la del AMSS, ha avanzado mas en csa transicion. En
consceuencia, hay un segmento de la poblacion, cuya proporcion aumenta con el tiempo, que requicre servicios
mas complejos para mantencr y recuperar su salud.  Estc cambio presiona sobre ¢l ISSS, los programas de
salud dc las empresas publicas y los hospitales del MSPAS. Sin un mejoramicnto del gerenciamicnto de estos

cstablecimicntos, sus scrvicios sc¢ deteriorardn.

La scgunda razén por la cual decacrian los servicios, cn la hip6tesis del no cambio, csta basada c¢n ¢l deterioro
dc las plantas fisicas v equipos por falta de mantenimicnto preventivo. Este ha sido descuidado a nivel tanto
del Scctor Pablico como del Privado. No es un problema cxclusivo de El Salvador; la cscasez de recursos,
¢l privilegiar obras nucvas y c¢l priorizar la cntrega de s:rvicios, han repercutido negativamente sobre ¢l
mantcnimiento de la infracstructura en la mayoria de los paises de la Region. Pese a los esfuerzos realizados
en los ultimos anios por ¢l MSPAS, con apovo de organismos intermnacionales (GTZ, OPS/OMS, Banco
Mundial), s¢ estima quc el nivel de deterioro de la red de las instalaciones fisicas y cquipamiento del nivel
primario de atencion del Ministerio alcanza ¢l 35%. Este dctcrioro por falta de mantenimicuto existe, pero
en menor proporcién, en ¢l Seguro Social (7,5%) y en ¢l Sector Privado (3,%).

Los cstablecimicntos del Scctor requicren una dircccion mas agil y un gerenciamiento mas cficaz, para mejorar
¢l mantenimiento preventivo. Ese tipo dc conduccion es dificil de lcanzar c¢n estructuras centralizadas,
carentes de incentivos que motiven al personal en los propios cstablecimicntos v en las que la Dircecion del
mismo no responde directamente ante la comunidad usuaria.  Por ello ¢s nccesaria una profunda
descentralizacio n como uno de los ejes principales de la reforma.
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Finalmente los scrvicios, particularmente los curativos, van a continuar decayendo si no se producen cambios.
debido al cfecto que tiene sobre la productividad ¢l deterioro de las condiciones laborales y funcionales de
médicos y enfermeras.  En ¢l capitulo TV se presentd la erosion de los salarios de médicos v enfenmeras a 1/3
y 1/3 respectivamente del valor que percibian hace quince wios. Mis ain, en los Gltimos tres afios se ha
extendido en ¢l Ministerio v en ¢l ISSS, la contratacion por cargas horarias reducidas, fundamentalmente de
dos horas. Ello disminuye la identificacion con la institucion v reduce la productividad.  Esta, para ¢l personal
istencial del MSPAS, cs baja y parece continuar cayendo.  El promedio anual de consultas por plaza dc
meédico en 1987-8R fue 1.102 consultas: cn 1990-91 ¢éstas sélo promediaron 852 consultas. Un estudio reciente
de 1a Unidad de Estadisticas del MSPAS encontré que los medicos producen por hora menos de la mitad de
las consuitas que deberian producir de acuerdo con las nomas de la propia institucion.  Asimismo, cllo
representa menos de la mitad de las que produce un médico del ISSS. Posiblemeate csta baja productividad
csté motivada por la dedicacion a otras actividades como supervisiones o tarcas administrativas. A diferencia
dc otros paises de Amcérica Latina, que ticnen sobre-oferta de medicos, El Salvador tiene una proporcion baja
de ¢stos en relacion a la poblacion. Siendo un recurso escaso y necesario, ¢s imprescindible que ¢l MSPAS
desarrolle una politica de compensaciones mis realista para con ¢l cuerpo médico.

La correccion de las compensaciones genera fuertes presiones sobre ¢l financiamiento de los servicios. Estas
presiones sc pueden resoiver, al menos en parte, aumentando la cficiencia con que se utilizan los recursos.
Para cllo ¢s imprescindible un gerenciamiento diferente de los establecimientos, tanto del MSPAS como del

ISSS.
1.4 Deterioro de la situacion de salud

El Salvador ha ¢volucionado positivamente en su situacion sanitaria.  Sc¢ han ido superando problemas con
medidas relativamente sencillas v de bajo costo.  Hay ain un camino por recorrer para supcerar esc tipo de
enfermedades denominadas de pre-transicion. Sin efectuar cambios es posible, aunque no probable, que ¢f pais
continic mejorando ¢n ese tipo de problemas.

Hay dos factores que hacen que. en ausencia de cambios, la situacion pucda empceorar: la contaminacion dcl
ambiente v ¢l surgimiento de enfermedades infeeciosas que requicren una gran disciplina social y bucn
runcionamicnto de los scrvicios de salud para ser cvitadas y controladas.  Sc pueden mencionar entre otras:
¢l colera. ¢l SIDA y las enfermedades psiquicas.

La presion demogrdfica y ¢l desarrollo industrial han causado una contaminacion mny cextensa del medio
ambicnte.  Sc puede considerar que todos los cursos de agua cstan contaminados biologicamente mediante
basuras, desechos industriales v aguas scrvidas.  De no haber cambios sustanciales en ¢l Sector, csta
contaminacion no solo va a mantenerse sino que se agravard como consccuencia del crecimicnto de la
poblacion. En ¢l mejoramicnto de la situacion de satud de El Salvador han contribuido cuatro componentes
principales: diarrcas, infecciones respiratorias agudas, enfermedades  prevenibles  por inmunizacion y
desnutricion. Estas enfermedades estan dismimiyvendo en su importancia relativa, en parte gracias al desarrollo
ccondmico del pais y cn parte por las acciones de prevencion y control. Sicl medio ambiente continta siendo
un foco permanente de contaminacidn, cualquicr debilitamicnto de los estucrzos de control redundard ¢n un
rebrote de cstas enfermedades v en ¢l deterioro de la situacion de salud.  El resurgimicnto del colera ¢s una

evidencia de este peligro.
Por otra parte, cstin surgiendo enfermedades que requicren una respuesta social encrgica y disciplinada. Uno

de los pilares dc la reforma consiste en que cl Estado asuma plenamente la funcion que le asigna la
Constitucién de velar por la salud de la poblacién. Para cllo sc requicre un Ministerio de Salud mas fuerte,
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con capacidad para organizar y hacer implementar por parte de todas las instituciones del Scctor, los programas
que establezca como prioritarios. De¢ mantencrse la situacion actual, el MSPAS seguird cncontrando
dificultades practicas para descmpefar cfectivamente esa funcion. El Salvador ticne vecindad e intercambio
frecuente de personas con Honduras, ¢l pais con mayores indices de contaminacion con ¢l virus del SIDA en
Centroamérica.  Por otra parte las costumbres sociales de inicio sexual temprano y sin proteccidn, hacen que
las posibilidades dc diseminacion de la enfermedad scan altas. Se requicre una firme presencia del Estado,
con capacidad de convocatoria y liderazgo, para cvitar la cpidemia del SIDA. El MSPAS podrd hacerlo ¢n
la medida que defina mejor las funciones que debe desempeiiar.

El problema no cs solo ¢l SIDA. Algunos de los otros problemas que requicren un liderazgo programatico
fucrtc del MSPAS son: las sccuclas psiquicas del conflicto armado, responsables de una verdadera epidemia
de violencia; los accidentes de transito que han aumentado mas que porporcionalmente con ¢l incremento del
parque automotor y, ¢l surgimicnto de diversas formas de cancer y de enfermedades cardiovasculares, que
dominaran ¢l perfil cpidemioldgico en tan sélo dicz afios.

1.5 Costo mayor de La Reforma de Salud en el futuro

Las desigualdades y la falta de cficacia y cficiencia hacen que la reforma del Scctor sca necesaria.  La
resistenciu al cambio pucde trabar la implementacion de la reforma y hacerla mas costosa a medida gue
transcurre ¢l ticmpo. Entre otras, las fuentes de incficiencia son: utilizacién innecesaria de servicios;
trabajadores con baja productividad: inversiones poco utiles para mejorar ¢l nivel de salud: infracstructura y
cquipos subutilizados: pacientes que consultan ¢n los Departamentos de Emergencia de los hospitales cuando
podrian solucionar su problema cn un nivel de complejidad y costo inferior. Corregir estas situaciones requicre
un cambio de conducta, tanto ¢n ¢l personal como cn los usuarios; la modificacion de situaciones laborales

y la afectacion de intereses del personal y de los provecdores.

El transcurso del tiempo solidifica cstos patrones de conducta y fortalece la posicién de los intereses legitimos
0 no, que sc verdn afectados por los cambios. En la medida que ¢sto ocurra, ¢l costo politico, social v
cconomico de realizar los mismos cambios sera mayor cuanto mds s¢ pospongan. La apertura de la consulta
cxterna del ISSS a proveedores privados, fue una medida bien recibida por los ascgurados. Para facilitar la
gestion se restringi6 a los médicos que son funcionarios del ISSS. Probablemente hubicra sido igualmente
eficaz pero mds cficiente, haber abicrto de entrada la entrega de servicios a todos los médicos habilitados para
cjercer. Esta apertura levantard mas resistencia ahora, luego de tres afios de funcionamiento del Sistema, que
si se hubiera hecho al inicio. La reforma en gencral tiene csa dindmica: su retraso incrementa ¢l costo de su

implementacidn.
2 Principios orientadores de La Reforma

El anilisis del Sector hecho por ANSAL tuvo dos componentes fundamentales: a) el diagndstico dc los
problemas y la formulacion de recomendaciones y b) la consulta de csos hallazgos y propuestas con un
conjunto amplio de instituciones y personas, a nivel nacional ¢ internacional

En forma simultanca a ANSAL, ¢l Grupo Asesor Econémico y Social (GAES) de MIPLAN conjuntamentc
con ¢l Ministerio de Salud. claboraron una propucsta de plan de salud para ¢l periodo 1994-99. Rapidamentc
se hizo cvidente que los problemas encontrados y sus posibles soluciones, identificados por GAES y por
ANSAL, cran muy similares. Esa coincidencia sc fue acentuando durante el desarrollo del trabajo de ANSAL

hasta que las propucstas elaboradas por ambos grupos adquiricron grandes semejanzas.
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Desde mediados de cnero hasta mediados de marzo ANSAL hizo un amplio csfuerzo de consulta.  Se
emplearon varias estratcgias: sc¢ solicitaron comentarios por escrito sobre los borradores de informes técnicos
a unas 300 instituciones o personas; s¢ convocaron diez reuniones de 40 personas cada una, con representantes
dc la comunidad y personal afectado dircctamente a la entrcga de servicios de salud; se realizo una jomada
de dos dias (Centro Loyola), con quince invitados de diversa extraccion institucional v orientacion ideoldgica
para analizar ¢n profundidad los hallazgos y discutir las propucstas vy, finalmente, se realizé un taller de dos
dias con funcionarios de los organismos intcrnacionales que patrocinaron a ANSAL (en OPS/Washington), al
cual fucron invitados ocho salvadorenios representando difcrentes corrientes de pensamicnto en el pais.

La integracién del grupo salvadoreno en fas jomadas y cn ¢l taller fue bastante similar.

El resultado de estas consultas permitioé ajustar la informacion y precisar los conceptos que mancjaba ¢l equipo
de ANSAL. Adcmas, fue atil para facilitar el dialogo entre personas que. teniendo ¢l objetivo comuin de
mcjorar la salud del pais, no ticnen frecuentemente la posibilidad de intercambiar ideas. Como consccuencia
natural de ¢se proceso, se fue claborando un acucrdo, entre salvadorenos ¢ integrantes del cquipo ANSAL.
sobre la necesidad de realizar una reforma v sobre las orientaciones basicas que la misma deberia tener. Esos
lincamicntos fucron presentadas por uno de los asistentes, en nombre de los salvadorenos participantes, en ¢l
taller en la OPS/Washington. Reflcjan pucs un consenso cexplicito sobre las orientaciones principales de los
cambios. Esta scccion recoge los clementos principales de ese acuerdo.

2.1 Redefinir la funcion del Estado y del MSPAS.

Se entendié que:

o "Il Estado deberia concentrar sus esfuerzos en la Atencidn Primaria o Salud (APS); poncr énfasis en lo
materno-infantil, en agua y sancamiento”,

s "I Lstado debia focalicar sus esfuerzos y recursos en los mds pobres, entregando  directamente o
financidndoles la entrega de una Canasta Basica de servicios® y otorgandoles subsidios parciales o
totales, segiin ¢l nivel dc pobreza, para que accedan a una Canasta Ampliada de servicios”

Segun cste lincamicento la accion asistencialista del Estado estaria restringida al otorgamicento de un subsidio
y no incluiria necesariamente la prestacion directa del servicio. [/ esfucrzo del Lstudo se concentraria
Suertemente en la APS v en los pobres.

El subsidio a otorgar tendria laz caracteristicas signicntes: a) de un 100% (sin cargo al usuario) en favor de
la poblacion en situacion de pobreza, para los servicios de APS incluidos en la Canasta Basica y b) para los
servicios de complejidad mayor que los anteriores y que se incluyan en a Canasta Ampliadiy, en un 100% para
la poblacidn en situacién de pobreza critica v en proporciones decrecicntes para personas por encima de ese
nivel. Sc climinaria ¢l subsidio a quicnes cstan por encima de la linca de pobreza.

14 Canasta Basica de scrvicios estd formuda por un conjunto de servicios preventivos y curutivos bisicos que implementan la
estrategin de la APS. En la propuesta de ANSAL desarrollada en el capitulo siguiente, sc les denomina Conjunio Basico se Servicios
de Salud o COBAS.
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Esta propuesta ¢s compatible con la disposicion constitucional vigentc. En efccto los articulos 65 y 66 de la
Constitucion establecen las principales funciones que debe cumplir ¢l Estado, cn materia de atencidn de
salud™.  En esencia, ¢l Estado tiene dos funciones: a) determinar la politica nacional de salud y b) otorgar
asistencia gratuita a personas cn situaciones especiales: los pobres y los que ticnen enfermedades transmisibles
(cuyo tratamiento previene la difusion). Notese que no se establece la administracion directa de estos servicios
por parte del Estado, sino simplemente su gratuidad para quien los recibe, cuando éste cumple determinados

requisitos.

Importa destacar que ¢l concepto de Canasta Ampliada de scrvicios ticne dos connotaciones: a) incluye
aquellos que ticnen una complcejidad supcerior a los de la APS: b) cstablece un limite superior c¢n ténminos de
compigjidad o costo. El tcrmino Canasta implica un conjunto definido de servicios. Ello significa que habrin
servicios. téenicamente justificados desde el punto de vista asistencial, que ¢l Estado no subsidiara, ni siquicra

a las personas en pobreza extrema.

Estc lincamicnto cstda basado en la necesidad de usar los recursos del Estado en forma mas cficiente
(concentracion en APS) para corregir las incquidades del Sistema (focalizacidn en los pobres) v en forma mas
cficiente (concentracion en APS). Otorga mas énfasis a lo preventivo, financidndolo en un 100% y ponc una
restriccion en ¢l componente curativo a través del limite cstablecido por el concepto de Canasta Ampliada.
Este critcrio modifica ¢n forma niuy importante ¢l uso de los recursos piblicos para servicios de salud,
fundamentalmente los del MSPAS, pero tambicén los de los Ministerios de Educacion y de Defensa. Modifica
tambicn los subsidios cstatales al ISSS.  Los hospitales del MSPAS, sobretodo los scrvicios de mayor
compicjidad de esos establecimicntos. scrian los mas afectados por cste principio.  El grado de impacto
dependerd de la definicion que se adopte de las canastas basica y ampliada.

2.2 Descentra..zar la gestion de los servicios de salud

Se entendio que:

"Se debian descentralizar los servicios de salud, especialmente los de APS, para fortalecer el poder

resolutivo del nivel local”,
« "Lograr una mayor participacion de la comunidad y de los oferentes directos de los servicios de salud

(personal) en la gestion de los servicios”.
* "Lograr una mayor participacidn del Sector Privado en la produccion de servicios de salud y promover
su eficiencia, estableciendo reglas que favorezean la competencia”.
« "Propiciar la redefinicidn de las fiunciones correspondientes a los niveles local y central del sistema, de
Jorma que:
O El Nivel Central: defina politicas, propicic la coordinacion, clabore normas, canalice el financiamiento,
realice la supervision y la evaluacion.

El art. 65 establece que: "La salud de los habitantes de la Repiiblica constituve un bien phiblico. I3l Estado y lus personas estin
obligados a velar por su conservacio'n y restablecimiento, El Estado determinard la politica nacional de saled y controlard y supervisard

su aplicacion”.

Por su parte cl ant. 66 estipula que: "El Estado dard asistencia gratuita a los enfermos que carezcan de recursos, v a los habitantes en
general, cuando el tratamiento constituva un medio eficaz para prevenir la diseminacion de wna enfermedad transmisible. Iin este caso

Inda persona esti ohligada a someterse a dicho tratamiento”.
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O fid Nivel Local: asuma la responsabilidad por la organizacion y coordinacion de la entrega de servicios,
segun las necesidades sentidas localmente por la comunidad y las normas cstablecidas por el nivel

central.

Este lincamicnto busca mcjorar la eficacia y la cficiencia en ¢l gerenciamicnto de los servicios de salud
transfiricndo ¢l poder de decision hacia las estructuras mas cercanas al tugar de produccion v entrega de los
mismos. EI critcrio modifica sustancialmentc la gestion de los servicios del Ministerio de Salud v del 1SSS;
ticne cfectos y connotaciones algo diferentes para los scrvicios preventivos v curativos basicos (APS) y para
los servicios mas complejos de atencidn especializada v de hospitalizaci on.

En relacion a la APS, el MSPAS transformaria sustancialmente su organizacion delegando progresivamente
la administracion directa de los cstablecimicentos y personal del primer nivel de atencion (Unidades de Salud,
Pucstos, promotores y otros). Con cllo s¢ abririan oportunidades a las ONGs y a una varicdad muy amplia de
otras formas organizativas. Sc enticnde que, a pesar de los esfucrzos de regionalizacion, desconcentracidn y
descentralizacio n emprendidos hasta cl presente por ¢l Ministerio de Salud, los niveles tocales aan carecen de
las potestades necesarias para adoptar decisiones que serian beneficiosas para la gestion.

La dificultad con cste critcrio, como lo expresaron cn varias oportunidades las autoridades del MSPAS vy otros
expertos nacionales ¢ internacionales  consultados, radica ¢n las dificultades practicas que plantea su
implementacion.  En cfecto. las estructuras locales tanto comunitarias como de los propios servicios, son
debiles v se requicren esfuerzos, recursos y ticmpo considerables para desarrollarlas.

La experiencia de Bolivia y ¢n menor medida la de otros paiscs, con la atencién primaria autofinanciada para
poblaciones dc bajos ingresos, ensena que cs esencial para una buena gestion, ¢l cquilibrio cntre sistemas v
programas desarrollados centralmente y decisiones adoptadas localniente.  Por lo tanto. sc requiere un
Ministerio de Salud con capacidad de formulacion de politicas y normas (capacidad que ¢l MSPAS posce);
v con capacidad para vigilar ¢l cumplimicnto de csas politicas y normas por parte dc las organizacioncs
¢jecutoras (capacidad que ¢l Ministerio no posee cn grado suficiente).  Estas organizaciones cuya funcion cs
entregar servicios de APS a la poblacidn pueden tener distintos tipos de vinculacion juridica/administrativa con
¢l Estado: desde ser publicas pero autonomas hasta ser privadas y totalmente independientes.

El criterio de la descentralizacion produce sus cfectos mas importantes cn la atencidn especializada vy
hospitalaria, tanto del Ministerio de Salud™ como del ISSS y de ANTEL. La gestion de cstos
establecimientos pasaria al Scctor Privado, tanto comercial como sin fin de lucro.  Estas organizaciones o
cmpresas privadas competirian por los pacicntes de los seguros sociales (ISSS y otros) y por los pacientes

financiados por ¢l Ministerio de Salud.

Sc cnticnde que, para que cstos establecimicntos brinden scrvicios de la mejor calidad posible y al menor
costo, c¢s imprescindible dotarlas de gran flexitilidad cen su gestion; ¢sto abarca las arcas de personal.
adquisicioncs. mancjo financicro. organizacion técnico-asistencial, mantenimicnto de planta fisica y cquipos.
Las tnicas restricciones a csta descentralizaci on cstarian dadas por ¢l cumplimicnto de las politicas y normas

del Ministerio de Salud cn aspectos programiticos.

Tanto para la entrega de scrvicios basicos como especializados, la descentralizaci on modificard necesariamente
los vinculos de financiamicnto existentes entre ¢l MSPAS, ¢l ISSS u otros organismos publicos por un lado

! . . . . v S N ) »
¥ 1 os establecimientos de internaci n del MSPAS incluyen todos su hospitules y Centros de Salud,
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y las organizacioncs auténomas o privadas quc proporcionardn los servicios por el otro. Ello constituye el
nuclco central del préximo lincamicnto.

2.3 Aumentar el financiamiento y establecer incentivos adecuados
Se entendié que cra necesario:

»  "Obtencr un aumento gradual del financiamiento de salud”,

* "Promover mejoras en la eficiencia y eficacia de los servicios por medio de su reorganizacidn y el
establecimiento de incentivos correctos”.

* "Procurar la autosostenibilidad institucional 'y financiera a fin de depender cada vez menvs de la

cooperacion externa”.

Este principio oricntador intenta corregir los problemas del financiamicnto del Scctor: su insuficiencia, su
dependencia y su bajo rendimiento.  Los recursos que gasta el pais cn la atencion de salud de su poblacion
resultan insuficicentes: 3,7% del PIB, en comparacion con 4% a 8% cn paises con similar nivel de desarrollo.
A su vez, se presentd informacion sobre la baja productividad de los recursos cn los distintos cfectores del
sistema, particularmente cn cl ISSS y cn los otros programas de salud de organismos publicos.

Este lineamiento indica que la reforma del Sector Salud debe incluir ¢l aumento de los fondos destinados al
Scctor para: a) hacerlo sustentable y menos dependiente de la cooperacidn externa; b) aliviar las desigualdades
existentes 'y c) mcjorar la disponibilidad dc rccursos para scrvicios preventivos y curativos basicos,
adecudndolos al aumento de la poblacion,

El aumento dcl financiamicnto deberia provenir simultiancamente de tres fuentes:

» Recursos Ordinarios del presupuesto del Estado:

+ Aportes dc los usuarios ya sca como pagos cn oporiunidad de consumir los servicios o como seguros
obligatorios (scguridad social) o voluntarios (seguros comercialcs).

