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* Comunicadoras/es Sociales
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Y PRESENTACION

Este esfuerzo politico responde al compromiso del Colegio Medico de El Salvador de
aportar a la consiruccion de un mejor pais y de una poblacion sana para el siglo XXI partiendo
del hecho historico estructural de que la mitad de la poblacion de El Salvador vive en situacion de
pobreza marginada del progreso social y con niveles sanitarios deficientes

Ante la perspectiva de mas cambios sociales desfavorables para la poblacion y los
gremios de la salud inducidos por la globalizacion politica economica y cultural nuestra propuesta
refleja las preocupaciones de mulliples actores y grupos de la sociedad civil que han consensuado
su vision acerca de la problematica de salud y las probables lineas de accion para resolverla

El resultado ha sido una historica construccion ciudadana, en la que por primera vez la
mayoria de los principales actores del sector se han reunido para elaborar una propuesta de
Poliica y Estrategia de Salud y construir un amplio frente ciudadano con ideales comunes en lo
que a salud respecia a fin de que su aporte sea fomado en cuenta por el Estado la sociedad y
el nuevo Gobierno

la principal fortaleza de nuesira propuesta es su propia viabilidad garantizada por la
participacion de mas de cienio cincuenta organizaciones que sin distingos de ninguna indole
aportaron para este ejercicio de ciudadania y democracia

El proceso resulto pedagogico y condujo al establecimiento de compromisos mutuos

hacia y para todos Agradecemos profundamente la colaboracion desinteresada de actores
individuales, que en muchos casos hicieron largas jornadas para presentar y discutir sus expectativas

}A todos muchas gracias!
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INTRODUCCION

El sistema de servicios de salud de El Salvador presenta multiples
deficiencias [ver capitulo 5 Diagnostico del Sector'| que repercuten
negativamente en su contribucion sectorial a la salud Tal situacion que
ha sido reconocida desde hace vaorias decadas ha intentado ser
solucionada parcialmente Hasta octubre de 1986 fue comenzada a
estudiar sistematicamente cuando @ raiz del terremoto de ese afio, la
OPS/OMS realizo un diagnostico de la situacion de los servicios de
salud  Aparte de sefalar las consecuencias sobre la infraestructura
hospitalana el estudio hizo un planteamiento estructurado de la necesidad
de reformar el sector salud de El Salvador

Han transcurndo 13 afios y en ese periodo  organismos nacionales,
infernacionales y de la sociedad cvil han realizado multiples diagnoshicos
de la situacion de salud de la poblacion y del funcionamiento del sistema
samtano  algunos de ellos acomparados de sendas propuestas de
cambios modernizacion o reforma Muchas coincidencias y diferencias
se advierten en el diagnostico y en las propuestas de solucion, lo que
lleva a considerar que entre los diferentes actores de salud existe
disposicion y el suficienfe conocimiento inferes y capacidad propositiva
para resolver la problematica

A partir de 1994 el MSPAS impulsa un proceso de reforma
modernizacion basado en el estudio ANSAL, cuyo frasfondo directo son
las propuestas del BM y BID para los paises pobres En tal modelo de
desarrollo se debieron efectuar cambios en la provision de los servicios
publicos congruentes con los procesos de ajuste
estructural y del nuevo modelo neohbero/ de
hecho los costosos estudios iniciales fueron
sufragados por las instituciones ya mencio
nadas El proceso se caractenzo por ser exclu
yente y verfical sin ninguna parhicipacion so
cial Porsulado el ISSS inicia su propio proceso
de reforma con las mismas caracte nisticas del

plan del MSPAS

Ambos planes se desarrollaron en rela
tivo silencio y se limitaron a cierfas capas de

funcionanios, pese al hecho de que las RSS son
fundamentalmente construcciones politicas y
tecnicas en donde la concerfacion y el consenso
enire actores sociedad civil y gobierno son
decisivas

Como era de esperar iales procesos
fueron independientes y hasta dentro de cada
inshiucion progresaron relahvamente poco
contaron asi mismo con la oposicion de
amplios sectores de la poblacion gremios
sociedad civil y de los principales sindicatos
del sector salud las medidas implementadas
fueron denominadas "modernizacion’ encu
briendo tendencias privatizadoras

Tal actitud evidencia que el principal
problema del sector salud es la falta de voluntad
politica de los gobernantes de turno para
impulsar un proceso concertador de reforma
del sector manteniendo a este en crisis perma
nente y con fendencia a deferiorarse

la cnisis del sector publico que llega a
su punto culminante en abnl y mayo de 1998
con el movimiento gremial y reinvindicativo de
mejoras en la salud publica nacional impulsado
por el Colegio /\/\e:j:jco de El Salvador alcanzo
niveles de confrontacion e involucro a toda la
soctedad, poniendo en entredicho la posibi
Iidad de gobemabilidad democratica de la
nacion como resultado de la brecha entre
gobernantes y gobernados

En esta situacion coyuntural se defimieron
con clandad al menos 3 grandes hechos



Primero: £/ agotamienio de la via exclu
sivamente gubernamental para reformar la RSS

Segundo: (o reachvacion de la busqueda
de una solucion conceriada a la RSS

Tercero: [a ratificacion de la perdida de cre
dibilidad en el MSPAS como institucion capaz
de impulsar los cambios necesarios y el recono
cimiento del iderazgo del CMES en el sector

El CMES asume esta responsabilidad
historica desarrollando un proceso de cons
truccion social de una Propuesta de Politica de
Salud con una ampha participacion de los
actores sectoriales y algunos exirasectoriales
Con extensa y profunda partcipacion del
gremio se desarrolla una primera etapa y una
segunda con el aporte de 12 grandes agrupa
ciones de actores en un proceso educador
pluralista y de respeto en donde se puso en
comun un diagnostico una propuesia y se
constituyo un organismo para contnuar la
construccion viable de la misma Este logro
constituye un aporte unico en la historia sani
tania del pais

El aporte alcanza otra dimension para
el caso junto a otras propuestas de RSS
existentes y contribuye a la democratizacion
del pais no solo de la salud] que se forialece
con parhicipacion achva y conciente de la
poblacion en la solucion de sus problemas y
necesidades esenciales

Por lo demas esta propuesta surge
despues del conflicto entre el Gobiemo y el
CMES en un perodo electoral y de transicion
gubernamental estos factores condicionan la

£

necesidad de que la salud sea retomada en la
agenda nacional con la participacion de ofros
actores de la problematica y de la poblacion
en general que apoyo la lucha de}o gremio y
que es/?ero que todo este esfuerzo pueda servir
de vehiculo en la transformacion positiva del
sector salud

Las principales limitantes de este frabajo
son las de cualquier proceso social en donde
la concertacion y el consenso de capital impor
tancia en un tema como la RSS en ocasiones
hacen perder algunos grados de precision y
defalle que se transforman en ganancia social
y compromiso de los participantes ante la salud
de las presentes y futuras generaciones Este
documento es un suefio c:uc?adano compartido
y esperamos sea un poderoso instrumento de
concerfacion

Como propuesta de polifica y estrategia
de salud la presente contiene proposiciones
enerales de por donde y como deben marchar
?as acciones para mejorar la salud y los servicios
de salud de los salvadorefios Seran los
organismos de concerfacion nacional los que
definiran aspectos como leyes organizacion
marco programatico plazos etc No prefen
demos sushtuir el rol del MSPAS que tene
responsabilidades constitucionales que cumplir
sino aportar y luchar porque se cumpla nuestra
vision que con la de ofros actores busca un
mejor destino comun en un ambiente inestable
y cje Intereses a veces contrapuestos

la salud es un derecho inalienable e
irenunciable y hacia alla caminamos

San Salvador junio de 1999

(13}



RESUMEN EECUTVO

RASGOS DEL SISTEMA A CONSTRUIR

los agrupamientos de actores de la
salud que participan en la construccion de una
Politica y Estrategia Nacional de Salud facili
tada por el CMES  concluyen que para El Sal
vador es impostergable la conformacion de un
Sistema de Prestacion de Servicios de Salud
fundamentado en el concepto universal del
Derecho a la Salud vy la responsabilidad del
Estado en la prevencion rehabilitacion y
preservacion de la salud de los ciudadanos y
sufamilia en el principio de solidarndad social
(derecho a la prestacion y redisinbucion del
ingreso familiar) y en el principio de la
solidandad humana

Este sistema debe cimentarse sobre la
aplicacion de valores para la dignificacion de
la familia y en especial de sus miembros
discapacitados o con problemas especiales de
salud, en la subsidianidad del Estado ast mismo
en los valores/objetivos de accesibilidad,
calidez calidad efectividad eficacia y
eficiencia de los servicios de salud El sistema
a construr ha de ser equitahvo la atencion
basada en principios eticos y morales es
humanizante y oporfuna asi como debe retomar
y potenciar lo posiivo del modelo actual e
incorporar esfuerzos concurrentes que en ofros
sectores se producen para lograr  superar la
situacion de salud de la poblacion salvadoreria

SITUACION ECONOMICA Y SOCIAL
DE LA POBLACION

Se caracteriza por un acelerado y
descontrolado proceso de urbanizacion cuyo
resulfado es que el 58 0% de la poblacion
resida en las ciudades en las proliferan
cinturones de miseria 52 2% de este fotal son
mujeres El 46 0% de la poblacion salvadoreia
es menor de 19 afos y una de cada cuatro
mujeres se encuentra en capacidad de procrear

El crecimiento de la economia se ha
reducido, pasando de una tasa promedio anual
superior al 5 0% a mediados de la decada a
un 2 53 0% actualmente este crecimiento es
disparejo segun seciores la dimension de lo
pobreza es abultada e imprecisa ya que mien
tras cifras oficiales sostienen que 48 3% de la
poblacion (2 854,920 personas) esta en la
pobreza ofros sostienen razonadamente que
esta puede alcanzar a 2/3 de la poblacion

Esta situacion es mas crifica en el area
rural ya que el 71% de los hogares tienen
ingresos inferiores a 2000 00 mensuales con
lo cual apenas cubren la canasta basica

amphada (¢194.7 00)

Pese a los avances en educacion el
analfabetismo prevalece (11 3% en el area ur
bana y el 31 8% en la rural] afectando mayor
mente a mujeres los bajos niveles de escola
ndad (6 6 grados en el area urbana y 2 9 en



lo rural) y el refraso escolar condiciona la baja
capacidad preventiva de la poblacion frente a
enfermedades y problemas de salud

De los casi 6 millones de salvadore
Aas/os 2 5 millones carecen de vivienda
digna 20% de los hogares carecen de energia
electrica en su mayoria del area rural En ge
neral un 47% de las viviendas no disponen de
cadenias para el servicio de agua siendo este
porcentaje mas elevado en el area rural (73%
no disponen de cafenas) el agua en general
es escasa y de dudosa calidad En el area
urbana solo 55% de las viviendas cuentan con
inodoro conectado a alcantarilla mientras en
el campo 1 de cada 5 casas no tiene letrina y
sus miembros defecan al aire libre

El deterioro medio ambiental alcanza
dimensiones que ubican a El Salvador como el
segundo pais despues de Haih con mayor
deterioro a nivel latinoamericano

la cnsis economica el desempleo los
bajos niveles salanales la violencia la inse
gundad cdadana y la exclusion social han
obligado al 20% de la poblacion a emigrar al
costo de la desarficulacion familiar y a la pau
latina perdida de la identidad nacional por la
fransculfuracion situacion que afecta la salud
y abena al auge delincuencial

SITUACION DE SALUD
MORTALIDAD GENERAL
En los ultimos 20 afios ha descendido

ligeramente de 7 8 por 1000 habitantes en
1977 a 6 08 en 1997 sin embargo las
principales causas de mortalidad (neumonias

diarreas  complicaciones del penodo perina
tal accidentes y otras] se manhenen casi
similares a las de hace 50 afios la mortalidad
infantil en los ultimos 20 afios ha disminuido
pasando del 60 por 1000 n v en 1977 a 35
en 1998 con una variacion de 27 por 1000
nv en el area urbana a 41 a nivel rural esta
reduccion en buena medida se debe a la labor
de promotoras/es y parteras comunales

iglesias y ONG S a nivel rural

MOoRBILIDAD

En general la poblacion salvadorefia adolece
en su mayoria de enfermedades infecciosas y
carenciales con aumento de las derivadas de
la violencia e incremento de las cronico
degenerativas lo cual configura un perfil
eptdemiologico transicional con predominio de
enfermedades hpicas de la pobreza

SITUACION DEL SECTOR Y DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

El sector salud se divide en tres sub
sectores pablico (MSPAS) seguridad
social (ISSS Hospital Militar Bienestar Ma

115)



gisterial efc | y el privado lucrativo y
no lucrativo (lglesias, Instituciones
ONG S] su caractenstica principal es que es
incoordinado  resultando en dispersion con
duplicacion y subutilizacion de recursos o cual
incide en su imitada calidad y capacidad de
infervencion

las funciones rectora normadora,
financiadora y prestadora de servicios del
MSPAS 'y del CSSP (regulacion sanifaria) no
han sido satisfactoriamente cumplidas debido
a dualidades conflictos de infereses, incapa
cidad gerencial falla de voluntad polifica y
acomodamiento a esta situacion

El disefio organizacional de los
sistemas del MSPAS y del ISSS, ha vaniado muy
poco en 4 decadas y se caracteriza por su
complejidad  formalismo y centralismo,
afeciando negativamente la relacion trabajador
de la salud Patrono Poblacion Paciente Usuario,
la gerencia es excluyente autontana y vert
calista lo cual ha hmitado la capacidad de
cambio al interior de las estructuras, ofro vicio
grave es la partidizacion politica de la salud
la cual corrompe la estructura y genera rechazo
del intenor y del exterior del sistema El modelo
de atencion es predominante curafivo y
establece una relacion de subordinacion del
paciente con una capacidad de resolucion
baja para el MSPAS siendo mejor para el ISSS,
lo cual revela inequidad en la atencion No
hay cifras fiables acerca de la cobertura de
atencion y si bien en un contexto fan adverso
puede considerarse un logro alcanzar

coberturas hasta de un 70 0% estas son nsu
ficientes en relacion con la demanda la ma
yonia de la poblacion que se accidenta o en
ferma y consulia al sistema (53 0%) es urbana
y de ella, el 57 0% son mujeres 42 4% de la
poblacion se automedica y 5 0% no hacen
nada para frafarse o cual evidencia una actitud
riesgosa ante la enfermedad, de la poblacion
que se automedica el 65 0% vive en la pobreza

los recursos humanos son inadecua
damente gerenciados y su desarrollo depende
mas del inferes individual, hay una creciente
toma de conciencia del rol que en la sociedad
le compete a los TDS sin embargo persisten
el enfasis curativo en su educacion desigualdad
en su distnbucion desniveles en su formacion
malos salarios e inexistencia de incentivos al
desempefio individual o colectivo asi como
carencia de sistemas de acreditacion y control
y regulacion de las profesiones situacion que
repercufe negativamente en la calidad de la
atencion la distnbucion de la infraestructura
se focaliza en la atencion a nivel primario
(94 0% para el MSPAS y 72 0 % el ISSS) sin
embargo, no existe o no se conoce un diagnos
tico actualizado sobre su estado y su uso, en
cuanto al equipamiento si bien este presenta
un nivel significafivo de deferioro y concen
tracion de equipos de alfa tecnologia en esta
blecimientos de 22y 3% nivel en el AMSS y en
particular en el 1ISSS el mayor problema reside
en su mantenimiento insuficiente

Para los medicamentos, en general no
hay mecanmismos de control y regulacion



rigurosos imparciales y transparenfes razon
por la cual existe una fundamentada duda
acerca de su calidad El gasto diario en estos
asciende a mas de ¢5 571 000 los cuales
en su mayona (¢4 400 000] son comprados
por los hogares razon por la cual es usto y
urgente una politica de medicamentos

GASTO EN SALUD

la tendencia decreciente del gasto guber
namental en salud durante los ullimos veinte
afios (1 92% del PIB en 1979 a 1 24% del
PIB en 1997) revela claramente que el Estado
esta abandonando paulatinamente su res
ponsabilidad por la salud y franshnendola a
los hogares empresas privadas inshiuciones
humanitanias y ONG s Tal situacion es inhu
mana e inusta ya que se hace aun sobre el
conocimiento de que la mayonia de la pobla
cion esta en la pobreza y que con su salario
[menos de ¢2000 al mes] apenas alcanza a
cubnr el costo de la canasta basica obliga
ademas a la poblacion a buscar opciones
nesgosas de afencion a su salud y a entrar a
un mercado de la salud regulada por la ley de
la oferta y la demanda

CALIDAD DE ATENCION

No hay garanta de la calidad de la atencion
ya que no existen o son muy debiles los sistemas
de control regulacion y acreditacion

PRINCIPALES PROBLEMAS DE
SALUD PUBLICA

Se identifican como prionitarios la
morbilidad producida por desnutricion y estados
carenciales que afectan principalmente a nifios/
as las infecciones respiratonas agudas que
igualmente afectan en su mayona (41 3%) a
los menores de un afio de edad diarrea y
parasitismo lesiones y traumas relacionados
con la violencia  trastornos de salud rela
cionados con el stress enfermedades cronicas
que van en aumento no solo en la poblacion
adulta sino en jovenes (insuficiencia renal)
enfermedades emergentes (SIDA] y reemer
gentes [colera] en su mayona las causas de
estos problemas de Salud Publica estan rela
cionados con la pobreza precanias condicio
nes de vida entorno medio ambiental deterio
rado y contaminado  bajo atencion preventiva
violencia y estilos de vida poco saludables indu
cidos por un modelo de desarrollo consumista

las cinco prmeras causas de morta
lidad hospitalana afecciones perinatales
neumonia enfermedad cerebro vascular rau
matismos enfermedad isquemica del corazon
estan asociadas a deficiente atencion preven
tiva defenoro medio ambiental violencia y est
los de vida

(1)



PROPUESTA DE POLITICA NACIO-
NAL DE SALUD

Concebimos la salud como un valor
social cuyo gozo da sentido y dignidad a la
vida humana y garantiza el pleno desarrollo
de las personas y de la sociedad este concepto
es afin con el enunciado por la OMS, el cual
plantea que

la salud es un esiado de complefo
bienestar fisico mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades’

la nsuficiente y decreciente inversion
gubernamental en salud (1 7% del PIB para el
MSPAS y casi cero para el IS5S) ha obligado
a que ofras instituciones (iglesias asociaciones
de pacientes especiales comites comunales de
salud patronatos clubes de servicio servicios
de emergencia orgamismos infernacionales,
organismos no gubernamentales etc] asuman
fal responsabilidad que en un pais como el
nuestro compete al Estado A la vez la pobla
cion realiza un gasto muy imporfante en salud
equivalente al 4 2% del total del PIB (7 3% es
el gasio tofal del sector) en su mayoria en
medicamentos de dudosa calidad (4 1% del total
de gasto de bolsillo] que muy poco han variado
el perfil epidemiologico del pais

la corrupcion e incapacidad gerencial
de las inshituciones publicas, manifestada en el
sostenimiento por mas de 40 afios de una ges
hon de los recursos humanos y materiales de
caracter autontario autocrafico y verticalista

constifuyen, a no dudarlo la causa principal de
la cnsis y posible colapso del modelo actual

RESULTADOS DE LAS POLITICAS

las poliicas y estrategias definen la
construccion de un sistema de servicios de salud
infegrado y coordinado en el que los princi
pales subsectores manhenen inicialmente su
quionomia compartiendo normas  procesos
metodos fecnicas controles y regulaciones y
las condiciones laborales de los TDS

A NIVEL GENERAL

En la Politica de Desarrollo Humano
Sostenible se pretende mejorar el nivel y
calidad de vida de la poblacion como requisito
indispensable para gozar de salud 1impulsando
para ello estrategias que buscan mejorar el
medio ambiente crear nuevos empleos bien
remunerados aseguramiento de infraestructura
y servicios basicos educacion y consolidar la
gobernabilidad democratica

A NIVEL SISTEMICO

la Poliica de RSS busca disponer de
un sisfema infegrado que garantice acceso uni
versal a la salud con calidez, calidad equidad
eficacia y eficiencia para tal proposito se
infegrara una comision permanente repre
senfativa pluralista y multunstitucional  que
concertadamente defina el proyecto de RSS y
establezca un pacto poliico economico v so
cial con los actores de salud a nivel local e
internacional que de fachbilidad tecnico finan
clera y wob///jod politica y social a la RSS



Partiendo de las fortalezas existentes
en el sistema se reformara el sector publico en
el cual el MSPAS asume la responsabilidad pro
gramatica y financiera de la salud de la
poblacion en todos los niveles de pobreza el
ISSS empliara su cobertura al secior informal
empleadas domesticas y al campo igualmente
se modernizara el subsector privado lucratvo y
no lucrativo  El financiamiento del sistema es
mixto y predominante subsidiario y solidario
buscando elevar la calidad de atencion sin
qumentar costos la administracion fransparente
es garanhizada en parte por la Comision de
Auditoria Social que controla vy regula el
adecuado uso de los fondos Hubo consenso
en que los servicios publicos no deben
privahzarse