« Rcasignacion de recursos generados dentro del sistema por aumento de la eficiencia.

De acucrdo con la cstratcgia propucsta cn ¢l primer lincamicnto (redefinicion de la funcion del Estado), éste
apoyara la c¢ntrega de servicios comprendidos ¢n las dos canastas.  Estas sc definirian de forma diferente: /a
Bdsica: dc acuerdo con las necesidades primarias de la poblacion; v la Ampliada: de acuerdo con ¢l monto
de recursos disponibles y ¢l calculo actuarial de costos y utilizacién de los servicios. En funcion de cllo es
importante dimensionar ¢l volumen de financiamiento publico que tendra el Sector pucs determina los scrvicios
a incluir en la Canasta Ampliada. EI factor limitante cn estc csquema cs cl esfucrzo financicro adicional que

puedan haccr los usuarios y ¢l Estado.

En cfecto, ¢l gasto del ISSS por bencficiario ¢s 6 veces superior al del Ministerio.  Supongamos que los
cstablecimientos hospitalarios del Ministerio, a través de una politica agresiva de recuperacion de costos,
generan ingresos cquivalentes 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 scrvicios, para
quienes cstan por debajo de ese nivel. Tomando como base el paquete de servicios y los costos del ISSS, cl
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MSPAS dcberia incrementar su presupucsto cn un 300% para subsidiar ¢sos mismos beneficios®.  Este
aumento de presupuesto ¢s inviable por su volumen; ademds scria inconveniente porque impediria reforzar
presupucstalmente arcas del Ministerio que sc consideran prioritarias: la APS y la conduccidn del Sector. En
consecuencia, seri necesario disminuir ¢l costo de la Canasta Ampliada cxcluyendo los servicios de menor
beneficio en relacion al costo y mejorar la eficiencia con que sc produzcan los scrvicios.

Por cllo se¢ acordd In necesidad de establecer incentivos que mcejoren la cficiencia de las instituciones del
Scctor abatiendo costos y generando recursos que pueden ser reasignados.  Estos cstan vinculados a la forma
de compensacion. No hay informacidn sobre como sc¢ determinan los presupucstos de los establecimientos
del 1SSS. Dado ¢l volumen de recursos que mancjan, ¢ste cs un clemento importante.  En ¢l MSPAS los
presupucstos de los hospitales se determinan en basc a valores historicos. Es necesario, tanto en ¢l ISSS como
en ¢l Ministerio, que los hospitales tengan su compensacion vinculada a la produccion de scrvicios. a la
complejidad de los mismos y a la cficiencia con que se descmpenan. Los métodos con mejores resultados son
la compensacidn en base: a) al numero de personas protegidas, es decir con derecho a asistirse en determinadas
condiciones de pago segun su capacidad ccondmica o b) a pagos por paciente cgresado (segun grupos
diagngsticos).

Finalmente. cste lineamiento incluye una fuerte recomendacion para que los usuarios participen cn ¢l costo
de los servicios que utilizan. Estc ¢s un aspecto dificil pues no sc quicre dificultar ¢l acceso a scrvicios
csenciales cstableciendo wma barrera economica.  Por otra parte, la propia conducta del pucblo salvadoreio
demucstra que las personas tienen capacidad v voluntad de pagar, en la medida de sus posibilidades, por los
servicios de salud.  El alto porcentaje de utilizacion de los servicios ambulatorios privados y los gastos
cfectuados dircctamente por los pacientes ¢n medicamentos estan evidenciando esa capacidad v voluntad de

pago.

El cobro dc los scrvicios, a diferencia de lo que comunmente se crec. redundard en un aumento de la equidad.
si s¢ hace en forma apropiada.  En cfecto. al presente un porcentaje alto de las internaciones de los dos
quintiles superiores de ingresos de la poblacion, se realiza en hospitales del Ministerio de Salud. sin que cl
pago cubra la totalidad del costo. En la medida que estos pacientes paguen ¢l 100% del costo del servicio que
consunicen, cstarin liberando recursos del presupuesto ordinario para atender a quicnes no tienen capacidad de

pago.

2.4 Creacion de un Sistema Organizado de Salud
Se entendio que cra necesario:

o "Crear un Sistema Organizado de Salud, donde confluvan los distintos actores (publicos y privados), para
coordinar y planificar sus acciones”.

o "La biisqueda de un sistema de salud que favorezea la equidad, la corvesponsabilidad, la solidaridad, la
participacion y lu sostenibilidad".

'mlil MSPAS gasts 75% de su presupuesto en ¢l sector hospitalario, lo cual es algo menor que lo que el ISSS gasta cn todos sus
servicios. L proporcidn de poblacion en pobreza extremu es alrededor del 12%4; cifra similar a la proporeron de asegurados por ¢l 1SSS.
Si la Canastn Ampliada fuera similar al paquete de servicios que otorga ¢l ISSS v su costo por servicto fuera igual, el Mimsterio tendr in
que destinar tados los recursos que hoy gasta en los hospitales para subsidiar en un 100% la Canasta Ampliada a Ia pobluctdn en pobreza
extrema. L poblucion en situacivn de pobreza relutiva es un 38%5 adictonal Al ser tres veces mis grande, para subsidiar en un 75%
Ja Canasta Ampliada de este grupo poblacional, se necesitariun dos veees v media la cantidad de recursos destinados a la poblacién en
pobreza absoluta, Es decir, habrin que triplicar ¢l presupuesto del MSPAS con este solo fin.
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Estos lincamientos reficren a las caracteristicas principales del Sistema que sc busca desarrollar: ¢l primero
en cambio refiere a la forma como ¢l mismo se¢ desarrollaria y conduciria v, el segundo expresa los valores
fundamentales que lo caracterizarran.

La equidad, la corresponsabilidad, la solidaridad, la participacion y la sostenibilidad son valores alcanzables
por diferentes caminos. La forma concreta ¢n que el Sistema que s¢ propone desarrollar, procuraria alcanzar
estos valores, no fuc especificada por el grupo que llegd a cste acuerdo, cllo fue reconocido explicitamente
por los intcgrantes del grupo. Esa cs parte de la tarea de implementacion. El valor de este aporte radica en
que sc trata de un conjunto de valores equilibrados y practicos, con componentes de responsabilidad individual
(corresponsabilidad, sostenibilidad) v colectiva (solidaridad, cquidad).

El otro componente de este lineamicento apunta a la forma en que cl nuevo sistema podria desarrollarse; un
sistema pluralista, formado por actores que conservan su autonomia, pero que deciden coordinar v planificar
en forma conjunta para lograr un todo organizado. Como fucra sciialado en el Capitulo 1V la mayor debilidad
del proceso de formulacion de politicas de salud ha sido la limitada participacion que han tenido sus

principales actores.

2.5 Gradualidad del cambio

Sc acordo que ¢l cambio:

* debe ser gradual, racional y flexible, tanto en las formas de organizacidn del sistema como en la
provision de los servicios”.

* dehe preservar los componentes que funcionan adecuadamente, ajustdndolos gradualmente a la nueva
configuracion del sistema”.

Este lineamicento responde al convencimicnto de que sc debe actuar con cautcla para modificar solo aquello
que no funciona adccuadamente pero preservando y cuidando lo que funciona.  Aceptados determinados
valores que fueron presentados en un lineamicnto antcrior, ¢l cambio debe ser flexible. Como se indico cn
csa oportunidad, hay varios caminos para alcanzar csos valores. Sc debe actuar con racionalidad v flexibilidad

para buscar, conjuntancile, los caminos mas aceptables.

Ademas, ¢l cambio debe ser gradual; esta pensado para un horizonte de largo plazo, de dicz a veinte afios.
Se quiere definir ¢l punto de llegada y avanzar hacia ¢l, con aproximaciones succesivas.

Como se pucde apreciar, todas cstas orientaciones se caracterizan por scr ambiciosas en la meta a lograr. pero
rcalistas v cautelosas en la forma de progresar hacia cllas.

3 Restricciones y potencialidades de los cambios propuestos

La reforma dc un scctor ¢s una tarca compleja. Existen factores que la facilitan y otros que la dificultan. Se
presentan cstos condicionamientos para facilitar la toma de decision.
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3.1 Factores que facilitan La Reforma

Hay varios clementos que hacen de ¢ste, un momento propicio para emprender un cambio de esta magnitud.

Clima de optimismo nacional.
La rccuperacio n ccondmica que experimenta El Salvador y la paz alcanzada hace dos anos han creado un clima

de optimismo y de confianza cn las fuerzas nacionales para conquistar los desafios del desarrollo. A su vez,
la paz v ¢l crecimiento deben ser consolidados mediante cambios que solucionen las necesidades vitales que

ticne la poblacion.

Este clima dc confianza en las propias fucrzas facilita ¢l emprendimiento de grandes tarcas como lo es la
recstructuracion del Sistema de Salud. Las metas a alcanzar con esa reestructuracio n pueden incorporarse a
ese mecanismo de retroalimentaci 6n de la confianza nacional.

Modernizacion del I'studo en salud
En los paises de América Latina. ¢l Estado paternalista ¢ intervencionista estd desprestigiado por ineficaz. En

El Salvador s¢ comenzd un proceso profundo de transformacion del Estado, liberandolo en el campo
ccondmico, de su caricter intervencionista.  Sin embargo, atin no sc concreto la nueva formulacion de la
funcion del Estado en la correccidn de problemas sociales. La descentralizacio n, la responsabilidad individual,
la participacion del Sector Privado ¢n la solucion de problemas publicos y [a participaci on de la comunidad,
son algunos de los clementos que han sido propuestos para csa tarca.  En El Salvador ¢l programa EDUCO
representa un cjemplo audaz ¢ innovador de modemizacidon del Estado.  Este clima de modificacidn de
estructuras publicas que requicren renovacion, facilita la introduccion de cambios que ayuden al Estado a
cumplir mas cficaz v cficientemente con csa parte social de su mision.

Consenso sobre lu reforma de salud

En fa scccion previa se presentaron los clementos acordados por un grupo pequeiio, pero muy calificado, de
expertos nacionafes sobre la necesidad de reformar ¢l Sector v ¢l mumbo general que deberian asumir csos
cambios. Como lo expresaran los funcionarios de los organismos intemacionales presentes en la reunion cn
OPS/Washington, El Salvador cstda cn una situacion muy ventajosa pues ha logrado consolidar acucrdos
mediante un proceso ampliamente participativo.  Sin desmerecer los logros alcanzados, debe recordarse que
los mismos no comprometen a instituciones pues fucron logrados entre personas actuando a titulo individual:
ademas. es mas facil acordar metas comunces que caminos cspecificos para lograrlas. Atin con csas precisiones
hay una conciencia emergente de la necesidad de encarar ¢n profundidad las dificultades de organizaciéon v
funcionamicnto que atn atravicsa ¢l Scctor a pesar de las importantes mejoras alcanzadas.  Mas ain, hay un
conscnso en la necesidad de dar soluciones estables a los problemas de salud aun pendicntes.

Apovo de organismos de cooperacion internacional

El Banco Mundial desting su Informe Anual del Desarroflo de 1993 al tema de la salud en los paiscs cn
desarrollo.  En ¢l mismo propone que los paises reformen sus sistemas de salud. concentrando los csfuerzos
del Estado en los segmentos mas pobres v en las enfermedades que mas afectan a la poblacion v que ticnen

menor costo de prevenir o tratar.

El BID, ¢n la Asamblea de Gobernadores de 1994, decidio destinar ¢l 40% de sus recursos para proyectos ¢n
el area social. con énfasis en salud y cducacion v con ¢l mandato de resolver en forma prioritaria los
problemas de los scctores mas pobres de la poblacion. A diferencia de los enfoques tradicionales del Banco
se privilegian soluciones integrales que desarrolien o fortalezcan sistemas autosostenibles y cficaces.  Si bien
no s¢ propone un tipo de reforma de salud se enfatiza que las soluciones deben ser integralces.
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La OPS/OMS ha adoptado varias resoluciones urgiendo a sus paises micmbros a atender de preferencia los
problemas de salud de las poblaciones con pcores indicadorcs. Asimismo, ha aconscjado desarrollar Sistemas
Locales de Salud (SILOS), como forma efectiva dc descentralizacion. de participacion comunitaria y de

coordinacion a nivel local.

Entre las cuatro cstrategias prioritarias para la nucva administracién de USAID csta el fortalccimicnto de
programas de planificacion familiar y de salud, fundamentalmente los servicios preventivos y curativos basicos
de salud, para la poblacién de mas bajos ingresos.

El Andlisis del Scctor Salud o ANSAL surgié de un csfuerzo entre los cuatro organismos dc coopceracion
intcrnacional, nombrados previamente para coordinar sus actividades de apoyo a El Salvador en ¢l campo de
la salud; que para cllo cra conveniente contar con un analisis global del Sector de forma que las respuestas
fucran integralcs y coordinadas. Ninguno de csos organismos csta comprometido con las opiniones o
recomendaciones formuladas por ANSAL. Resulta evidente que los mismos apoyan un fortalecimicnto
profundo dcl Scctor que aumente su sustentabilidad, cquidad, cficacia y c¢ficiencia, en favor de toda la
poblacion. Si las autondades salvadorenas decidicran implementar una reforma del Sector Salud, siguiendo
en términos gencrales los lincamientos expucstos en la seccion previa de este capitulo™, ésta recibiria un
fucrtc apoyo dc los organismos intermacionales mencionados.  Esto fue manifestado publicamente por los
representantes de csas organizaciones en la reunion de OPS/Washington, sin perjuicio dc rescrvarse una
opinion definitiva hasta que hubicran sido tomadas las decisiones correspondientes y desarrolladas  las

propucstas concretas.

Este apovo nacional ¢ intemmacional ¢s explicable en funcién de los beneficios que pueden derivarse de cstos
cambios. A via de cjemplo, se¢ pucde mencionar que los mismos responden a las necesidades basicas de
bicnestar dc amplios sectores de la poblacion y, como tales, ticnen un alto valor ¢tico y politico; s¢ aumentan
las posibilidades de desarrollo del pais al mejorar la capacidad dc aprendizaje y de trabajo de segmentos
numecrosos dc la poblacién que, hasta el presente, han tenido limitada su capacidad de aportar al desarrollo.

3.2 Factores que dificuitan La Reforma de Salud
Existen situaciones que dificultan la implementacion de cstos cambios.

Cambios de poder por la descentralizacion
Los scrvicios de salud son valorados por la poblacién y su entrega ¢s percibida como una fuente de poder por

partc dc quiencs los dirigen.  Sc produce en consccuencia una puja entre instituciones por asumir la
responsabilidad por la prestacion del servicio. La relacién entre algunos servicios del MSPAS y algunas ONGs
ha tenido esa caracteristica.  Ha incidido negativamente que entre algunas ONGs prcdominara una corricnte
ideoldgica que las llevara a estar cnfrentadas con ¢l Estado: que sc pretendiera usar a la ONG como

instrumento de competencia politica.

Por otra partc. ¢n niveles regionales del MSPAS, no sicmpre sc¢ han cumplido las dircctivas de coordinacion
con las ONGs y ¢n alguna oportunidad hubicron actos de manificsta hostilidad hacia éstas.

a . . . - .
Se refiere a los lincumientos generales acordudos por los expertos nacionales que participaron en la jornada en ¢l Centro Lovola

y en la reunién en la OPS/Washington, que fueron presentados en la segunda seceidn de este cupitulo.
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Este ¢s un aspecto a considerar en la descentralizacidn de la APS. La misma solo podra llevarse adelante bajo
dos principios: cl acatamiento de la autoridad del Estado de conducir al Scctor por medio del MSPAS vy la no
interferencia de objctivos ajenos al mejoramicnto de la salud de la poblacién por parte de todos los
involucrados. Para cllo, Ia activa participacion de la comunidad a nivel local ¢s fundamental.

La descentralizaci on cs perc’Sida como una pérdida de poder por parte de estructuras centrales y regionalcs.
Como toda pérdida, lcvanta resistencias por parte de quiences han cjercido esa autoridad hasta ¢l presente. Se
requierc cuidado cspecial para scparar los argumentos que identitican ricsgos reales de aquellos que sélo sirven
para mantener la situacion cxistente.

Modificacion de los derechos de los bencficiarios de Scguro Social

El mejoramicnto de la cquidad del sistema, requicre un aumento del esfuerzo del Estado en favor de los
pobres. Como sc vio previamente en cste mismo capitulo, igualar a ¢stos con los beneficiarios del ISSS,
requeriria triplicar, con c¢se¢ tnico proposito, ¢l presupuesto del MSPAS. Tampoco ¢s una solucion realista
disminuir los benceficios que perciben los beneficiarios del 1SSS. Ayudard a la equidad el mejorar la cficiencia
de los scrvicios del ISSS y reasignar ¢l excedente a la cobertura de grupos poblacionales cuyo aporte no
alcanzara para cubrir ¢l costo del seguro.

Las medidas para aumentar la cficiencia a través de controles en ¢l uso de servicios pueden ser pereibidas
negativamente por los beneficiarios.  La introduccion de copagos, de deducibles. de restricciones mayores en
cl listado de medicamentos cubicrtos por ¢l scguro, de limitaciones ¢n ¢l acceso dirccto a especialistas y
similares, pueden ser vistas como disminucion de la calidad del scrvicio, ain cuando c¢llo no sca objetivamente
asi. 1a expericncia de las organizaciones de prepago cn los EEUU mucstra que estas medidas, para ser
aceptadas por los usuarios. ticnen que scr clegidas por éstos a cambio de algun bencficio, generalmente la

reduccion del aporte.

Aumento de los precios de los servicios

La viabilidad financicra de La Reforma se apova en la modificacion sustancial del financiamiento dc los
servicios. El resultado ¢s que deberan aumentar su gasto en salud, ¢l Estado, los usuarios y probablemente
los empresarios.  Dependiendo de la evolucion de la cconomia y de la magnitud y rapidez de los cambios que
s¢ intreduzean ¢n ¢l Scctor, la viabilidad financicra puede convertirse ¢n un obsticulo insatvable. Los costos
de La Reforma no estan calculados, por lo que sélo s¢ puede presentar una estimacion muy basica.

Al final dc un periodo intermedio de cinco anos. ¢l Estado deberia haber incrementado sus gastos corrientes,
con las finalidades v ¢n las proporciones™ que se indican: a) asumir ¢l costo de bicnes vy scrvicios cubicrtos
por la partc de cooperacidn intemacional que sera discontinuada (13%); b) financiar ¢l acceso a scrvicios de
APS ¢n un 100%. en la ctapa inicial de 5 anos, al 50% dc la poblacion por debajo de la linca de pobreza
(12%)*"; ¢) financiar ¢l subsidio ¢n favor de los pobres para que puedan acceder a la Canasta Ampliada
(porcentaje a determinar de acuerdo con la definicion de la Canasta Ampliada: en principio s¢ puede cstimar
en un 50%"; d) acompanar ¢l incremento poblacional de 3% anual (16%) v ¢) fortalecer la estructura central

£ . . - . A S
“ Los porcentajes se relicren al gasto adicional en relacion al gasto total del MSPAS en 1993, Los mismos resultan de estimaciones

preliminares que deben ser ajustadas.

“ Duplicundo el gasto actual en APS, ¢l cual representa el 25% del gasto total del MSPAS.

 Caleulado sobre supuestos que se explican en la seceion 5.2 del capitulo VIL
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del MSPAS. Esto representa un incremento del gasto en valores constantes, por parte del Estado del 65% en
cinco afios o un 10% por aiio durante un periodo de cinco afios. Estc es un esfucrzo muy imponante pero que
persigue un rcacondicionamicnto del Sector. El riesgo alternativo consiste en incurrir ¢n gastos de magnitud
similar, motivado por presiones gremiales o de opinion publica, que no resulten al final del periodo en una
rcorganizacio n del Sistcma.

Los usuarios tambi¢n deberdn aumentar su contribucidn al financiamiento del sistema vy ello puede ser fuente
de resistencias. En la actualidad un 75% de la atencion hospitalaria ¢s brindada por los hospitales del MSPAS.
La recuperacion de costos de estos cstablecimientos en su conjunto representa un 4% del gasto total del
Ministcrio.  Una vez implementada La Reforma, un 12% de la poblacidn (en pobreza extrema) recibird cl
scrvicio gratis, un 18% pagarian ¢l 15% del costo, un 20% pagarian ¢l 50% v un 25% la totalidad del costo.
Esto equivaldria a aumentar en 20 veees los gastos que cfectiian los usuarios, un aumento extraordinariamente
alto. Debe recordarse que ese aumento cstd comjucste de incrementos pequeiios para quiencs cstan por bajo
la linca de pobreza y aumentos muy clevados para quicnes, teniendo capacidad de pago. al presente usan los
hospitales del Ministerio ¢n forma casi gratuita.

La Canasta Ampliada y ¢l Cuerpo Médico

El concepto de racionar un scrvicio de acucrdo con la disponibilidad de recursos, es dificil de aceptar tanto
para la poblacion como para los médicos. En particular, ¢n las culturas latinas es dificil aceptar qu= cl
racionamicnto s¢ haga cn forma cxplicita. El concepto de Canasta Ampliada suponc un racionamicnto
explicito. en ¢l cual sc indicara que procedimientos quedarian excluidos v, en consecuencia, no serdn cubicrtos
por ¢l Estado o ¢l Scguro Social. Si ¢l paciente no ticne capacidad ccondmica y no surgen mecanismos de
caridad, ¢l procedimicnto no se realiza. El plantcamiento tiene consideraciones éticas sobre ¢l ¢jercicio de la
profesion. que sc resuelven sélo mediante decisioncs formales de la sociedad.

Resistencia de los funcionarios piihlicos

El MSPAS tiene cerca de 21.500 funcionarios y ¢] ISSS 9.000. La descentralizaci on de los scrvicios y la
transferencia de la gestion a organizaciones comunitarias o a empresas privadas, representa una modificacion
en los derechos laborales de estos funcionarios pablicos. Esa pérdida de derechos puede verse compensada
por una mejora funcional o salarial. pero las posibilidades que ¢éstas scan sustanciales no son evidentes. En
consccuencia. aqucllos funcionarios con menor ubicacion en ¢l mercado (administrativos, de servicio, ctc.)
resistiran cstos cambios.  Ello puede generar reclamaciones de tipo gremial.

Pérdidas por correccion de ineficiencias

En general, detrids de una ineficiencia cn un scrvicio de salud hay personas, organizaciones o cnipresas que,
dirccta o indirectamiente. s¢ benefician de ésta. La correccidn de la ineficiencia requicre climinar o disminuir
esos beneficios. Un ¢jemplo, ayudard a entender la oposicion que ¢sto puede generar a la reforma del Scctor,
El 20% dc partos por cesircas obscrvado cn algunos servicios de matemidad de San Salvador, no refleja solo
necesidades téenicas sino también. en alguna proporcion, la conveniencia de quicnes realizan o reciben csos
proccdimicntos. La pérdida de cficiencia equivale a la proporcion de cesdreas realizadas por razones que no
scan estrictamente téenicas.  Estas pueden ser vanas: oportunidad de aprendizaje de Ia téenica; menor tiempo
para resolver un trabajo dc parto: climinar la inccrtidumbre sobre ¢l momento del nacimicento; comodidad de
la madre y otras. La correccion de csta fuente de incficiencias, representa pérdidas para quicnes usufructuaban

de los bencficios vinculados a las razones no técnicas.

Hay muchas situaciones de inceficiencias a corregir: medicamentos de dudoso valor terapéutico; consultas y
exdmencs con utilidad limitada; intemaciones mas prolongadas de lo necesario; productividad baja de los
recursos humanos; bajas tasas de ocupacion de los hospitales; incumplimicntos de horarios por ¢l personal;
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cte. El aumento de la eficiencia cs una tarca ardua, en la que ¢s dificil no generar resistencias por parte de

quicnes picrden sus rentas.

La distincion entre razones téenicamente legitimas y las que no lo son y la explicacidn de éstas a los vsuarios,
son clementos claves para controlar esta fuente de oposicion a La Reforma.  La resistencia a la correccidén de
incficiencias puede convertirse en ¢l mayor obsticulo a cualquicr tipo de cambio.

Falta de capacidad gerencial a Nivel Periférico

La descentralizaci on de la gestion, tanto de la APS como de la especializada y hospitalaria, cenfrentan
limitaciones por la debilidad de la capacidad gerencial cn las estructuras locales. Sc pueden correr ricsgos
grandes st la descentralizacion no va precedida de un fortalecimicnto importante de la capacidad gerencial a
nivel tocal.

En la descentralizacion de la APS hay que dar un trato especial a los programas que requicren, para funcionar
adecuadamente, del firme apoyo de una cstructura vertical: malaria, inmunizaciones. nutricion y otros.
Asimismo, hay que scr muy cuidadoso c¢n la estrategia de implementacion pues, pueden haber comunidades,
en las que no hay personas intcresadas o con la capacidad minima requerida, para asumir esa responsabilidad.

En [a atencion cspecializada v hospitalaria la dificultad no es propia de la descentralizaci on sino que con ésta,
s¢ hace mds evidente: la carencia de administradores hospitalarios formados v con experiencia, que asuman
fas funcioncs gerenctales en los cstablecimicentos.  Estos deben ser formados v deben adquirir expericncia en
forma previa a asumir la responsabilidad de fa gestion total.  Circunstancia similar sc plantea cuando la
transferencia se realiza a una empresa privada. El pais no ticne carencia de camas hospitalasdas; tampoco tiene
una oferta excesiva. En consccuencia, el fracaso de una de cstas empresas, debe ser una circunstancia a cvitar
y cuando se produzca, dcbe scr posible mantener la continuidad det servicio, sin que cllo signifique pérdidas

para ¢l Estado.

Los componentes cspecificos de la Reforma de Salud son presentados cn el capitulo préximo.
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VI REFORMA DEL SECTOR SALUD

| Introduccion

El Salvador ha mcjorado la situacion de salud de su poblacion durantc los ultimos quince afios a pesar de
enfrentar circunstancias politicas y cconémicas muy adversas. Particularmente cen los ultimos cuatro anos,
como consccuencia de la recuperacio n econémica, de alcanzar la paz y de un accionar mas dirigido y efectivo
dcl MSPAS y dc las ONGs, sc produjo una mcjoria notoria cn los principales indicadores de salud. Para que
estas mcjoras sc accleren y scan autosostenibles es preciso corregir algunos probicmas estructurales del Sector.
Ese cs ¢l objctivo de la Reforma de Salud que propone ANSAL®.

El Scctor Salud presenta cuatro tipos de problemas principales: baja cobertura v aceesibilidad; falta de cquidad;
incficacia ¢ incficiencias y falta de sustentabilidad.

»  Baja cobertura y accesibilidad: a los scrvicios basicos preventivos y curativos, especialmente de la
poblacién con mayorcs riesgos de enfermar (poblacion rural v de menores recursos).

e Desigualdades: por la relacion inversa entre las necesidades de servicios v la disponibilidad de recursos
para atcuderlas.  La poblacion con bajo nivel socio-econdmico, poca o ninguna cducacion formal v que
reside preferentemente en ¢l medio rural, cs la que presenta peores indicadores de salud y la que tienc
menos acceso a los scrvicios.

« Ineficacias ¢ incficiencias: por la baja productividad de los recursos tanto humanos como fisicos (pocas
consultas por hora trabajada, bajo porcentaje de ocupacion de los hospitales) y por ¢l modclo de atencion
en ci que prevalece ¢l enfoque médico-hospitalario-farmacolo gico, el cual no es el adecuado para el perfil

epidemioldgico de la poblacion.

« Falta de sustentabilidad: por una dependencia de fuentes externas de financiamicnto para atender los
costos recurrentes, sobretodo de componcentes claves de la atencidén preventiva y curativa basicas:
programas nutricionales, medicamentos esenciales y apoyo logistico.

Estos problcmas para scr solucionados, rcquicren una respucsta integral compuesta por cstrategias cspecificas
y complementarias entre si.

 Las incquidades no sc pueden solucionar disminuyendo los beneficios de quicnes cestan en mejor situacion
sino mejorando ¢l acccso a quicnes estdn pcor.  El csfuerzo ccondmico que este Scctor de la poblacion
pucde hacer por su propia salud cs limitado. En consccuencia, la disminucion dc las desigualdades
requicre un aumento del gasto del Estado, la concentracion de csc gasto en los scgmentos dc menores
ingresos (y mayores ricsgos) y su focalizacidn en la APS. Esta cstrategia estd cxpresada en la Reforma

L1 Andlisis del Sector Salud (ANSAL, no tenia necesarimmente que proponer una reforma sustancial del sistema de salud de Bl
Salvador. Debe "analizar el Sector y proponer los cambios que entienda convenientes para su mejor desarrollo”.  Coincidentemente con
el esfuerzo de ANSAL, el GOES se abocd a la preparacion de un Plan Econdmico y Social pams ¢l periodo 1994-99 coordinado por
MIPLAN. ANSAL trabajo en forma coordinadn con MIPLAN y el MSPAS coincidienda en el anilisis y en la necesidad de proponer
cambios profundos en la organizaci on y financiamiento del Sector. En consecucncia, ANSAL concluyd que era convenicnte presentar
su propuestn de Reforma de Salud.  Existen alternativas de solucion; entre cllas ANSAL seleecion o la mis adecuada téenicamente y la

que mejor cumplia con los lineamientos presentados anteriormerte.
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de Salud por ¢l financiamiento y subsidio total del Estado a los scrvicios de APS a la-poblacién por debajo
del nivel de pobreza y por ¢l subsidio total o parcial, tambicn a cargo del Estado. de esa poblacion para
que acceda a un nivel mas complejo de servicios.

Las incficacias ¢ incficicncias se pueden disminuir sanciondndolas y premiando la productividad. Para cllo
se requicre una modificacion de los incentivos para los provecdores de los servicios. En la actualidad,
tanto ¢n el MSPAS como e¢n el ISSS, los presupuestos se¢ determinan en basc a valores historicos: los
sucldos de los funcionarios en base a un cscalafon. Ello dificulta premiar al que mas produce o a quicn
lo hace mis eficientemente.  En la Reforma de Salud se propone agilizar y flexibilizar la gestion mediante
la descentralizacion de los servicios de APS al nivel municipal v la transferencia al Scctor Privado de los
hospitales piblicos (MSPAS ¢ ISSS). El scparar la gestion de los servicios de la administracidn publica
introduce incentivos adecuados a los proveedores al sustituir ¢l principio de autoridad/obedicncia por ¢l
de interés/conveniencia.

La falta dc sustentabilidad del Scctor requicre un incremiento de recursos nacionales.  Estos pucden
provenir del Estado y de los usuarios. La Reforma de Salud le asigna al Estado una responsabilidad
financiera mayor para disminuir las desigualdades. La correccion de ambos problemas (incquidades v falta
de sustentabilidad) no las pucde afrontar solo ¢l Estado. En consccuencia, ¢l mcjoramicnto de la
sustentabilidad requiere fundamentalmente un esfircrzo finunciero mavor de los uswarios.  Esta cstrategin
estd cxpresada cn la Reforma de Salud por la climinacion de! subsidio en la atencion cspecializada v
hospitalaria a los usuartos no pobres, los cuales financiardn su propio consumo por medio de la
recupceracion de costos y de un seguro minimo obligatorio.

2 Estructura general de La Reforma de Salud

Consta dc cuatro componentes escenciales vy cuatro de apoyo. Los primcros ticnen por objeto corregir los
problemas mas importantes del Scctor.  Los sceundos cstan destinados a facilitar la implementacion de La

Reforma.

Los cuatro componentes csenciales son:

Reorganizacio n institucional del Sector;

Reorganizacion de la Aiencion Primaria de Salud (APS);
Reorganizacion de la Atencion Ispecializada y Hospitalaria (AEKH);
Fortalecimiento de acciones sobre ¢l medio ambiente.

Los clementos de apoyo cstan constituidos por:

Promocion de salud y la prevencion de la enfermedad;
Fortalecimicento institucional,
Recursos humanos: formacion, capacitacio n, vineulo laboral, incentivos;

Inversiones en infraestructura y equipos™.

a6 . . . . .
" El componente de inversiones no ha sido desarrollado en plenitud.  La estrategia general propuesta se compone de tres aspectos:

(n) orientar las inversiones a los sectores poblacionales mas necesitados, (b) recuperar primero Ia red de instalaciones ¢ inversion
existente y, unu vez en condiciones aceptables, fc) dar ef debido énfasis a programas de mantenimiento preventivo perimancntes,
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Los componentes esenciales y de apoyo pucden apreciarse cn forma esquematica en las tablas No.7 a No. 3.
La Reforma de Salud requicre dicz afios paru su implementacion total. La reorganizaci én institucional podra
completarse en tres afos: la de ln AEH cn scis y la de APS en diecz. De los cuatro componentes esenciales
los tres primeros son transitorios v estdn relacionados entre si. El cuarto esta constituido por ¢l fortalecimiento
de las acciones para descontaminar ¢l medio ambicnte.  En sentido estricto no ¢s un aspecto de La Reforma
pucs conticne acciones que son permianentes; ¢stas deberin continuar cuando los otros tres componentes se

hayan complctado.

La reorganizacidn de la APS sc basa en la hipotesis de que la gestion v la entrega de este tipo de servicios
s¢ hace con mayor cfectividad vy eficiencia, a través de instituciones locales, mas cercanas a la comunidad a
ser servida, como municipalidades u organizaciones (ONGs) contratadas por éstas. Las organizaciones locales
deben contar con politicas. normas, recursos, apoyo y supervision proporcionados por ¢l nivel central del

sistema de salud.

En cste componente de La Reforma de Salud se propone definir un conjunto basico de servicios o Canasta
Basica. centrado en los programas prioritarios de salud, con acciones de promocién de salud. de prevencion
de las enfermedades mas frecuentes v acciones curativas basicas™.  La entrega de los servicios de la Canasta
Basica a la poblacion en situacion de pobreza serd financiada por ¢; MSPAS, mediante transferencias a la
Municipalidad.  Estas, actuando solas o ¢n conjunto, scgin su tamaiio, grado de desarrollo y de acuerdo con

la preferencia de la comunidad a scrvir, prestaran ¢l scrvicio directamente o lo contrataran con una

organizacién privada™.

Sc¢ propone realizar experiencia con diversos modelos de gestion descentralizada en tres Departamentos vy dos
zonas urbano-marginales.  De acucrdo con la evaluacion resultante, las autoridades estardan en condiciones de
decidir sobre la generalizacidn de la descentralizacion usando los modelos mas exitosos. El cronograma de
este couponente requicre un periods inicial de preparacion (entre 6 y 12 meses). un lapso de experimentaci on
de 18 a 24 meses durante ¢l cual se entregue la Canasta Basica en las dreas scleccionadas, bajo la
responsabilidad de los Municipios; un periodo posterior (6 meses) para evaluacion v adopeion de fa decision
sobre generalizaci on; y finalmente. la extension de la descentralizaci on durante los sicte aiios siguicntes.

La reorganizaciin de la atencidn especializada y hospitalaria (AEH) se basa cen la hipotesis™ de que la
gestion de este nivel de atencion se realiza en fonma mas cficiente cuando los servicios se administran en
forma privada. asumicndo ademas cl proveedor el ricsgo derivado de la variacion en la utilizacion y costo de

La Canasta Basica incluird entre otros, los siguientes servicios: el control del recidn nacido y del nifio sano (de desarrollo y
crecimiento), control del embarazo, parto v pucrperio; inmunizaciones,  cducaciin nutricional v suplemento alimentario; control de
enfermedades infecciosas prevatentes: malaria, colera y twberculosis, ete. Estos se deberian corresponder con los dics programas
prioritarios propuestos par ANSAL que son: atencion integrel del embarazo, parto v puerperio con enfoque de riesgo; salud reproductiva
de la mujer v planificacidn fomiliar, educacion nutricional v nutricion: supervivencia infantil; programa de ETS'SIDA: enfermedades
infecciosas v patasiturias prevalentes; violencia y accidentes; diseapacidades psiquicas v fisicas a conseenencia del contlicto armado; agua
y saneamiento basicor tatamiento de aguas servidas; recolecet on v disposicidn final de residuos. Los tres nombrados en altimo términoe

no wtegran la Cannsta Basica.

ANSAL considerd como alternativa posible lu descentralizaci on de estos servicios directamente o lns comunidades organizadas.
Listas podrian formar asociaciones comunitaras de salud similares a lus que, en educacion, gerencian las escuclus primarias en cf programa
EDUCO.  El equipo prelinic b descentrahizacio n a nivel municipal como forma de mantener la integridad del Estado en ¢} nivel local.

40, . . . . . . .
Esta hipotests ha sido comprobada en pafses que cnentan con sistemas privados de prepago para la prestacicn de este tipo de

atencion como es ¢l caso de EEUU, Urnguay, Chile v otros.
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los mismos (cs decir, cuando ¢l proveedor cs pago por persona cubicrta v no por scrvicio brindado). Por lo
tanto, se proponc transferir la gestion de los hospitales (v demds dependencias en las que se entrega servicios
especializados) del MSPAS ¢ ISSS, a organizaciones privadas de diversa indolc socictaria (fundaciones, ONGs,
cmpresas comerciales, cooperativas de médicos, ctc.) para que las administren.  Los establccimientos
transferidos al Scctor Privado tendran amplia autonomia cn su gestion; competiran entre si v con los restantes
del Sector Privado, por la entrega de la Canasta Ampliada a toda la poblacion. Esta consistira en un conjunto
de servicios de complejidad superior a los de la Canasta Basica. aunque no incluve los de alto costo™. Entre
ambas cubrirdn aproximadamente un 90% de los problemas de salud.

La Canasta Ampliada debe ser pagada por ¢l usuario y accesible a toda la poblacion, para lo cual los pacientes
pobres deben ser subsidiados.  Para posibilitar ¢l pago de los usuarios no subsidiados, s¢ resolvié incluir en
la Reforma de Salud, un scguro de atencién médico-hospitalaria, obligatorio y universal. Al scguro deberan
aportar todos los residentes del pais: quicnes esién por encima del nivel de pobreza lo pagaran dircctamente™
cn tanto que ¢l resto de la poblacion scrd subsidiado parcial o totalmente por ¢l Estado. en fimcién de su
capacidad de pago. La suma de todos los aportes constituirin el Fondo Nacional de Salud (FONASA). Los
ascgurados tendrdn libertad de clegir ¢l establecimiento en ¢l que recibiran los servicios de la Canasta
Ampliada. Techa esa cleccion, sera responsabilidad de la organizacion scleceionada cstablecer un sistema
efectivo para relacionarse con la estructura donde ¢l paciente recibe la APS. De esa forma ¢l sistema de
referencia vy contrarreferencia funcionarda mas adecuadamente.

La cficiencia de la atencion es un fin en si misnio pero cn el contexto de la Reforma de Salud propucsta cs
ademas un medio para que ¢l costo de la Canasta Ampliada sca compatible con la cobertina universal. Para
cllo sc proponen dos clementos: ¢l pago per capita y el Gerenciamicnto de la Atencion Médica. Se propone
que cl pago por parte del FONASA a cada proveedor s¢ haga de acucrdo con la cantidad de personas quc lo
hayan scleccionado para recibir atencion; por ende, ¢l monto dependerd de su capacidad de atracr y mantener
usuarios cn su lista.  El Gerenciamiento de la Atencion médica (GAM), comprende un conjunto de
instrumentos gerenciales, que limitan Ja indicacion y uso de los servicios a las situaciones en que ¢stos son
estrictamente necesarios.  Asimismo, procura que los servicios se prescriban al menor nivel de complejidad
y costo, compatibles con una atencion eficiente y de buena calidad.  La Reforma propone apovar a las
organizaciones privadas para que mejoren su eficiencia incorporando estos instrumentos.

El tercer componente esencial de la Reforma de Salud es la reorganizacion institucional del Sector. Esta
comprende cambios en las cstructuras del MSPAS y del ISSS derivados de los des componentes anteriores
asi como de la necesidad de fortalecer al Ministerio en sus cstructuras técnicas para asumir plenamente el
liderazgo del Scctor Salud. Con cste ultimo fin se propone que ¢l Ministerio fortalezca su Departamento de
Planificacidn dotindolo de capacidad de analisis cconomico, demogrifico v gerencial. Sc proponc ademas que
mcjore su capacidad de convocatoria de las instituciones ¢ intereses del Scctor, a traveés de la formacion de
un organo ascsor: ¢l Conscjo Consultivo de Salud (CCS). De csa forma la formulacion de planes. politicas
y normas scrd cl resultado de un proceso participativo en el que estén involucrados todos los actores relevantes,
tanto publicos come privados. Finalmente se propone que ¢l MSPAS preserve v fortalezea los programas
verticales de APS v Educacion en Salud que quedardn bajo su administracion directa v que transforme en una

S0 . .. - R - . ., - . . .

La Canasta Ampliada complementa a la basica aunque no en forma totai. En efecto, incluird servicios como la cirugia abdominal

agudy, la cirugia obstétricn y ginecologica, la emergencin y la internacidn de cuadros de etiologia médica. Sin cmbargo, servicios de alto
costo como la dialisis renal cronica v el trusplante de rifién, como la neurocirugt's, cirugia cardiaca ¥ otros similares, no podrin por ahora,

ser incluidos en este prupo de servicios,

' Esta poblacién deberia poder contratar una poliza adicional para cubrir ¢l costo de lo Canasts Basica,
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empresa autosostenible las estructuras encargadas de compras y abastecimicnto de insumos para la atencion
primaria.

De acuerdo con La Reforma de Salud propucsta, cl ISSS sc desprendera de la administracion direeta de sus
establecimientos de salud y sus ascgurados aportardn al scguro obligatorio y universal. Eso lo harian mediante
aportes proporcionales al sucldo, de forma similar al sistema actual. El ISSS deberia separar ¢l programa de
salud del mantenimiento de ingresos y transformar cl primero cen ¢l embrién de la estructura que administrara
¢l FONASA. A los actuales ascgurados del 1SSS se les disminuiran sus aportes en forma proporcional a la
reduccion de beneficios que represente la Canasta Ampliada.  Sc estima que esta reduccion estard situada en
un 50%. Scguirdn aportando al 1SSS por los programas dc mantenimicnto del ingreso para invalidez, vejez,
muerte v enfermedad, como hasta ¢l presente.  Los beueficios actualmente protegidos que fucren excluidos
de la Canasta Ampliada, deberan ser incluidos en un scguro complementario. que podra negociarse con ¢l
propio ISSS o con ascguradoras privadas.

Finalmente. La Reforma comprende ¢l fortalecimiento de las ucciones sobre el medio ambiente para remover,
cn la medida de lo posible, las causas de coniaminacidn infecciosa y parasitaria. La formacion de la Scerctaria
del Medio Ambiente (SEMA) v su dinamica actuacion en este campo, hacen necesario un recordenamiento
institucional en ¢l area ambicental. Especificamente se propone liberar al MSPAS de la formulaci 6n de politicas
y la cjecucion de programas con finalidad ambiental y ¢l fortalecimiento de su capacidad inspectiva en agua
segura de consumo humano. sancamicnto, disposicion final de basuras. contaminacidn del aire y uso y
comercializacion de plaguicidas.  EI control dc los alimentos y su manipulacion quedarian bajo la

responsabilidad del MSPAS.

Como s¢ expresé previamente cste compenente es esencial para mejorar ¢l estado de salud de la poblacion
pero no ¢s un clemento interrelacionado con los otros de La Reforma de Salud.  En consccuencia, a diferencia
de ¢éstos, sus principales acciones se detallan a continuacion y no ¢n sccciones separadas de este capitulo.

Agua Potable

«  Reordenamicento del marco institucional.  Establecimicnto de un ente normador y regulador y definicidn
dc las responsabilidades en ¢l campo operativo de las instituciones, para:
O mancjo integral de cuencas,
O sistemas urbanos.

O sistemas rurales.
- Marco lerial. Es necesario dirimir ¢l derecho de propicdad sobre los cursos v fuentes de mancra que ¢l

acceso al agua para consumo humano para las comunidades rurales tenga preferencia sobre otros usos.
Para cllo debe ser considerada como un bien publico. aprobando Ia legislacidn pertinente.

«  Provision del servicio.  Involucrar a organismos ptiblicos v privados mas cficientes (empresas, ONGs,
municipalidades y organizacioncs comunitarias), en la prestacion del servicio de agua potable.