Mediante la Poliica de Integracion y
Coordinacion Intersectonal se frata de arficular
los recursos y esfuerzos para aumentar la equi
dad oportunidad y cobertura buscando a la
vez ahorrar y optimizar los recursos nacionales
la calidad del sistema y de la atencion se
aseguran a fraves del conirol y regulacion de
las nsttuciones personas e insumos para
lograrlo se conformara el Consejo Nacional de
Control y Regulacion de la Acividad Sanitaria
y entre ofras estrategias inshitucionalizara y
fortalecera la participacion de los TDS y de la
cwdadana como garantia de la calidad de la
atencion la adecuada gestion de los servicios y
la elminacion de la corrupcion

la base conceptual del modelo es el derecho
ala salud la solidandad social y humana cuya

aplicacion se garanhza a partir de la politica
de Promocion y Defensa del Derecho a la Salud

que contempla la aplicacion de estrategias
como la conformacion de comites ciudadanos

fortalecimiento de la participacion social
incluyendo a la empresa privada y a los medios
de comunicacion educacion a los ciudadanos
y a los TDS en matena de derecho a la salud

enfre otras

A NIVEL PROGRAMATICO

la RSS busca reornientar los programas
hacia la Atencion Integral a lo Familia y en
parficular hacia sus miembros con problemas
especiales de salud la atencion tendra enfasis
pre ventivo buscando dignificar y preservar la
salud y cohesion del grupo familiar la estrategia
principal de esta polifica es la de Atencion
Prmarna en Salud la cual sera la base del nuevo
modelo de atencion adaptado a los cambios
medio ambientales demograficos epidemio
logicos socioculturales economicos y tecnolog
cos del pais y sera accesible geografica cul
tural y economicamente

la prestacion de servicios esta a cargo
del MSPAS ISSS empresa privada no lucra
tvay lucrativa la vigencia de esta polifica hene
a la base el cumplimento de los Convenios
Internacionales y las leyes de la Republica

A NIVEL INSTRUMENTAL

El enfasis esta puesto en el Desarrollo
de los Recursos Humanos formados en cantt
dad calidad y valores suficientes para desen
volverse con profesionalismo y sensibilidad

{1)
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humana en la presiacion de servicios, garan
tizando la base del modelo de atencion la
Politica de Desarrollo Cientifico y Tecnologico
busca dotar de capacidad instalada para dis
poner de medicamentos terapias, fecnicas y
equipos apropiados para brindar servicios de
calidad y reducir costos

La Poliica de Informacion y Comunica
cion pretende el adecuado funcionamiento del
modelo propuesfo y SU renovacion consfante,
para lo cual es necesario que los TDS y la
poblacion tengan conocimiento permanente de
la situacion de salud del pais, que permita eva
luar intervenciones y la oportuna toma de
decisiones, a fin de que la poblacion asuma
su responsabilidad y favorezca cambios de
actitud positivos para la colectividad la
informacion flura bidireccionalmente

A NIVEL ORGANIZATIVO

la Polifica de Desarrollo Insttucional busca
recuperar y fortalecer la capacidad operativa de
las redes de servicios insttucionales, adecuandolas
a un enforno cambiante, desarrollando para tal
fin un modelo de gerencia participativa que
incluya a la poblacion, la descentralizacion de
los servicios sin privatizacion, normas para
garanhzar la calidad de la atencion  incentivos
morales y matenales para los TDS mejoramiento
salanal entre ofros buscando infegralidad y racio-
nalidad organizativa



>



ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Las Juntas Directivas del Colegio Med)
co de El Salvador de los periodos 98 99 y 99
2000 han impulsado un proceso para construir
una propuesta de RSS el cual se ha desarro
llado en dos etapas la primera de ellas (de
junio del 98 a febrero del 99) comprendio un
debate intragremial efectuado en un taller
permanente reunido una o dos veces por sema
na en el que participaron las Juntas Directivas
del CMES SIMETRISSS y de los medicos que
laboran en el MSPAS el Grupo Tecnico de
Apoyo vy las Filiales del Colegio Medico Este
esfuerzo se realizo con la tecnica de Metaplan
y confo con el apoyo desinteresado de
consultores nacionales e internacionales
especializados en reformas del Estado y salud
economia politica y estrategia de salud se
analizaron experiencias de ofros paises y se
confo con capacitacion en incidencia politica

Esta primera fase produjo los dos
primeros borradores de propuesta que incluyen
un diagnoshico cualitativo del sector salud y la
propuesta de objetivos (arbol de problemas y
arbol de objefivos] vision decalogo de valores
y formulacion inicial de poliicas de salud los
debates aportaron elementos para una vision
de modelo de atencion Ambas propuestas
fueron presentadas y debatidas publicamente

la segunda efapa fue la construccion
social de una Propuesta de Politca Nacional
de Salud es decir la formulacion de una
politica de estado comprensiva de una politica
de reforma como garantia de legalidad

institucionalidad 'y perdurabilidad de los
cambios necesarios en el sector Esta sequnda
etapa se define como de construccion extra-
gremial medica e infersectorial y se realiza
mediante una sere de talleres reunidos del 15
de abnl al 29 de mayo de 1999 contando
para ello con la cooperacion tecnica financiera
de AID Fundacion Friedrnich Ebert UNICEF
FUMA y Capacidad 21 del PNUD

En esta ultima construccion han partici
pado promotoras/es y parteras comunales
iglesias ONG's e instituciones humanitarias
comites comunales comites de salud ADES
COSADELS gremios tecnicos y profesionales
de la salud sindicatos del sector salud univer
sidades publicas y privadas alcaldesas y aleal
des grupos especiales de pacientes empresa
privada de salud instituciones autonomas y
gubernamentales de salud, y comunicadoras,/
es sociales haciendo un total de 634 partici
pantes de las cuales 292 son mujeres y 342
hombres representando a 151 instituciones

los talleres aportaron 13 diagnosticos
fen Talleres de Diagnostico] y 13 propuestas
de politicas fen Talleres de Consolidacion y For
mugaon de Polificas] que contribuyeron a la
integracion y sintesis final que se reaz/zo enuna
jormada de concerfacion En todos los talleres
se utlizaron tecnicas participahvas en grupos
de frabajo los resultados se socializaron en
plenarias de debate

En este ulimo evenio en el cual part
ciparon 61 referentes electos por los mismos



acfores se negocio integro y redacto el docu
menio final de la Politica

Para este proceso se conio con los
siguientes recursos y estrategias metodologicas

1) El Grupo de Tarea del Colegio Medico de
El Salvador encargado de planificar y conso
lidar la propuesta

2) Equipo Consultor Metodologico encargado
de la planificacion ejecucion y conduccion de
los talleres

3) Analisis y sintesis de las 76 propuestas de
poliica producidas por los diferentes actores
con mayor frecuencia de proposiciones en 8
areas de un tofal de 11 de las que se comncidio
en cinco [Desarrollo Humano Sostenible Inte
gracion y Coordinacion Intrasecionial Desarrollo
de Recursos Humanos Desarrollo Cientifico
Tecnologico e Informacion y Comunicacion en
Salud) haciendose innecesarno mas debate en
cambio en 6 areas (RSS Financiamiento, Con
trol y Regulacion Promocion y Defensa del
Derecho a la salud Atencion Integral a la Fa
milia y Desarrollo institucional) pese al alto nivel
de consenso logrado fue necesario profundizar
en el analisis

4) En consecuencia se organizaron & grupos
de trabajo infegrados por un promedio de 11
referentes de diferentes organizaciones e
inshiuciones quienes electos por los mismos
actores enriquecieron y consensuaron estas
areas tematicas el grupo total dio aportes para
la formulacion de un plan de frabajo para
impulsar la propuesta y eligieron un comite para
la coordinacion y seguimiento del plan

5] la tercera efapa se cierra con un taller de
las Filiales del CMES {12 de junio) durante el
cual se debate se ennquece y revalida la
propuesta

El 3 de julio se realiza el pnimer En
cuentro Cudadano por la Salud el cual presen
ta a la nacion la propuesta y el organismo encar
gado de volverla realidad

El proceso de construccion social de
la propuesta de Politica y Estrategia de Salud
fue facihtado por un equipo tecnico mult
disciplinano infegrado por las siguientes areas
y personas

Coordinador General

Dr Jose Ascencron Marinero Caceres

Asesona Investigacion y Formulacion de la Propuesia
Dr Herbert Guzman

Investigacion y Formulacion de la Propuesta

Dra Ana Isabel Nieio

Organizacion y Apoyo

Dra Alma Yanira Quezada

Metodologia de fa Consulta Intra y Exira secionial

tic Carlos Rivas

lic Vicente Cuchillas

Apoyo ediforial

Dr Jose Humberio Velasquez

Encargada de Prensa

Lie Martha Eugenia Sanchez

Asistencia Secretarial Comunicaciones y logistica
Sras Monica Guevara de Diaz y Nuna Bonilla de Caballero

Se conto en todo momento con el valioso,
imprescindible y desinteresado apoyo de todo
el personal que labora en el CMES

(=}



MARCO DE REFERENCIA

la salud y los servicios de salud son  ele
mentos distinfos aunque complementarios para
la primera son determinantes la historia y la
estructura poliico economica y social de un pats
asi como su modelo de desarrollo nacional
seleccionado en ferminos de su capacidad para y
satisfacer con equidad las necesidades basicas
de la poblacion y sus derechos humanos y
sociales los servicios de salud, mediante su
composicion organizacion, financiamiento .
acceso cobertura calidez, efc producen ser
vicios de conservacion mantenimiento repa
racion y rehabilitacion de la salud de la pobla
cion anfe el aparecimiento de la enfermedad
cuya genesis se encuentra en la insahisfaccion
de las necesidades basicas humanas

A continvacion y por razones de
espacio, un analisis esquematico y cualifativo

{arbol de problemas) de la realidad nacional y y

sus consecuencias sobre la salud y los servicios J
\ de salud El arbol de objetivos  especificamente |

estructura desde nuestra concepcion los

cambios a darse 'y los efectos consiguientes g

sobre los servicios de salud la salud y el
desarrollo nacional el cual deberna ser centrado
en el humano y sostenible

las visiones y el decalogo de valores
dan cuenta de nuesira manera de ver y concebir
el problema y su probable solucion
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COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR, SEPTIEMBRE DE 1998

ARBOL DE PROBLEMAS DEL SECTOR SALUD EN EL SALVADOR

l

SUBDESARROLLO

Sufnmiento y descapttalizacion fomilior

|

Bajo rendimiento itelectual ausentismo
repitencia y desercion escolar

Bajo rendimiento laboral acadermce

I
Elevada Morbi Mortalidod por enfermedades infecciosos
violencios u aumento de cronico-degenerativas

EFECTO PRINCIPAL

[
Baja cobertura y baja colidod

1

de la afencon Servicios Onerosos
I I T
[ [ [ [ [ [ [ |
Modelo de atencion Opciones
Subsistemas GD';eflcm" o Enfasis curafivo il acceso ‘negl:f?g:z Deshumanizante de[:ltenuon . ﬁ]ti]nfhclmss
de salud Utorttana o Medicalizado alos poc fio salidaro orale
dispersas verhcalistano | | o Relncion medico- SeIVIcIos y eficiente alasuiud | e Conflcto
purticpatva pacente de dommacion peligrosas medico/pactente
l |
[
I | ]
INSUFICIENTE INVERSION INADECUADA GERENCIA INADECUADA ADMINISTRACION
EN SALUD DEL SISTEMA DE SALUD DE RECURSOS Y CORRUPCION
[ I
La salud no es prondad sumero uao para el desarrallo de la persona y el pais PROBLEMA PRINCIPAL
[ [ [ [ |
® Desempleo
e Subempleo Predomna de poltcos Medio ambiente
Excluson ECO?OmIEG ® Precanzacion del solano economicas sobre los detenorado e msalubre Crsis del secorde slud
¥ soua o Emigracion socrales

Modelo de desarrallo
concentrador de la nquezo

Medidas de Auste Estructural
Reforma,/ Modemizacion del sector Salud
excluyente y postergada por falta de
voluntad politica

unicasual tecnica y culturtalmente: arroigado
y rechazo a prackicas ancesfrales utles

(ONCEPTO,/MODELO
de salud biologicista

Incunplimiento de lo Constifucion
e noperancia del Codigo de Salud

e » n



ARBOL DE OBJETIVOS DEL SECTOR SALUD.

COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR, SEPTIEMBRE DE 1998

|

| DESARROLLO HUMAND SOSTENIBLE |
|

BIENESTAR Y ESTABILIDAD
ECONOMICA FAMILIAR

ALTO RENDIMIENTO INTELECTUAL

AUMENTO EN NIVELES DE ESCOLARIDAD

[
BAIA MORBI MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
INFECCIOSAS VIOLENCIAS Y CRONICO DEGENERATIVAS
|

}

AUMENTO DE LA PRODUCTIVIDAD

[ e~ ]

I
COBERTURA UNIVERSAL Y ALTA
CALDAD DE LA EENCION PRESTACION DE SERVICIOS SIN EXCLUCIONES
[ ]
|
[ [ 1 [ [ | [ !
08 ATENCION INTEGRAL SERVICio | | ® EQUTATVO | - [HUMANIZANTE| | OPCIONESDE | | jorionia
SALUD Hgg%ﬁ% OPTIMZACION RECURSOS | | ACCESIBLEY | | * Eg%n ! ATENCIONA || apopay y
INTEGRADO PaRTICIPATIvA | | HUMANO RELACION CONCADEZ) | 2 (ot || SOUDARO LA SALUD SOCIAL
MEDICO PACIENTE DE SEGURAS
COOPERACION
| ]
SUFICIENTE INVERSION £N ADECUADA GERENCIA DEL ADECUADA AU[%"NISTRM'ON
S‘I‘“‘D SISTEIA DE SALUD RECRSDS Y RMSHIREC
|
|| LA SALUD COMO PRIORIDAD NUMERO UNO PARA EL DESARROLLO DE LA PERSONA Y EL PAIS ] PROPOSITO
I
| [ [ |
PARTICIPACION ECONOMICA o EMPLEO Y SALARIODIGNO POLITICAS DE DESARROLLO
Y SOCIAL DE TODOS LOS ECONOMICO Y SOCIAL SECTOR SALUD ESTABLE
SECTORES o SALDO MIGRATORIO ESTABLE NTEGRADAS
| [ [ t
| | 1 l
MODELO DE DESARROLLO CON REFORMA DEL SECTOR SALUD CONCEPTO SALUD CUMPLIMIENTO DEL ESTADO DE
EQUIDAD Y JUSTICIA SOCIAL PARTICIPATIVA CON VIABILIDAD ENFERMEDAD INTEGRAL DERECHO A LA SALUD
POLITICA
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c- Vision del Sistema de Salud.

"UN SISTEMA DE SALUD CENTRADO EN LA MUJER Y
EL HOMBRE SALVADORENOS COMO PRIMERA
PRIORIDAD PARA EL DESARROLLO SOCIAL
SOSTENIBLE EL CUAL BASADO EN LA SOLDARIDAD
ALCANCE COBERTURA UNIVERSAL Y RESPONDA
CON CALIDEZ EFICIENCIA EFICACIA CALIDAD Y
EQUIDAD A LAS NECESIDADES DE LA POBIACION
DE ACUERDO CON SUS PERFILES EPIDEMIOLOGICO
Y DEMOGRAFICO CON CAPACIDAD INSTAIADA Y
RECURSOS SUFICIENTES LA SOSTENIBILIDAD DE TAL
SISTEMA ESTA GARANTIZADA POR EL ESTADO POR
MEDIO DE UN FINANCIAMIENTO MIXTO

d- Decélogo de valores.

1 ACCESIBLE los servicios estan geografica, economica y culfuralmente
disponibles para el poblador/a que los necesifa

2 CAlIDAD los resulfados de las acciones son de completa sahsfaccion
de los usuarios/as y de los proveedores

3 EFECTIVIDAD la aplicacion correcta de los procedimientos y tecnicas
necesarias

4 EFICAZ Se proporciona al usuano/a lo que necesita para resolver su
problema

5 EFICIENTE los objetivos se logran con el minimo de recursos y con
alta calidad

6 EQUITATIVO los servicios se distribuyen de acuerdo con las
necesidades de los usuarios

7 ETICA los presiadores de servicios estan comprometidos con su
profesion y el derecho a la salud de la poblacion

8 HUMANIZANTE El ser humano es el centro de todo su quehacer y lo

involucra en su funcionamiento

9@ OPORTUNO los servicios son prestados cuando la poblacion lo
necesita

10 SOLDARIO la salud de todos es responsabilidad de todos



e- Vision de modelo de atencién.

El modelo de atencion se visulaiza con
las siguientes caractensticas

Integral y articulado a los otros
sectores del desarrollo a fin de construrr la base
economica social y medio ambiental necesana
para la salud y el desarrollo humano  afencion
a la persona y a su famila abordada como
un todo bio psico social brindandole atencion
preventiva curativa de rehabilitacion y soste
nimiento de la salud con enfasis en la pre
vencion con acciones principales en educa-
cion en salud nuincion e higiene dingidas a
la familia y a sus miembros comenzando con
los grupos mas vulnerables de cobertura um-
versal con establecimientos funcionando en
redes locales con parhcipacion tecnica y de
la sociedad cvil en forma institucionalizada y
en todas las etapas de la planificacion
ejecucion y seguimiento la atencion es
permanente y accestble cultural geografica
y economicamente en fodos los niveles

la gerencia del modelo es parficipativa
y fundamentalmente horizontal la participacion
profesional en cargos de decision es equil
brada y apegada a cnterios de idoneidad y
para mantener la infegndad del modelo entre
los TDS y la poblacion usuario/a se establece
una relacion de cooperacion a la vez los TDS
buscan y estan donde se dan los problemas
sanifarios aplicando para su fratamiento y
resolucion tecnicas y terapias de calidad y de
relacion costo-beneficio favorable a la persona
el desarrollo de los recursos humanos es plans
ficado y acorde con las necesidades sanitarias
de la poblacion e incluye elevar su capacidad
tecnica y economica este subsistema que
comienza por el promotor/a y la partera ya
sean voluntanias o remuneradas hene en estos
recursos comunales una de las puertas de
entrada al sistema el hnanciamiento del modelo
es mixto con enfasis solidario y subsidiario con
una inversion estatal crecienfe en general los
servicios insumos y los/as profesionales estan
debidamente regulados y controladas a fin de
conseguir calidad eficacia eficiencia y equi
dad del sistema de salud en su conjunto
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DIAGNOSTICO DEL SECTOR

51 REFORMA DEL SECTOR SALUD

311 CONTEXTO INTERNACIONAL

A nivel internacional la reforma de los
sistemas de salud [RSS) comienza a fines de la
decada de los 70s A partir de la decada de
los 80 s estos procesos se intensifican momento
que coincide con la agudizacion en America
lahina de los problemas sociales al punfo de
onginarse en Ceniroamerica conflictos armados

Con el fin de la guerra fia se imponen
corrientes neoliberales y la salud pasa de ser
un bien social a una mercancia y los pacientes
a chentes potenciales con acceso a los servicios
en la medida de su solvencia economica

Con estas causales y otras que en parte
surgen de necesidades propias del desarrollo
social se dan experiencias orientadoras y
aleccionadoras ast

1) El proceso de RSS es simulianeo con refor
mas politicas y democraticas a nivel de los
Estados no obstante se dan amplias
diferencias y desfases entre si y entre paises

2) Existe un proceso de nstitucionalizacion de
la RSS expresado en reformas constitucio
nales de los estados respeciivos

3] la participacion sectonal y ciudadana es una
caractenstica central enunciada en la ma
yoria de procesos de reforma en lahnoa
mernica sin embargo en la practica no ocurre

4) la descentralizacion conshiuye un elemento
estrategico presente en el proceso de
reforma empero en muchos casos equivale
a privatizacion

5) De 37 procesos de RSS en el confinente
amerncano para 1996 solo en 6 paises
se desarrollan politicas de medicamentos
I siendo esta la de menor eleccion no obs
tante jugar un papel fundamental en los
elevados costos de la atencion

6) En Centro America mientras en 4 pauses se
aplican politicas de recuperacion de costos
y en 3 se implementan poliicas de pri
vahizacion selectiva en ningun caso se
aplican politicas de medicamentos

7] Entre los principales problemas o resolver
por los procesos de RSS aparecen la

Progreso de las Actividades de Reforma del Sector Salud OPS/OMS XXXIX
Reumon Washingion D C Septiembre de 1996



insuficiente cobertura y el financiamiento al
corto y largo plazo

8) Enlos US A prevalece el modelo privado
de reembolso y por conirato  encontrando
que lo cobertura privada alcanza al 75%
de lo poblacion sinembargo 18% (50 miflo-
nes aproximadamente) de la poblacion
carece de coberiura El predominio de este
hpo de financiamiento explica el alio costo
de la atencion medica en ese pais