« Asesoramicnto  técnico.  Es necesario fortalecer a varias organizaciones para que pucdan  brindar
ascsoramicnto técnico sobre la construccion y el mantenimiento de sistemas de agua scgura. COMURES
¢ ISDEM parccen ser instancias validas para mcejorar la asistencia téenica a las comunidades rurales.
CONIAFPQS pucde desempenar un rol importante como organismo de ascsoria téenica del nivel central,
Es nccesario ademas fortalecer la asesoria téenica sobre las fuenies de contaminacidn de los sistemas de
almaccnamicnto y de distribucion de forma de aumentar la eficacia de ¢stos v mejorar la seguridad del
agua,

+  Por altimo sc propone que, para las comunidades rurales pobres ¢f Extado asuma los costos de desarrollo
inicial de los sistemas de agua, en tanto que las comunidades se encarguen de financiar su mantenimicnto.
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Saneamiento

+ Continuar con los programas de lctrinizacién en cl medio rural, promoviendo los tipos de letrinas
mas adccuados a la cultura, los recursos y las caracteristicas geograficas de la Region.
- Estudiar y formular plancs de tratamiento de las aguas servidas mediante tecnologia apropiada.

Desechos Solidos

+ Fortalecer a las municipalidades a través de COMURES ¢ ISDEM, para cl diseiio ¢ implementacion de
rellenos sanitarios y establecer lineas de financiamiento para implementarlos.

Se presentan en las sccciones siguicntes los otros tres componentes esenciales en mayor detalle.  Los
respectivos componentes de apoyo se presentan al final de cada uno de ellos.

3 Reorganizaci 6n institucional del Sector

En cl Tabla No. 1, sc puede apreciar una presentacion esquemdtica de los clementos propios y de apoyo de
estc componcnte.

3.1 Redefinicion de la funcién del Estado

El Estado, a través del MSPAS, deberia asumir la conduccion del Sector en ténninos de liderar la claboracion
de politicas, formulacion de plancs y programas, determinacion de areas tematicas prioritarias, formulacion y
aprobacidn de normas y determinacion de la finalidad de los gastos publicos. Asimismo deberd garantizar,
a través de su financiamiento, ¢l acceso de la poblacidn en situacion de pobreza a los scrvicios de salud. Para
obtencr mayor cficacia y eficiencia, ¢l Estado se desprendera progresivamente de la administracion de los
cstablecimientos que pueden ser gerenciados por otras organizaciones publicas o privadas.

Para que ¢l MSPAS asuma ¢l liderazgo del Sector ¢s necesario fortalecer sus estructuras téenicas centrales cn
lo que reficre al andlisis y fonmulacidn de politicas. La Reforma de Salud propone que incorpore cquipos
multidisciplinarios (economistas, demdgrafos, cpidemioélogos, administradores de scrvicios de salud).
organizandolos ¢n una estructura cuya finalidad sca alimentar técnicamente ¢l proceso de toma de decision.
Esta estructura sc¢ desarrollaria a partir del actual Departamento dc Planificacion y desemperiaria funciones
similares a las que cumple actualmente ¢l GAES en MIPLAN. Asimismo, ¢s nccesario fortalecer otras
estructuras tcéenicas involucradas cn la supervision del cumplimiento del cucrpo normativo, pam ascgurar su

pleno cumplimicnto.

La funcion rectora del MSPAS, quc abarca temas tan amplios y en los que participan tantas instituciones
publicas y privadas, requicre ¢l desarrollo de una instancia de participaci on y coordinaci 6n. Esta puede adoptar
la forma dc¢ un Conscjo Consultivo dc Salud, integrado por los organismos publicos y privados involucrados
en la prestacién de scrvicios de salud, asi como también por los grupos de interés que actian cn el Scctor™.
Estc drgano consultivo tendra cazdcter asesor y deberia ser apoyado por ¢l grupo multidisciplinario mencionado

cen cl parrafo precedente.

STA vin de cjicmplo deberian participar en este el Seguro Social, ANDA, SEMA, el Colegio Médico, otrus asocisciones de
profesionales, asociaciones de furmucios y droguerras, instituciones de formacid n de RRHHSS, sindicatos de trubajadores de In salud, cte.
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3.2 Creacion de un Sistema Organizado de Salud

Con ¢l fin dc promover la cquidad, cficacia, eficicncia y competitividad ¢n ¢l Sistema, La Reforma dc Salud
proponce crear un sistema organizado. Los municipios y organizaciones privadas que entregucn la Canasta
Basica. las empresas que administren los cstablecimicntos cn los que se proporcione la Canasta Ampliada y
¢l FONASA, bajo la conduccién técnica y politica del Ministerio de Salud, constituirdn en su conjunto, un
sistema organizado dc salud. Su objetivo ultimo es organizar la prestacion de estos servicios de forma que
sca accesibles para toda la poblacion salvadorena, independicntemente de su condicidn y lugar de residencia.
La coordinacién sc hard a través de normas y de mecanismos organizados de contratacién y financiamiento.
La caracteristica principal del sistema scrd ¢l predominio del Estado c¢n su normatizacién v de organizaciones
privadas c¢n la cntrega de los servicios. Para ello La Reforma propone la modificacion del programa de salud

del ISSS.



Tabla No. 1

REORGANIZACION INSTITUCIONAL DEL SECTOR

ELEMENTOS PROPIOS

ELEMENTOS DE APOYO

FORTALECIMIENTO
INSTITUCIONAL

RECURSOS
HUMANOS

PROMOCION Y
PREVENCION

COMPONENTES
-Redetinir el rol del Estado MSPAS.

-Crear ¢l Fonde Nacienal de Salud (FONASA). dependiente

det MSPAS.

- Transferir componente de salud ISSS = FONASA.

- Creac16n de un Sistema Organizado de Salud.

- Creacién de un érgano de ascsoramiento y coordinacién
adjunto al MSPAS (Conscjo Consultivo de Salud).

- Fortalecimiento estructura técnica del MSPAS: creacién

del Grupo Asesor ¢n Salud (GAS).
- Delimitaci 6n competencias cntre:
a) CSSP, Juntas dc Vigilancia y MSPAS

b) SEMA, ANDA, FIS, municipalidades y MSPAS

- Desarrollo por el GAS de sistemas de
informacion vy analisis sobre politicas de
salud en: financiamiento: persenal;
nfracstructura; teenologia: canastas
minima y ampliada. RRHHSS, ete.

- Creacién de sistemas de planifi-
cacidn financiera Vv presupuestal
imegrales, para MSPAS y ¢l FONASA.
- Fortalecimiento de los sistema de
estadisticas vitales v de vigilancia
cpidemiologica.

- Disenar ¢ implementar modelos que
permitan la seleccidn, evaluacion v
actualizacidn de los problemas y
programas prioritarios cn salud.

- Creacion de una unidad de
administracion financiera en ¢l FONASA.
- Desarrollo ¢ implementacion de un
sistema de regulacién de la incorpo-
racion de wenologia compleja y de

alto costo.

- Elaborar politicas explicitas de
formacion de RRHHSS para
adecuarlos al perfil epidemiologico
del pais.

- Prionzar la formacion de:
planificadores, cconomistas,
administradores, educadores en
salud. comunicadores sociales.

- Transferir la administracién de

las escuelas de enfermceria y de
capacitacion zanitaria a entidades de
ensefiarza, autonomas, fucra del
MSPAS.

- Crear un mecanismo formal de
coordinacién cntre organizacionas
usuarias v formadoras de RRIHSS.
- Elaboracién de un procedimiento
para modificar cl status funcional y el
vinculo laboral del personal de los
establecimientos del MSPAS ¢ 1SSS
cuya gestion v entrega de servicios
(APS v AEl) sc transfiere a
organizaciones privadas.

- Asignar presupuesto para formacién
y capacitacion dc RRHHSS, de
acuerdo con prioridades.

- Asignar presupucsto para
promocion y prevencion.
(comunicacidn social) en los
dicz programas

priontarios

- Coordinar con cl MINED
para formular planes conjuntos
de Educacion para la Salud y
dc formacién de RRHH.

- Discfiar ¢ implementar
cstrategias de mercadeo de
1.a Reforma de Salud.
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Sc propone transferir los scrvicios que hoy administran el MSPAS v ¢l ISSS a organizaciones privadas que
proporcionaran scrvicios a toda la poblacion los que serian financiados por el Estado v los usuarios a través
del FONASA. Scria una duplicacion incficiente mantener cl sistema de administraci on financiera del 1SSS
v crear otra paralela cn ¢l MSPAS. Por otra parte, para que ¢l Ministerio de Salud pucda cjercer cfectivamente
Ia rectoria de la politica de salud debe controlar ¢l financiamiento que ¢f Estado y Ia poblacion. a través del
seguro obligatorio, destinan a ese fin. En consceuencia. La Reforma propone separar del 1SSS ¢l programa
de salud. transformandolo en una entidad autonoma, con agilidad operativa. aunque bajo la tutcla téenica y
politica del MSPAS. La entidad administraria ¢l FONASA, ¢s decir gestionaria los fondos provenientes del
presupucsto del Estado para subsidiar la atencion de los pobres v las contribuciones por ¢l seguro de salud.

3.3 Delimitacion de competencias

El Estado ticne la responsabilidad de ascgurar la calidad de los servicios y bicnes de salud que se entregan
a la poblacién. Esto lo hace a través del ejercicio de la funcion de policia sanitana. confiada al MSPAS, al
Consejo Superior de Salud Publica y a las Juntas de Vigilancia dc las profesiones de la salud. Las atribucioncs
de ambos organismos, particularmente en lo referente a la habilitacion de cstablecimicntos, insumos médicos.
cquipamicnto y medicamentos no cstan claramente delimitadas.  El Consejo v las Juntas, a pesar de ser
6rganos autonomos, tienen sus presupucstos incluidos en ¢l del MSPAS. Su capacidad de vigilancia v aun de
registro ¢s sumancnte limitada,  La Reforma de Salud no ticne una propuesta sobre los problemas de
jurisdiccion v funcionamicento detectados cn esta area.  Sc recomienda que fa misma sca cstudiada cn

profundidad.
3.4 Fortalecimiento institucional ™

Las actividades de fortalecimicnto en cste componente (Reorganizacion Institucional del Scector) se centran en
dotar al Ministerio de Salud dc la capacidad téenica v operativa necesaria para descmpenarse como entidad
rectora del Scetor. Las principales acciones que propone la Reforma de Salud cn esta arca son:

(1) Desarrollo de sistemas de informacién v analisis sobre politicas dc salud: financiamicnto. personal,
infracstructura, teenologia médica. recursos humanos. especificacion de las canastas minima y ampliada
y costos. Dependiendo de la calidad se deberia usar Ta informacion disponible v propender a fortalecer
los sistemas de informacidn existentes.  La creacion del equipe multidisciplinario descrita en 3.1 de este
capitulo ¢s un clemento clave del fortalecimiento del Ministerio.

(2) Creacion de un sistema integral de planificacion y cjecuciéon financicra y presupuestal, ¢l que se subdividirid
en ¢l presupuesto propio del MSPAS y ¢l del FONASA. Es nccesario que la cabeza del Scctor cuente con
informacién completa sobre ¢l monto y destino del financiamiento que el Estado y los ascgurados aportan

al Scctor.

(3) Mcjorar la informacion sobre la situacion de salud a través de un fortalecimicnto de los sistemas de
cstadisticas vitales y de vigilancia cpidemiol dgica. En cstadisticas vitales se debe promover la cooperacidn
téenica a las municipalidades, directamente o a través de ISDEM y COMURES.  En vigilancia
epidemioldgica ¢s nccesario fortalecer ¢l funcionamiento de la unidad de cidemiologia del MSPAS.

La implementacion de cada componente esencial requiere ln ejecueidn de varias acciones de apoye.  Se presentan las mis
importantes sin pretender agotar la lista de actividades a realizar,  Fstas acciones estin agrupadas por categortas (tortalecimiento
instituciona!, recursos humanos, promocidn y prevencién ¢ inversiones), las que son similares para todos los componentes claves. Fn

consccuencia, estas categorias se repiten al final de la descripei on de cadu componente clave, en las scectones siguicntes de este capitulo.
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Asimismo, se debe fortalecer la recoleccion de informacidn por parte de las instituciones publicas y
privadas al sistema de vigilancia epidemioldgica.

(4) Disedar ¢ implementar modelos epidemiologicos, clinicos y ccondmicos que permitan la seleccion,
cvaluacién v actualizacion periddica de los programas prioritarios de salud™. El objetivo es que todos
los intcgrantes del scctor. conozean cualcs son los problemas de salud que reciben atencion prioritaria en
el pais vy Ics asignen los recursos nccesarios para su prevencion y control.  En base al analisis de la
situacion de salud. ANSAL propone dicz drcas tematicas para que scan consideradas prioritarias.

(5) Transformacion del programa de salud del ISSS cn la estructura administradora del FONASA organismo
con autonomia dc gestion v subcrdinacion técnica v politica del MSPAS, encargado de administrar todos
los fondos del Estado y los provenientes del seguro obligatorio, destinado a la Canasta Ampliada. En cl
FONASA. cntre otros scrin necesarios los siguientes sistemas: cilculo actuarial v verificacion de costos:
contrataciones con proveedores privados y administracion financiera.

(6) Desarrollo ¢ implementacion en ¢l MSPAS de un sistema que regule la incorporacion de teenologia de alta
complejidad y costo para cvitar duplicaciones innccesarias pero sin gencrar por cllo, situaciones
monopolicas.

3.5 Recursos humanos

Por causas ya scialadas ¢l pais no ha podido claborar ¢ implementar politicas explicitas que promuevan la
formacidn cstable de los RRHHSS necesarios de acuerdo con su perfil cpidemioldgico. Para corregirlo la
Reforma de Salud proponc las siguientes acciones:

(1) Elaboracion de politicas explicitas de formacion de RRHHSS para que ¢éstos s¢ adecuen a las necesidades
sanitarias del pais. Es nccesario fortalecer la informacion sobre los recursos disponibles, su rendimiento
v distribucion. Asimismo ¢s necesario mejorar su analisis, de forma de proponer politicas con basc técnica.
Esta ¢s un arca tematica a ser desarrollada por el grupo multidisciplinario referido en ¢l punto 3.1 de este

Capitulo.

(2) Crear ¢ implementar un mecanismo formal de coordinacion entre las instituciones de formacién y las
organizaciones usuarias de RRHHSS al estilo de FEPADE™. Esc organismo, que podria ser una rama
cspecializada del Conscjo Consultivo de Salud, arbitraria los recursos que ¢l Estado destine a la formacion

y* capacitaci 6n de recursos humanos en salud.

(3) La Escucla de Enfermena y la Escuela de Capacitacion Sanitaria estan cn ¢l Ministerio, distrayéndolo de
sus objetivos especificos.  Esta docencia puede ser desarrollada fucra del mismo.  Sc propone que ¢l
MSPAS transficra la administracion de estas cscuclas a entidades autonomas de enserianza, de preferencia
autosostenibles, ubicadas fucra de su orbita directa.

54 . . e . . . - )
En estos modelos deben internctuar los factores epidemiol dgicos, para considerar la importancia de la enfermedad; clinicos, para

tener en cuenta luy acciones posibles y, ccondmicos, para considerar los costos de su prevencis n y control.

88 . S . . . . )
Esta funducion privada, patrocinada por ¢l Estado, armoniza lus necesidades de recursos humanos de la empresn privada con la

capacidad de formacion de los mismos, por parte de instituciones de formaci on.
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(4) A cfectos de fortalecer las estructuras del MSPAS ¢n la reorganizacion y conduccion del Sector cs
necesario que ¢l pais disponga de planificadores, cconomistas y administradores cspecializados en servicios
de salud, cducadores v comunicadores sociales para la salud. Salvo que los cstudios de oferta de RRHHSS
indiquen que existen recursos suficientes, seria convenicnie priorizar su formacion.

Elaboracion de un procedimicnto para modificar ¢l perfil funcional v ¢l vinculo laboral del personal que
trabaja cn los cstablecimicntos del MSPAS y ¢l ISSS, cuvas administraciones scrin transferidas a las
municipalidades o al Sector privado. Los beneficios jubilatorios son derechos que los funcionarios. a ser
transferidos a la orbita privada. descaran preservar.  Habri que desarrollar mecanismos para que la
preservaci on de csos derechos no interficra con la implementacion de la reforma.

—
N
~—

(6) Finalmente cs necesario que la asignacion de presupuesto del Estado para capacitacion y formacion de
RRHHSS reflcje las politicas que en esta materia establezca ¢l MSPAS 'y los ascsoramicntos que sc
formulen por ¢l organismo de articulacién de necesidades y posibilidades, descrito en ¢l numeral 2 de csta

scecion.
3.6 Promocidn y prevencion

En cste componente csencial de la reorganizacion institucional del Scctor, las acciones se centran en la
creacion de condiciones normativas, téenicas v financieras que favorczean la difusion de mensajes de

promocion v
prevencion para modificar las conductas negativas para la salud. Las mds importantes son:

(1) Introducir y aprobar legislacion que: (a) promueva la difusion de mensajes en los medios masivos de
comunicacion dirigidos a la promocién de la salud v prevencion de la enfermedad y (b) prohiba la difusion
de mensaje daiiinos para la salud a través de csos mismos medios.  Sc recomienda prestar particular
atencion a la promocion de la violencia y del consumo de alcohol y tabaco.

(2) Coordinar entre ¢l MSPAS. ¢l Ministerio de Educacion v los organismos de enscnanza, ¢l desarrollo ¢
implementacion de plancs conjuntos de Educacion para la Salud, a scr incluidos ¢n la curricula de la
cducacion formal, particularmiente ¢n la primaria, asi como mecanismos para incluirla en Ia cducacion

informal.

(3) Coordinar cntre ¢l MSPAS y ¢l Ministerio de Educacion la acreditacion v supervision de la calidad de los
cursos pubiicos y privados para la formacion de RRHHSS.

(4) Asignar cn ¢l presupuesto del MSPAS, partidas especificas para la actividades de promocion y prevencion,
en particular de los dicz programas prioritarios identificados por ANSAL.

3.7 Inversiones

No s¢ han identificado nccesidades de inversion en infraestructura para ¢l componente de reorganizacion
institucional. Sc necesitardn algunas inversiones para ¢l cquipamicento de varias unidades del MSPAS (la
unidad de claboracién y analisis de politicas, la de Epidemiologfa), de la administracion del FONASA vy

otras.
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4 Reorganizaci 6n de la Atencion Primaria de Salud

En la Tabla No. 2 sc pueden apreciar csquemdticamente los elementos que integran este componente.
4.1 Descentralizaci on de los Servicios de APS

La Reforma de Salud propone que los scrvicios de APS, comprendidos en la Canasta Basica. scan gestionados
y catregados por los municipios o por organizaciones no gubernamentales o privadas que éstos contraten, de
acucrdo con la preferencia de la comunidad a ser servida.  Sc propone que a esta combinacién de municipio
y organizacion local se le denomine Sistema de Salud Comunitario (SALUCO)™. Hay municipalidades muy
pequenias que no ticnen un minimo de poblacion para organizar un servicio dc APS. En estos casos s¢ preve
la posibilidad quc varios municipios se asocicn o dcleguen su responsabilidad en el Conscjo de Desarrollo

Departamental.

Es importante destacar que, ¢n la medida de lo posible, se debe atender la preferencia de la comunidad sobre
la modalidad dc prestacion del scrvicio. Hay comunidades rurales y urbano-marginales que tienen servicios
de APS brindados a través del MSPAS o de ONGs. En la medida que las comunidades preficran la
continuidad de cse servicio, ¢sa preferencia deberia ser favorecida.

En cl esquema propuesto. el MSPAS mantienc la responsabilidad de establecer los programas. las politicas
y las normas; tienc asimismo la potestad de recabar la informacion necesaria para evaluar el estado de salud
dc la poblacion y la entrega de servicios. Los SALUCOS tienen derecho. dentro del marco normativo
establecidos por ¢l MSPAS, de recibir una compensacion por su trabajo v de adoptar la modalidad de
prestacion que mejor se amolde a las caracteristicas de la organizacidn y la poblacion a ser servida.

La descentralizaci on debe asegurar que toda la poblacion tiene cfectivamente acceso a la Canasta Basica de
servicios; para cllo cs necesario ascgurarse que toda la poblacion rural y urbano marginal ¢sta cubierta por un
SALUCO. Debe asegurar ademds que la poblacion de bajos ingresos tiene acceso a la Canasta Ampliada, por
medio de un sistema cficaz de referencias v contrarreferencias.  Para ¢llo. cada SALUCQO dcebe establecer
vinculos formales con las organizaciones proveedoras de la AEH a las cuales csta adherida su poblacion
benceficiaria.  La descentralizaci 6n busca introducir incentivos correctos en ¢l funcionamiento del scrvicio. La
comunidad a través de sus alcaldes, lideres comunitarios y aln de los cabildos abiertos, debe poder influir ¢n
la seleccidn, premiacion o sancion del personal que Ie presta ¢l servicio (médico, enfernmera, promotor, partera
empirica y auxiliar de obstctricia rural). Asimismo, debe poder participar en la planificacion y gerenciamiento
de los scrvicios de APS.

4.2 Adecuacion de las estructuras del MSPAS

Sc estima que un 60% dc la poblacion accederd a los servicios de la Canasta Basica, por medio de los
SALUCO’s. Ello representa aproximadamente 3 millones de personas a ser cubicrtas por estas estructuras.
En su forma mas simple ¢l componente operativo de los SALUCOs, la unidad basica de entrega de servicios,
cstara constituido por personal auxiliar a nivel de cada comunidad (promotor, partera u otro) y un equipo de
salud con médico permanente. a nivel del centro de apoyo v referencia (actuales Unidades de Salud). Si cada

56 . . . . . < " . . Y A

" La OPS/OMS ha promavido un concepto similar denominado Sistemas Locales de Salud o SILOS. Varios de éstos se estin
experimentando  exitosamente en El Salvador.  La estructura propuesta es algo diferente pues constituye no sélo una instancia de
coordinaci on sino que debe asumir la responsabilidad de la gestion y del manejo presupuestal y, por ende, de lus contrataciones de

personal, pagos de sueldos, compra de insumos, ele.
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unidad basica ¢s capaz de atender a dicz mil personas de promedio, se necesitarin cerca de 300 unidades para
satisfacer la demanda.  Los niveles central y regional del Ministerio serian estmcturas muy remotas para
brindar apoyo y supcrvision a cste clevado nimero de unidades basicas.  En consccuencia, La Refonna de
Salud recomicnda crear. como dcpendencia del MSPAS, instancias de apovo v supervision a nivel
Departamental (v del AMSS).  Estas diccisicte (4 para ¢l AMSS) cstructuras departamentales no deberan
intervenir en ¢l mancjo presupuestal y financicro, ¢l que se realizar(a dircctamente cntre ¢l FONASA vy ¢l
municipio”’.  El nivel departamental servira como  cstructura de apoyo tcenico v logistico para la
implementacion de la Canasta Basica por parte de todos los SALUCOs cn su Departamento; scrvird asimismo
para coordinar activid~des en las que las cconomias de cscala hagan preferible una accion concertada a nivel
superior al local. Otra funcién importante de este nivel departamental cs la supervision téenica de la entrega
de servicios de la Canasta Basica: de esa forma los SALUCOs estaran controlados no solo por fas comunidades
a las que sirven. sino también por personal especialmente capucitado, ue contarid con una guia téenica para
ese fin. No parccen existir razones para mantencr las oficinas regionales del Ministerio una vez completados
los componentes csenciales de La Reforma de Salud.

Existen en ¢l MSPAS programas nacionales que. por sus caracteristicas de cconomias de cscala y cficaz
funcionamicnto, ¢s convenicnte mantenerlos como programas verticales.  El programa de malaria, cl
componente de distribucion de alimentos de los programas dc nutricion. ¢l suministro de biologicos para
inmunizaciones. los programas de cducacion para la salud a través de medios masivos, son algunos de cllos.

El mantenimicnto preventivo de la infracstructura de APS del MSPAS ha sido muy limitado por lo que se
recomicnda su transferencia al Scctor Privado.  Se recomicenda.  asimismo  transfonmar cn empresas
autosostenibles v autogestionables en ¢l nivel que se determine. en lo posible en ¢l Scctor Privado, a las
estructuras de compras y abastecimicntos del MSPAS. Estas cstaran obligadas a vender sus bicnes y scrvicios
a los SALUCOs quc lo soliciten; ¢stos por su lado, no cstardn obligados a comprar ¢n dichas cmpresas.

4.3 Aumento del financiamiento

Es nccesario definir con mayor precision ¢l contenido de la Canasta Basica y de los programas que se
mantendrian cn régimen verical para estimar en forma mas precisa su costo. Sc ha estimado que ¢l costo de
proporcionar ¢l componente matermo-infantil de la Canasta Basica, a la poblacion por debajo del nivel de
pobreza (50% del total) pucde insumir, sin incluir ¢l costo de los alimentos a transferirse ni accionces
preventivas o curativas basicas a la poblacion adulta. unos ¢565 millones, a valores de 1993, Esa cifra supera
lo que gasto ¢l Estado para este tipo de servicios en cse afio. Esto sc estimo en €230 millones de los cuales
¢130 fueron aportados por lu cooperacion externa. No se incluyo en csta estimacion ¢l gasto incurrido por
las ONGs cn la entrega de este tipo de servicios. Debe recordarse que la mayoria de la cooperacion extema
esta destinada a la APS v los dos proyectos principales (APSISA y Rehabilitacion de los Scctores Sociales)
finalizarin a fincs de 1993, En consccuencia. La Reforma de Salud recomicenda incrementar progresivamente,
a lo largo de tres aiios, ¢l gasto del Estado para alcanzar la meta de financiar cl acceso de toda la poblacion

cn situacion de pobreza a cste tipo de atencion.

7 competencia vy responsabilidad primaria del FONASA deberd ser la administrucion del seguro obligatorio y universal,  Se
propone asimismo, que administre los contratos y pagos a los municipios por la prestaci on de ln Canasta Bésien, pues constituird en la
arhita del MSPAS. la estructura iddnea con capacidad gerencinl para esa funcidn. Otra alternativa seria desarrollur en el MSPAS unu
unidad que mancje las transferencias a los municipios/SALUCOs.
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4.4 Aumento de la capacidad resolutiva de promotores y parteras empiricas.

La limitacion impuesta a los promotores de salud del MSPAS en la cntrega de medicamentos esta retardando
tratamicntos, con consccuencias negativas para la salud del usuario. Asimismo, se esta limitando la difusién
dc m¢todos de cspaciamiento dc cmbarazos al impedir a ¢stos v a las parteras cmpiricas la entrega de algunos
tipos de anticonceptivos™. La experiencia de las O iGs agrupadas ¢cn PRGSAMI, en la que antibidticos de
amplio espectro son dispensados por los promotores a enfermos con infeccion respiratoria aguda, ¢n situaciones
normatizadas y bajo una supcrvision técnica adecuada, disipa las dudas sobrc la convenicncia y seguridad de
esta prictica. Por otra parte, |z extendida automedicacidn que existe ¢n ¢l pais, indica que la poblacién accede
igual a antibioticos sin la debida prescripcion.

En consccuencia, La Reforma de Salud recomienda permitir a los promotores y parteras capacitadas dispensar
un grupo limitado de medicamentos y anticonceptivos y autorizarlos a cfectuar una gama mas amplia dc
procedimicntos diagndsticos y curativos bisicos. Ello mcjorard la situacion de salud al disminuir la
automedicacion y la prescripcidn de farmacos fuera de un contexto normatizado, capacitado y supervisado.

* Los promotores del MSPAS estdn habilitsdos a cnlregar anticonceptivos orales bajo las siguientes condiciones: a) la persona debe
tener indicacién médica (de la Unidad o Puesto de Salud) y b) sc entregun ciclos para sélo tres meses, luego de lo cual In mujer debe
realizarse un auevo control y renovar la indicacion.



Tabla No. 2

REORGANIZACION ATENCION PRIMARIA DE SALUD

ELEMENTOS PROPIOS

ELEMENTOS DE APOYO

FORTALECIMIENTO
INSTITUCIONAL

RECURSOS
HUMANOS

PROMOCION Y
PREVENCION

COMPONENTES
- Descentralizacion de la gestion v entrega de servicios de APS del
MSPAS 1 municipios/asociacienes de municipios, quicn podra
gestionarlus directamente o contratar con organizaciones privadas (ONGs,
ceoperativas, fundaciones)
- Creacien de una instancia de apovo v supervision (no mancja
presupuesto) a nivel de cada Departamento v del AMSS. como estructura
del MSPAS.
- Transfenr a; Sector Privado la funcion de muntenimiento de edificios v
equipos, ¢n el MSPAS (a todo nivel).
- Transformar ¢n e¢mpresas autosostenibles v autogestionables, las
estructuras de abastecimientos de insumo del MSPAS. al nivel que s¢
determine. para proporcicnar sus servicios a los SALUCOs quicnes no
estan obligados a comprarles.
- Muntener como programus nacionales (verticales) aquellos que lo
requieran por sus caracteristivas (escala, buen funcionamicnto. otros);
malara. PAL nutricion. educacién para la salud, ete.
- Aumentar ¢l financiamiento por ¢l Estado a la APS para subsidiar el
total de la poblacion demandante
- Aumento de la capacidad de resolucién de promotores 3 parteras
cmpincas.
- Fortalecer la participacion comunitaria en la planificacion y
gerenciamiento de fos servicios de APS a través de la panticipacion de las
consejos auaicipales. cabildos abiertos v lideres comunitarios en la toma
de decisiones.
- Especificar por parts del MSPAS ¢n consults con el Consejo Consultivo
de Salud. los servicios que componen la Canasta Basica
- Desarrollar los contenidos del contrato entre el MSPAS.FONASA y los
municipios para ¢l pago de la entrega de servicios de APS; mcluyendo:

< "pago per capita”. ajustado segln factores de costo;

- libre dispenibilidad del excedente a nivel local;

2 Pantidas presupuestarias para programas de educacion en salud
comunitaria.
- Desarrollar contruto tipo entre municipios v SALUCOS.
- Desarrollar ¢ implementar sistema de referencia v contrarreferencia,

- Evaluacion. fortalecimiento v desa-
mrollo de medelus 1eenicos para L
entrega de servicios de la Canasta

Bisica especificos para las areas rural v

urbana. incluyendo: personal. msumos.
procedmmientes. equipos, vehiculos,ete..
- Desarrollar ¢ implementar un sistema
de acreditacion de Municipios.
SALUCO's, ONGs v otros, para la
prestacion de servicios de APS
- Disentur ¢ implementar sistemas
estandarizados v obligatorios de
infoennacion de los
Municipios. SALUCOs al
MSPASFONASA sobre:

2 Ejecucion presupuestal.

7 Entrega de servicios.
- Desarrollo de un sistema para que  fa
instancra Departamental del MSPAS
brinde asistencia técnica a los
Municipios para que éstos puedan
asumir la responsabilidad de la APS.
- Sistema gerencial para los SALUCOs.

- Priorizar la formacién v
capacitacion de RRITHSS
criticos para la APS:

= Medivos de formacion
general o de fumilia,
teenodlegos de diagnédstico
tratamiento, enfermeras
generales y de satud
publica. promotores,
paicras cmpiricas,
auxiliares de obstetricia
rural:

< Adnunistradores de
SALUCOs y organizacionss
locales de APS
- Incrementar I produc-
tividad mediante incen-
uvos a la productividad v
calidad de los servicios. -
Fstihlecer sistenas
efectivos de capacita-
cién en servicios para el
personal de APS.

-Diseriar médulos
téenicos educativos de
proniociéon de salud v
prevencion de
enfermedad a ser
implementados por los
Municipios SALUCOs en
su trabajo comunitario.

prps 1013 19p vuofy
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4.5 Establecimiento de incentivos adecuados

La Reforma de Salud recomienda la descentralizacion de la gestion v entrega de los servicios de APS a los
Municipios. Cemo consecucncia se crea un vinculo nuevo entre la municipalidad/SALUCOs por un lado y
el Ministcrio/FONASA per otre. Sc propone registrar los derechos y obligaciones de ambas instituciones en
un contrato el cual deberd incorporar los mecanismos destinados a incentivar Ia cficacia v cficiencia en la
produccidn de los servicios. En consccuencia, scrd necesario desarrollar ¢l contenido del "contrato tipo" cntre
¢l MSPAS/FONASA 'y los municipios/SALUCOs para cubrir los aspectos técnicos v financicros de Ia cntrega

de scrvicios de APS. El mismo dcberd incluir, entre otros, los siguicntes aspectos:

* Pago per capita ajustado scgun factores de costo;

* Partidas especiales globales (no per capita) para financiar cducacion comunitaria cn salud:

* Libre disponibilidad de¢ excedentes, en gastos cuyo objetivo sca salud, a nivel local:

+  Contc..ido y especificaciones téenicas de la Canasta Basica de scrvicios.

* Informacion sobre produccion de scrvicios, situacion de salud de la poblacion protegida, funcionamicnto
financicro. cte.

¢ Arca de influencia, poblacion total v proporcidn de ésta cubicrta por ¢l SALUCO.

»  Meccanismos de participacion comunitaria.

4.6 Fortalecimiento institucional en la APS

En el componente de Reorganizacidn de la APS, las acciones se centran en ¢l fortalecimiento de las instancias
locales de administraci on: los municipios y los SALUCOs. Muchas municipalidades son pequeiias y 1o tienen
infracstructura suficiente para administrar sus propios servicios. Algunas no ticnen capacidad dc vigilar el
cumplimicnto de contratos por partc de organizaciones privadas. La Reforma de Salud propone aprovechar
los recursos locales técnicos y administrativos del MSPAS para fortalecer ¢l nivel municipal y los SALUCOS.
En consccuencia, se proponen, cntre otras, las siguicntes accioncs:

(1) Evaluacisn, fortalecimiento y desarrollo de las estructuras municipales y comunitarias (cabildos, lideres.
clubes de accion social, iglesias, cte.) para que pucdan asumir la responsabilidad de la gestion y cntrega
de los servicios de APS, especificamente de la Canasta Basica. Este componente tiene dos instancias: la
inicial, previa a la descentralizacién que estaria a cargo de un proyecto cspecial v, la posterior, una vez
transferida la responsabilidad del servicio, la que cstaria a cargo de la estructura departamental del
MSPAS™. La primera requerira ¢l desarrollo ¢ implementacion de médulos de fortalecimicnto especificos
para los Municipios. para las comunidades y para las organizaciones cxistentes o que sc formen para
prestar scrvicios.  La segunda requerira el desarrollo de guias de asistencia técnica y supervision.

(2) Evaluacion, fortalecimiento y desarrollo de esquemas organizativos para la entrega de los servicios de la
Canasta Basica, cspecificos para las dreas rurales y urbano-marginales.  Estos esquemas o modclos
deberian incluir: scrvicios cspecificos a cntregar, cantidad v tipo de personal (promotores, parteras,
médicos, ctc.); cquipamicnto ¢ insumos nccesarios y procedimientos téenicos y administrativos a utilizar.
La unidad basica de prestacion de servicios cucnta con dos polos: ¢l comunitario, con personal auxiliar y
el centro de referencia, con ¢l equipo de salud incluyendo médico permanente. Cada centro de referencia

59 DA Q . : Lo ,
La estructura departamental del MSPAS es diferente de los Conscjos Departamentales de Desarrollo que estin implement andose
como instuncias vinculadas al fortalecimiento municipal. Sin perjuicio de lo anterior ambos deberian estar vinculados entre si.
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pucde servir de apoyo @ 10 0 més polos comunitarios; esta cifra variard en ¢l medio rural dependiendo del
tamano de las comunidades v las distancias.

(3) Desarrollo ¢ implementacion por ¢l MSPAS de un sistema de acreditonidn de los municipios/SALUCOs
para determinar si cstdn cn condiciones téenicas y gerenciales para as mir la responsabilidad de la gestion
y cntrega de servicios de APS. La acreditacion incluird factores cc o capacitacion del personal téenico
v gerencial, mecanismo para la toma de decisiones, métodos para la - rticipacion comunitaria, analisis de
las necesidades de la comunidad y de fa entrega de servicios. sistemas 2 informacidn: téenicos. financicros
y gerenciales.  El sistema de acreditacion serd desarrollado y establecido conjuntamente por ¢l MSPAS v
¢l FONASA, con participacidn dc representantes de los municipios y las ONGs que participan en la APS
y serd administrado por la instancia departamental del Ministerio.

(4) Desarrollo ¢ implementacion de sistemas  estandarizados  de  informacion a ser enviada por los
municipios/SALUCOs al MSPAS/FONASA como parte del sistema de supervision y control, sobre:
poblacidn cubicrta, situacion de salud (o cventos especiales de enfermedad o muerte), acceso de la
poblacidn a los scrvicios, scrvicios producidos y ejecucion presupucstal.

4.7 Recursos humanos en APS

El Salvador ha implementado en forma sostenida, programas de formacion de recursos humanos para la
Atencion Primaria de Salud.  En los ultimos tres anos ¢l MSPAS y las ONGs han realizado esfuerzos
importantes para formar promotores y capacitar parteras.  El Ministerio triplico la cantidad de promotores (a
I 500) y capacito cerca de 3.500 parteras.  Para implementar con ¢xito ¢l componente Reorganizacion de la
APS, Ia Reforma de Salud propone las siguicntes acciones:

(1) Priorizar la formacion de recursos humanos criticos para ¢l gerenciamicento de los scrvicios v la entrega
de los servicios de la Canasta Basica, como son:

+ Mcdicos de familia, teenélogos de diagndstico y tratamicnto, enfermeras gencrales y de salud publica,
promotores, parteras v auxiliares de obstetricia rural;

* Alcaldes. personal de las municipalidades, miembros de la comunidad integrantes de las directivas de
los SALUCOs, administradores dc ¢stos, supervisores de APS para el nivel departamental del MSPAS.

(2) Promover mediante incentivos ¢l aumento de la productividad del personal que entrega los servicios tanto
en ¢l polo comunitario como en ¢l centro de referencia. - Se recomicnda incorporar en la formula de pago
del FONASA a las municipalidades. como factor legitimo de costos. la nccesidad de establecer
compensaciones atractivas para ¢l personal radicado en comunidades rurales apartadas.

(3) Establecer sistemas efectivos de capacitacion en servicio para ¢l personal que participa dircctamente cn
la entrega de scrvicios de la Canasta Basica.  Sc¢ propone aprovechar los mecanismos de supervision
departamental para detectar neeesidades que puedan superarse a través de cursillos, seminarios, cte. v
brindar capacitacion cn scrvicio durante las propias actividades de supervision.

(4) Ampliar la capacidad resolutiva de enfermeras, auxiliares de enfermeria, promotores v parteras capacitadas
en la solucion de problemas basicos de salud, dentro de una adecuada normatizacién y con mecanismos

clectivos de supervision.
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4.8 Promocion y prevencion

El Salvador ha orientado adccuadamente sus esfuerzos de promocion de salud y prevencion de la enfermedad
en los programas de APS c¢jecutados por el MSPAS y las ONGs. Lamentablemente ¢n el resto del Scctor las
actividades en cste sentido son minimas. La Reforma de Salud con su componcente Reorganizacion de la APS,
deberia reforzar y no entorpecer cstas acciones. En consecuencia sc recomienda:

(1) Discriar por parte de las cstructuras centrales del MSPAS, cn coordinacion con representantes de los
municipios/SALUCOs modulos técnico-educativos de promocion de salud y prevencion de enfermedad a
ser implementados por ¢stos en su trabajo comunitario.

(2) Informar vy cducar a la poblacién de bajos ingresos cn ¢l reconocimiento de los sintomas de gravedad para
aumentar la proporcion de cpisodios de enferniedad, que son referidos oportunamente a la atencién del
promotor, la partera u otro personal comunitario y, en su caso, al nivel técnico de apoyo que corresponda.

4.9 Inversiones

Este elemento del componente Reorganizacion de la APS adquicre importancia para reponer plantas fisice -
quc llcgaron al fin de su vida util o para desarrollar aquellas que se justifican ¢n basc a nucvos asentamicntos
o crecimientos de la poblacidn. Hay cstudios detallados del MSPAS asi como una estimacion muy gencral
realizada para ANSAL. La Reforma de Salud identifico como las necesidades mas importantes en ¢l drca de
inversion en APS, las de mantener bicn provistos de cquipamicnto y vehiculos al personal de APS en el polo
comunitario.

De acuerdo con ¢l estudio preparado para ANSAL, para ¢l proxinio quinquenio se necesitarian, para ¢l nivel
primario dc atencion dcl MSPAS, unos US$13 millones. Esta cantidad incluye cerca de US$2 millones para
gastos cn un programa de mantenimicnto preventivo.  Por su lado una estimacion realizada por el propio
Ministerio sitia ese monto en US$30 millones. Ninguna de esas estimaciones tiene en cuenta la transterencia
dc la gestion y entrega de la Canasta Basica a los municipios y SALUCOs. Serd nccesario entonces completar
el estudio de microplanificacion de la red existente, que estd siendo realizado por ¢ MSPAS con apoyo del
Banco Mundial, no solo ¢n dependencias dcl MSPAS sino también de las ONGs vy del ISSS, para reestimar

las necesidades no satisfechas.



Tabla No. 3

REORGANIZACION ATENCION ESPECIALIZADA Y HOSPITALARIA

ELEMENTOS PROPIOS

ELEMENTOS DE APOYO

FORTALECIMIENTO
INSTTTUCIONAL

RECURSOS
HUMANOS

PROMOCION Y
PREVENCION

- Transferencia de fa yestion de los hospitales (y
Centros dec Salud) del MSPAS e ISSS a
organizactones privadas {patronatos. fundaciones.
cooperativas, ONGs, ete.) Moditicacion del
tinanciamicnto de i AEH:
= Subsidios parciales o totales por ¢l Estado para
cubnr a los pobres
< Recuperacion de costos incurridos por los
usuarios.
< Seguro de atencion médico-hospitalario, minimo,
obligaterio v universal.
- Especiticar los servicios que componen Ta Canasta
Ampliada
- Desarrollar los contenidos del vinculo contractual
entre el FONASA v las organizaciones privadas que
gestionan la AEH
S Perfeccionar la estratificacion del subsidio de
acuerdo con la capacidad de page de! usuario.
< Desamrollar sistemnas de clasificacion de usuarios

por niveles de ingreso. para calificar pam ¢f subsidio.

- Establecer Ia térmula para pago a las
organizaciones privadas que brindan AEH por parte
del FONASA. mediante un sistema per capita, ep
hase al caleulo actuarial del costo de proporcionar la
Canasta Ampliada.

- Desarrollar v ajustar <! sistema de referencia y
contrarreferencia con los SALUCOs.

- Adaptar e incorporar los instrumentos
de la "Atencidn Médica Gerenciada®
para mejorar la efectividad v eticiencia
en la entrega de la Canasta Ampliada:
* Control de utitizacion.

Uso de personal adecuado:

Uso de medicameatos genéricos:

Pawrencs de conducta clinica v
nonnas de atencion;

[}

0 0

< Ruta critica de atencion al
paciente:

- Desarrollar un sistema de

acreditacion de organizaciones
privadas para la AEH (para calificar
para el FONASA)
- Diseriar e implementar sistemas es-
tandanzados de informacion de las
organizaciones de AEH al
FONASA'MSPAS sobre:

~ Ejecucion presupuestal;

Z Entrega los servicios.
- Adaptar ¢ implementar sistemas de
administracién hospitalaria: personal,
compra de insumos, financiera,
prestaciones de servicios.

- Formacion de una masa cntica
de administradores de hospitales ¢
integrantes de cuerpo directivos de
las organizaciones privadas de
AEH
- Capacitacion cn scrvicios de
personal clinico (inédico.
enfermeras, odontologos) en lu
aplicacién de los instrumentos de
la "Atencion Médica Gerenciada”
como ser:

< Control de utilizacidn:

< Planificacién de tratamientos:
< Aplicacion de protocolos de
conductas clinicas;

C Utilizacién de genéricos.
- Promover ¢l incremento de la
productividad v de la calidad de
los servicios. mediante la
introduecion de incentivos.