9) En el sistema canadiense predomina el mo
delo publico de financiamiento y aleanza
cobertura del 100% de la poblacion

10} la expenencia privatizadora del sistema
sanitario ingles devino en resuliados no de
seados lo cual obligo a que se tomaran
acuerdos para revertir las medidas priva
hzadoras impulsadas por el Gobierno de
la Ministra Thatcher

11} En cuanto al inanciamiento de la salud en
paises desarrollados existen fundamen
talmente 3 sistemas financiamiento
predominantemente publico (Canada)
sistema de competencia abierta sujeto a
las reglas del mercado [USA) y el sistema

o

de compefencia interna [paises europeos)
en los que el sector publico es el respon
sable de la gestion del sistema y el servicio
es dado por proveedores publicos priva
dos y voluntarios compitiendo entre si

CONCLUSION GENERAL

La RSS a mivel internacional es un pro
ceso que se origina con la globalizacion y la
implantacion del modelo neoliberal asi como
atiende necesidades del Estado moderno
siendo el financiamiento del sistema el problema
ceniral a resolver en distinfos paises

312 ) REFORMA DEL SECTOR
SALUD. MODERNIZACION DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL (MSPAS)

EI MSPAS en el Plan Nacional de Salud
1994 1999 establece su polifica general de
salud  mejorar el nivel de salud de la poblacion
salvadorefia mediante la modemizacion del sec
tor salud v el desarrollo de programas interins
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hitucionales fendientes a la afencion infegral de
salud de las personas y disminucion de los
riesgos y dafios al medio ambiente” y define
su modernizacion en las siguientes fases

PRIMERA FASE (1995 1999)
Modernizacion del MSPAS

SEGUNDA FASE (1999 2004)
Modernizacion del sector salud

TERCERA FASE, {2004 2009)
Consolidacion del proceso de
modernizacion del sector a nivel nacional

El MSPAS considera en la primera
efapa dos grandes componentes

I Fortalecimiento del area programatica

2 Mejoramiento de la gestion adminisirativa
del MSPAS

El segundo componente se realizara mediante
las acciones de

la reorganizacion y fortalecimiento del MSPAS
a fraves de

la elaboracion de una propuesta de reorga
nizacion inshiucional y

La definicion de un modelo alfernativo de aten
cion en salud a ser desarrollado por fases

Resumen del proceso de Modermizacion del MSPAS Direccion de
Ploneacion Estrategica y Modermzacion p @ San Salvador El Salvador
Sepliembre de 1997

Enla practica la departamentalizacion
conshtuyo la principal medida impulsada poco
se conoce de los resultados de la misma y de
ofras acciones emprendidas El resto del sistema
marcho a su propio nitmo  arrastrando las mis
mas deficiencias

MODERNIZACION DEL 1S5S

ENSSS en su Plan Estrategico Quinque
nal 1995 1999 enuncia la siguiente politica
general

"Extender eficientemente el regimen de Seguro
Social a fraves de la Modernizacion Inshiu
cional a fin de que la fuerza laboral cotizante
y sus beneficiarios cuenten con una atencion
infegral de salud, penstones y servicios sociales

Y define las siguientes estrategias nstitucionales

® Revision del marco jundico con la finalidad
de adecuar la legislacion al crecimiento y
desarrollo institucional

» Extension de la cobertura de acuerdo a una
priorizacion congruente con la capacidad
financiera y administrativa del 1ISSS

» Modernizacion de la administracion

® Desarrollo de los recursos humanos

e Definir las necesidades y el perfil del adies
tramiento y capacifacion de los recursos huma
nos que seran requeridos en el proceso citado
anteriormente

e Modernizacion de la gestion instiucional con
el proposito de crear un marco organizacional



y de conirol suficiente que permita viabilizar
los programas del plan

eUnlizacion de la tecnologia apropiada

*Descenfralizacion regional administrativa y
financiera

efFortalecimiento de la coordinacion inferins
htucional e infersectorial

e fortalecimiento a efecto de crear las condicio-
nes apropiadas para desarrollar en forma
equilibrada los diferentes programas

e Utlizar la cooperacion interna y externa para
completar el financiamiento de los proyectos

Tampoco se conocen la evaluacion de proceso
y resultados Al presente se perfilan cambios
en el senfido de su privatizacion

VALORACIONES DEL PROCESO DE
RSS EN EL SALVADOR

® £l proceso de RSS se da en el contexto de
Programas de Estabilizacion Economica y de
Ayste Estruciural [PEE/PAE) acompaiiados
de estrategias de privahzacion y moder
nizacion del Estado los cuales determinan y
sesgan el contenido de la misma

® Este proceso hene como antecedentes el
estudio y propuesta del equipo ANSAL de
mayo 94 el cual refleja el modelo de las
financieras multlaterales

® [a RSS en £l Salvador inicia con el proceso
de modernizacion del MSPAS 94 99 como
un esfuerzo descoordinado de ofros actores

importantes como el ISSS TDS y ofros presia
dores de servicios de salud publicos y pn
vados con y sin fines de lucro situacion que
genera dispersion y pola nzacion en el sec
tor y en la sociedad en su conjunto

El proceso de modernizacion del MSPAS ha
sido lento sigiloso  verticalista y excluyente
generando desconfianza e insegundad en
tre los demas actores

la lentitud y poca niciativa del MSPAS para
impulsar la RSS  ha contenido el incremento
presupuestario y los fondos de la cooperacion
infernacional necesanos para el forfaleci
miento de la misma

la propuesta de modernizacion del MSPAS
1994 1999 no define procesos o mecanismos
de evaluacion razon que dificulia su valora
cion y frae como consecuencia IMmprovisacion
a la hora de la ejecucion

la departamentalizacion realizada por el
MSPAS no descentralizo el financiamiento y
carece de sustentacion legal situacion que
la expone a su anulacion y en consecuencia
a despilfarro de recursos

la propuesta de modermizacion del ISSS de
fine un plon de accion o cual revela voluntad
evaluahiva mayor capacidad de planifica
cion y menos Improvisacion

El MSPAS en su proceso de privafizacion se
lectiva ha contratado empresas privadas de

(=)



servicios de apoyo en procesos por ahora
poco controlados y regulados

® £n diciembre de 1998 al conclurr el Proyecto

de Salud Matermo Infantl (PROSAMI] finan
ciado por AID se dejo sin cobertura a unas
500 000 personas del area rural que eran
atendidas por ONG'’s, a inicios de este afio
el MSPAS para solucionar parcialmente este
serio deficit contrato 5 ONG's Tal confratacion
se da en un proceso cerrado de seleccion
sin llamar a concurso en el cual privaron afini
dades y simpatias poliicas, que evidencian
manejo arbitrano de un proceso de priva
tizacion selectivo mientras fanto la poblacion
desatendida ha quedado sin respuesta a sus
necesidades en salud

El proceso de reforma del ISSS es mas her
metico lo cual lleva a una duda razonable
acerca de sus propositos y de su efectividad
la anterior direccion del ISSS en repetidas
ocasiones se nego a dar informacion al

SIMETRISSS

la orientacion de la modernizacion del
MSPAS es eficientsta y dingida a bajar
costos transfinendo su responsabilidad
conshtucional a la poblacion y al sector
privado lucrativo y no lucrahvo

En cuanto al ISSS ha dado avances como
la reorganizacion y aumento de estableci
mientos, nuevas formas de prestacion de ser -
vicios sin embargo con poca apertura a la
participacion del personal la impresion es

que la opcion principal de su reforma es la
privatizacion

EN SiNTESIS

e Si bien han habido algunos avances en la

modernizacion del MSPAS e ISSS, se cues
tiona la poca participacion de los diferentes
sectores y actores involucrados en el que
hacer de salud lo que genera dispersion y
polarizacion en el sector, mientras la pobla
cion se enfrenta a diario a las consecuencias
de una insuficiente inversion en salud inade
cuada administracion de los recursos huma
nos y matenales y formas de corrupcion en
diferentes subsistemas del sector salud la
pasividad frente a los reclamos de los pacien
fes revelan la falta de voluntad politica en buscar
las soluciones necesarias y ubican como prio-
ridad secundarna a la salud de los/as salvado
refios,/as como priondad secundarna (Anexo 1)

la lucha del CMES por el logro de mejoras
al sistema de salud y por prestaciones labo
rales y economicas en febrero mayo del 98
puso en evidencia las graves deficiencias
del sistema reactivo la necesidad de la
reforma participativa del sector y llevo a la
Presidencia de la Republica a formar la
Comision Nactonal de Salud la cual propuso
lineamientos para la RSS, sin embargo fal
comision no fue representativa de los
principales actores del sector

e A raiz del movimento generado por el

CMES, la salud es refomada en la agenda



nacional y diferentes actores formulan
propuestas de RSS de las cuales prersisten
tres y la presente

RECOMENDACIONES

I Evaluar cualitativa v cuantitativamente el
proceso de modernizacion implementado por
el MSPAS y el ISSS en particular el proceso
de privahzacion selectiva y de recuperacion
de costos, como experiencia previa que
retroalimente el proceso de reformulacion o

continuidad de la RSS

52 SITUACION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA
POBLACION SALVADORENA

En los prmeros afios de la presente
decada se regisiro una tasa de crecimiento
promedio anual superior al 5% cuya distribu
cion ha sido dispareja entre los diferentes sec
tores En los uliimos afios esta fasa ha disminuido
impactando negativamente a la mayona de la
poblacion

Si bien el ingreso per capifa se ha
incrementado y la pobreza en cifras oficiales
tende a reducirse en los ullimos afios los
avances son muy lentos y menores sobre fodo
en las areas rurales lo que genera un clima
propicio para la delincuencia el subempleo
prostitucion migracion etc Para 1997 la

pobreza afectaba a casi la mitad de la po
blacion 48 3% de esta 19 5% estaria en
pobreza exirema En el area rural 71% de los
hogares fienen ingresos mensuales inferiores a
¢2 000 00 que apenas cubren la canasta
basica amphada (¢ 1 947 00} /1 (Ver Anexo
1) Otras fuentes indican que la pobreza puede
ser mayor y afecia a 2/3 de la poblacion s
se considera que las cifras estadisticas encubren
el problema de que la mayona de salvado-
refios/as no fienen un empleo formal

EDUCACION

la Reforma Educativa es un ejemplo de expe
niencias positivas ya que es un proceso real
zado con dosis altas de voluntad poliica ca
pacidad de liderazgo habilidades concer
tadoras y compefencia tecnica en el logro del
proposiio comun de aumentar el nivel educafivo
de la poblacion Para 1997 segun la encuesta
citada el 20 1% de la poblacion de 10 aiios
y mas no saben leer ni escrnibir vanando entre
11 3% en area utbana y 31 8% en el area
rural las mujeres presentan las tasas mas altas
de analfabefismo (22 8%) con respecto a los
hombres {17%) la escolarndad promedio fue
de 4 9 grados con diferencias imporfantes en
tre el area urbana y rural 6 6 grados y 2 9
grados respectivamente

El analfabetismo los bajos niveles de
escolandad y el refraso escolar prevalentes en
la poblacion son un limite real a mayores
conocimientos en salud a fraves de la educacion

/1 Encuesta de Hogares de Propositos Multiples (EHPM] 1997 DIGESTYC
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formal lo que incide en que esta poblacion
fenga una reducida cultura preventiva frente a
las enfermedades y problemas de salud

VIVIENDA

Segun estudios del Viceministerio de Vivienda y
Desarrollo Urbano, unos 2 5 millones de salva
dorefios carecen de vivienda digna en 1997,
36 57% de los hogares del pais fenian ingresos
inferiores a ¢1,500 00 condicion que vuelve
inaccesible la posibilidad de adquinr una
vivienda adecuada [EHPM, DIGESTYC 1997)

En cuanto a servicios basicos, 79 5%
de los hogares gozan de energia electrica Es
de notar que en el area rural 37 6% de hogares
utlhiza kerosene para alumbrarse, exponiendose
a la aspiracion de humo y al riesgo de incendio
de su vivienda A nivel del pais, 52 9% de
viviendas tienen servicios de agua de cafiena,
aunque no hay estudios de la regulandad del
servicio una de las quejas mas frecuentes de
la poblacion es la caresha del agua potable
En el area urbana 7 1% de las viviendas tienen
instalada cafienas mientras en el area rural
solo 26 5% el resto del agua que consumen
es de dudosa calidad ya que proviene de po
zos ojos de agua u ofras fuentes sin fratamiento

En el area urbana 55 3% de las
viviendas cuentan con inodoro conectado a
alcantarlla 29 1% henen lefnna privada y 2 6%
carecen de este servicio En el area rural 65 4%
tenen letrina privada  mientras 20 5% de
viviendas no disponen de servicio sanifario

([EHPM DIGESTYC 1997), esto significa que

por lo menos en 1 de cada 5 casas rurales
sus miembros defecan al aire libre con la
consiguiente contaminacion y deterioro
ambiental

MEDIO AMBIENTE

Segun los especialistas consultados sobre los
temas claves para el Plan de Nacion los si-
guientes indices de reforestacion dan cuenta
de nuestra situacion solo se conserva 2% de
bosques naturales, 25% del total de tierras del
pais estan degradadas y cerca de dos ferceras
partes estan severamente erosionadas, la
perdida de biodiversidad y confaminacion de
mantos acuiferos alcanzan niveles que estan
entre los mas altos del continente americano
la calidad del agua es criica ya que aproxi
madamente Q0% del agua superficial se
encuentra allamente contaminada por desechos
organicos agroquimicos y desechos industri
ales en el Rio lempa se detectan niveles muy
altos de mercurio 72 El aire en el AMSS /2
presenta niveles muy por armba a lo permitido
en cuanto gases toxicos que son onginados
principalmente por vehiculos automotores 4
elevando la morbimortalidad por infecciones
respiratorias al primer lugar A pesar de
considerarse un logro la creacion del Ministerio
de Medio Ambiente a la fecha no hay mayor
impacto en la recuperacion ambiental

El grave deteroro ocasionado al medio
ambiente lo vuelve agresivo y nocivo para fa salud

/2 FUSADES Octubre 98 Estudio Calidad Hidrologica de El Salvaclor
/3 Area Melropolitana de San Salvador
/4 Fundacion Suiza de Cooperacion para el Desarrollo Tecnico

Swiss Contact 1998



y la vida humana coninbuyendo al agravamiento
de los problemas sanitarios endemicos

MIGRACION

Despues del conflicto armado ha continuado
el fenomeno migratorio tanto interno como exter
no a causa del desempleo los bajos niveles
de ingresos la inseguridad y la exclusion so
cial Para 1998 se estma que cerca de un
1 300 000 salvadorefios vivian en Estados
Unidos y ofros miles estan dispersos en diferentes
regiones del mundo El fenomeno migratorio
st bien es clerfo alivia la situacion economica
desintegra las familias repercutiendo negativa
mente en la salud mental famihar y en el
fenomeno de la transculturacion y perdida de
la identidad nacional ahora se suman ademas
las deportaciones masivas que vienen a agra
var la ya complicada situacion economica so
cial existente en el pais

53 DEMOGRAFIA Y SALUD.

Para 1998 la poblacion salvadoreria
se estmo en 6 031 326 habitantes lo que
significa una densidad poblacional de 291
habitantes / km+ 73 (UME MSPAS DIC 98]

Sus principales caractensticas son

De la poblacion total 57 8% vive en
el area urbana y cast la fercera parte vive en el
area mefropolitana de San Salvador 52 2%
son mujeres y 47 8% son hombres el indice
de masculinidad es de O 91 y 46% es menor

de 19 afios las mujeres en edad fertil {14 a
49 afios) son 1 581 315 lo que significa que
] de cada cuatro mujeres salvadorerias se en
cuentra en capacidad de procrear (DIGESTYC)
la tasa global de fecundidad es de 3 58 hijos
por mujer [FESAL98)® varnando segun lugar
de residencia escolandad y nivel de ingresos

[desde 2 39 hijos hasta 4 98 hijos por mujer)

MORTALIDAD GENERAL

En los ulimos 20 afos la mortalidad general
observa un ligero descenso de 7 8 por mil
habitantes en 1977 a 6 08 en 1997 Esta
fendencia es estable debido a la disminucion
de la mortalidad infantl y de la nifiez y al
aumento en la esperanza de vida de 57 4 afios
en 1975a 61 9 aios para los hombres y 67 4
afios para las mujeres en 1997 +7

las principales causas de mortalidad son
neumonias diarreas complicaciones del
periodo perinatal accidentes  enfermedades
cardiovasculares consecuencias de la
violencia  SIDA entre ofras Estas causas se
han mantenido casi invanables desde hace mas
de 50 anos (Ver Anexos 2A'y 2B) Es de nofar
que las estadisticas reflejan que el pais presenta
una de las tasas mas altas de homicidios en
America latna 128 por cada 100 000
habitantes 78 es decir que dianamente mueren
unas 21 personas a causa de la violencia

75 Unidad de informac on Monitoreo y Evaluacion UIME MSPAS
Diciembre de 1998

+6 Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL 98 ADS MSPAS y Otros

/7 Dision de Alencion a la Persona MSPAS 1997

/8 Segurndad Publica y Derechos Humanos FESPAD 1998
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MORTALIDAD INFANTIL

Este indicador tambien ha evolucionado
favorablemente en los uliimos 20 afios de 60
por 1000 nacidos vivos en 1977 a 35 por
1000 en 1998 Esta tasa vana de 27 enel
area urbana a 41 en el area rural 7 la mayoria
de estas muertes podrian haberse evitado si la
poblacion tuviese empleo bien remunerado,
vivienda digna educacion sanitana y facill
dades para accesar a servicios de calidad Es
de reconocer que gran parte de la reduccion
de la mortalidad infantil se debe a la labor que
desarrollan los y las promotoras de salud par
teras y ONG S en zonas rurales del pais

MORBILIDAD

En 1998 las infecciones respiratorias agudas
fueron la primera causa de consulta a cualquier
edad [entre 13 5% en el grupo de 45 59 afios a
41 37% en los menores de un afio)'° y junto
con las ofras enfermedades mas frecuentes
(diarreas parasiismo desnutricion, problemas de
la piel efc | estan estrechamente vinculadas con
el medio ambiente fisico y social (Ver anexo 3B

Durante 1998, en los hospitales publi
cos dianamente nacieron 210 nifios/as 1 de
cada 4 partos fue por cesarea cada semana
una mujer muno por complicaciones de su
embarazo/parfo [infecciones hemorragia y
toxemia) /'°estas muertes son inconcebibles e
inacepfables ya que son prevenibles y trata

/9 FESAL98 Encuesta Nacional de Salud Fomiliar 1998 CDC USAID
MSPAS Ministerio de Relaciones Exteriores 1SSS y ofros
+ 10- Unidad de Informacion Monttoreo y Evaluacion fUIME) MSPAS 1999

bles Segun la FESAL 98 en el ulimo quinquenio
58% de los partos fueron infrahospitalarios las
parteras atendieron 32 4% y casi 10 0% no
recibieron atencion por personal capacitado

El cancer cervico uterno es la principal
causa de muerte entre las mujeres no obstante
que es tofalmente prevenible a traves del examen
de cifologia en 1998 del total de citologias
tomadas en servicios del MSPAS (410 257 solo
68 5% fueron examinadas /10

De las mujeres en edad fertil (MEF)
38 3% usan algun metodo de planificacion
siendo la esterlizacion el metodo mas uhlizado
(21 9%),seguido por las inyecciones El Salva
dor es el pais centroamericano con mayor pre-
valencia de esterilizacion femenina (32 5% de
las mujeres casadas o acompariadas FESAL98)

la cobertura de inmunizaciones es uno
de los mayores logros del MSPAS asi para
1998, 94 8% de los nifios estaban vacunados
contra la tuberculosis 85 1% contra polio
diffenia tefano y tosferina y 86 0% contra el
sarampion  Estas buenas coberfuras sostenidas
han dado como resultado la ausencia de casos
de polio y la disminucion muy significativa de
las ofras enfermedades prevenibles por vacuna

[FESAL/98)

Uno de los mayores desaciertos de la
ulima gestion del MSPAS (94 99) es la poca
atencion a la salud mental ya que es un hecho
que gran numero de consultas estan relacio
nados con secuelas del conflicio armado a la



espiral de violencia que envuelve al pais y a la
marginacion de la mayona de la poblacion

Oira desatencion es a la salud bucal
no obstante que estos problemas afectan a mas
del Q0% de la poblacion paradojicamente no
aparecen registrados en el perfil epidemiologico

NUTRICION Y SALUD

Uno/a de cada 4 mifios/as menores de 5
arios sufre refardo del crecimiento o desnutricion
cronica vanando segun departamento de
residencia De acuerdo con datos de la
encuesta FESAL 98 los niveles de desnutnicion
no han mejorado en el ulimo quinquenio Por
esta razon se puede asegurar que la des
nuincion infantl es el mayor problema de salud
publica hecho que repercute negativamente
en el desarrollo del pais ya que afecta la salud
la educacion y la economia {muerte enfer
medad deficit intelectual v perdida de pro
ductividad) de las futuras generaciones