- Relacionar el monto per capita a
ser pago por ¢f FONASA con ¢l

desarrollo de programas de educacién

de los asepurados en la adopeion de
comportamientos que promueven la
salud y previenen la enfermedades:
vincularlo. en Jos posible con las
conductas  de fos ascgurado en el
listado de la organizacion de AEH.

pnvs 101538 13p puifay
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5 Reorganizaci 6n de la Atencion Especializada y Hospitalaria
5.1 Transferencia dec la gestion de hospitales del MSPAS e ISSS al Sector Privado

El clemento principal de la reorganizacion de este nivel dc atencidn consiste en transferir del MSPAS ¢ ISS$
a organizaciones privadas la gestion de sus establecimicntos y servicios.  El objetivo es mejorar su cficiencia
al posibilitarles una gestion mas agil en materia de compras, financiamicnto y personal™. Los hospitales del
MSPAS han gozado tradicionalmente de cicrta autonomia y han tenido fuentes de financiamiento adicionales
a los recursos del Presupucsto Ordinario.  Histéricamente fucron apoyados por comisiones comunitarias,
(patronatos), las que recolectaban fondos para cubrir necesidades eventuales del hospital. Estas sufrieron dos
transformaciones: mengud la capacidad comunitaria de participar y aportar y sc genceralizo la recoleccion de
contribuciones voluntarias a pacientes asistidos en ¢l establecimicento. En algunos cstablecimientos del MSPAS
aun existen patronatos con importante actividad de apoyo; cn otros es solo un término que reficre a los

ingresos provenientes de pacientes.

La transferencia de la gestion a organizaciones privadas puede hacerse con mantenimiento o no dcl patrimonio
en la csfera del Estado. En el primer caso sc estableceria un régimen de concesion del servicio v pareceria
facil atracr interesados. La organizacidn privada quc gestionaria el cstablecimicnto podria ser ¢l propio
patronato o una fundacion creada con csc fin o una ONG o empresas constituidas por ¢l personal profesional
del establecimiento. La venta del patrimonio tiene algunos obstaculos adicionales derivados de la valuacion
del patrimonio y de la creacion de situacioncs oligopdlicas, cn las capitales de Departamentos v otras ciudades
del interior, dondc los establecimicntos del MSPAS y del ISSS, son los tinicos centros de intemacion. La
hipétesis de la venta plantew ademas la dificultad de quitarle al Estado un mecanismo que le permita negociar
adecuadamente la prestacisn de la Canasta Ampliada a los ascgurados, ¢n condiciones de precio que scan
accesibles al FONASA v de conagos que no impidan ¢l acceso a los usuarios.

En La Reforma de Salud, la transferencia de la gestion va precedida de un rehabilitacion de la planta fisica
y dcl cquipamicnto, sc¢ acompafnia de un aumento del financiamicnto y de una modificacion de la base de
calculo (pago per capita). El cambio de financiamicnto del presupucsto al pago por la cantidad de personas
cubicrtas creara un fucrte incentivo para hacer mas cficiente la gestion.  Sc rccomienda comenzar la
reorganizacidn por los Centros de Salud pues son quiencs ticnen un porcentaje mas bajo de ocupacion; su falta
de poder resolutivo dificulta ¢l acceso del paciente a este nivel de atencion, congestiona los hospitales centrales
¢ inhibe la radicacion de médicos en ciudades fucra del AMSS.

5.2 Financiamiento de la AEH

Una expresion incquivoca de las inequidades del Sistema actual radica en la diferencia de recursos por persona,
cn cste nivel de atencidn, entre los distintos proveedores. En 1993 el ISSS gasté en scrvicios de salud

* La modificaci on del tinanciamiento, pasando a un pago per capita, que posibilitara a los pacientes del IS8S v del MSPAS elegir
¢l proveedor, hard quc cstos establecimientos gestionados privadumente, compitan entre si.  La introduccidn de instramentos  de
Gerenciamiento de la Atencidn Médicn ayudsrd a aumentar la eficiencia sin comprometer lu calidad del servicio, El actual personal delos

hospitales podrd mantenerse bajo la nueva administraci on cn la medida que sea necesario y que su productividad o justifique.
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aproximadamente ¢605 millones para brindar servicios® a cerca de 600 mil benceficiarios.  Ello significo un
gasto por beneficiario de un poco mas de ¢1000 por beneficiario cn ¢l ano. Durante ¢l mismo periodo se
estima que ¢l MSPAS gasto ¢690 millones en AEH (Centros de Salud y hospitales).  Las encucstas de
demanda cstiman que alrededor del 75% de la hospitalizacion del pais s¢ hace en cstos cstablecimicntos del
MSPAS. FEn consccuencia, ¢l gasto de ¢ste per capita por ano cquivale a ¢185. Estc ¢s un gasto 5.5 veces
menor que el del 1ISSS.”*  Las diferencias de gastos con otros programas de salud de cmpresas del Estado
(CEL., ANTEL v otras) ¢s aiun mayor.

La Reforma de Salud propone modificaciones al financiamiento para reducir estas desigualdades.  Para cllo
s¢ proponc incrementar ¢l gasto que ¢l Estado realiza en cste tipo de atencion, pero concentrindolo en la
poblacién ¢n situacion de pobreza, para llevarla en seis aiios al 50% del nivel de gasto del ISSS (550 por
persona por aiio). Sc propone ademas recuperar ¢n un 100% los costos incurridos por los usuarios no pobres.
Esa recuperacion de costos. pagada en ¢l momento de recibir el servicio, es dificil para personas con niveles
limitados de ingreso (inmediatamente por encima del nivel de pobreza).  Para cvitar ¢l incentivo de
"clasificarse” en grupos de nienores ingresos que se benefician con ¢l subsidio, se recomienda que ste sea
escalonado v que la recuperacion de costos s¢ vea facilitada mediante el scguro obligatorio.

La Tabla No. 4, presenta una proyeeeidn de fas necesidades de financiamicento en Atencion Primaria de Salud
y cn Atencion Especializada y Hospitalaria de la poblacidn actualmente cubierta por los servicios hospitalarios
del MSPAS. de acucrdo con los cambios propuestos cn la Reforma de Salud.  Las cstimaciones fucron
rcalizadas ¢n basc a los gastos dc 1993 del MSPAS ¢ ISSS v las proycecciones cstin expresadas a precios
constantes de 1993, El periodo de implenientacion reflcjado en la tabla cs de tan solo 6 afos pues a partir del
7mo. no hay cambios sustanciales en ¢l financiamicento. Las coluninas corresponden a los siguientes aiios de
implementacion: 0, 1, 2, 3.4 v 6, ¢l ano 3 cs idéntico al ano 4. Los renglones estan distribuidos en cinco
grupos: gastos de implementacion de la reforma; gastos de ln APS, gastos de la AEH, gastos totales v
porcentajes de incremento. Se ha distinguido en la fuente de los gastos entre usuario. Estado y cooperacidn

externa.

Los gastos de implementacién de La Reforma, a financiar con cooperacion externa, comprenden inversiones:
para adccuacion y mantenimicnto de la capacidad instalada de APS y de la red hospitalania (hospitales y
Centros de Salud del MSPAS ¢ ISSS; asistencia téenici: para disciio de los cambios especificos y apovo al
proceso de implementacion; capacitacion y cducacion: de los recursos humanos de salud y campanas de
sensibilizacion sobre la reforma a toda la poblacion.

E| cronograma dc implementacion de La Reforma de Salud estableceria:

»  Para cl afio (0 (1994):
O Toma de decision sobre La Reforma de Salud;

6l g . L . . . .
Ve excluida de esta suma el monto gastido en mantenimiento del ingreso de los ascgurados mientras estin enlermos, este

representa un 28% del totul del gasto en sulud que realiza la institucion que lue de aproximadamente  ¢/840 millones en el ¢jercicio.

2 i bien la diferencia por persona cubicrta para la atencion AEH es correcta, la diferencin por episodio de enfermedad esta
sobrestimada o favor del 1SSS. Varios factores tienden a subestimar ¢l gasto del Ministerio por internacid iz la proporei on de poblaci on
que electivamente uccede a la AEH en los establecimicntos del MSPAS es menor ul 75%:  lu tasa de infernaci on es inferior entre los
beneficiarios del MSPAS (aproximadamente la mitad de la del ISSS); los costos de los tuctores de producci on. fundamentalmente personal

profesional, son micriotes en el MSPAS v los pr intes del ISSS tienden obtener la totalidad de sus servicios en éste en tanto que en

¢l Ministerio, parte de los mismos se obtienen en la actividad privada,
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« Para el ano 1 (1995):
© Inicio de los cambios ¢n APS y cn AEH: fortalccimicnto de inversiones en la red cxistentc;

O Preparacion de los instrumentos para los cambios cn la rcorganizacion de la AEH: dc la gestion o
administracidn hospitalaria; de la recuperaci 6n de costos, del seguro médico obligatorio, fortalecimiento
y reestructuracio n de los sistemas dc organizacion y administracion de la prestacidn de servicios; de los

instrumentos para la atencién médica gerenciada.
O Incremento del gasto de Estado en APS, absorbiendo un 20% de la cooperacién extema cn csa area en

rclacion al afio anterior

* Para ¢l anno 3 (1997):
O Terminacion de la fasc experimental en la descentralizaci on de APS, cvaluacidn y generalizaci 6n del

sistema descentralizado ¢ incremento del gasto, llegando al 100% de sus necesidades estimadas.  Se
disminuye a un 40% la cooperacién extemna cn csa drea.
O Implementacion del seguro minimo médico-hospitalario, obligatorio y universal para facilitar ¢l pago
de la recuperacion de costos cn la AEH;
O Establecimiento de subsidios por ¢l Estado para indigentes y pobres en la AEH y en los siguicntes
porcentajcs:
. indigentes (12% dc la poblacidn): 100% de subsidio
. pobres nivel 1 (18% de la poblacién):  85% de subsidio
. pobres nivel 2 (20% de la poblacién):  50% de subsidio
. no pobres 125% dc la poblacién): sin subsidio
- Incremento del gasto per capita en AiiH, al doble del afio 0: dc ¢185 a ¢370, tendiendo a aproximarla
al nivcl de gasto del ISSS.

+ Para el afio 6 (2000):
O Absorcion por parte del Estado del 100% del financiamiento de la APS; finaliza la cooperacién cxtemna

cn esta arca;
O Incremento del gasto per capita en AEH al triple del ano 0: de ¢185 a ¢555.

En la Tabla No.4, cn tanto que ¢l gasto del Estado ¢n la AEH sc incrementa en un periodo de 6 afios en un
63%, cste incremento ¢s mayor para los indigentes y pobres nivel | que para los pobres nivel 2. Mis atn,
para la poblacién no pobre usuaria del cistema de scrvicios, la contribucién del Estado se reduce de ¢216
millones ¢n ¢l afio 1 a cero cn cl afo 3, reflejando el 100% de recuperacion de costos a este nivel®.

63 N . ) . .,
La estimaciones de la Tabla No. 4 suponen un comportamiento totalmente incldstico cn este segmento de ln poblacion; no preve

una restriccio n de In demunda ante un aumento del precio real tan pronunciado, Fllo cs inexacto pero a los efcctos de ln estimacion del
gasto por ¢l Eswao, en cste grupo o cn total, objetivo con el que fue hecha la tabls, no tiene reperéusiones importantes,
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Tabla No. 4

REFORMA DE SALUD: Gastos cn APS v AEH. 1994-2000 **
(cn millones de colones constantes de 1993)

ANOS Ano 0 Ano | Ano 2 Afiod Ano Ano 6
1994 1995 1996 1997 1998 2000
IMPLEMENTACION DE LA
REFORMA (Coop. Externa) 0 361 61 0Ot {] 0
GASTOS DE APS: 230 300 300 568 565 565
- Total: 130 220 220 525 525 565
- listado: 100 80 80 40 40 0
- Cooperacio n externa:
GASTOS DE AEH:
- Total: 690 690 690 1380 1380 2070
- Estado: 6035 605 0605 660 660 991()
- Usuario: 45 45 43 720 720 1080
- Cooperacio n Externa: J0 40 40 0 0 0
GASTOS DE AEH
- Indigentes (12% pob.):
- Estado (100% subs.): 103
- Pobreza nivel | (18% pob.): 103 103 200 206 309
- Estado (85%4 subs): 155
- Usuarnio: 7 155 155 275 275 413
- Pobieza nivel 2 (20% pob.): 7 7 49 4 73
- Estado (50% subs.): 171
- Usuario: 8 17 171 179 179 269
- No pobreza (25% pob.): 8 8 179 179 209
- Estado (no subs ) 216
- Usuario: 30 216 216 0 0 0
30 30 492 492 738
GASTOS TOTALES (APS/AEH):
- Estado: 735 825 825 1185 1185 1555
- Usuarnos: 45 45 45 720 720 1080
- Coaperacio n externa: 140 481 741 701 0 0
GASTO TOTAL GENERAL: 920 1351 1611 26006 1945 2633
" DE INCREMENTO DEL GASTO
EN REFACION AL ANO O
- Lstado: 0 90 90 450 450 820
- Usuwano: 0 0 0 675 675 1035
GASTO PER CAPITA (AEH) * 185 185 185 370 370 555

* en colones de 1993, ** Para ¢l 75% de la poblaci on sctualmente cubierta por MSPAS

Nata: Cifras en columnas corresponden i gastos a clectuarse durante ¢l atio que se indicu,
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Las principales modificaciones propuestas cn ¢l financiamicnto de la AEH son:

» Aumento progresivo del gasto cn cste tipo de atencidn, tendicndo a cquipararlo con ¢l del ISSS,
duplicdindolo cn relacion al inicio de la Reforma en el 3er. ano y triplicandolo cn el 6to. Este incremento
permitird progresivamente expandir el contenido de la Canasta Ampliada, mejorar las condiciones en quc

s¢ produce ¢l servicio y mejorar su calidad.

» Subsidios parciales o totalcs por el Estado para cubrir a los pobres de acuerdo con los parimetros
presentados antcriormente.

+  Recupcracion de costos incurridos por los usuarios. El cobro a los usuarios comicnza en ¢l 3er. afo de
la reforma®.  La razon para posponer este paso radica en la necesidad de mejorar la infraestructura y el
funcionamicnto de Jos servicios dc AEH, previo a un aumento snstancial del pago. Los intentos de cobrar

65

servicios que no han sido previamente mejorados han fracusado®™ .

+ Scguro dc atencién médico-hospitalario, obligatorio y universal. Los costos por cpisodio de enfermedad
que requieran AEH superan la capacidad de pago de la mayoria de los usuarios c¢n base a sus ingresos
corrientes.  El scguro e¢s un mecanismo adecuado para posibilitar cse pago.

Sc propone que la recuperacion de costos correspondiente al usuario s¢ haga mediante un seguro
obligatorio y universal. El cardctcr obligatorio introduce un clemento de solidaridad al asegurarse personas
con bajo v alto ricsgo de enfermar.  El cardcter universal responde al concepto de red basica de seguridad
social. En cfecto, se establece que las canastas bdsica y ampliada representan el minimo de servicios de

salud a que tiene derecho toda la poblacion salvadoreria®.

5.3 Introducir incentivos adecuados

Lo recaudado por ¢l seguro médico-hospitalario, obligatorio y universal serd administrado por el FONASA,
bajo las directivas téenicas del MSPAS.  Los servicios de la Canasta Ampliada serdn entregados por
organizaciones privadas. Scra nccesario pucs desarrollar una formula que los vincule, con sus respectivos
derechos y obligaciones. Este vinculo debe scr voluntario® para ambas partes. De esta forma sc modifican
sustancialmente las reglas de juego para los hospitales. Ea conscecuencia, cuanto mas eficicntes scan éstos,
mejor resultado eccondmico obtendran. La necesidad de acordar un precio de la Canasta Ampliada que sea
aceptable para los hospitales y financiado por ¢l FONASA constituye un punto critico del Sistema. Los
copagos, deducibles v otros cobros al usuario, por cl uso de servicios ascgurados, deben cstar reglamentados

o4 . . _ o .
" La recuperaci on pucde comenzar antes, en aquellos hospitales cuyas plantas fisicas y servicios hayan mejorado; los cobros que

sc estin cfectuando continuardn durante la transicién.

" Esta recuperaci én implica un costo aproximado por episodio de enfermedad, para la poblacién no pobre, de ¢53.950 ¢n ¢l uno tres
y dc ¢5.900 en cl afio scis de la reforna, representando unu altu proporci dn del ingreso. En efecto, el ingreso mensual promedio de los
hogares cn ¢l 6to. ¥ 7mo. deciles ¢n ¢l afio 1992 fue de ¢1.823,4 y ¢2.201,6 respectivamente.

 1a poblacién por encima del nivel de pobreza tiene que pugur adem ds los scrvicios de lu Cunasta Bisicu. A efectos de fucilitar

ese pugo s¢ podri proponer un seguro adicional que cubra ese costo.

67 o . I . . . )
Siendo un vinculo voluntario, las organizaciones que administran los hospitales pueden negarse a contratar con el FONASA si

las condiciones de compensaci 6n son poco atractivas,
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para quc no sc convicrtan ¢n una barrera.  Es decir, debe regularse la potestad de fos hospitales de cobrarle
a los ascgurados, e¢n ¢l momento de consumir los servicios de Ia Canasta Ampliada, por fucra de lo que cl

hospital le cobra al FONASA.

El contenido del vinculo contractual entre ¢l FONASA v las organizaciones privadas que gestionan la AEH
deberd cubrir entre otros. los siguicntes puntos:

«  Dcfinir con mayor precision los servicios a ser incluidos en la Canasta Ampliada en base a los recursos
disponibles, a las enfermedades mas comunes v sus costos de tratamicuto.

+ Perfeccionar la estratificaci on del subsidio, de acucrdo con la capacidad de pago del usuario.

« Desarroltar ¢l sistema de clasificacion de usuarios por niveles de ingreso, a cfectos de calificar para cl
subsidio;

«  Establceer la formula de pago per capita por parte del FONASA a las organizaciones privadas ¢n base a
cilculo actuarial de costos de la Canasta Ampliada.

«  Establecer la libre disponibilidad de los excedentes.

Sélo se han esbozado los lincamicntos generales del sistema; quedan por definir muchos aspectos para que éste
sca viable.

5.4 Fortalecimiento institucional de la AEH

En ¢l componente Reorganizacion de la AEH las acciones de fortalecimiento se centran en el desarrollo de
estructuras  cxistentes (hospitales del MSPAS ¢ ISSS) y ¢n la creacion de organizaciones privadas, con
capacidad para administrar sistemas complcjos de scrvicios de salud. Los principales son:

{1} Gerenciamiento de la Atencion Médica. La cquidad en la atencion cspecializada y hospitalaria requicre
ademas del aumento de los gastos del Estado, mejorar la cficiencia cn ¢l uso de los recursos.  Para cllo
¢s necesario incorporar los instrumentos de la "atencion médica gerenciada” como ser:

« Control de utilizacion. p. ¢j.: plan de interacion al ingreso, especiticando cstadia esperada;

» Uso dc personal adecuado. p. ¢j.; exdmenes prenatales y atencion del parto por partera capacitada, salvo
la existencia de factores de riesgo en cuyo caso se haria por médico;

+ Uso de medicamentos genéricos en lugar de medicamentos de marca:

+ Patroncs de conducta clinica: p. ¢j.: especificacion del plan de tratamiiento para las 1RAs;

« Ruta critica de atencion al paciente: especificacion de contenido, tipo de personal v lugar indicados para
¢l diagnostico y tratamicnto de las enfermedades mas comunes, p. ¢j. cuadro abdominal agudo.

(2) El Estado tiene la obligacién de garantizar la calidad de los scrvicios de salud por lo que es necesario que
verifique a través del MSPAS, ¢l cumplimicnto de los criterios de calidad por parte de quicnes los
entregan.  La acreditacidn de servicios constituye un mecanismo simple y de bajo costo para realizar csa
verificacion®™. En consccuencia, s¢ recomicnda que ¢l MSPAS desarrolic ¢ implemente un sistema de
acreditacion de las organizaciones privadas para habilitarlas a que entreguen los servicios de la Canasta

N B . . -, . . . . . . .
6 Hay métodos mis elivaces aunque también mis costosos, para asegurar o calidud de lu atencion médica y hospitalaria. Requicren
personal mads culificado y mayor cantidad de recursos  por lo que se propone no adoptarlos en esta instancia. Sin cmbargo, scria
convenicnte una consulta con ¢l provecto de AID de "Ascguramiento de fa Calidad de Ta Alencién” para definir mas precisamente éste

punto.
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Ampliada. Los scrvicios no acreditados deberian ser exciuidos de la lista de establecimicntos a los que
¢l FONASA contrata para sus asegurados.

(3) Discfiar ¢ implementar sistcmas ¢standarizados para la produccion de la informacidn que las organizacioncs
dec AEH dcberan enviar al FONASA/MSPAS sobre:

» Ejecucion presupuestal.
* Entrega de scrvicios.
» Poblacion protegida.

(4) En los hospitalcs cuya gestion se transfiere a organizaciones privadas, adaptar ¢ implementar sistemas de
administraci 6n hospitalaria: mercadco, personal, compra y almacenamiento de insumos, financicro contable

y prestaciones de scrvicios.
5.5 Recursos humanos para la AEH

Este cs un clecmento de apoyo critico para ¢l éxito dc la rcforma pucs los recursos humanos de cstos niveles
dc atencion tienen bajo su responsabilidad ¢l gasto del 75% de los recursos del Sector. Se han detectado tres

necesidades especiales:
(1) Formacién de una masa critica de intcgrantes de cuerpos directivos y de gerentes de organizaciones

privadas de prepago (que asumirdn la gestion de los hospitales del MSPAS e ISSS), de administradores
hospitalarios, y dc gerentes especificos de personal, compras y manejo financicro de las organizaciones

privadas de¢ AEH

(2) Capacitacion en scrvicio de personal clinico de esas mismas organizaciones (mcédicos, enfermeras,
odontologos, teendlogos y parteras) en la aplicacidn de los instrumentos de la "atencion médica gerenciada”

ya sciialados.

(3) Promover el incremento de la productividad y de la calidad dc los scrvicios, mcdiante la introduccién dc
incentivos cn los sistemas de compensacion al personal.

5.6 Inversiones en AEH.

Las inversiones en la atencion especializada y hospitalaria se centran en la rehabilitaci 0n de las plantas fisicas
y del cquipamicnto de los Centros de Salud y Hospitales del MSPAS, asi como cn la implementacion de
programas d¢ mantenimiento preventivo. Se estima que las nccesidades de los establecimicntos del ISSS en
inversioncs y mantenimicnto son muy inferiores a los del Ministerio. Esta "puesta al dia" de las dependencias
de ambas institucioncs es escncial para que se pucda concretar la transferencia de su gestion a organizaciones

privadas como csta propuesto c¢n el primer clemento de este componente.