54 ORGANIZACION DEL SECTOR Y LOS
SERVICIOS DE SALUD

Este analisis incorpora el marco legal
composicion organizacion oferta cobertura
y demanda de los servicios

MARCO IEGAL
la Constitucion vigente de la Republica define

con clandad las funciones del Estado en maie
na de salud publica (Art T 2 62 65) (Ver Anexo

En el actual Codigo de Salud se definen las
funciones del CSSP regulacion sanitania 'y las
del MSPAS  rector normador y prestador de
servicios ademas debe velar por el control y la
aplicacion de sanciones la supervision y el
control del financiamiento publico del sectfor es
ejecutada por la Corte de Cuenias de la
Republica y el Ministerio de Hacrenda Actual
mente existe una iniciahva de ley fendiente a
cambiar el Codigo de Salud sin embargo su
discusion previa ha sido selectiva y afomizada

COMPOSICION DEL SECTOR SALUD

El sector se divide en fres subsectores publico
(MSPAS) segundad social (ISSS Hospital
Militar Bienestar Magistenial  ofros)  privado
lucrativo 'y no lucrahvo (iglesias instituciones
ONGs) cada subsecior cuenta con su propia
organizacion gerencia recursos sistemas de
servicios y formas de financiamiento sin exishr
enfre ellos mayor coordinacion o cooperacion
situacion que produce un sector disperso con
duplicacion y triplicacion de recursos y
actividades despilfarro  subutilizacion de
insumos limitada capacidad de intervencion y
de calidad de la atencion

ORGANIZACION

De los subsistemas MSPAS e ISSS basicamente
henen la misma organizacion desde hace 4
decadas su disefio organizacional corresponde
al de una burocracia mecanicista  estructura
reconocida por su gran complejidad
formalismo y centralismo debido a estas
caractensticas el personal es tratado como
maquina y no como ser humano  situacion que
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incide negativamente en la relacion labordl,
productividad y calidad del trabajo

GERENCIA

En ambas instituciones se favorece la toma de
decisiones en forma centralista y verticalista lo
cual elimina la posibilidad de participacion
tecnica y social inhibiendo los cambios
graduales necesarios para actualizar los
sistemas de cara a los problemas sanitarios de
mediano y largo plazo de la poblacion ofro
problema es la paridarizacion politica de la
salud ya que el aplicarse como criterio
gerencial corrompe la organizacion del
sistema distorsiona el enfoque sanitario de las
acciones generando inconformidad e
inestabilidad entre los frabajadores de la salud
y el rechazo del publico hacia las inshtuciones

MODELO DE ATENCION

Es predominantemente curativo y medicalizado
en defrimento de la atencion prevenhva, de la
racionalidad tecnica y de la ophimizacion de
los recursos Entre el medico o frabajador de la
salud y el paciente se establece una relacion
de subordinacion la cual niega los derechos
del paciente y en ultima instancia el
esfablecimienio de una relacion de cooperacion
de mutuo beneficio

CAPACIDAD DE RESOLUCION

Hay marcadas diferencias ya que para
usuarios/as del MSPAS es de menor
capacidad mientras que para los afiliados/
as del ISSS este nivel es mas alfo e incluye a su
familia la diferencia esta marcada por el

supuesto caracter gratuito de los servicios del
MSPAS

COBERTURA

Al MSPAS se le atribuye la responsabilidad por
la salud del 80% de la poblacion sin embargo
se estima que alcanza a cubnr 40% en atencion
ambulatonia y 76% en hospitalizacion el ISSS
atiende 17% de la poblacion mientras que ofro
5% de la poblacion alcanzana cobertura a
traves de Bienestar Magsstenial Sanidad Militar
CEL ANDA, efc, en fanto el sector privado
por su cuenta atiende 9% de hospitalizaciones
y 45% de atencion en consulta externa  se
considera que las iglesias, ofras inshtuciones y
ONGs dan cobertura parcial hasta 7% de la
poblacion la cobertura de vacunacion en
menores de un afo para VPO, BCG DPT es
100% (1996), la vacuna antisarampionosa
para 1998 fue 98% No hay estmacion sobre
el porcentaje de poblacion sin cobertura
efectiva /1!

En un periodo de aproximadamente
60 afios entre los tres subsectores que
componen al sector salud se han alcanzado
coberturas en el rango entre el 60 al 70% de
la poblacion del pais /12

DEMANDA EN SALUD

De acuerdo con los resuliados de la EHPM 97
del total de la poblacion encuestada que se
enfermo o accidento 53% corresponde a la

/11 El Salvador Perhl del Sistema de Servicios de Salud OPS /OMS Dic 98
/12 Anvanos Estadisticos y Memortas de labores MSPAS 1959 1997 FESA!
88 FESAL 88



poblacion urbana  de esta 45% reside en el AMSS
y del fotal de la poblacion que se enfermo o
accidento 57% corresponden al sexo femenino

Las acciones tomadas por esta pobla
cion enferma o accidentada fueron 28% acce
dio a establecimientos del MSPAS distribuidas
asi unidades de salud (15 5%] hospifales
(@ 84%) y puestos de salud (2 66%] 13 3%
opto por la consulta privada 7 3% fue al ISSS
0 62% consulto en farmacias O 32% a
enfermeras O 37% a curanderos O 84% a
ONGs y 1 85% a establecimientos de salud
llama la atencion que 42 4% se automedico y
5% no hizo nada o cual es una achitud riesgosa
ante la enfermedad De la poblacion que se
automedico 43% vive en condiciones de extre
ma pobreza y 24% en pobreza relatva tal
resultado puede explicarse principalmente por

falta de recursos economicos para asistr a
cualquier establecimiento de salud (31 75%)
muy retirado (5 36%) falta de confianza
(2 Q1%) mala atencion (2 61%) y principalmen
te porque no lo considera necesario (55%] '3
Esta ultma causal podna evidenciar insuficiente
e inadecuada educacion en salud

s 5 RECURSOS HUMANOS

Se identifico como problema principal
la inexistencia de una politica nacional sobre
recursos humanos en salud y la ausencia de
una instancia de coordinacion sectonal encar
gada de la ejecucion de dicha polihica tal defi

ciencia ha llevado a la formacion de profesio
nales y tecnicos divorciados parcialmente de
la realidad demografica epidemiologica cul
tural y economica de la poblacion del pais
generando a la vez esfuerzos aislados de
formacion en inshtuciones publicas y privadas

la formacion de recursos humanos en
salud obedece a un modelo de atencion
curativa que partiendo de una supuesta
formacion cientihco academica discrimina
practicas sanitarias tradicionales alternativas

la imitada capacidad de gerencia de
los recursos humanos se refleja en deficientes
procesos de planificacion del desarrollo del
personal y en consecuencia en perdida de
calidad de la atencion la persistencia del
verticalismo y centralismo en la toma de
decisiones sobre el personal y otros procesos
limita las posibilidades de cambios llegando
a exiremos de establecerse una relacion
deshumanizada con el personal y deshuma
nizante con la poblacion la falia de transpa
rencia en los procesos de seleccion contrata
cion ubicacion y evaluacion de personal ha
dado lugar a abusos a sobreestimacion o
subestimacion del personal y ha coninbuido al
establecimiento de un chma de inestabilibidad
desconfianza y de conflichvidad en las
relaciones laborales

/13 Encuesta de Hogares de Proposios Muftiples DIS DIGESTYC 1997
Cuadros GO2 y GO3 Total pars total urbanp fotal rural total metropol tana

{41}
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Tomando como numero de personas
las plazas por ley de Salario reportadas por
el MSPAS resulta que por cada 10 000 habi
fantes de su poblacion programatica cuenta
con 5 61 medicos O 83 odontologos 3 63
enfermeras 6 46 auxiliares de enfermeria
2 99 promotores y 6 40 parteras la relacion
enfermera medico es de O 64 por medico '
De acverdo a estandares de la OPS lo optimo
deberia ser 8 medicos por 10 000 habitantes
y la relacion enfermeras por medico de 4 5
El1SSS cuenta con 26 11 medicos 3 odon
fologos 38 62 tecnicos y paramedicos por cada
10 000 usuarios de su poblacion programatica

Finalmente no existe un inventario y/
o analisis actualizado de los recursos humanos
que permita una evaluacion cuanhifativa y
cualitahva objetva

CONCLUSIONES
A pesar de laos deficiencias obser

vodos el personal del MSPAS y del 1SSS en un

Joorcenfo je esta capacitado y especia
lizado muchos tienen experiencia gerencial y
poseen diversos grados de cohesion gremial
los medicos ademas henen capacidad de
movilizacion de sus instituciones /cgrozgo reco
nocido en el sector y a nivel social estan sensi
bilizados con relacion a la problematica de la
salud demostrando capacidad proposiiva

El MSPAS no cuenta con los recursos
humanos suficientes para afender la creciente
demanda el ISSS para atender una poblacion
4 veces menor que la del MSPAS cuenta con

el tnple de recursos humanos

DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS 1998

RECURSO MSPAS 1SSS
Medicos 3120 1651
Odonfologos 334 176
Enfermeras 1753 574
Enfermeras Auxihares 3118 1399
Ofros Trabajadores ND 2541

fuente Direcciones Generales MSPAS e 1SSS OPS El Salvador Perhil del
Sistema de Servicios de Salud Dicrembre 1998

56 INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO Y

MEDICAMENTOS

INFRAESTRUCTURA
No existe un analisis actualizado
acerca de la infraestructura sanifana en el pars

Informacion reciente indica que el
MSPAS a diciembre de 1998715 cuenta con un
fotal de 522 establecimientos de los cuales 52
son cenfros rurales de nutricion 88 casas de salud
y 352 son unidades de salud que estan en funcion
de la atencion pnmana existen 30 hospitales para
la atencion de segundo y fercer nivel

El ISSS 716 para 1997 disponia
aproximadamente de 177 establecimientos de

/14 Tomando como numero de personal las plazas reportadas por la UIME
del MSPAS de Enero a Dic de 1998

/15 Unmidad de Informacion Monioreo y Evaluacion MSPAS  Varables e
Incheadores del MSPAS £l Salvador Enero-Diciembre 1998

/16 Estadisticas 1997/ 1998 inshluto Salvadoreno del Sequro Social
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los cuales 15 son hospitales para la atencion
del tercer nivel 35 unidades medicas para la
atencion del sequndo nivel 27 clinicas comu
nales desde las cuales se realiza atencion de
primer nivel con enfasis preventivo y 100 clini
cas empresariales para atencion de primer nivel

En el pais existen aproximadamente 30
hospitales privados en su mayona concentrados
en el AMSS vy principales ciudades del interior
del pais se considera que solo un pequerio
numero se encuentra funcionando a plena
capacidad y eficiencia

las iglesias de distintas denomina
ciones disponen de programas de atencion
permanente en salud y de una infraestructura
que reune condiciones para atender sahisfac
foriamente demandas hasta segundo nivel

Para enero de 1994 el estudio AINSAL
identifico en el ambito privado 4145 estable
cimientos dedicados a consulta chnica inter
nacion apoyo diagnostico y produccion y distri
bucion de medicamentos /17

De acverdo con el mismo estudio
ANSAL la infraestructura del MSPAS presentaba
un 35% de detenoro fisico La mayonia de la
infraestructura hospitalania y del segundo y
primer nivel fanto del MSPAS como del ISSS

se concentra en las areas urbanas

RESUMEN
El 6% de lo infraesiructura del MSPAS esta
destinada a la atencion del segundo y tercer

niveles y el 94% a atencion primana  Siendo
este nivel donde debera resolverse la morbili
dad prevaleciente en la poblacion salvadoreda
el ISSS dedica el 72% de su infraestructura a la
atencion del primer nivel aunque los presupues
tos para el sequndo vy tercer nivel son mayores

que para el primer nivel (65 5% en 1998)

EQUIPAMIENTO

los 3 subsectores publico segundad social y
privado (lucrativo y no lucrativo] cuenian con
su propio equipamiento el cual se encuentra
en condicion irregular

De acuerdo con datos de los perfiles
de la OPS "¢ la disponibilidad de equipos por
subsectores es la siguiente

El 30% de equipos biomedicos esta en
condiciones defectuosas

El 80% de los equipos de alta tecnologia
esfan concentrados en establecimientos del
segundo y tercer nivel
El 70% de unidades y equipos de alta
tecnologia se concentran en San Salvador
la tecnologia de mayor calidad se encuenira
en el ISSS'y en las inshiuciones privadas

No hay datos sobre el equipamienio de las
ONGs

La descoordinacion entre subsectores
lleva a adquisiciones irracionales tal es el hecho
de que en el pais existan 4 programas de

/17 Infraestructura del Sector Salud Informe Tecnico Borrador Avan ado
Enero de 1994 OPS

/18 OPS El Salvador Perfil del Sistema de Servic os de Salud {10 de diciembre
de 1998)

]
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cirugia cardiovascular mas de una bomba de
cobalto cuando se estima que con una unidad
racionalmente manejada se alcanza a cubnir
la demanda

El MSPAS dispone de 7 9 camas por
10 000 habitantes /% en ianto el ISSS con una
poblacion 5 veces menor casi triplica su
disposicion de camas {19 camas x 10 000
habitantes 72° Para comparar Costa Rica cuenta
con 19 camas por 10 000 habitantes 72!

MEDICAMENTOS

En el pais segun datos del CSSF, hasta abril
de 1998 habian registrados 23 235 producios
farmaceuticos dicho procedimiento se hace
manualmente y por marca probablemente no
se tenga un dato exacto sobre cuantas
substancias achvas estan registradas

Hasta la fecha no existe un formulanio
nacional de medicamentos que cubra a todas
las instiuciones del sector publico aunque dicho
subsector cuenta con polificas que amparan el
uso racional de medicamentos Hasta 1997,
en que se actualizo por ulima vez el formulario
nacional el MSPAS confaba con un listado de
716 medicamentos de los que 538 estan en
un cuadro basico y 178 en un listado espe
cial el uso de estos medicamentos es obliga
forio en toda la red de establecimientos del
MSPAS  incluidos los hospifales nacionales, esto
no necesariamente significa que los fengan a
disposicion de los usuarios

En 1994 en el ISSS el listado Oficial de
Medicamentos contenia 613 farmacos, de los

cuales 304 se consideran indispensables /22 no
hay datos disponibles sobre la cantidad actual

Se estma que el 80% de las adqui
siciones rutinarias de productos farmaceuticos del
MSPAS y el 60% del ISSS fueron efectuadas
mediante licitaciones las cuales han sido
duramente criicadas por la falta de transparencia
y por la adquisicion de canfidades excesivas de
farmacos altamente especializados y de uso
limitado, sirvan como ejemplo que aun se
mantienen en la impunidad  casos de corupcion
en distinfas inshtuciones del secior

En 1996, el MSPAS gasto el 14 5%
de su presupuesto fofal en medicamentos (¢ 184
millones] mientras que el ISSS gasto el 20 3%
(¢245 millones) para menor cantidad de
poblacion En ambas inshituciones esia eroga
cion es el segundo rubro de gastos El gasto
mayor que la poblacion realiza en salud
corresponde a los medicamentos (41%) equi
valente a mas de 1631 millones de colones

GASTO DE LOS HOGARES EN MEDICAMENTOS DURANTE 1996

Nwvel Economico de los Hogares Monto %

Hogaresenextremapobreza ¢ 24,647,05200 15
Hogares en pobreza relafiva ¢ 361,200 55200 22
No pobres € 1,023,951 01200 63
TOTAL$ ¢1631,414,844 00 100

Fuente Encuesta FOMMI Direccion General de Estadisticas y Censos 1996

/19 UIME MSPAS 1998

/20 Indicadores esladisticos basicos del Programa de Salud del ISSS Oct /98
/21 OPS Salud de las Amencas 1998

/22 Adminsitracion de Productos Farmaceuticos ANSAL Enero de 1994



en fotal nshtuciones y hogares gastaron mas
de 2060 millones de colones en medicamentos
durante el apo 723

Tratando de resolver sus problemas de
salud por iniciativa propia la poblacion gasia
3 veces mas que las 2 principales inshtuciones
de salud [MSFPAS e I1SSS) esto ademas de ind
car ineficiencias de las mismas expone a la pobla
cion a los resgos de automedicarse al comprar
indiscriminadamente en cualquiera de las 1800
farmacias nscritas en el CSSP en donde farma
ceuticos y vendedores recefan cualquier medica
mento al igual que en puestos ambulanies en

plazas mercados buses o tendas donde se
cémerc:ahza libremente y sin mayor control
cualquier cantidad y tipo de farmacos  reafir
mando con esta prachca el modelo de atencion
curatvo-medicamentoso predominante en el pais

El gasto diario del MSPAS en medica
mentos es de aproximadamente medio millon
de colones el ISSS gasta 671 000 colones y
los hogares invierten aproximadamente
4 400 000 colones haciendo un gasto fotal
de ¢ 5571 000 diarios gasto importante
pero poco efectvo para resolver los problemas
de salud y vanar posihvamente el perfil epide
miologico prevalente a la vez revela el alto
volumen diario de ventas y,/o consecuentes inte-
reses de droguernias y laboratorios

s (3ASTO EN SALUD.

La evolucion del gasto estatal en salud
durante los ultimos 20 afios (1979 1999) ha

disminuido  pasando de 1 92% del PIB en
1979 a 1 24% del PIB en 1997 el gasto per
capita eshmado para ese afo fue de ¢209 00
{Ver Anexo)

Aunque se pregona que El Salvador
gasto en 1996 el 7 3% de su PIB en salud ca
be destacar que el mayor aporfe salio directa
mente del bolsillo de los hogares (4 2%) supe
rando al MSPAS (1 7%) y al ISSS (1 2%) (ver
Anexo] los fondos del MSPAS provienen princi
palmente de los impuestos generales [que
tambien los paga la poblacion] en cambio en
el ISSS 29% proviene de las cohzaciones patro
nales y 12% de las cofizaciones de los asegu
rados Mas de la mitad del presupuesto del
MSFPAS se gasta en remuneraciones (61%) y el
resto se desting a la atencion curafiva Ver Anexos)

Del gasto nacional en salud 58 38% lo
aporiaron los hogares la poblacion no pobre
gasta 61% 'y la poblacion en pobreza relativa y
extrema 39% la mayornia del gasio (41 47%) se
hace en medicamentos y en honorarios medicos
(25 9%) la poblacion en extrema pobreza invirtio
12 54% de sus fondos en hospializacion la
poblacion urbana gasto mas en salud (76%) que
la rural (24%} {Ver Anexos)

la sostenibilidad del gasto en salud
recae en la poblacion ya sea por medio de
impuestos o en la inversion directa de cada
hogar situacion que en los grupos bajo el nivel

/23 Estmacion del Gasto Nacional en Salud El Salvador 1996 MSPAS/
BCR/DIGESTYC /Sanmdad Mthtar/PROSAMI ISSS

{4}
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de pobreza va en defnmento de la satisfaccion
de ofras necesidades basicas de la familia, la
poliica de recuperacion de costos termina de
agravar mas el bolsillo de estos usuarios

55 CALIDAD DE LA ATENCION.

En terminos generales el concepto de
calidad incluye fanto el nivel de atencion
medica recibida como la satisfaccion del
usuario con respecto a dicho servicio En cuanto
a la calidad tecnica, un estudio realizado
recientemente por las OMS/OPS /%4 sefiala
que en el 80% de los establecimientos publicos
funcionan programas de calidad en los hospi
tales del ISSS funcionan comites de efica que
supervisan y evalvan el comportamiento de los
profesionales A pesar de que en ocho de cada
diez hospitales existen comites de infecciones
hospitalanas no se hene un registro actualizado
de las fasas de las mismas @ la fecha no existe
un sistema de acreditacion hospitalaria, que
senia condicion para calificar los establecimien
fos hay algunos esfuerzos en la promocion de
sistemas de evaluacion del desemperio tecnico
y administrahvo Se practican necropsias, en un
numero muy escaso de defunciones hospita
lanas esto se convierte en imifantes al desarro
llo de la calidad de la atencion hospitalaria”
No obstante lo sefalado por tal estudio en
cuanto programas de calidad en la practica
funcionan con poca visibilidad

24 £l Salvador Perfl del Sistema de Servicio de Salud OPS/OMS 10 Dic 1998

El estudio citado, sefiala que uno de
los punios debiles en el sistema actual es que no
existe un proceso de evaluacion de la tecnologia
en el sector salud, ni dependencia gubernamental
que este a cargo de ella Los pasos que se han
dado se conforman con la creacion de circulos
de calidad principalmente en los hospitales
donde se realizan limitados analisis del
desempefio de los recursos se impulsa el
establecimiento de profocolos de atencion y la
evaluacion de safisfaccion del usuario externo e
inferno de los servicios

El resultado de las medidas tomadas
para medir la calidad de la intervencion y la
satisfaccion del usuario a nivel del MSPAS y
del ISSS no son perceptibles mientras fanto la
opinion del usuario insiste en sefialar el defici
tario trato recibido por el personal de primera
linea que le atiende ademas hay muchas que
jas sobre el mal proceder de agentes de segu
ridad privados quienes manejan pobremente las
relaciones humanas con los usuarios y ademas
por los servicios de colecturia que sin importar
las condiciones economicas del paciente exigen
las “cuoias voluntanas de recuperacion

Una de las principales razones de la
baja cobertura de partos institucionales es el
malirato” percibido por las pacientes Se dan
niveles de inimidacion y poca explicacion a los
y las pacientes sobre su estado de salud asi como
exceso de framifes burocraticos que realizar

El mayor descontenfo de los/as usua
rios/as del sistema publico y en menor medida
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"los asequrados del ISSS s la falla de medica

mentos esto hace que califiquen la calidad de la
afencion recibida entre regular y mala

5o IPRINCIPALES PROBLEMAS
DE SALUD PUBLICA.

A continuacion se presentan los prin
cipales grupos de problemas de salud publica

MORBILIDAD

1) Desnutricion y estados carenciales nutricio
nales

2) Infecciones Respiratorias Agudas

3) Diarrea y Parasitismo

4) lesiones y Traumas relacionados con la vio
lencia

5) Trastormnos de salud relacionados con el stress
6) Enfermedades Cronicas

7) Enfermedades Emergentes y Reemergentes
MORTALIDAD HOSPITALARIA

(UME MSPAS  Ene Dic 1998)

Las cinco primeras causas generales de morial;

dad hospitalania son

1) Afecciones perinatales
2] Neumonia

3) Enfermedad Cerebro Vascular
4} Traumatismos
5) Enfermedad isquemica del corazon

Estas muerfes se pueden relacionar con la
deficiente atencion preventiva problemas del
ambiente violencia y estilos de vida

En conclusion la poblacion salvadoreria sufre
fanto de enfermedades infecciosas cronicas
degenerativas como de los resultados de la
violencia y delincuencia Sus determinantes y
condicionantes exigen un abordaje integral
ligado a lograr mejores condiciones de vida

510 IPRINCIPALES PROBLEMAS DEL SECTOR
SALUD Y SUS CAUSAS.

(Ver Arbol de Problemas)

PROBLEMAS

1) la salud no es priondad numero uno para
el desarrollo de la persona y el pais

2] Insuficiente inversion en salud

3) Inadecuada gerencia del sistema de salud

4) Corrupcion

5) Inadecuada administracion de recursos

6) Dispersion de los subsistemas de salud

7) Direccion autonitaria verticalista no
parhcipativa

8] Modelo de atencion predominantemente
curativo y medicalizado establece una
relacion medico paciente de dominacion

Q) Dificil acceso a los servicios [economica
geografica y cultural)



10} Inequidad en la distribucion de recursos
poca eficacia eficiencia y efechvidad

11) Atencion deshumanizante no solidaria

12) Ante la crisis economica y del sistema de
servicios de salud la poblacion recurre a
opciones peligrosas de atencion a la salud
[personal no calificado automedicacion,
curanderos,/charlatanes)

3) Conflictos medico /pacientes y laborales

4) Bajas coberturas y calidad de atencion

5) Servrc;os oNerosos

6) Poco interes en la atencion de grupos
especiales

]
!
!
]

CAUSAS DETERMINANTES DE LOS PROBLEMAS DE
SALUD PUBLICA Y DE LOS SECTORIALES (ver Arbol de

Problemas)

1] Modelo de desarrollo economico concen
trador de la nqueza el cual provoca exclu
sion economica y social

2) Modernizacion del sector salud excluyente
y postergada por falta de voluntad poliica

3) Modelo de salud biologicista  unicausal
tecnica y culturalmente arraigado y rechazo
a practicas ancestrales utiles

4) Incumplimiento de la Conshtucion e
inoperancia del Codigo de Salud

5) Desempleo subempleo precarizacion del
salano y emigracion

6) Predominio de politicas economicas sobre
las sociales

7) Medio ambiente detenorado e insalubre

8] Crisis del sector salud

48

511 IFORTALEZAS DEL SECTOR PUBLICO.

}

[ RIS .

1] los subsectores cuentan con recursos huma
nos calificados

2) la cobertura alcanza del 50 al 70%

3] Estan casi eliminadas las enfermedades
prevenibles por vacuna

4) Capacidad de atencion altamente especia
lizada

5] Mejoria de los sistemas de vigilancia
epidemiologica y del sistema de Informacion
gerencial

6) la morbilidad y mortalidad han disminuido
como fruto del trabajo de salud comunitania
impulsado por iglesias ONGs y ofras inshiu
ciones a mvel rural

/) Reconocimiento institucional a la labor de la
partera

8) Infraestructura y equipamiento

Q) Reorganizacion de los servicios del MSPAS

10) El perfil preventivo del modelo de atencion

del ISSS ha aumentado
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Partimos de que la salud y la enferme
dad forman parte de un mismo proceso el cual
esta determinado por condiciones bio psico
sociales poliicas economicas culiurales y
ambientales asimismo que la salud es un
derecho humano fundamental al cual todo los
habitantes deben acceder sin distincion de
situacion economica posicion social razas
cultura o religion derecho que los y las
salvadorefias han conquistado en el esfuerzo
historico por hacer de El Salvador su nacion

Concebimos a la salud como un bien
social cuyo gozo da sentdo y dignidad a la
vida humana 'y garantiza el pleno desarrollo
de las personas y de la sociedad con la que
interactua este conceplo es afin con el
enunciado por la OMS el cual plantea que

la salud es un estado de completo
bienestar fisico mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades

El analisis realizado sefiala que en El
Salvador la causa principal de enfermedad y
muerte es la pobreza en la cual sobrevive la
mayoria de la poblacion (Ver Anexo)

Reconocer este caracter estructural de
la problematica de salud es fundamental ya
que permitira disefar soluciones mas
aproximadas a la realidad v en consecuencia
resultados mas efectivos y de largo plazo
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411 POLITICA DE DESARROLLO
HUMANO SOSTENIBLE

la salud como medio y fin del desa
rrollo debe integrarse con los ofros componentes
del mismo a fin de garantizar las mejores con
diciones para el desarrollo individual y social

Dadas las presentes caractenisticas del
desarrollo nacional y el marcado deferioro
ambiental los actores sociales de la salud y el
CMES se suscriben a la poliica general de
Desarrollo Sostenible elaborado por el
Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) en cuanto que la salud
puede contribuir de manera importante @ un
desarrollo centrado en la genfe que se traduce
en una mejora de su bienestar y que amplia las
oportunidades humanas Ademas este desarro
llo debe distribuirse equitativamente y ser
sostenible fanto en lo social como en lo ambien
tal evitando que los beneficios de hoy atenten
contra las generaciones que vienen /%

Estrafegias:

Restauracion promocion fomento desarrollo
y proteccion al medio ambiente

Creacion de fuentes de trabajo permanente
digno y bien remunerado

Faciliiar al campesino acceso a  la herra y
credifos oporfunos

Apoyar legal y financieramente al sector infor

mal de la economia

Meyjorar oportunidades de educacion y salud
para las mujeres y servicios materno infantiles
Desarrollo de las capacidades humanas de
los/as salvadorefio/as

Educacion y calificacion permanente de la
poblacion

Facilitar el acceso a la tierra a sistemas de
credito y asegurar la provision de
infraestructura y servicios basicos de buena
calidad

Consolidar la gobernabilidad democratica

<2 INIVEL sisTEMICO.

421 POLITICA DE REFORMA DEL
SECTOR SALUD

Dada la critica sitvacion en la que el
sector salud se ha desarrollado alcanzar
coberturas promedio de un 50 a /0% deben
considerarse un logro sin embargo aun insu
ficiente ante las necesidades poblacionales

El perfil epidemiologico transicional
predominante indica que la poblacion en gene-
ral fen especial la pobre y extremadamente
pobre] confinua enfermando y muniendo por las
mismas causas que hace 50 afios (Ver Anexol la
situacion hende a volverse mas compleja con
el aumenio de la violencia y de las enfer
medades cronico degenerativas en los mismos
grupos sociales

/27 Informe Sobre el Desarrollo Humano 1996 PNUD
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El logro obtenido al casi ehiminar algu
nas enfermedades prevenibles y algunas enfer
medades carenciales se deben mas a avances
fecnologicos en la produccion de vacunas adl
cion de micronutnientes a alimentos de con
sumo masivo y a la solidandad infernacional
que a cambios positivos en la economia, alimen
tacion familiar y al aumento del gasto guberna
mental en salud

la insuficiente y decreciente inversion
gubernamental en salud (1 7% del PIB para el
MSPAS y casi cero para el ISSS) ha obligado
a que otras instiuciones (iglesias asociaciones
de pacientes especiales comites comunales de
salud patronatos clubes de servicio servicios
de emergencia organismos infernacionales,
ONGs ) asuman esa responsabilidad la
poblacion en pobreza por su parte realiza un
gasto muy importante en salud (4 2% del PIB
del total que es 7 3%) en su mayona en medica
mentos de dudosa calidad (4 1% del total de gasto
de bolsillo) inversion que poco ha vanado el
perfil predominantemente infeccioso del pais

la corrupcion y la incapacidad geren
cial de la dingencia de las insttuciones publicas
manifestada en el sostenimiento por mas de
40 afios de una gerencia de los recursos
humanos y matenales de caracter autoritario
autocratico y verticalista, conshiuyen una de las
principales causas de la crisis actual y posible
colapso del modelo

OBJETIVO
lograr que el Estado cumpla con su obligacion

institucional de garantizar un sistema de salud
integrado que asegure acceso universal a la
salud con calidez equidad, eficacia y eficien
cia con enfasis en los sectores mas vulnerables

sin privatizar los servicios publicos de salud

{Ver Vision del Sistema de Salud)

ESTRATEGIA

Conformar una Comision Nacional de Refor
ma para el sector salud de natutraleza
permanente representativo de los actores del
sector y pluralista que concertadamente defina
el proyecto de RSS y establezca un pacto poli
hco economico y social con todos los actores
de salud, tanto a nivel local como internacional
que de fachbilidad tecnico financiera y
viabilidad politica v social a la reforma

la metodologia de trabajo de este
comite podria comprender la formacion de
equipos intersectoriales  asesores de distintas
maternas para el estudio de modelos existentes
ast como de las propuestas formuladas y las
nuevas a proponer divulgacion de resultados y
concertacion a nivel nacional del nuevo modelo

*EIMSPAS reformado tendra el rol de organismo
rector del Sistema de Servicios de Salud

1 MODERNIZACION DEL SECTOR PUBLICO

las diferentes inshituciones publicas que trabajan
en salud bajo la rectonia del MSPAS desarro
llaran un proceso concertado de RSS y moderni
zacion que permita brindar atencion integral a
la poblacion fortaleciendo la capacidad local
de planificacion, administracion, investigacion



y evaluacion participativa de los servicios
prestados

En cuanto a los establecimientos del
MSPAS  funcionaran desceniralizadamente
formando redes a nivel local en estrecha coor
dinacion interinshiucional (alcaldias, iglesias
escuelas MAG Caminos ONGs etc )y con
los demas actores de salud Es responsabilidad
programatica del MSPAS la poblacion en
niveles de pobreza El1SSS amphara su cober
tura al sector informal empleados y empleadas
domesticas y a las y los trabajadores del cam
po las instituciones publicas de salud [MSPAS
ISSS  Sanidad Milifar efc | podran eventual
mente opfar a comprar servicios siempre y
cuando para el inferes social y estatal resulte
mas conveniente que producirlos, tales compras
deberan estar previa y debidamente jushfi
cadas especificadas y reguladas con franspa
rencia y no produciran desempleo o impacto
negahvo en los salarios ni aumentaran los costos
de la atencion

2} MODERNIZACION DEL SUBSECTOR PRIVADO

El subsector privado no lucrativo
iglesias  instituciones humanitanias y de servicio
ONG s podran optar a tener bajo su
responsabilidad a segmentos poblacionales
implementando modalidades de atencion

primaria en salud bajo la supervision del
MSPAS

El subsecior privado lucrativo ademas
de su oferta tradicional de servicios a particu
lares tendra la oportunidad de participar en el

sistema reformado  cumpliendo una funcion so
cial para lo cual se establecera un regimen de
incentvos fiscales para asistencia en situaciones
debidamente especificadas y reguladas asi
como estudiar la posibilidad de remuneraciones
basicas adecuadas

4 2 2 POLITICA DE SOSTENIBILIDAD
FINANCIERA

El hnanciamiento de la atencion en
salud se vuelve mas crifico debido en parfe
a 1) Que el gasio gubernamental en salud
tiene fendencia a disminuir y a frasladar sus
costos a la sociedad cvil y a la empresa
privada 2) A la escasa capacidad de pago
de la mayoria de la poblacion 3] Al alio costo
del tratamiento de las enfermedades cronicas
y de las emergentes que van en aumento 4] A
la dispersion del sector y duplicacion de
esfuerzos 5) A la falta de solidandad 6) A la
inadecuada administracion de los recursos y
7} A la corrupcion

OBJETIVO

Asegurar por parte del Estado la existencia de
financiamienio oportuno en canfidad adecuada
que permita la administracion descentralizada
sostenible y eficiente del sector para garantzar
calidad equidad y eficiencia de los servicios
en todos los niveles de atencion

ESTRATEGIA
Consiste en la combinacion de las siguientes
opciones

{=)
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 Comision de Auditoria Social que controle y
regule el adecuado uso de los recursos

e Sensibilizacion al funcionano publico y a la
poblacion acerca de la problematica financiera

* Marco legal adecuado para la descen
tralizacion de los servicios sin privahzacion

* Aumentar el presupuesto de la nacion en mate-
na de salud se considera que no es necesarno
para fal fin qumentar la carga impositiva sino
eficientizar lo recaudacion fiscal

e Optimizacion y eficientizacion de los recursos
disponibles

* Impuestos especiales destinados exclus
vamente a la inversion en salud provenienfes
de todas las actividades o productos que
dafen la salud cigarro licores efc

e Extension de la cobertura de la segunidad
social al sector informal de la economia a
los/as empleados/as domesticas y a los
trabajadores del area rural

® Fondo de recuperacion de dafos a la salud
conformado a partir de multas hacia aquellas
personas naturales o undicas que contaminen
el ambiente o causen lesiones a la poblacion

* fondo nacional de solidandad  integrado
por aportaciones solidarias economicas o en
especie proveniente de personas, funda
ciones o inshtuciones altruistas nacionales o

infernacionales de porcentajes de las loterias
efc el cual sera administrado colegiadamente
con una mayoritaria representacion de la
socredad cvil

e Diversificacion participativa de la gestion
financiera

* Prestamos que respondan a necesidades
reales del sector y que ofrezcan condiciones
ventajosas de pago

Sistema de recuperacion diferenciada de
cuotas solidarias  aplicadas a aquellos/as
que teniendo solvencia economica recurran
a la red publica, tal sistema estara debida
mente regulado y sustentado por estudios
socioeconomicos de la poblacion

® Cambio de deuda externa por salud

4 2 3 POLITICA DE INTEGRACION Y
COORDINACION INTERSECTORIAL

la dispersion e incoordinacion de las
inshtuciones y personas infegrantes del sector
[publico y privado) ocasionan serias
ineficiencias y perdida de efectividad lo cual
contribuye a menguar las capacidades locales
en respuesta a las demandas del perhil epide
miologico con el consecuente encarecimiento
de la atencion duplicacion y traslape de
recursos concentracion de los mismos y segmen
tacion marcada de la atencion para clientelas
reducidas
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OBJETIVO

la integracion y coordinacion progresiva de
las diferentes inshiuciones y actores del sector
tanto publico como privado  de manera que su
articulacion conlleve a mejorar la eficiencia y
calidad de la atencion logrando economias
de escala y la maximizacion de los recursos
nacronales

ESTRATEGIA
Implantacion de polificas gubernamentales
intersectoriales e infer inshtucionales infegradas
y coordinadas en funcion de la salud
Rectonia efectiva del MSPAS
Conformacion a distinos niveles de espacios
institucionales permanentes de coordinacion
e infegracion fal como un Comite Intersecionial
de Salud en el que pariicipen representantes
de todos los actores fanto publicos como
privados fortaleciendo opcrones de participa
clon comunitaria
Actualizacion permanente del inventario de
recursos del sector y de la demanda
insatisfecha
Definicion de normas y rglamentos de
integracion y coordinacion
Educacion a los TDS en matena de integracion
y coordinacion
Incentivos a los TDS a trabajar en los modelos
integrados y coordinados

424 POLITICA DE CONTROL Y
REGULACION

En la actualidad el control y regulacion
de las actividades de las instituciones y perso

nas que prestan servicios de salud asi como de
ciertos insumos para la misma corresponden al
CSSPy las Junias de Vigilancia de las distintas
profesiones En la practica sus funciones son
limitadas siendo mas de regisiro y tramite que
de regulacion y control efeciivo Asi practica
menfe todos los aspectos e insumos  {parficu
larmente medicamentos] que infervienen en
salud deben controlarse y regularse a fin de
garantizar calidad y seguridad en la atencion
ala poblacion Es urgente garantizar la calidad
de los servicios prestados por las inshtuciones
publicas y privadas por los profesionales en
forma individual los medicamentos alimentos
substancias quimicas la tecnologia nuevos
tratamientos  inshtuciones formadoras efc

OBJETIVO

Garantizar a la poblacion la mejor calidad de
atencion obfenible en base a los recursos
disponibles en el pais mediante un adecuado
oportuno y permanente control y regulacion de
las inshtuciones  personas e insumos necesarios
para la salud

ESTRATEGIAS
Conformacion del Consejo Nacional de Con
trol y Regulacion de la Actividad Sanitaria as
como de organismos de apoyo que aseguren
transparencia y real operacion de los mismos
Formulacion del marco legal que sustente el
funcionamiento efectivo de los organismos de
control y regulacion
Incorporacion en dichos organismos de la
represenfacion parhicipativa de los sectores
involucrados

{s5)
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Autonomia fecnica y financiera del Consejo
anfe cualquier enfidad publica presente o futura
Realizacion del inventario y directorio de
todos,/as los/as actores de la salud
Revision actualizacion y formulacion de las
leyes y sus reglamentos pertinentes

Dotacion de suficientes recursos fecnicos y fi
nancieros a fin de garantzar calidad y pre
sencia en todo el sector de los mecanismos
de control y regulacion

Empleo de la investigacion en apoyo del con
trol y regulacion de las actividades sanifarias
Fortalecimiento, a diferentes niveles de la
participacion ciudadana a partir de la
auditoria social como garanha para el con
trol de la calidad de la atencion gestion de
servicios y eliminacion de la corrupcion
Apoyo a la participacion gremial en la aufo
regulacion y conlrol de las profesiones
Educacion a la ciudadania en cuanto a
deberes y derechos relacionados con la salud

425 POLITICA DE PROMOCION Y
DEFENSA DEL DERECHO A LA
SALUD

la afencion en salud como derecho
humano y ciudadano es una conquista social
que debe ser reconocida como tal por el Estado,
las personas y la sociedad civil, de sverte que
ambos tomen parte activa en su promocion,
fomento conservacion, recuperacion y reha
bilitacion Por ahora distinios factores infervienen
en que los servicios de salud sean considerados
por algunos segmentos poblacionales como

dadiva o favor gubernamental por fanto se
conforman con cualquier calidad y oportunidad
de servicio, por ofro lado se da una achitud
pasiva en cuanto a su conservacion y fomento

OBJENVO

Desarrollar en la poblacion y sociedad civil una
conciencia y actitud positiva hacia la salud
como bien publico y derecho humano y
cudadano irenunciable, garantizado por la
Constitucion de la Republica el cual entrafia
deberes y derechos asi como una correcta
inferaccion Estado sociedad civil persona

ESTRATEGIAS
Conformacion de comites ciudadanos, de dife
rentes niveles (local, municipal departamen
tal nacionall , encargados de velar por la sa
lud como derecho humano
Desarrollo de metodos idoneos para la
promocion, monitoreo vigilancia y control de
la defensa del derecho a la salud
Fortalecimiento de la parficipacion social
incluyendo la empresa privada en salud y los
medios de comunicacion masiva mediante
legislacion y reglamentacion sanitana apropiada
Educacion cudadana en salud
Incorporacion de elementos de derecho a la
salud en la curncula de los programas oficiales
de educacion en fodos los niveles
Promocion de valores posifivos hacia la vida
y el respefo al medio ambiente



+3 INIVEL PROGRAMATICO.