El cstudio de necesidades de inversion en planta fisica y cquipos realizado para ANSAL las cstima cn los
montos siguicntes (Tabla No. 5).
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Tabla No.53

Gastos cstimados cn inversiones para AEH

Institucion Concepto Monto
(millones USS)
MSPAS - Rehabititacion de Planta Fisica 42.3
- Rehabilitacion de Equipamicnto 17.3
- Mantenimicento de Planta Fisica 75
- Mantenimicnto de Equipamicnto 16,5
ISSS - Construccidn y Rehabilitacion de Pta Fisica 35,0
- Adquisicion y Rehabilit. de Equipamicnto 16,0
- Mantenimicnto de Planta Fisica 6.7
- Mantenimicento de Equipamiento 14.2
Total 156,1

Fuente: Zudiga Alberto, Infraestructura del Sector Salud, ANSAL-24

Estas cstimaciones fucron realizadas ¢n base a las plantas fisicas cxistentes ¢n ambas instituciones y por ende
son una aproximacion inicial de las necesidades para ¢l proximo quinquenio. Scrd necesaria una planificacidn
detallada de estado de conservacion y necesidades de cada establecimiento para precisar esta estimacion,

6 Reforma de Salud: global o parcial

La rcforma pucde cfectuarse en forma global (implementando todos sus componentes en forma simultinca)
o en forma parcial (realizando en primer lugar uno de sus componentes claves v dejando para una instancia
posterior, los demas).  Dejando de lado ¢l componente del medio ambiente, que puede tener una
implementacion independicente. las alternativas parciales pueden ser:

(1) Implementar cn una primera ctapa. ¢l componente de "Transferencia de los servicios de APS al Nivel
Local;

(2) Comenzar por ¢l componente que reforma la gestiér de los hospitales del Scctor Publico: los dcl
MSPAS v los del ISSS. pueden encararse en forma conjunta o scparada.

Existen razones imponantes para recomendar un encare global y simultaneo de ambos componentes claves.
La disminucidn de la cooperacion externa, de no ser substituida por otra fuente de financiamiento. representard
un deterioro de los servicios que ofrece ¢l MSPAS, particularmente en ¢l drea de acciones preventivas y
curativas basicas que es donde sc concentra. El tipo de servicio (de APS) y la poblacion a la que va destinado
(pobres con minima capacidad de pago). practicamente excluyen otras fuentes de financiamicnto que no sea
cl Estado para substituir cste componente de cooperacion externa.  El mayor financiamiento a cargo del Estado
de la APS brinda una oportunidad tnica para comenzar a implementar ta reforma en este Scctor. Dados los
plazos de terminacion de la cooperacion internacional (fines de 19935) esta transformacio n deberia comenzar
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lo antes posible. La misma ¢s conveniente que s¢ implemente gradualmente por areas geogrdficas sucesivas;
p. ¢j.: iniciar con dos Dcpartamentos, cvaluar distintas altcrnativas luego de dos afios de funcionamiento
descentralizado y genceralizar la experiencia dc ahi en mas hasta completarla en un periodo de dicz afos.

Comenzada la transformacion de Ia entrega de la APS en un 4rca geografica es conveniente modificar cl
régimen de gestion de los hospitales del MSPAS correspondientes a csa arca. En efecto. ¢stos son los centros
de referencia a los que enviaran sus pacientes complicados, los SALUCOs. Técnicamente no scria apropiado
cvaluar la descentralizacion de la atencion primaria, si los niveles superiores, a quicnes deben referir sus
pacientes mas complejos, funcionan aun bajo un régimen centralizado y con poco apoyo financicro. En un
pais tan pequenio cs imposible cstablecer politicas agresivas de recuperacion de costos por areas geograficas,
sin alterar ¢! comportamicnto de la demanda.  En consccuencia, la recuperacion de costos y la

~:

descentralizacion de la gestion de los hospitales del MSPAS deben hacerse en forma concomitante en todo el
pais.

El mcjoramicnto de los problemas de cquidad, cficiencia y sustentabilidad del sistema de salud se corregirdn
con una implementacién global de los componentes de La Reforma; si los mismos se desfasan en cl ticmpo

podrd acentuarse alguno de los problemas plantcados.
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Ancxo |
Recomendaciones especificas

Estc ancxo resume las principales recomendaciones realizadas por tos consultores de ANSAL. Estas se
realizaron antes de que se discnara la Reforma de Salud. Por lo tanto, algunas pueden parccer poco
compatibles con aspectos de la Reforma de Salud (por cjemplo: ¢l aumento del nimero de promotores del
MSPAS).

Recomendaciones sobre la problematica de salud

Meaterno-infuntil

» Focalizar recursos a grupos de mayor ricsgo cn salud matemo-infantil, Mt (hogares en los que la madre
ticne pocea educacion. bajo nivel socio-cconomico, vive en medio rural).

+  Fortalecer la operacion scctorial en MI a través de una Comision del Conscjo Consultivo de Salud.

«  Ofrecer paquete bisico de servicios Ml en arcas rurales en donde no existan servicios.

«  Disciar programas cducacionales coherentes con dreas y riesgos priorizados.

+ ntegrar los diferentes programas v departamentos del MSPAS que realizan actividades MI en una sola
estructura,

+  Fortalecer supervision orientada a funciones resolutivas de problemas encontrados durante la supervision.

« Integrar instancias de coordinacion a nivel local. con ¢l concepto de SILOS.

« Aunmentar ¢l namero de los promotores v parteras IMSPAS v ONGs).

« Aumentar la capacidad de resolucion de promotores y parteras.
» Integrar o por lo menos homologar, los sistemas de informacion estadistica v gerencial dentro del MSPAS.

«  Megjorar la deteecion y registro de enfermedades infecciosas. principalmente VIH/SIDA.
« Fortalecer la captacion de estadisticas vitales a nivel de municipalidades.

Lactuncia materna

«  Promover la aprobacion del anteproyecto de ley de lactancia matema.

* Incluir en ¢l Codigo de Trabajo disposiciones quc permitan a madres lactantes disponer de ticmpo para
alimentar a sus ninos.

«  Divulgar normmas v procedimicntos estandarizados que propicien una lactancia cxitosa.

« Apresurar ¢l contacto de la madre con ¢l recién nacido, reduciendo ¢l uso de la ancstesia general v
reducicndo ¢l lapso entre ¢l parto v la esterilizacion cuando ¢sta esté indicada.

« Incluir informacion sobre alimentacion infantil en la ensenanza de los profesionales de salud.

« Divulgar que la alimentacién con leche materna cs suficiente para satisfacer neecsidades de nutrientes y
pemiitir desarrollo optimo durante los primeros seis meses de vida del nio
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Programas alimentarios

+ Crear una Unidad dc Politicas y Programas Alimentarios y Nutricionales (UPFAN) como una comision
especifica del Consejo Consultivo de Salud (CCS).

» Controlfar la logistica (a nivel local dcben llegar paquetes familiares) y ascgurar la continuidad en la
entrega de alimentos

+ Integrar los programas nutricionalcs como programas regulares de los Ministerios de Salud y Educacién

» Desarrollar la cducacion nutricional conjuntamentc con la cntrega de alimentos y promover la
responsabilidad familiar y comunitaria

+ Adoptar sistemas dc informacién que permitan cvaluar los respectivos proycctos

*  Mantener un bucn control de calidad de los alimentos a entregar

» Asegurar la sustentabilidad financicra de los programas alimentarios

Planificacion familiar

« El programa dc Planificacion familiar (PF) debe ser parte intcgral de los programas de salud reproductiva.

« El Consejo Nacional dc Poblacién podria cjercer una accion coordinadora si sc le amplia su autoridad y
pasa a scr una Comision del CCS.

»  Sc debe evaluar ¢l programa con objcto de reoricntar la asistencia a las darcas de mayor prioridad v sc debe
rediscriar ¢l sistema de informacioén.

« Aumcntar las opciones en cuantc a métodos de contracepeion,

« Capacitar al personal dec salud en la aplicacién del DIU, la utilizacion de formulaciones anticonceptivas
orales ¢ invectables y ¢n aplicacién de nuevas tecnologias (Norplant) asi como sobre sus indicaciones y

contraindicacioncs.

LTS/VIH/SIDA

« Focalizar la accion del programa en arcas geograficas y cn grupos de poblacion seleccionados de acuerdo
con factores dc ricsgo.

+ Combinar cstrategias de intervencion de modo que tengan un cfecto sinérgico.

»  Capacitar personal dcl programa cn ¢l uso ¢ interpretacion de encuestas CAP.

+ Coordinar accioncs de diagndstico y tratamicnto de ETS, SIDA y cancer cérvico-uterino

+ Enfatizar la comunicacion para obtener cambios de conducta.

»  Organizar/ampliar la red de distribucion y control de calidad de condoncs. Distribuir instruccioncs sobre
Su uso correcto.

» Reforzar la vigilancia de grupos centincla como Trabajadoras Comerciales del Sexo (TCS) y realizar
estudios cntre "personas en su lugar de trabajo” para identificar otros grupos de poblacion con mayor
ricsgo, como motoristas dc transporte a larga distancia.

» Proveer de cquipos y suministros a los bancos de sangre para que cstén en condiciones de realizar una
vigilancia cstricta sobre donantes v dispongan de los clementos necesarios para la correcta toma de sangre

y su almacenamicento.
+ Recalizar una cvaluacion téenica del programa actual de Mcrcadeo Social de Condones (MSC) con objeto

dc proyectar su cxpansion.
+  Promover la participacion activa dc ONGs y otras organizaciones privadas en las actividades de MSC.
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Ambiente fisico

+ Reordenar el marco institucional para ¢l mancjo integral de cuencas v para la administracion de sistemas
urbanos y rurales dc agua y sancamicnto y, abrir cspacios a organismos publicos vy privados mas cficicntes.

* Promover la participacion de ONGs, municipalidades v organizaciones comunitarias en agua v
sancamicnto.

= Aprobar la ley de aguas con su correspondiente reglamentacion. La ley debe establecer que ¢l agua cs un
bicn pablico, los criterios de calidad que debe cumplir v las disposiciones sobre vertidos.

»  Fortalecer la recuperacion de cosios (racionalizar ¢l uso v permitir ¢! aumento de cobertura)

»  Proteger ¢l recurso agua (sanciones. multas a contaminadores. cducacion).

*  Mejorar abastecimicnto de agua a la poblacion rural con apoyo del FIS y MEA.

» Disenar ¢ implementar un plan de mancejo racional de descchos hospitalarios.

+ Discnar ¢ implementar un plan de manejo racional de descchos téxicos o peligrosos.

* Fortalecer COMURES. ISDEM u otro ente para dar apey o a las municipalidades.

+ Disciar ¢ implementar rellenos sanitarios en donde no contaminen cuencas.

+  Obtener financiamicnto para inversiones en adecuados sistemas de recoleccion y disposicién de basuras.

« Elaborar (MSPAS y SEMA) un reglamento para ¢l mancjo de basuras.

« Apovar adopcidn de Estrategia Nacional del Medio Ambiente preparada por SEMA y otros entces

« Apoyar Plun Regional de Inversiones en Ambiente y Salud (OPS).

« Apoyar programas de salud y medio ambiente, como MASICA (v SPAS/ANDA/SEMA).

Ambiente social

« Apovar ¢l enfoque intersectorial (MSPAS y MINED) de educacion en salud.

«  Promovur la lucha contra ¢l analfabetismo, con participacion de Scctor Publico, Privado y voluntariado.
« Recforzar programas de salud mental, incorporandolos a APS.

«  Apovyar programas dc rchabilitacion basados ¢n la comunidad y ¢n grupos de auto-ayuda.

*  Promover csfuerzos multi-sectoriales orientados a la disminucién de Ia pobreza.

«  Focalizar la atencion de salud en los grupos mas pobres.

« Apoyar componentes de salud de programas de reinsercion productiva de lisiados de gucrra.

s Priorizar atencion a la mujer v al nifio victimas ac maltrato.

« Referzar los programas integrales de salud familiar v de "ninos de la calle”.

« Apovar programas dcl Scctor Publico, Privado y voluntariado para la prevencion de drogadiceidn.
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Mortalidad por causas externas (homicidios, violencias, accidentes)

¢ Identificar los factores contribuycntes para la mortalidad por causas extcrnas.

¢ Identificar los grupos de edad mas afectados por tipo de causa.

* La cducacidn, la lucha contra ¢l alcoholismo, las diversiones sanas y las oportunidades de trabajo
contribuirdn substancialmente a disminuir la mortalidad por causas externas.

* Ademas de los homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona y de los accidentes
vehiculares, identificar la importancia de otros accidentes conio ahogamicnto, incendio, caidas,
envenenamicnto, intoxicacién alimenticia, asfixia por ingestion de objctos y otros accidentcs.

* Identificar la importancia de accidentes que sufren los nifios menores de 5 afios en los domicilios y
programar mcdidas correctivas.

* Disefiar programas multiscctoriales para prevenir o combatir las causas mencionadas u otras quc surjan
como importantes dentro del estudio que se realice.

* Invitar la participacion de instituciones del Sector Pablico y Privado para la puesta cn marcha de programas
ampliados de prevencion, control y rehabilitaci on.

Discapacitados fisicos y mentales

ANSAL apoya las recomendaciones del taller Desarrollo de la Estrategia para la Rehabilitacion Integral de
Discapacitados y Heridos de Guerra en kil Salvador, auspiciado por ¢l MSPAS, USAID y PROLIS con la
participacion de la mayorfa de las organizaciones ¢ instituciones gubemamentales y no gubcmamentalcs,
locales ¢ internacionales que estan directamente involucradas en el desarrollo de programas cn beneficio de
los discapcitados de gucrra de El Salvador. Como resultado del taller sc prparé una cstrategia para la
rchabilitacion integral de los discapacitados.

USAID/EIl Salvador puso a disposiciéon de ANSAL el borrador del informe final (febrero 1994), ¢l cual se
proponc la estrategia y los mecanismos de coordinaci én para llevarla a cabo. En forma resumida, las acciones
prioritarias que proponcen realizar son las siguientes:

*  Teminar la fasc d. intervenciones médicos-quinirgicas.

 Ampliar cl acceso y cobertura dc programas de rehabilitacion integral.

*  Efectuar una medicion de necesidades en el area de salud mental

* Provisidn dc pensiones temporales y permancentes.

* Depuracion y validacion del Censo Macional de Lisiados y Discapacitados a Consccuencia del Conflicto
Armado.

*  Establecer cl procedimicnto de verificacion y cvaluacion de beneficios.

» Establecer criterios para la funcién de la Comision Técnica Evaluadora.

¢ Establecer mecanismos para crear una estructura de coordinacion ¢ implementacion,

* Desarrollo de una red de instituciones y organizaciones publicas y privadas que pucdan combinar sus
esfucrzos para proporcionar tratamicnto continuo a los discapacitados por el conflicto.
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Recomendaciones sobre el Sistema de Salud
Sistema de Servicioy de Salud

+  EI MSPAS dcbe cumplir prioritariamente su funcion de definir ¢ implementar la Politica Sanitaria y ¢l Plan
Nacional dc¢ Salud; cstablecer las normas necesarias para una adecuada atencion de la salud de la
poblacion; cjcreer ¢l control del estado de salud de la poblacion; ascgurar la atencién basica y de mediana
complejidad de la poblacidn ¢n situacién de pobreza y, promover la responsabilidad individual y colectiva
en ¢l cuidado de Ia salud.

* Implementar el Sistema Organizado de Salud y crear como instancia de coordinaci on ¢l Consejo Consultivo
de Salud (CCS).

» Concentrar los recursos del Estado en la Atencion Frimaria de Salud, determinando un paqucte basico de
acciones sanitarias.

*  Descentralizar ¢l poder de decision v la gestion de los recursos del MSPAS al nivel local.

«  Coordinuar la cooperacién externa.

*  Scparar la administracion de las prestaciones de los Ricsgos Diferidos (IVM) del Seguro Social, de las
prestaciones de salud en instituciones diferentes

Financiamicento

« Desarrollar un fondo de salud tnico, universal y obligatorio financiado con las contribuciones de todos los
patrones v trabajadorcs.

Financiamiento del MSPAS
+ Duplicar cl financiamiento de la APS, focalizandola en la poblacién mas pobre.
« Aumecntar los precios al usuario cn la atencién especializada y hospitalaria y, desarrollar otras fuentes dc
financiamicnto.
«  Contencr los costos y mejorar la cficiencia.

Presupuesto del MSPAS, micntras s¢ implementa La Reforma.
. Dcbe ser planificado en base a las necesidades de cada servicio.
»  Desarrollar una fonmula de asignacion de presupucsto hospitalario, no historico
« Implementar la descentralizacion de los servicios desarrollando sistemas de capacitaci 6n y control.

»  Definir un presupuesto por Municipio o Departamento

Recursos humanos

« Corresponde al MSPAS definir las politicas de desarrollo de los recursos humanos.

« El MSPAS vy las entidades formadoras deben delimitar ¢l perfil de las carreras profesionales de acuerdo
a las necesidades de salud del pais.

+ Transferir las escuclas nacionales de enfermeria v la Escucla de Capacitacién Sanitaria (y sus recursos)
al scctor formador.

»  Priorizar la formacion de personal de salud de nivel téenico y auxiliar para la atencion del parto.

Revisar ¢l perfil de los promotores del MSPAS y ampliar su capacidad de resolucion.
+  Promover la fonmacion de médicos de familia.

+  Promover la formacion de personal de enfermeria.
« Priorizar v rcformar las carrcras tecnoldgicas adecwindolas a las necesidades del pais.



142 La Reforma de Salud: Hacia su Equidad y Eficiencia

* Implcmentar un Programa de Residencia Rural para médicos (3 afios).

* Aumentar la incorporacion de enfermeras y tecndélogos a los servicios de salud.

* Promover la contratacién de los médicos por 6 a 8 horas diarias (minimo 4 horas).

* Aumentar las horas dc consulta, incluycndo la tarde y las primeras horas de la noche.

» Estandanizar la asignacion del personal, scgin ¢l modelo de atencion.

* Aumentar los salarios dec los profesionales y téenicos del MSPAS.

* Proporcionar incentivos positivos para los proveedores de scrvicios del MSPAS.

* Reforzar la supervision, la capacitacion continua y ¢l seguimiento dcl personal.

+ La Institucion a cargo del registro y control dc los profesionales debe ser autdnoma, con presupuesto
independicnte v con aranceles que peunitan su autofinanciamiento.

* El registro de proftsionales debe ser de cardcter obligatorio y scr actualizado periédicamente.

Percepcidon de la comunidad y demanda de los servicios de salud

* Reforzar la supervisién y la capacitaci 6n dc promotores v parteras. Proveerles de equipo y medicinas para
tratar cnfermedades comunces como IRA.

» Priorizar la atencién matemo-infantil cn el desempefio del promotor.

»  Capacitar a un mayor nimero dc parteras para mejorar la cobertura de las areas periurbanas y ruralcs.

* Implementar una cficicnte red de referencia.

+ Contratar a las organizacioncs locales para que administren la cntrega dc APS.

« Desarrollar y ¢jccutar programas de mercadeo de los servicios de APS.

* Incluir a los farmaceuticos cn el sistema de atencién primaria de salud.

*  Proporcionar servicios basicos dc salud comunitaria a comunidades marginales periurbanas.

Administracion de productos farmaceiiticos

+ Implemcntar una politica farmaceitica nacional basada cn medicamentos csencialcs.

» Fortaleccr ¢l Conscjo Supcrior de Salud Publica para que pueda regular y controlar los medicamentos
conforme a lo dispucsto por la ley.

+ Implementar los tratados dc libre comercio de productos farmaccuticos del Grupo de los 4 de Centro
Am¢rica.

+ Verificar ¢l cumplimiento de las Buenas Practicas de Fabricacién (BPF) dc la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS).
* Solicitar su ingreso al Esquecma de Certificacion de Calidad de Productos Farmacéuticos Objcto de

Comercio Intcrnacional de la OMS.

+ Implementar un sistema de informacion computarizado para el registro de medicamentos

+ Amonizar ¢l formulario de mecdicamentos de las instituciones del Sector Piblico, comenzando con los
medicamentos de atencion primaria.

» Llevar a cabo analisis ABC para la adquisiciéon de mcdicamentos «n el Sector Putlico y analizar la
factibilidad de¢ adquisiciones conjuntas entre ¢l MSPAS y el ISSS para los productos farmacetiticos de
atencion primaria.

+ Estudiar la factibilidad dc la recuperacion de costos para productos farmacéuticos

»  Compartir los recursos del MSPAS y dcl 1SSS para garantizar un bucn control de calidad

Infraestructura
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+ Priorizar la recupceracion de toda la red de instalaciones y de cquipamiento existente

»  Evitar la construccion de nucvos hospitales cn los proximos 5 anos

+  Expandir la infragstructura de! MSPAS en forma limitada y soélo en el nivel primario de atencidn.
« Dar ¢l debido ¢énfasis a programas penmancentes de mantenimicnto preventivo,

«  Continuar y reforzar la microplanificacio n fisica en cl Scctor.
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Anexo 2
Comentarios sobre la Propuesta de Reforma de Salud

El 16 de mayo de 1994, en San Salvador, ANSAL rcaliz6 un scminario nacional que tuvo por obijetivos:

+ Presentar los hallazgos, las recomendaciones especificas y la Propucsta de Reforma del Sector Salud de

ANSAL.
* Recibir de los participantes comentarios, criticas y planteamicntos sobre dicha propucsta.

Asistieron 99 participantcs; incluyendo autoridades y funcionarios del Scctor Publico (MSPAS, 1SSS),
representantes  del Scctor Privado con y sin fincs de lucro (ONGs), representantes y funcionarios de
Organismos de Coopceracién Internacional.

Durante ¢l scminario se analizaron tres componentes esenciales de La Reforma:

* La refonna institucional dcl Scctor.
« La Rcorganizacion dc la Atencién Primaria de Salud (APS).
« La Rcorganizacion de la Atencion Hospitalaria y Especializada.

El anilisis sc rcalizé cn 5 grupos dc trabajo : 2 para ¢l primer tema, 2 para cl segundo v 1 para el tercero. Las
discusiones y la presentacidn de las conclusiones de los grupos se organizaron cn basc a gufas de discusion
establecidas por ANSAL. Asi, el tema de La Reforma Institucional del Sector se subdividié en tres subtemas:
¢l rol de las diferentes entidades integrantes del Sector, la transformacion del ISSS en FONASA v la creacion
del Sistema Organizado de Salud v del Consejo Consultivo de Salud. El tema de la Reorganizacion de la
Atencidn Primaria de Salud sc subdividié cn dos subtemas: la descentralizacion (que incluye: municipalizaci 6n,
SALUCOs y participaci on comunitaria) y la Canasta Bésica de servicios (servicios a incluir o excluir, recursos
humanos que prestardn dichos scrvicios y modelo de financiamicnto). En ¢l tema de la Reorganizaci on de la
Atencion Hospitalaria 'y lispecializadu, se solicité a los participantes que identificaran los problemas y las
ventajas de la propucsta.

Sobre cada uno dce los temas analizados se presentan a continuacion las conclusiones a las que arribaron los
grupos dc trabajo. Las conclusiones sc transcriben siguicndo la forma esquematica usada por los grupos cn sus
presentaciones ante el plenario del seminario. Luego de las conclusiones de cada grupo se presenta, para cada
tema, un resumen y comentario a cargo dcel equipo ANSAL,

Tema: La Reforma Institucional del Sector

Grupo 1
Subtema I Roles institucionales

« MSPAS
O Rector del Sector en sus componentes publico y privado.

O Dicta las reglas y normas.
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O Supervision.
O Coordinacion del sistema.
O Prestador de servicios en una primera ctapa.
O Dcfine las politicas de salud para ¢l sistema.
O Formula los plancs de salud.
© Vigilancia cpidemioldgica.
O Gestor y coordinador de la cooperacidn intermacional.
O Velar por la implementacion de las leyes relacionadas a la salud.

» El Consejo Superior de Salud Publica debe ser :
O Ascsor dcl MSPAS (cambio de nombre v redefinicion de sus integrantes y su rol).

« Juntas de Vigilancia:
O Quc la autorizacidn y vigilancia de las profesiones pase a ser un rol de los colegios profesionalcs.

O Que la vigilancia y control de los establecimientos pase al MSPAS.

» Instituciones que trabajan en ¢l campo del medio ambiente
O MSPAS: Dcbe tener funcion normatizadora, controladora de los factores del medio ambicente que afectan

la salud humana.
© ANDA: Dcbe tencr una funcion normadora v reguladora del abastecimicnto de agua y la disposicion

de excretas a nivel nacional,

O FIS: funcion dce cjecutor v financiador de provectos cn el area de la salud.

0 SEMA: Coordinar a las instituciones relacionadas con actividades del medio ambiente.

O Municipios: Sc debe fortalecer su capacidad técnica, administrativa v financicra para asumir, cn
coordinacion con su comunidad. sus responsabilidades en la preservacion del miedio ambiente.

» Scctor Privado: prestador de servicios de atencion a la salud bajo contratacion por licitacion.

Subtema 1. Transformacion del 1SSS en FONASA.
El grupo considera que la propucsta debe ser sometida a un analisis de:
« Viabilidad politica.

= Factibilidad téenica v ccondmica.

Se debe estructurar un grupo multidisciplinario local y multiagencial (que el Colegio Médico participe) para
llevar a cabo los puntos anteriores.

Dcbe ser desarrollado en forma progresiva y racionalmente.

Subtema I Creacion del Sistema Organizado de Salud v del Consejo Consultivo de Salud

El grupo csta de acucrdo con la creacion de estas entidades. Se propone que ¢l Consejo Consultivo de salud
se forma a partir del actual Conscjo Superior de Salud Pablica
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Grupo 11

Subtema [ Roles institucionales

«  MSPAS
0 Formulacion de politicas.
0 Nommatizacion.
O Vigilancia y supervisidn.
O Financiamicnto.

Esto implica cambios cn ¢l marco legal; por lo tanto debe ser gradual y participativo.

» Conscjo Superior de Salud Publica y Juntas de Vigilancia.
O Calificacion dc profesionales y acreditacion de instituctoncs.
Registro de productos farmaccuticos, cosméticos y alimentos (establecimicntos productores).
Calificacién de la propaganda.
Control dc materias primas y productos toxicos.
Todas las atribuciones que le establece ¢l Codigo Sanitario.
El Presidente del CSSP debe ser ¢l Presidente nato del Conscjo Consultivo de Salud.

o

O O O C

« Instituciones que trabajan cn ¢l campo del medio ambicente
0 SEMA.: Formular politicas para ¢l control del medio ambicnte y coordinar con otras institucioncs
(ANDA, municipios, ctc.) lo relacionado con el mejoramicnto del medio ambiente.
0 ANDA: Proveer abastccimicnto cquitativo de agua potable a toda la poblacion.
O FIS: es una cntidad transitoria, que contintic con su rol.
© Municipios: Se los debe fortalecer para la real descentralizacion de los servicios.
0 EI Scctor Privado debe utilizar procesos de produccion con tecnologia limpia (evitar la contaminacion).

»  Sector Privado
O Entrega de servicios.
O Provecdor de insumos.

Subtema I Transformacion del ISSS en FONASA

+ Es descable la universalizacion del scguro médico.

+ Es dcescable que se scparen los dos fondos (salud y previsidn).
» En ¢ste momento no c¢s viable.

+ Existen limitaciones cconomicas.

Subtema HI. Sistema Organizado de Salud y Consejo Consultivo de Salud

Sc esta de acuerdo sicmpre y cuando sc le brinde ¢l apoyo y los recursos necesarios para su efectiva
implementacién. Se esta de acuerdo con cl objetivo de una atencion adecuada y equitativa a toda la poblacién,

buscando mcjores niveles de eficacia v cficiencia.
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Dudas
+ Laorganizacidn propucsta no garantizi necesariamente la atencién hospitalaria cspecializada a la poblacion

de menores recursos ccondmicos.
« La atenciéon primaria ¢n manos de los municipios no garantiza la cficacia v la cficiencia dc los servicios.

Resumen de las conclusiones de los grupos y comentarios de ANSAL

« Hubo total acucrdo con la reforma planteada por ANSAL, en que ¢l rol de rector del Scctor corresponde
al MSPAS.

« En cuanto a las Institucioncs que trabajan cn ¢l scctor medio Ambicnte los grupos propusicron que la
funcidn de coordinacion gencral las desempeic SEMA. Los grupos proponen que ¢l MSPAS clabore las
normas cut lo que respecta a la relacion del medio ambicente con la salud de las personas; v responsabilizo
a ANDA dcl abastecimicnto de agua a nivel nacional.

« En el tema de la transformacion del ISSS en FONASA planteada como un componente importante de
la reforma, los grupos coincidicron en que este tema es conflictivo. Por lo tanto debe ser tratado con
mucha cautela, realizando, previamente a cualquicr toma de decision. estudios profundos tanto desde
cl punto de vista téenico y cconomico como desde ¢l punto de vista politico.

» Con respecto a la creacton del Sistema Organizado de Salud ambos grupos estan de acucerdo con csta
parte dc la Reforma.

Tema: Reforma de la Atencion Primaria de Salud

srupo |

Subtema I Descentralizacion del Sector Salud
A. Municipalizacion

Problemas;

»  Deficiencia de la capacidad instalada en la mayoria de las municipalidades

+ Sobrecarga de funciones gerenciales adicionales en un corto periodo (saturacion de las instituciones
receptoras de nuevas funciones. asignadas o delegadas dentro del esquema de descentralizacio n por varios
ministerios, como Salud. Educacion v otros).

+  Limitada capacidad gerencial de los gobiernos municipales para identificar y abordar necesidades en salud.

»  Falta de un marco legal que defina claramente los mecanismos de asignacion de partidas presupuestales.

« Falta dc participacion activa de las comunidades cn la toma de decisiones.

»  Pcligro dc interferencia de "manipulaciones politico-partidistas”.

» Falta de recconocimiento de a autoridad de tos gobicrmos municipales (insercion o cjecucion de nuevos
programas generados en otros niveles v ofrecidos por ¢l nivel central, sin consulta previa con los Alcaldes).

» Limitado conocimicnto del método de planificacion a nivel municipal v poco uso del mismo por parte de
los gobicrnos locales respectivos.
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Solucioncs
*  Coordinar con COMURES ¢ ISDEM lIa elaboracién de un diagnéstico sobre capacidad instalada, evaluar

la viabilidad dcl proyccto y programar la adecuacion de recursos que permitan desarrollar las nucvas
funciones en forma cficiente.

¢ Delcgar funciones hacia ¢l Conscjo Municipal y otros grupos organizados dentro de la comunidad.

* Ascsoria y capacitacion del personal a través de instructivos de ficil comprension.

B. SALUCO

Problemas
Falta definir:

» El sistema dc referencia v de contrarreferencia

» La participacién interinstitucional ¢ intcrsectorial

*  La cstratificacion de las diferentes clases sociales en términos de capacidad adquisitiva y su respectivos
aportes al sistema.

» El diserio dc un sistema contable agil y adecuado.

Soluciones
+ Hacer cfectiva la descentralizacion técnica, administrativa y financicra a través de los SILOS.

C. Participacion comunitaria

Problemas

+ Limitada participacion dc las comunidades no organizadas.

+ Limitada participacion activa de las comunidades en la deteccion de sus problemas; en la actualidad s ¢
prioriza la ofcrta sobre la demanda, al contrario de lo que deberia ocurrir.

+ Limitada capacidad de autogestion de sus problemas por parte de la comunidad.

Soluciones
* Promover ¢ integrar la participacion social en todas las ctapas del proceso de planificacién de programas

y proycctos

Subtema Il. Canasta Basica de Servicios
* El grupo considero que debe incluir:
- Atencidn al medio ambiente a través de la educacidn y gestion.,
- Adccuar la Canasta Basica al perfil epidemiologico de cada lugar.

» El grupo considerdé que no hay ningun scrvicio a excluir.

* Los servicios de la Canasta Basica pucden ser brindados, ademas de los incluidos cn la lista, por:
Inspectores de sancamicnto y otros agentes de salud a nivel comunitario.

» Pago por persona protegida y subsidio total del Estado:
El grupo opina quc sc debe pagar una cantidad estimada en base a un calculo "per-capita” y no por servicio
prestado, para cvitar abusos.
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Subtema I Descentralizacio n del Sector Salud
A. Municipalizacion

Problemas

*  Poco nivel de gestion y cjecucion de algunos municipios.

+  Posible burocratizacion a nivel del grupo departamental de apovo (MSPAS).

« Politizacion del proceso de reforma; peligro de un parcialismo politico a nivel local.

Soluciones
+  Capacitacion para prepararlos para la gestion municipal.
+  Crear comision de salud para apovar ¢l municipio.
«  Que el Municipio subcontrate a aqueltos que fe pucdan ayudar.
«  Dar suficiente poder de decision al municipio.
+  Desconcentrar (en la ctapa intermedia) al MSPAS v reestructurarlo.
El Grupo Departamental de Apoyo debe tener funciones claras:
- Supervision v apoyo a la Canasta Basica
- Funciones desconcentradas de los progranmas descentralizados (P.E. sancamicnto)
v que sea agil v cficiente.
. Adoptar urgentemente a estrategia de la reforma v ucgociar ¢l apoyo de los organismos de cooperacion
de mancra que garantice la participacion cn ¢l proceso de los diferentes sectores sociales (p.c. ONGs)
v politicos.

B. SALUCO

Problemas

«  Posibilidad dc que la referencia y contrarreferencia al nivel superior de atencion no sea cficiente.

*  Que existan incficiencias en la informacidn.

«  Baja capacidad resolutiva y de decision de los servicios de salud por falta de la autonomia necesaria para
[a administracion de fos recursos.

Soluciones
« Implementar un sistema cficiente de referencia v contrarreferencia que ascgure la atencion del paciente.
Hacer capacitacion para una gestion agil v adecuada.
« Implementar un sistema de informacion. sanitaria y financicra, agil y complcto.
»  Rcforzar integralmente los servicios de salud
- Equipos
- Personal preparado (capacitacion)
y darles autonomia para administrar y asignar recursos.

C. Panicipacion comunitaria

Problemas
« Hay promotores que prestaron y piestan servicios en sus comunidades pero no estian reconocidos por ¢l

MSPAS v por lo tanto no han sido incorporados al sistcma.
« Falta de¢ informacion de los promeiores v parteras de como deberan actuar cuando esté implementada la

reforma.
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* Hay parteras que estan atendiendo a la poblacion y no estan capacitadas.
* Curanderos estin aislados dcl sistema.
*Que otras instituciones no participen y no se incorporen al proceso de reforma,

Soluciones
* Hacer un curso de nivelacion de promotores ¢n coordinacién con ¢l MSPAS, para ser incorporados.

* Informar y capacitar a parteras y promotores para que sepan como les afectard la Reforma,
* Capacitar a todas las parteras a fin de incorporarlas al SALUCO.

* Formar a los curanderos ¢ incorporarlos al sistema
Fimc decision politica al mas alto nivel y proceso de informacion a todos los niveles.

D. Canasta Basica

* El grupo consideré que se debe incluir:
- Atencion al recién nacido (dar un énfasis especial aunque se supone quc csta incluido en la atencién al
menor de un ano)
- En cducacion sanitaria incluir a los padres
- Incluir la promocion de los derechos del nifio y de la mujer
- Atcncion Primaria para discapacidades fisicas
- Tercera edad
- Salud oral: flior, cepillado, y educacion sanitaria
- Algin programa para incentivar la produccién de alimentos
- Capacitacion para uso de medicamentos basicos
- Recordar que dentro de! control de crecimicnto y desarrollo se debe hacer estimulacién temprana

* Los servicics de la Canasta Basica pucden ser brindados total o parcialmente por:
Promotores con capacidad ampliada

- Voluntarios.

- Parteras.

- Madres, padres, nifios.

~ Curandcros.

- Enfermeras. a las que se debe dar mayor participacion y protagonismo en la entrega de servicios de APS

y en trabajos comunitarios de salud.
- Médicos y Paramédicos (los trabajadores de la salud pucden ser tanto del MSPAS, como de ONGs).

+ Pago por persona prowegida y subsidio estatal

Problemas
- Migracidn intcma intensa sobretodo en época de cosccha.

- Patemnalismo Estatal al dar en forma gratuita los scrvicics
- Nivel de pobreza dificil de determinar

Solucionces
- Establecer sistema de informacion v referencia entre SALUCOs.

- Pagos minimos 6 simboélicos dc las personas que puedan hacerlo, proporcional a sus ingresos, aun por
debajo del nivel de pobreza.
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- Definir ¢l nivel de pobreza en basc a: visitas domiciliarias, preguntas indirectas (si s¢ pregunta
dircctamente el ingreso familiar las respuestas pucden no ser confiables)

Resumen de las conclusiones de los grupos y comentarios de ANSAL:

Ante la propucsta de municipalizacion de ANSAL. ambos grupos plantcaron inquictudes basadas en: la poca
capacidad de gestion de muchos municipios, problema que, a su entender, no scra facil de superar a corto
plazo. También preocupd la reaccion que pudicran tener los actuales funcionarios del MSPAS ante ¢l cambio
de su situacion laboral y la posibilidad de perder alguno de sus derechos adquiridos, asi como la posibiiidad
de intromision de factores politicos en ¢l desempeqio de los servicios.

Los grupos propusicron que los scrvicios de salud tengan autonomia y poder de decision a fin de que no se
deteriore su funcionamicento y organizacidn. por la dependencia de una entidad que, a consideracion del grupo.
no cnticnde del tema salud (el municipio). Tambicn han propucsto que La Reforma sca dirigida v controlada
en su implementacion por un grupo nacional en ¢l que tengan participacion ONGs y representantes de todas
las tendencias politicas. La propuesta de ANSAL no contempla la formacion de este tipo de grupo va que
plantca como foro de coordinacidn. concertacion y busqueda consensuada de soluciones a los problemas, al
Conscjo Consultivo de Salud. considerando innecesario implementar otro tipo de entidad.

Hay conscnso con ANSAL ¢n cuanto a la formacion de SALUCOs, aunque a nivel de los grupos por
momentos fue dificil discernir entre SALUCOs v SILOS. El concepto de SALUCO de ANSAL dificre de los
actuales SILOS que tuncionan en ¢l pais, en que ¢l SALUCO administra sus recursos con amplio poder de
decision. Preocupo a los grupos la accesibilidad dce los pacientes referidos por el SALUCO a niveles superiores
de atencidn. Sc aclard a los participantes que la propucsta de ANSAL incluin un sistema cficiente de
referencias v contrarreferencias,

Al igual que en la propucsta, los grupos consideraron importante la participacion comunitaria. Los participantes
propusicron que se realizase por medio de la formacion de una Comision de Salud que apoye al municipio.
propuesta que coincide con ¢l concepto de participacion comunitaria de ANSAL.

Sc planted también la integracion al sistema de los promotores que actnalmente estan marginados
(generalmente ex-brigadistas). de las parteras que aun no han sido capacitadas: asi como de curanderos y
voluntarios.  Estc plantcamicento. a consideracion de ANSAL. no corresponde al tema de participacion
comunitaria tal como csti conceptuada en ¢l provecto: donde la comunidad participa activamente en la gestion
v administracion de¢ los scrvicios de salud.

No sc excluyo ningtn servicio de la Canasta Basica presentada por ANSAL. Sc propuso afadir algunos que
se detallan las conclusiones del seminario v gue son compatibles con ¢l nivel de atencion propuesto. En lo que
respecta a la inclusion del tema de sancamicnto ambicental en la Canasta Basica. ANSAL lo incorpora dentro
del componente de Educacion Sanitaria, pero no incluve la cjecucion de actividades especificas como
construccion de sistemas de agua, cte.

Preocupé a un grupo la creacion del Grupo Departamental de Apoyo del MSPAS incluida en la propuesta,
considerando que puede  burocratizarse  facilmente. Sc considerd importante  restringir sus  funciones
estrictamente al plano téenico (tal como lo define ANSAL) a fin de que no peligre la autonomia de los
SALUCOs. Un grupo consideré que ¢l Grupo Departamental de Apoyo podria hacerse cargo de supervisar
actividades de sancamicento basico a nivel departamental.
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En lo quc respccta a quiénes pucden brindar la Canasta Basica, los grupos coincidicron en dar mds
protagonismo y nivel de resolucion a promotores y enfenmeras. Asimismo propusieron incorporar a la
comunidad: madres, padres, nifios, curandcros, voluntarios, ctc. a actividades de promocidn, prevencion y
educacion sanitaria, coincidicndo con ¢l cnfoque de ANSAL.

Uno de los grupos propuso como problemas a tener en cuenta: la importante migracién intema causada por
las cosechas que hace nccesario un sistema de referencia entre SALUCOs, v ¢l peligro de empeorar cl
patcrnalismo cstatal al entregar cn forma totalmente gratuita la Canasia Basica, ain a personas que a pesar de
estar bajo cl nivel de pobreza, podrian hacer un pequeiio aporte al scrvicio. Preocupd bastante al grupo la
mctodologia que sc usara para determinar el nivel de pobreza de los usuarios, considerando que las respucstas
a preguntas referentes a ingresos economicas no son confiables en muchas ocasioncs. El método que dard
informacion mds adecuada c¢s la visita domiciliaria, pero no ¢s la mas facil y practica, considerando la

dispersion de la poblacion en el scctor rural.

Tema: Reorganizacidn de la Atencién Hospitalaria y Especializada

Subtema [. Privatizacion de hospitales

Problemas
* restricciones del marco legal actual
* RRHH (cmpleados publicos que dejan de serlo)
*+ Malas condiciones de las plantas fisicas y equipamicnto para rclizar una eficiente venta de servicios
+ Falta cducacion a los usuarios para que utilicen los servicios
* Inestabilidad dc La Reforma ante cambio del Gobierno y/o Politica
« Oposicion de sectores politicos. universitarios y sociales (sindicatos, empleados)
+ Existc ¢l concepto de que la privatizacion se hace con fines de lucre
+ Politizacion de la privatizacion
* Rerchazo al indigente. al paciente de tercera edad o en cstado critico
* Rechazo de los usuarios al Sistema

Ventajas
* Descentralizacion y autonomia
* Recuperacion de costos
+ Capacitacion
* Administracion por patronatos.
* Plantcado para scr realizado progresivamente y con apoyo técnico y administrativo
» Mayor cobertura por el scguro
+ Mayor calidad dcl servicio
* Mcjora cn salarios, beneficios, incentivos.

Conclusiones

* Hay temor a la privatizacidn por parte de los bencficiarios/usuarios
*  Se aprucba la propuesta de un sistema mixto dc financiamiento, ni totalmente cstatal ni totalmente privado,

implementado progresivamente.
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* Hay inquictud c¢n la forma en que seria impiementada csta reforma.
* La cobertura seria incompleta

Subtema 1. Canasta Ampliada

Dcbe incluir:
+ Consulta cxtema geineral y cspecializada
* Rutina laboratorial v radiologica
* Algunos exiamenes especializados
* Hospitalizaci on (tener en cuenta la cpidemiologia del pais y de las hospitalizacioncs)
* Emergencias
+ Cuadro basico de medicamentos
+ Rehabilitacion

Resumen de las conclusiones de los grupos y comentarios de ANSAL

El grupo considerd los problemas y ventajas de la propuesta y concluy ¢ que se debe estudiar cuidadosamente
La forma cn que se implementaria. La palabra privatizacion, asi como la posible pérdida, por parte de los
indigentes. del aceeso a servicios no incluidos en la Canasta Ampliada pero imprescindibles para su curacion
pucde causar una reaccion negativa a este componente de La Reforma. Se debe destacar que la propucesta
ANSAL contempla acompanar ¢l proceso de implementacion de la Reforma con una estrategia de informacton
amplia y sistematica tanto a la poblacion en general como a los funcionarios de salud v los usuarios de los
servicios a fin de que comprendan ¢l concepte de Ia privatizacion tal como esta encarada por ANSAL. En
cuanto a las limitaciones de la Canasta Ampliada. en varios comentarios vertidos dentro de la discusion se
refleja la picsion de los especialistas con respecto a la prestacion de servicios complejos v a la dificultad del
cucrpo mcdico de aceptar limitaciones explicitas.

Ll grupo considero que la Canasta Ampliada debe contener servicios que en conjunto cubran un alto porcentaje
de las patologias mas comuncs. conforme al perfil epidemiologico de las hospitalizaciones que se realizan
sctualmente en los servicios. La propuesta ANSAL propone un balance entre la mejor cobertura posible v ¢l
costo de la misma teniendo en cuenta gue ¢l seguro universal y obligatorio que dard accesibilidad a csta
Canasta a a poblacidn bajo ¢l nivel de pobreza estaria financiado por ¢l Estado, cuvos recursos financicros
son limitados. asi como tambicn cs limitada la capacidad de pago de los usuarios no pobres y no subsidiados.

Los participantes estan de acucrdo con ¢l sistema mixto de financiamiento (usuario-Estado) que propone
ANSAL.