43 ] POLITICA DE ATENCION IN-
TEGRAL A LA FAMILIA

la cnsis estructural economica y la gue-
rra han afectado grandemente la composicion
del nucleo familiar en amplios sectores de la
poblacion  situacion que vulnera la infegridad
y la condicion de cada miembro del grupo
ya que coninibuye a la violencia intrafamiliar
delincuencial y desintegracion familiar
adicionalmente la focalizacion de los progra
mas de salud entrafian la segmentacion de la
atencion a la famila lo cual repercute en
tratamiento desigual a las personas esta
bleciendose diferencias que abonan a la
inequidad en la atencion de salud la morbi
hdad y mortalidad si bien afecta a individuos
impactan al grupo familiar

Es importante destacar que la atencion
a pacientes discapacitados es marginal situa
cion que contribuye a la exclusion de su grupo
famihar y a su discriminacion social

OsJenvo

Dignificar y preservar la salud del grupo fami
har contnbuyendo a su cohesion y participacion
para impulsar el desarrollo social

ESTRATEGIAS
Atencion Primarna en Salud especialmente en
los componentes de

Participacion social en las etapas de planifi
cacion ejecucion y evaluacion de la Atencion
en Salud

Promocion y educacion en salud

Nutricion e higiene

Salud mental

Atencion infegral a la familia y particularmente a
los miembros que adolezcan de problemas espe-
ciales en los distinios niveles de compleydad
Prevencion y miigacion de desastres y
emergencias

Vigencia de Convenios Internacionales y leyes
de la Republica en matenia de salud

44 INIVEL INSTRUMENTAL

44 ] POLITICA DE DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS

En la RSS es fundamental el desarrollo
de sus recursos humanos A corto y largo plazo
son quienes hacen que el sistema se adecue a
las necesidades de la poblacion Por tanto el
desarrollo de los trabajadores de salud niciando
por el promotor/a voluntario/a es parte esencial
de cualquier politica y reforma del sector

Su desarrollo implica cuatro grandes
facetas planificacion formacion capacitacion
y gerencia Ningun elemento puede faliar ya
que desbalanceana el equilibrio dinamico de
estos componentes
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OBJETIVO

Desarrollar los recursos humanos en salud a fin
de responder en calidad cantidad y calidez
a las necesidades sanifanias de la poblacion
al corfo y largo plazo, garantizando su
profesionalismo v sensibilidad humana en la
prestacion del servicio

ESTRATEGIAS
Conformacion de un organismo permanente
de planificacion coordinacion y acreditacion
de recursos humanos
Gerencia integral de los recursos humanos
Educacion permanente como esirategia de
desarrollo de servicios
Capacitacion segun necesidades de la po
blacion y de las instituciones
Planificacion conjunta de los recursos humanos
entre formadores y empleadores, y definicion
del perfil academico de los trabajadores de la
salud de acuerdo a necesidades actuales y
futuras del perfil epidemiologico y demografico
Inventano actualizado y permanente de
recursos humanos en salud
Revision y actualizacion permanente de la
legtslacion existente en materia de desarrollo
de recursos humanos en salud

442 POLITICA DE DESARROLLO
CIENTIFICO Y TECNOLOGICO

El Salvador es dependiente en cuanto
a avances cienfificos y tecnologicos de los
paises desarrollados en consecuencia importa
ciencia y tecnologia que no necesariamente

responden a las caractensticas demograficas,
epidemiologicas economicas, sociales y cultu
rales de nuestra nacion El sector salud no es la
excepcion por lo que se vuelve imperativo
fortalecer fal desarrollo

OsJENVO

Desarrollar la ciencia y tecnologia apropiada
en el area de salud a fin de responder con
perfinencia, nigor y creahvidad a los refos de
nuestro contexto sanitario

ESTRATEGIAS
Conformacion del Inshiuto de Ciencia y
Tecnologia en Salud o fortalecer CONACYT
en el campo de la salud
Formar investigadores en ciencia y tecnologia
de la salud, tanto a nivel de servicios como
en unidades formadoras
Fomento de la investigacion cientifica a nivel
de formacion capacitacion y gerencia de los
recursos humanos
Desarrollo de una poliica editorial como parte
del fomento de la ciencia y tecnologia
Empleo sistematico de la evaluacion de la
eficacia y pertinencia de la tecnologia de
punia aplicada a nuestra realidad
Gestion de apoyo internacional para la
transferencia de ciencia y tecnologia

443 POLITICA DE INFORMACION
Y COMUNICACION EN SALUD

la informacion y comunicacion apro
piada oportuna y perfinente es parte esencial



del sector salud ya que permite entre ofras
cosas el conocimiento situacional permanente
la toma de decisiones oportuna la evaluacion
de las intervenciones la valoracion de las
tendencias efc de tal suerte que garanticen
servicios de salud eficientes y de calidad

De 1gual manera con los usuarios la
comunicacion es indispensable para lograr su
parficipacion activa en las distintas facetas de
la produccion y evaluacion de los servicios de
salud

OBJETIVO

Desarrollar la informacion y comunicacion en
salud al inferior y hacia el exterior del sistema
a fin de lograr su eficiencia y eficacia asi como
la integracion y participacion activa de la
poblacion

ESTRATEGIAS
Sistema de vigilancia epidemiologica partici
pativa desde y para la comunidad
Sistema de informacion gerencial y local en
salud
Informacion y comunicacion cultural y geografi
camente accesible a la poblacion
Establecer mecanismos de comunicacion directa
y bidireccional enire usuarios/as y TDS de los
establecimientos e instituciones de salud
Incorporacion activa y planificada de los
medios de comunicacion social en cuanto
alcanzar los objetivos y fines de salud
Capacitar a comunicadoras/es sociales en
matena de salud para que sirvan de enlace
bidireccional entre la poblacion y el sistema

+5 INIVEL ORGANIZATIVO.

451 POLITICA DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL

El desarrollo inshtucional del MSPAS v
del ISSS encuentran su primer obstaculo en un
modelo gerencial caracterizado por el
verticalismo y la exclusion lo cual desestimula
la creatvidad y la niciativa de los trabaja
dores/as llegando al estancamiento en el pro
greso nshtucional  Tal situacion se vuelve un
contrapeso para ejercer el liderazgo del sector
y himita la capacidad de adecuarse a los
cambios sobre la marcha

OgJEnvo

Fortalecer la capacidad de respuesta instiucional
a la demanda sanitaria 'y su adecuacion a un
enforno cambiante manteniendo la capacidad de
hderazgo del sector salud



ESTRATEGIAS

Realizacion de un diagnostico institucional en
funcion del perfil epidemiologico y demo
grafico con vision de genero y de las necesi
dades en salud

Desarrollo de un modelo de gerencia partici
patva que incluya a la poblacion y a ofros
acfores del sector

Descentralizacion de los servicios sin
privatizacion

Establecimientos de salud funcionando con re
cursos humanos calificados recursos materia

les apropiados y suficientes y con usuarios
educados en matenia de salud'y sus derechos
Evaluacion del desempedo institucional, indi
vidual y de equipos de trabajo
Desarrollo de compromisos institucionales para
el desarrollo infegral de los servicios espe
cialmente de los recursos humanos
Incentivos al personal

Implantacion de normas para la vigencia de
la calidad de la atencion

Acredifacion de los servicios

PROPUESTA DE POLITICA DE SALUD SEGUN NIVELES Y PROPOSITOS

NIVEL DE POLITICAS PROPOSITOS PRINCIPALES POLTICA PROPUESTA
General Meyorar el bienestar de las personas amplando Politica de Desarrollo Humano Sostenible
sus oportunidades humanas y el medio ambrente
Sistematco Infegracion del sistema equidad calidad eficiencia Politica de reforma del sector salud
accesibiidad garanhzar derecho a la salud participacion  Poliica de sostenibilidad financiera
de los TDS y de la poblacion Politica de integracion y coordinacion infrasectorial
Politica de control y regulacion
Politica de promocion y defensa del derecho a lo salud
Programatico Dignificacion de la persona  cohesion famihar y social Politica de atencion integral a la famila

Instrumental

Organizativo

eficiencia en la asignacion de recursos

Equidad calidad eficiencia calidez disponer de recursos
apropiados comunicacion bidireccional {poblacion
auvtondades)

Participacion de los TDS en la toma de decisiones eficiencia
tecnica y calidad de la atencion

Politca de desarrollo de recursos humanos
Politica de desarroflo crentfico y tecnologico
Polifica de informacion y comunicacion en salud

Polihca de desarrollo institucional

(o)




INFORMACION Y COMUNICACION

I S

SINOPSIS ORGANICO FUNCIONAL SEGUN NIVELES DE LA PROPUESTA DE POLITICA DE SALUD

INFORMACION Y COMUNICACION

COMITE DE REFORMA DEL SECTOR SALUD

Prestadores, formadores, gremios, poblacion <

| Pacto poliico. economico y social que de fachbilidada tecnicofinanciera y viabilidad polifica y social
y'y
I I
I A 4

CONSEJO NACIONAL DE CONTROL Y REGULACION DE LA ACTIVIDAD SANITARIA | —

| |

Comuston de |
auditona social de |
lo salud :
|y ]
CO”I‘[‘]T%L\';;;';’;‘[[‘J'JI’”'” _______ MSPASREFORMADO | Inshituto de Cienciay |
Derecho a o Salud (Gesfion Participativa) Tecnologia
s
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Instituciones humanitanas de
MSPAS 1SSS Universidad lgelsias servicio y ONG s Empresa privada de salud no mercantil  ofros

DESCENTRALIZACION SIEN PRIVATIZACION
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Comites Cudadanos para lo Defensa del Derecho de la Salud
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la presenfe propuesta contiene los
grandes lineamientos deseables y posibles que
en materia de salud expresan los actores que
participan en el proceso de construccion so

cial facilitado por el CMES

la polifica asi concebida constituye un
supuesto la cual sera posible converfir en
realidad solo en la medida en que sea
adecuadamente contrastada con la realidad
nacional

la evaluacion de la polifica de salud
es un proceso participahvo en el cual inter
vienen los TDS y la sociedad civil que hene la
caractenstica de ser una evaluacion continua y
sistematica en base a indicadores disefiados
porlos TDS  las instituciones y aquellos definidlos
por los actores sociales de la salud

Se haran balances parciales y anuales
en Jornadas Nacionales de Evaluacion
Participativa de la Poliica Nacional de Salud
lo cual permitira un mayor y renovado
compromiso asimilacion de los actores y
poblacion a la vez que refroalimentaran y
ajustaran las estrategias y lineas de accion

EVALUACION DE LA POLITICA
NACIONAL DE SALUD
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ASPECTOS PENDIENTES

A lo largo del trabajo desarrollado  se
encuentra una serie de necesidades de inves
tgacion y analisis por cubnir en lo fundamental
podriamos agruparlos en cuatro grandes areas

1) Evaluacion del  Proceso de Modernizacion
Periodo 1994 1999 implementado por el
MSPAS y por el ISSS

2) Analisis de factbilidad tecnica y financiera
de la Propuesta de Politica

3) Marco legal para la implementacion de la
Propuesta Poliica Nacional de Salud

4) Organizacion y funcionamiento del sistema
propuesto
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ANEXOS

eliceo Mundial

eMedicos del Mundo

*Medicos por el Derecho a la Salud
o MSPAS

*Promoforas(es] y Parteras

e Salud sin Limites

Vision Mundial

Total participantes 45 promotores y parteras de 13
departamentos 27 mujeres y 18 hombres representando
a 18 organismos

ONG’S
i
e 1)  eADHU
’ ' * ADIPROM
NSTITUCIONES PARTICIPANTES . ¢ APROCSAL
! e APROSA/
e APSAL
, s ASALD|
o ASAPROSAR
*Asociacion Entre Amigos
*CODIPSA
o DIGNAS
PROMOTORES Y PARTERAS APOYADAS POR eFUNDASIDA
FUNSALPRODESE
* ACPAISMR v
*ADHU *Programa de Nutricion y Soya
*ANPSI PRO VIDA
o ASAPROSAR
* ASPAIMS
*CAPS Arzobispado
eCODIPSA IGLESIAS
:I}::BAC;]/,QA{DES e Comision Arquidiocesana Pastoral de la
Salud, CAPS Secretariado Social Caritas
:;\L/‘JBISALPRODESE Arzobispado

® Diocesis de Chalatenango
® Parroquia Calle Real

® Vision Mundial

e Teshgos de Jehova

INSTITUCIONES

®Red contra la violencia

#Comite 25 de Noviembre

Participan 24 Directivas/os represeniando a
22 organismos



SINDICATOS DEL SECTOR SALUD

¢ ANTMSPAS
*5TISS
*SIGESAL

Total participantes 53 dingentes sindicales 16 mujeres
y 37 hombres representando a 3 sindicatos relevantes

LIDERES COMUNALES

* ADESCOS

¢ COMITES COMUNALES
*COMITES DE SALUD
*ADELS

Total participantes 183 personas 62 mujeres y 121
hombres

GREMIOS DE TECNICOS Y PROFESIONALES DE LA
SALUD

* Fisicterapistas

einspectores de Saneamiento
elicda/o Materno Infantles
ecotecnologas,/os
eEducadorla) para la salud
*Quimicos y Farmaceuticos
®Odontologas,/os

e Psicologas,/os

®Fconomista

*Tecnico en Saneamiento Ambiental
elicda/o en laboratonio Chnico
e Jecnicas/os en Anesfesiologia
*Agronomo

efnfermera Comunitaria
s Auxiliar de Enfermerna
e Nuiricionisias
eMedico Siquiatra

e lrabajadoras Sociales

Total participantes 91 profesionales 57 mujeres y 34
hombres representando a 25 mshtuciones (9
establecimentos MSPAS ISSS) 4 gremios 2

universidades iglesia catohca 3 ONG S

EMPRESA PRIVADA DE SALUD

 SERMED

*Hospital Central

e Hospital de la Mujer

*Obra Social El Carmelo {Soyapango)

*ALPES (Asociacion de laboratorios Chinicos
Privados de El Salvado)

eHospital Para Vida

¢ COMEDICA

*Centro Medicina Biologica

eHospital Guadalupano Hnas Agustinas
[Cojutepeque)

*Hospital Salvadoreiio

e Hospital Cader (Santa Anal

* Hospital Miliiar

® Hospital Pro Familia

*Salud Tofal

*Clinica Parroquial Maria Auxiliadora (Bo
San Miguelito)

*Ceniro de Emergencia

*Centro de Diagnostico

Total participantes 41 personas 15 mujeres y 26
hombres representando a 18 inshtuciones privadas de

salud lucrativas y no lucrativas
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UNIVERSIDADES

e Universidad de El Salvador

Facultad de Medicina

Faculiad de Odontologia

Faculiad de Quimica y Farmacia

Faculiad Multidisciplinania de Occidente
Departamento de Medicina

eUniversidad Evangelica de El Salvador

e Universidad Cenfroamericana Jose Simeon
Carias (UCA)

Departamento de Salud Publica
eUniversidad Andres Bello

eMinisterio de Defensa

Colegio de Altos Estudios Estrategicos
eUniversidad Salvadoreiia Alberfo Masferrer
Facultad de Medicina

Facultad de Quimica y Farmacia

25 participantes 18 mujeres y 7 hombres
representando a 5 umiversidades y 1 colegio de Post
Grado

COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR, CMES y
Fihales

ALCALDESAS Y ALCALDES

o(q libertad

®San Pablo Tacachico
*Santa Tecla
eHuizucar
*Comasagua

s Sonsonate

e[zalco

eCaluco

®/a Paz

¢San Pedro Nonualco
e Cuyultitan
®jerusalem
eMercedes Lla Cetbg
e Ahuachapan
oTurn

e Cuscatlan

e Candelana
*Cabaiias
ejlobasco

e/a Union

*Villa del Carmen
*Chalatenango

o Teyutla

e Morazan

¢F| Divisadero
*San Salvador
®San Salvador

e Santo Tomas
eSan Marcos

e COMURES

25 delegados municipales participando 7 mujeres y 18
hombres en representacion de 19 alcaldias en 10
depariamentos y la oficina de coordinacion de
municipalidades



GRUPOS ESPECIALES

sAAPS

e ASADEH

*ASCES

e Asociacion Alzheimer

e Asociacion de Enfermos de Parkinson

e Asociacion de lesionados Medulares

e Asociacion Nacional de Ciegos

e Asociacion Salvadoreiia de Rehabilitacion
e Asociacion Salvadoreia de Sordos

¢ Club Nacional de Operados del Corazon
e Comision Nacional de Olimpiadas Especiales
*Equipo Arquidiocesano Conira el SIDA

o FUNCAEDES

efundacion para la Infancia y agncultura
*Crupo Atlacat!

e Hogar del Nifio Minusvalido Abandonado
eMision Catolica Nueva Sociedad

*Red de Nifios y Nifias

*Red para la Infancia y la Adolescencia
eSala Cuna Externa

e Sociedad de Padres de Familia Paralisis Cerebral

42 parhicipantes 14 mujeres y 28 hombres
representando a 22 organizaciones

INSTITUCIONES AUTONOMAS Y GUBERNAMENTALES
DE SALUD

eMedicina legal Organo Judicial
e Comandos de Salvamenio

* Hospital Miliiar

*Policia Nacional Crvil

7 parhicipantes 1 mujer y 6 hombres representando a 4
organtsmos

TRABAJADORAS SOCIALES
PARTICIPANTES POR INSTITUCION

* Hospital Bloom

eInstituto del Cancer

e Asociacion de Trabajadoras Sociales
* Hospital Nacional Psiquiatrico

* Hospital Chalatenango

¢ Fundacion Olof Palme

e Alcaldia San Salvador

® Hospital de Neumologia

® Hospital Nueva Concepcion

* Hospital Ahuachapan

¢ Corte Suprema de Jushcia

 Hospital Nacional de Santa Ana
*Comision Arquidiocesana FPastoral de la Salud
* Hospital Nacional de Sonsonate

22 participantes 19 mujeres y 3 hombres
representando a 14 instifuciones (8 hospitales nactonales
y & de dishnta naturaleza)

COMUNICADORES SOCIALES
De prensa radio y television

14 paricipantes 5 mujeres y 9 hombres
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INGMINA DE PARTICIPANTES POR INSHTUCION
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COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR N
JUNTA DIRECTIVA 1999 2000 - .
Dr Guillermo Matta Beneft PRESIDENTE
Dr Mauricio Ventura Centeno VICEPRESIDENTE
Dra Elizabeth de Marchessint - SECRETARIA
Dr Ricardo leva Merino TESORERO
Dr Guillermo lara Torres SINDICO
Dr Reynaldo Rivas Flores DIRECTOR DE ACTIVIDADES CIENTIFICAS
Dr Francisco Antonio Gonzalez DIRECTOR DE ACTV SOCIALES Y CUITURALES
Dra Guadalupe Canas DIRECTORA DEL COMITE DE FINANZAS
Dr Roberto Perez Benett DIRECTOR DEL COMITE DE ETICA MEDICA
Dr Roberio German Tobar DIRECTOR DEL COMITE DE DEFENSA GREMIAL
Dr Rene Portillo Sandoval DIRECTOR DEL COMITE DE INSCRIPCION Y
ARCHIVOS

COLEGIO MEDICO DE EL SALVADOR
JUNTA DIRECTIVA 1998 1999
Dr Jose Ascencton Mannero Caceres P RESIDENTE
Dr Vidal Roger Fuentes Umanzor VICEPRESIDENTE
Dr Sonia Roque de lazo SECRETARIA
Dr Julio Alfredo Osegueda Barres TESORERO
Dr Francisco Andres Goens SINDICO
Dr Salomon Flores Alfaro DIRECTOR DE ACTIVIDADES CIENTIFICAS
Dr German Cea Cerros DIRECTOR DE ACTIVIDADES SOCIALES CUITIRAIES Y

DEPORTIVAS
Dr Cesar Augusio Saavedra G DIRECTOR DEL COMITE DE FINANZAS Y PRESTACIONES

ECONOMICAS
Dr Jose Valentin Guzman E DIRECTOR DEL COMITE DE ETICA MEDICA
Dr Joam antono Tobar Rivas DIRECTOR DEL COMITE DE DEFENSA GREMIAL

Dr Carlos Humberto Casterlar DIRECTOR DEL COMITE DE ARCHIVOS Y ESCRUTINIOS



JUNTA DIRECTIVA DEL SINDICATO DE MEDICOS TRABAJADORES DEL ISSS

(SIMETRISS) 1999 2000

I Dr Rene Alexander Zapata Niefo  Secretano General

2 Dr Guillermo Mata Bennett
3 Dr Ricardo Cea Rouanett
4 Dra Aura de Ayala

5 Dr Raul Pineda

6 Dr Ricardo Flores Salazar
7 Dr Francisco Guzman

8 Dr Rene Alfredo Benitez

@ Dr Isaias Cordero Del Cid
10-Dr Roberio Paniagua

1'1 Dr Ricardo Barahona

Secretario de Organizacion y Esiadistica
Secretario de Relaciones

Secretario de Finanzos

Secretario de Asistencia y Prevision
Social

Secrefario de Prensa y Propaganda
Secretario de Actas y Acuerdos
Secretana de Cultura y Educacion
Prmer Secrefario de Conflictos
Segundo Secretario de Conflictos
Tercer Secretario de Conflictos

JUNTA DIRECTIVA DEL SINDICATO DE MEDICOS
TRABAJADORES DEL ISSS SIMETRISS 1998 1999

Dr Rene Alexander Zopata Nieto
Dr Guillermo Mata Bennett

Dr Cesar Hidalgo Berrios
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Dr Ricardo Flores Salazar

Dr Rene Alfredo Benitez
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Secretario General

Secretario de Organizacion y Estadistica
Secretario de Finanzas

Secrefario de Prewision Social

Secretaria de Actas y acuerdos

Primer Secrefario de Conflictos

Segundo Secretario de Conflictos

Tercer Secretano de Conflictos
Secretanio de Prensa y Propaganda
Secretanio de Cultura y Fducacion Sindical
Secretario de Relaciones

REPRESENTANTES DE LOS MEDICOS
TRABAJANDO EN EL MSPAS

Dr Alcides Gomez

Dr Jorge Castro Alas

Dr Melvin Guardado

Dr Roberto German Tobar Ponce
Dr Ricardo lenva

Dr Mauricio Ventura

Dr Alberto Zufiga

Dra Estela Zelada Sorfo

Dr Rafael Antonio Duran

GRUPO TECNICO DE APOYO
AL COLEGIO MEDICO

Dra Ana lsabel Nieto Gomez
Dra Yasmara lopez Meard)
Dra Carolina Paz Narvaez
Dr Emesto Benjamin Pleitez
Dr Ricardo Ramirez

Dr jose Ignacio Paniagua

Dr Frankhn Monico

Dr Herbert Betoncourt

Dr Herbert Guzman

Dr Jose Gustavo Zayas

Dr Francisco Paniagua

Dr Ricardo Miranda

Dr Ennque Posada Maldonado



CONFERENCISTAS
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Dr Mano Rovere
Asesor en Salud Internacional

Dr Guillermo Gonzalez
(entro de Investigaciones y
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Lic Monuel Martinez
Centro de Inveshigaciones y
Estudios de lu Salud
Unwersidad Autonoma de
Nicaragua

(IES UNAN

Dr Carlos Pulecio
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Dr Emesto Selva Sutfer
Departamento de Salud
Publica
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Uca
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Soctedad de Hematologia

Soctedad de Anestesiologia

Soc Salv de Reumatologia
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Asociacion Salv de Medicina para el Deporte
Asociacion Salv de Psiquiainia

Sociedad de Ginecologia y Obstetricia

Soc Salv de Ofialmologra

Asociacion Salv de Endocrinologia y Metabolismo
Asociacion de Neurocirugia

Asociacion de Med Interna

Sociedad de Crrugia

Asociacton de Infectologia

Asociacion Salv de Patologia

Asociacion de Medicina Interna

Asociacion de Medicina Inferna
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Sociedad de Cirugia General

Asoc de Olomno?arm ologia Broncoesofogologia
Soc Salv de Ofialmologia

Asoc Salv Alergia Asma e Inmunol
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Asoc Mujeres Medicos
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Asoc de Gastroenterologia y Endoscopra Dig
Asoc Salv de Medicina Rehab

Sociedad de Cirugia

Sociedad de Pediatnia

Asoc Salv de Medicina Rehabilitac
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia
Asoc de Gastroenterologia y Endoscopia Dig
Asoc de Gasiroenterologia y Endoscopia Dig
Asoc Salv de Medicina Rehab

Sociedad Medica de Salud Publica

Soc Medicos Trabajadores 1SSS
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lic Vicente Cuchillas (Coordinador General)
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ANEXO 39

EL sAtvADOR. HOGARES POR TRAMOS DE
INGRESO MENSUAL. TOTAL PAIS 1997

INGRESO EN COLONES INe DE HOGARES %
Menos de 200 8 306 065
de 200 399 39 393 3171
de 400 999 103 558 818
de 700 999 121 294 958
de 1000 1499 190 262 150
de 1500 1999 148 391 17
de 2000 2499 122918 Q7
de 2500 2999 Q8 748 78
3000 y mas 432 495 34 18
TOTAL I 265 365 100 %

FUEINTE Encuesia de Hogares de Propositos Multiples 1997 DIGESTYC

Ingreso promedio mensual de los Hogares en 1997=¢"3 150 00

Canasta Basica Alimentana
Urbana ¢ 1249 00
Rural ¢ 97300

Canasta Basica Ampliada
Urbana ¢ 2498 00
Rural ¢ 194700

(!

Urbano =¢ 4 105 00
Rural  =¢ 1 768 00

608 mil hogares en condiciones de pobreza=48 1 % del total de hogares

fuente EHPM 97
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1948. causAs PRINCIPALES DE

DEFUNCION. EL SALVADOR

TASA POR 100 000

Todas las causas

Diarrea entenitis y disenteria

Diarrea y enterifis en menores de dos afios
Diarrea y enferiiis en mayores de dos arios
Drsenteria

Neumonia influenza bronconeumonia y bronquitis
Neumonia y bronconeumonia

Bronguitis

Influenza

Paludismo

Accidentes de fodo hpo

Enfermedades propias del primer afio de vida
Prematundad

lesiones al nacer

Debilidad congenita

Enfermedad del sistema cardiovascular
Enfermedades del corazon

lesiones intracraneanas vasculares

Nefritis

Tuberculosis Pulmonar

Avitaminosis

Tos ferina

Senilidad

Oftras enfermedades del aparato digestivo
Ofras infecciones y enfermedades parasitarias
Helminhasis

Cancer y ofros tumores malignos

Reumatismo cronico

Sifilis

14300

2871
145 8
134 ]
72
148 4
635
685
16 4
133 2
65 1
611
20
116
405
400
14 8
131
121
386
38 2
355
314
307
280
214
199
18 0
176

Datos del Anuario Estadistico de la Republica de £l Salvador 1948 p 178

ANCXO . a8t
MORBILIDAD Y ATENCIONES .
MONITOREO Y EVALUACION.

MORTALDAD HOSPITALARIA GENERAL

1 Sephicimenia 578
2 Neumonia y Bronconeumonia 568
3 Traumatismos 505
4 Enfermedades cerebrovasculares 504
5 Enfermedades 1zquemicas del corazon 397
&6 Trastornos respiratorios pennatales 323
7 Insuhciencia renal 317
8 Enfermedades del higado 308
@ Prematurez 291
10 Envenenamiento por plaguicida 205

MORTALIDAD HOSPITALARIA DEL < 1 ANO

1 Trastornos respiratonios perinatales 323
2 Prematurez 291
3 Malformaciones congenitas 200
4 Neumoria y bronconeumonia 184
5 Sephcemia 155
6 Diarrea Q3

7 Meningthis 27

8 Trastornos del S digestivo del feto y RN 27
Q Desnuiricion 24
10 Neumonihs asirativa 16

MORTAUDAD HOSPITALARIA MUJERES 1049 A

1 Envenenamiento por plaguicidas 75
2 Traumahsmo 41
3 Septicermia 35
4 Sida 33
5 Enfermedades cerebrovasculares 31
6 leucemia 26
7 Insuficiencia renal 24
8 Tumor mahgno del cuello del utero 19
9 Neumomia y bronconeumonia 18

10 Meningitis 10



ABLECIMIENTOS DEL MSPAS 1998. UNIDAD DE INFORMACION,

"PAS.

MORBIIDAD GENERAL [primera consulta)

I Infecciones respiratonia agudas altas 1089558
2 Pararsitismo intestinal 277496
3 Diarrea 223556
4 Infecciones vias unnarias 208944
5 Enfermedades de la piel 188564
6 Infeccrones respiratona agudas bajas 171706
7 Conjuntivifis 82122

8 Gastrifts 64450

@ Neumonia y Bronconeumonia 58620
10-Vaginihis 55008

MORBILIDAD <1 ANO (PRIMERA CONSUILTA)

I Infecciones respiratona aguda altas 166642
2 Diarrea 59710
3 Infecciones resprratonia agudas bajas 35236
4 Enfermedades de la piel 27116
5 Neumoma y bronconeumonia 16486
&-Conjuntivitis 9402

7 Parasitismo inteshnal 7204

8 Onhs 6600

@ Desnutricion 6502
10-Asma 4280

ATENCIONES A MUJERES DE 1049 ANOS

1-Control del embarazo y post parto 559960

2 Toma de citologia 291580
3infecciones respiratonas agudas altas 240936
4 Infeccion de vias urinarias 148194
5 Planificacion famihar 81046
6 Parasiismo intestinal 75700
7 Vaginihs 51532
8 Drarrea 41058
@ Hipertension arterial 36726
10-Gastritis 36324

TOTAL EGRESOS HOSPITALARIOS

I Atencion del parto

2 Complicac del emb/patto/puerpenc
3 Neumoma y bronconeumonia

4 Diarrea

5 Traumatismo

6 Infeccion de vias uninarias

7 Apendicihis aguda

8 Hemia ingumnal

Q Insuficiencia renal

10-Diabetes mellitus

TOTAL EGRESOS HOSPITALARIOS

I Diarrea

2 Trastornos respiratorios perinatales

3 Neumonia y bronconeumonia

4 Premaiurez

5 RN afectado por ruptura premat/memb
&Aspiracion neonatal

7 Malformaciones congenrias

8 ctenicia del recien nacido

@ Septicemia

1O-RN excepcionalmente grande

EGRESOS HOSPITALARIOS MUJERES DE 10 A 49 A

1 Atencion del parto

2 Complhcaciones del emb/parto/puerpenod4693
3

3 Infeccion de Vias Unnarias

4 Hemorragra vagmnal utering

5 Apendicihs aguda

6 Estenilizacion

7 Asma

8 Traumatismo

9 Insuhciencia renal

10-Tumor maligno del cuello del utero

77303
44693
13734
11528
5573
5539
4900
4610
4408
4271

5698
5675
5609
2776
1813
1739
1544
1540
1516
o/7

77303

631
2080
1627
1231
1168
638
623
572
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CONSTITUCION DE LA REPUBLICA Y
CODIGO DE SALUD.

la RSS debe enmarcarse en los siguientes arficulos de la
CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE EL SALVADOR

Art 1 El Salvador reconoce a la persona humana como el
origen y el fin de la actvidad del Estado que esta organizado para
la consecucion de la justicia de la seguridad juridica y del bien
comun

En consecuencia es obligacion del Estado asegurar a los
habitantes de la Republica el goce de la libertad la salud la cultura,
el bienestar economico y la yusticia social

Art 2 Toda persona tiene derecho a la vida a la infegridad
fisica y moral a la hibertad a la segundad ol trabajo a la propiedad
y posesion 'y a ser profegida en la conservacion y defensa de los
mismos

Se garantiza el derecho al honor a la intimidad personal y
familiar y a la propia imagen

Se establece a la indemnizacion conforme a la ley por dafios
de caracter moral

Art 65 la salud de los habitantes de la Republica conshituye
un bien publico El Estado y las personas estan obligadas a velar por
su conservacion y restablecimiento

El Estado deferminara la poliica nacional de salud y controlara
y supervisara su aplicacion

Art 66 El Estado dara asistencia gratuita a los enfermos que
carezcan de recursos y a los habitantes en general, cuando el
tratamiento constituya un medio eficaz para prevenir la diseminacion
de una enfermedad transmisible En este caso foda persona esta
obligada a someterse a dicho tratamiento

CoDIGO DE SALUD

TITULO It

Del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social

Capitulo Unico

Art 40 El Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social es el Organismo
encargado,de determinar planificar y
ejecutar la politica nacional en matena de
Salud dictar las normas pertinentes
organizar, coordinar y evaluar la ejecucion
de las actividades relacionadas con la salud

Art 42 El Ministerio por medio de la
Direccion General de Salud como
Organismo Tecnico sera el encargado de
ejecutar las acciones de promocion
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de
la salud de los habitantes asi como las
complementarias perfinentes en todo el
terntorio de la Republica a fraves de sus
dependencias regionales y locales de
acuerdo a las disposiciones de este Codigo
y Reglamentos sobre la materia
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EvoLuciON DEL GASTO EN SALUD.

EL SAIVADOR 1979-1997

(Colones)

ANO

PRESUPUESTO NOMINAL MSPAS

1
W

1979
1986
1989
1995
1996
1997

¢ 147617 960
¢ 186 888 180
¢ 298 996 880
¢ 1204491 130
¢ 1702162075
¢ 1236055343

NN OO0
SIZRRS
GBNNN=

F ventes

1) ley de Presupuesto y Revista Tnmestral BC R 1979

2) DIGESTYC

3) Estimacion del Gasto Nacional en Salud en El Salvador durante 1996 MSPAS Direccion de Planeacion Estrategica
y Modernizacion Mayo de 1998

NExo 7]

GASTO NACIONAL EN SALUD EN RELACION AL PIB. 1996.

INSTITUCION O SUBSECTOR  MONTO COILONES % FIB % GASTO TOTAL SALUD
GastoM SPA S 1,601,679,556 |/ 23 5
Gasto ISSS 1,202,790,373 12 17 60
Gasto Hogares 3,033,963,948 42 576
Gasto Otros 93,588,485 02 I3
TOTAL 6,832,022,363 /3 1000

Fuente Elaboracion propia en base a datos de la Esmacion del Gasto Nacional en Salud en El Salvador durante 1996
Minisierio de Salud Publica y Asisiencia Social Direccion de Planificacion Estrategia y Modernizacion Mayo de 1998

{77}



GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES SEGUN NIVEL DE POBREZA. 1996.

MSPAS/BCR/DIGESTYC/SANIDAD MILITAR/PROSAMI/ISSS
ESTIMACION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD/EL SALVADOR

CONCEPTO GASTO EN SALUD (%) NIVELES DE POBREZA
EXTREMA (%) RELATIVA (%) NO POBRES %)

GASTO TOTAL EN SALUD 100% 15 53% 2367% 60 80%

3 933 963 260 610 944 600 Q31,169 268 2 391 850 080
Honoranos Medicos y Otros profesiones 25 Q0% 27 93% 2 59% 2541%

1018 896 660 170 636 820 24,034 788 607 769 100
Hospifalizacion 1707% 12 54% 14 81% 19 11%

671,527 644 76 612,452 137 Q06 160 457 082 544
Medicomentos 41 47% 4 04% 38 79% 42 81%

1631414 844 24 647 052 361 200 552 1023951012
(tros Servicios Medicos 15 56% 19 19% 20 59% 12 67%

612 124 788 117 240 264 191 727 744 303 047 400

'8

FUENTE Direccion General de Estadistica y Censos  Encuesta de lo FOMMI 1996
Porcentajes son del autor
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(GASTO ANUAL DE 1LOS HOGARES SALVADORENOS EN CONCEPTO DE
SALUD, SEGUN AREA URBANA Y RURAL. 1996,

MSPAS/BCR/DIGESTYC/SANIDAD MILITAR/PROSAMI/ISSS ESTIMACION DEL GASTO NACIONAL EN

SALUD/EL SALVADOR
CONCEPTO GASTO EN SALUD
AREA URBANA AREA RURAL TOTAL GASTOS
Gasto total en asistencia medica 76 12% 23 88% 100%
2994 559 649 939404 205 3 933 @36 854
25 90%
a) Honoraros de Medicos y ofros profesionales 836 651 129 182 150475 1 018 801 604
17 07%
b) Hospitalizacion 525 661 596 145 795 533 671 457 129
41 48%
¢} Medicamentos 1161 367 Q17 470 265 745 1631633662
15 56%
d] Otros servicios medicos 470 879 007 141 192 457 &12 071 459

FUENTE Dwreccion General de Estadistica y Censos/M
Economia Encuesta FOMMI/ 1996
Poiceniajes del autor

{793
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F LUJOS FINANCIEROS DURANTE EL EJERCICIO FISCAL DE 1996.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
{SPAS/BCR/DIGESTYC/SANIDAD MILITAR/PROSAMI/ISSS
ESTIMACION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD/EL SALVADOR )

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

MINISTERIO DE HACIENDA | SECRETARIA DE ESTADO
(¢1309 574 973) 76 901 323 (6%)
TOTAL
s ]  rvcnero L UNDADES O SALD
MSPAS ¢1702 162075 (277 369,740 (22%
4
PATRONATOS
(¢42 672 385) ¥ CENTROS DE SALUD
y (152028 438 (12%)
FONDOS DE ACTIVIDADES ESPECIALES NC\?TS]S 32“5’?6”?5 S (st
o261 - HOSPIALS IACOMALES JJ o Lrtaner ¢ 300000
GOES 1251 768 843 (626 864 897 %/ (49 6%) Soc de Sros Candod ¢ 509 350
FAE 16 261 593 Premio Nac Medicna ¢ 10000
CBT 333649120
OTRAS INSTIT AUTON 3/

€42 761 351 (3 37%) OTROS {2%)

Reinsercion de isiados de Guerro

(2578222
N INFRAESTRUCTURA
¢27 308 418 (21%)
NOTAS
1/ No'se nduyen fos gastos efectuados con fondos del Patronato » SALUD AMBIENTAL

dado que no se cuenta con informacional respecto Los fondos €58 795 457 (4 6%)
de cooperacion externn se concideran ejecutadosan un 100%
2/ Se incluyen recursos propios reporiados por fos Hospitales

3/ Se refiere al Inshtuto Salvadoreno de Rehabilitacion de PROYDEﬂolstE COOPER&C(‘)%NS?;TZW
® Je sl
lcr:;gllitli:z (ruz Rojo Salvadorena y hogor de Ancianos Narcisa o) o Do mfuestochun ¢184 824 299

e DemedioAmb €34 536 670
* Otros (11405310




ATEXD 9 B B

Fi LUJOS FINANCIEROS DURANTE EL EJERCICIO FISCAL DE 1996.

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
(SFAS/BCR/DIGESTYC /SANIDAD MILITAR /PROSAMI/ISSS
ESTIMACION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD/EL SAIVADOR )

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

EMPRESAS
{767 512 845 (50 43%)

INSTITUCIONES DEL SECTOR
PUBLICO
(228 848 044 (15 04%)

TOTAL FINANCIAMIENTO FS S S
(REG DE SALUD)
¢1522 006 399

DESTING DE LOS RECURSOS 3/

ADMINISTRACION (NIVEL CENTRAL)
€99 610 904 (8 2%)

HOGARES
€418 159 633 (27 47%)

1 4

CONSULTORIOS Y UNIDADES
MEDICAS (ler Nivel de Atencion)
€84 730 608 (7 04%)

GASTOS DE SALUD
EFECTUADOS &/
¢1202790373

PRODUCTOS DE INVERSIONES
(68 882 587 (5 84%)

OTROS INGRESO 1/
¢18 603 290 (1 22%)

NOTAS
1/ Se refieren a la venta de actvos

2/ De los gastos del Regimen de Sulud se excluyeron los gastos concermientes a prestaciones de dinero
subsidias pensiones y auxihos de sepelios) que no se considers como gastos en salud
3/ En'fa relacion ¢ los recursos destnados a los consulforios unidades y hospitales los cifras expuestas son

datos eshmados @ parhr del Presupuesto/96 Cnsdel xls/gmre

Yy

UNIDADES MEDICAS COMPLEJAS ¥
HOSPITALES GENERALES
€237 835 586 (19 8%)

HOSPITALES ESPECIALIZADOS
€739 231017 (61 4%)

(APTACION DE RECURSQS
€10 298 621 (0 86%)

DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA
¢31081 196 (2 5%)

PRESTACIONES ECONGMICAS
(2441

(81)
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LiSTADO DE PARTICIPANTES

ALCALDES
NOMBRE

FRANCISCO ASCENCIO

VICENTE DEL CARMEN PINEDA
LUIS ALBERTO VELASQUEZ PENA
JULID CESAR GALLARDO DUENAS
MARIAA ALVARENGA DE AGUILAR
JUAN EDUARDO JIMENEZ PEREZ
FRANCISCO DE | SANCHEZ 6
MANUEL DE JESUS H ROQUE
ROSA RIVERA DE PINEDA
ROSAURA SALGUERO DE R

JULIO CESAR CRISTALES ZEPEDA
MIGUEL ANTONIO TURCIOS ESPINAL
CARLOS ROBERTOV JERONIMO
JOSE AMADEQ GAMEZ GUILLEN
JESUS VANEGAS

ISMAEL ALDANA

MIRIAN HAYDEE ZOMETA MERINO
MARIA CONSUELO G DE VALDIZON
JAIME ANDRADE

ANA MERCEDES REYES
FARGARITA ANGELICA ALVARADO
JULIO CESAR GALLARDO DUENAS
DANIEL ROMERD

CANDELARIA BELTRAN

MARIO LETONA

COMITES COMUNALES

NOMBRE

ROBERTO DE JESUS MENJIVAR
AIGUEL ANGEL MERCADO
HECTOR VELASQUEZ

ISABEL RAMIREZ

LUIS EDGARDQ PEREZ
CRISTOBAL ORTIZ Y

ANTONIA PEREZ

L4
H

INSTITUCION

ALCALDIA CALUCO

ALCALDIA CANDELARIA
ALCALDIA COMASAGUA
ALCALDIA CUYULTITAN

ALCALDIA DE CHALATENANGO
ALCALDIA DE [7ALCO

ALCALDIA DE SAN MARCOS
ALCALDIA DE SANTO TOMAS
ALCALDIA DE TESUTLA

ALCALDIA DE TEJUTLA

ALCALDIA DE TURIN AHUACHAPAN
ALCALDIA EL DIVISADERO
ALCALDIA HUIZUCAR

ALCALDIA ILOBASCO

ALCALDIA JERUSALEN

ALCALDIA MERCEDES LA CEIBA
ALCALDIA NVA SAN SALYADOR
ALCALD!A SN PABLO TACACHICO
ALCALDIA SN PABLO TACACHICO
ALCALDIA SN PEDRQ NONUALCO
ALCALDIA SN PEDRO NONUALCO
ALCALDIA SN PEDRQ NONUALCO
ALCALDIA VILLA EL CARMEN
ALCALDIA VILLA EL CARMEN
C(OMURES

INSTITUCION

ACODIS

ACODIS

ADEL

ADELS CHALATENANGO
ADESCO

ADESCO (CANDELARIA)
ADESCO (CANDELARIA)

MARIO HERNANDEZ

RAFAEL ANTONIO ALVARADO
HECTOR ANTONID PEREZ RAMIREZ
MIGUEL ANGEL GONZALEZ

JOSE MARCIANG BARRERA
RENE BONILLA AGUILAR
ABELING ECHEVERRIA AGUILA
HUMBERTO JUAREZ

SIMEQN HERNANDEZ
CRISTOBAL ORTIZ VASQUEZ
HARIA GLORIA VILLALOBOS
AMILCAR RAYMUNDO ARENIVAR
ROMELIA RUBIA HERNANDEZ
VICENTA TOBAR

MANUEL VILLAVICENCIO FABIAN
JOSE MARIO ALVARADO

ROSA ETELINDA MARTINEZ
FRANCISCO ALBERTO RAPALO
JESUS VASQUEZ RAMOS

PABLO ENRRIQUE PEREZ
RAFAEL ANGEL HERNANDEZ
MIGUEL JIMENEZ BERNAL

INES DEL CARMEN ARGUETA
MARGARITA MARTINEZ

DINORA ESMERALDA HERNANDEZ
EFRAIN FLORES

RICARDO RAMIREZ

I0SE FERMIN PONCE ORELLANA
NEFTALY ESCOBAR POLANCO
ROSA EMILIA VASQUEZ

JOSE PEDRO DAVID HERNANDEZ
JOSE ANGEL CERON

ROSA VILLALOBOS

VICENTE ASCENCIO ALYARADO
VICTOR MANUEL FLORES
HUMBERTO HERNANDEZ
AMELIA HERNANDEZ

FIDEL RENE GUARDADO
WILFREDO RAMIREZ TEIADA
MANUEL FRANCISCO ORTEGA
NORMA IVANIA VILLEDA
BLANCA LIDIA PEREZ

ELIAS JONATHAN MARTINEZ
CEFERINA PEREZ DE OLIVA

TITO ADOLFQ ALEMAN

ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADES(O
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADES(O
ADESCO
ADESCO
ADESCO CHELTEPE
ADESCO
ADESCO



RUBEN DARIO LOPEZ

JOSE MARIA MONTOYA
MIGUEL ANGEL MARTINEZ
BLANCA GONZALEZ MEIA
BENJAMIN MEJIA

MANUEL FABIAN

ADALBERTO REYMUNDO
JUAN FLORES CORTEZ
MAXIMILIAND ALCANTARA
EMILIOR JUAREZ

JULIO E NAVARRO

GILBERTO PEREZ

MARIA GRISELDA FABIAN
ANGEL MENIA

BLANCA LUZ ABREGO
FRANCISCO ALBERTO MARTINEZ
CLAUDIA IRENE TREJQ DE MARTINEZ
MARIA AMANDA BAIREZ
JOSE JESUS GARCIA

JOSE ALIRIO HERNANDEZ
CARLOS AMILCAR COREMO
ADOLFO MARTINEZ

EMILIOR JUAREZ

JOSE RAMON SORTO
FEDERICO RODRIGUEZ
EFRAIN ROSALES

ROXANAE BARRERA

NOE ALDANA

JOSE EDGARDO AVALOS
ALVARO MOLINA

ISMAEL HERNANDEZ

JORGE ALFREDG LOPEZ

LUIS NEMESIO BAIREZ

JUAN DIAZ

ROBERTO HERNANDEZ
DENNIS ALEXANDER LEMUS
MIRSA ESTELA RUIZ
ANAVIRGINIA LEWVA ESPADERQ
DONILDA RUIZ

REYNA AMADELIA AGUILAR
ALICIA DEL CARMEN RAPALO
CARLOS RODOLFO HERNANDEZ
PAULA RAMOS OSTORGA
ANA ELIZABETH LANDAVERDE
ADOLFO MARTINEZ

ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCOSAM
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO

ADESCO DIRECTIVO COMUNAL

ADESCO

ADESCO

ALCALDIA

ALCALDIA

ALCALDIA

ALCALDIA DPTO LA PAZ
ALCALDIA DPTO LA PAZ
ALCALDIA DPTQ 14 PAZ
ALCALDIA DPTQ LA PAZ
ALCALDIA DPTO LA PAZ
ALCALDIA DPTO LA PAZ
ALCALDIA DPTO LA PAZ
ALCALDIA DPTO LA PAZ
ASAPROSAR
ASAPROSAR
ASAPROSAR
ASAPROSAR
ASAPROSAR

(OOP ALPES DELVOLCAN

(OOP DE CHEMALAPA

COOPERAT ALPES DEL VOLCAN

COORD DE MUIERES
DIRECTIVA COMUNAL

EUSEBIO MEJIA

JOSE ANTONID PERLA

JOSEFINA CANALES DE VASQUEZ
ROSARIO DE LA O

NICOLAS ROSALES MARTINEZ
NURIA ABISEL ABARCA
FRANCISCO HERNANDEZ

MARIA DEL TRANSITO LARA
MARIA ANTONIA MARTINEZ
MARIA GLADYS MARTINEZ

JOSE ARCADIO DIAZ

MARIA CIPRIANA HERNANDEZ
SAMUEL BETANCOURT

JOSE SANTOS HERNANDEZ

LUIS EDILBERTO AMAYA

10SE LUIS RIVERA

CARLOS GAMEZ VALLE

JOSE ALVARO MONTOYA

SARA MORAN

MIGUEL ANGEL VASQUEZ

JOSE FRANCISCO ARGUETA
JOSE SANTIAGO CRUZ

MARIA ELENA MARTINEZ

JOSE CIPRIANO LOPEZ

MARIA ESTER BENITEZ DE DUENAS
MARIA DEL TRANSITO SORTO BEIZA
HAARIA IRMA HERNANDEZ

SONIA MARGARITA ALVAREZ
LIDIA DE JESUS ROMERO M
DAYSI CISNERQS

SELMA DEL CARMEN PENATE
PATRICIA ESMERALDA RAMIREZ
BLANCA DALILA ALVARENGA
MIRIAM ELIZABETH VARGAS

ANA VILMA HERNANDEZ

ROSA INELDA GONZALEZ DE BAIRES
YESSENIA MARISOL HERNANDEZ
ROSA MARIA RAMOS DE DIAZ
GREGORIO HERNANDEZ

CARMEN ECHEVERRIA

MARIA ROSA FLORES

DELMY PENATE

QGLA ELIZABETH RIVAS FUENTES
PABLO ENRRIQUE RIVAS

MARIO CORTEZ ZAVALA

DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVO COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL
DIRECTIVA COMUNAL

DIRECTIVA INTERCANTONAL

DIRECTIVA DE SALUD
DIRECTOR DE SALUD
FUNDECA

INTER COLOMIAL
INTERCOMUNAL ZONA 5
LIDER COMUNITARIO
LIDER COMUNITARIO
LIDER COMUNITARIO
LIDER COMUNITARIO
LIDER COMUNITARIO
LIDER COMUNITARIO
MINISTERIO DE SALUD
MINISTERIO DE SALUD
MINISTERIO DE SALUD
PATRONATO
PROMOCION SOCIAL
PROMQCION SOCIAL
PROMOCION DE SALUD

PATRONATO ING SN MIGUEL

UNIDAD DE SALUD

UNIDAD DE SALUD LA PAZ

ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO
ADESCO



JOSE ISABEL PORTILLO REYES
LORENZA DEL TRANSITO HERNAN
RENE LOPEZ RODAS

JOSE ANTONIO ARIAS ARIAS
FELICIA RUBIDIA GIRON

COMUNICADORES
NOMBRE

I0SE LUIS FUNES

DAVID RIVAS

MONS GREGORIO ROSA CHAVEZ
MARTA EUGENIA SANCHEZ
JNIME EDGARDO MEDRANO
CLAUDIA JIMENA RIVERA
SARA CURRLIN

(ARLOS RAMIREZ
MARGARITA FUNES

[VONNE RIVERA

WILFREDO SALAMANCA
RENE MAURICIO MEJIA
ERICK ALVAREZ

EDUARDO ALEGRIA LOPEZ
WILFREDO CORDOVA

EMPRESAS PRIVADAS
NOMBRE

SONIA DE ORELLANA
MARIA ELENA MONTALVO
LUCRECIA DE MEDINA
RITA DE BURAN

JOSE AGUSTIN CHICAS
ANA ISABEL NIETO GOMEZ
MAURICIO SAWERBREY
GLORIA PASTRANA

HNA MARIA SABEL CANAS
DIGNA EMERITA RAMIREZ
|ORGE ALBERTO RAMOS
JAIME EDUARDO QUAN E

184

ADESCO

COOP ALPES DEL VOLCAN
(OOP ALPES DEL VOLCAN
(OOP ALPES DELVOLCAN
HOSPITAL NACIONAL ROSALES

INSTITUCION

APES

APES

ARTOBISPADO DES S
(OLEGIO MEDICO DEE S
DIARIO CO LATINO

EL DIARIO DE HOY

EL DIARIO DE HOY

LA JORNADA

LA PRENSA GRAFICA
PERIODICO MAS!

RCS

RADIO MAYAVISION
TELEDOS

TELEPRENSA CANAL 33
YSKL

NSTITUCION

ALPES

ALPES

ALPES

ALPES

ALPES

ARZOBISPADO DE S S
ASOC LAB CLIN PARAE S
(ENTRO DE EMERGENCIAS
CLINICA EL CARMELO
CLINICA EL CARMELO
CLINICA PAROQUAL MA AUX
COMEDICA

LUIS COUSIN

JORGE ZUNIGA

PEDRO RAMIREZ ZELAYA
REGINALDO HERNANDEZ
MAURICIO CADER
BENJAMIN TENZE
GUSTAVO ARGUETA
RAFAEL OLIVARES

ANA ROSA DE CENTENG
JORGE ZAVALETA
FRANKLIN DENNIS ESTRADA
CARLOS ENRIQUE ARAUJO
LUIS MONTES

GREMIOS ADMINISTRATIVOS
NOMBRE

SAMUEL CARBAJAL

JUAN JOSE LINARES
HORACIO CORTEZ BONILLA
MAURICIO LOPEZ GUILLEN
MARIOQ AGUSTIN BONILLA
JUAN SANCHEZ M

LiNDA GAVIDIA GOMEZ
0SCAR SALVADOR PLATERO
MARTA JULIA ECHEVERRIA
JOSE ALBERTO CARRILLO C
RENE AMAYA

JORGE ALBERTO LOPEZ
TOMAS LOPEZ SANCHEZ
JESUS BERNARDINO JUAREZ
(OSCAR HERNANDEZ RuIZ
CRUZ AVALOS RIVAS
MIGUEL OMAR AGUILAR
RAFAEL ANGEL ROMEROD
(ONCEPCION PORTILLO
CARLOS LOPEZ

JUAN CARLOS LINARES
RUPERTO DOMINGO MENA
SILVIA DE MARTINEZ

COMEDICA

(OMEDICA

(TR0 MEDICINA BIOLOGICA
(TRO MEDICINA BIOLOGICA
HOSPITAL CADER

HOSPITAL CENTRAL
HOSPITAL DE LA MUJER
HOSPITAL DE LA MUJER
HOSPITAL DE LA MUJER
HOSPITAL DE LA MUJER
HOSPITAL GUADALUPANO
HOSPITAL METROPOLITANG
SERMED

INSTITUCION

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

ANTSPAS

HOSPITAL NAC PSIQUIATRICO
HOSPITAL PSIQUIATRICO
HOSPITAL PSIQUIATRICO
HOSPITAL PSIQUIATRICO
HOSPITAL PSIQUIATRICO
HOSPITAL PSIQUIATRICG
STISSS

STISSS

STISSS

STISSS

STISSS



OLIVIA ESTER GRANDE
WILFREDO MARTINEZ
REYNA ISABEL LANDAVERDE
LILIAN LEMUS

ALMA AMALIA ROMERO
DOUGLAS MALLEN

VICTOR ANTONIO PINEDA
JOSE ARMANDO PLATERO
MARTIN FRANCISCO LARA
JOSE ARMANDO GLTIERREZ
SILVIA NAVARRETE

JULISSA MAGAYA

ANA CARMINA MENDEZ
MIGDALIA DE RAMIREZ

RIS DE REYES

RAFAEL ANTONIO PE¥A P
ORLANDO VASQUEZ FLORES
MARCO ANTONIO CATIVO
MARIA ANTONIA TORRES
BERTA RUBIDIA MIRANDA
JORGE STANLEY BARUCHA
CASIMIRO DE [ESUS HENRRIQUEZ
(OSCAR ARNOLDO AGUILAR
EDUARDO MENENDEZ
CONY DE TOBAR

ROXANA MORENO

JAIME NESTOR SANTOS
MARTA LILIAN AVALOS
MARIA DEL ROSARIC LOPEZ
LEQNARDO GRANADOS
MARIO AREVALO
FRANCISCO A HERNANDEZ
FRANCISCO MADRID

GREMIOS TECNICOS
NOMBRE

JUAN CARLOS ULLOA

CLARA VENUS DE VILLALOBOS
HENRY HERRERA

MARIA TERESA AGUIRRE
SANDRA DE CALDERON
SONIA DE ORELLANA

STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
STISSS
SIGESAL

SIGESAL

SIGESAL

SIGESAL

SIGESAL

SIGESAL

SIGESAL

SIGESAL

INSTITUCION

SOCIEDAD DENTAL DEE S
SOCIEDAD DENTALDEE S
SOCIEDAD DENTAL
HOSPITAL NEUMOLOGICO
FAC MEDICINAUE S
COPLACES

GLORIA ELIZABETH CALDERON DE CERNA
LAURA CECILIA OCHOA ALEMAN
JOSE MAURICIO MEJIA

MANUEL SANCHEZ CORTEZ
(OSVALDO ARAGON

[OSE ADELIO CASTILLO FLORES
SANDRA ASCENCIO

SONIA MIRANDA LUNA

MARIO ENRIQUE ANAYA
MAURICIO LARA ORTIZ

NIDIA ALAS DE LOPEZ

FELICITA AURORA HERNANDEZ
LUIS RICARDO ALFARD

RAFAEL LORENZANA

PATRICIA SERRANQ DE ALVARADD
CARLOS ROBERTO PEREZ
ORLANDO ELIAS CASTILLO
LORENA MENA

ISAIAS CORDERO DEL CID

EDWIN GALVAN VANEGAS

MARTA ISOLINA RAMIREZ
ESMERALDA DE ARRIAZA

10SE FILADELFO AMAYA PORTILLO
MARITZA HAIDEE DIAZ ALVARENGA
ANA GLORTA DIAZ DE BARRIENTOS
XIOMARA GUADALUPE MARROQUIN
IRMA ELIZABETH ASCENCIO
ERMELINDA LOPEZ

JULIA LETICIA DE HERNANDEZ
ADA RUTH MEMBRENO NOLASCO
DORIS MARGOTH LOPEZ

HENRY MISAEL CRESPIN

ROXANA SALAZAR

GEORGIA GOMEZ DE REYES
EDITH PADILLA DE CASTRO

LIDIA ERMINIA DIAZ

JUAN CARLOS ULLOA

ROSA ELENA ANGEL DE JOVEL
SOFIA ALVARADO DE CABRERA
ALCIDES LORENZO BENAVIDES
ANA CONCEPCION GONZALEZ
HILDA LUZ TREIO

I0YLA ROMERD

NORA DE AMADO

NOEL BARILLAS

HOSP NAC DE SANTA ANA
HOSP NAC DE SANTA ANA
ASOC INSP DE SANEAM AMB
ASISA

UES

ASISA

FAC MEDICINAUE S
JUZGADO 4o FAMILIA
COLEGIO DE QuIMICOS
COLEGIO DE QuIMICOS

JUEZ 30 DE FAMILIA

ISSS ATMI
SIMETRISSS

SOC DENTALDEES

FAC MEDICINA U ES

FAC MEDICINAU E S

1S5S

FUMA

SIMETRISSS

MINIST SALUD PUBLICA
FUNDASIDA

SOC DENTALDEES
ASISA

HOSPITAL BLOOM

UNID DE SALUD SOYAPANGO
UNID DE SALUD DE ACAJUTLA
FACULTAD DE MEDICINA UES
FACULTAD DE MEDICINA UES
ISR

UES ECOTECNOLOGIA

UES ECOTECNOLOGIA
FUNDASIDA

FACULTAD DE MEDICINA UES
COLEGIO DE QUIMICOS

5SS SANTA TECLA

HOSP NAC SAN BARTOLO
SOCIEDAD DENTAL

HOSP ROSALES

FACULTAD DE MEDICINA UES
ASISA DEPTO  DE USULUTAN
COLEGIO DE PROF DELAB CLIN
CAPS

ARZOBISPADQ DE SAN SALVADOR
FAC MEDICINAUES
PNUD

fes )



CLARA VENUS DE VILLALOBOS
ANA JOSEFA DE ULLOA
CRISTINA SOL DE MARTINEZ
JOSEFINA DE MENENDEZ
ROXANA NAVARRO DE RIVAS
SILVIA LOPEZ DE NIETO
MARIA'S SUNCIN DE VEGA
ALBA GLORIA CANAS RODRIGUEZ
SONIA ELIZABETH ARAUJO
MAARCOS ROJAS MARTINEZ
IULIO E BARAHONA

MARTHA DE VENTURA

LILIAN CARMENO

MAGALY ROJAS DE MELGAR
DALILA RAMOS DE LINARES
CARLOS GUILLEN

ELVIO SISTE

GRUPOS ESPECIALES

NOMBRE

DALILA DE APARICIO
GRISELDA ZELEDON

JOSE REYES

JOSE VICENTE ESCOBAR
EMMA INGRID FLORES
HRERNAN VASQUEZ

MARIA EMMA FLORES
OTONIEL RAMIREZ HERNANDEZ
XIOMARA KARINA VASQUEZ
HAIRIAN DE HENRIQUEZ
LILIAN DE PENA ULLOA
RODOLFO VARGAS

RAUL OLANO R

CARLOS GUTIERREZ
RODOLFO

AMARIA ANNEL

ODIR MIRANDA

WILLIAN ARAGON

OTONIEL RAMIREZ

JOSE FRANCISCO GARCIA
CARMEN DEL ROSARIO RAMOS
JOSE MAURICIO GARCIA

(&)

SOCIEDAD DENTAL

(OL DEPROF ENLAB CLN
1SS FISIOTERAPIA

1SS FISIOTERAPIA

FAC MEDICINAUES

FAC MEDIONAUES

COL DEQUIM Y FARMAC

(OL DEQUIM Y FARMAC

UNID DE SALUD DIAZ DEL PINAL
UNID DE SALUD DIAZ DEL PINAL
FAC MEDIONAUES

FAC MEDICINAUES

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FISIOTERAPIA DE LA UES

SOC DENTALDEES

ACISAN

INSTITUCION

ASOC ASALV DE REHABIL
ASOC SALV DE SORDOS
ASOC LESIONES MEDBLARES
ASOC NAC DE CIEGOS

ASO SALV DE SORDOS

ASO Y PAD AMIG DE SORD
ASO YPAD AMIG DE SORD
ASOC ATLACATL

ASOC DE SORDOS

ASOC SALV DE REHAB
ASOC ALZHEIMER

CONOES

CONOES

CLUB NAC OPERA DEL CORAZ
(LUB NAC OPERA DEL CORAZ
EQU ARQ CONTRA EL SIDA
GRUPO ATLACATL

GRUPQ ATLACATL

GRUPO ATLACATL

MAISION CATOL NVA SOCIED
HMISION CATOLICA

MISION CATOLICA

-

CECILIANOVEA

OSCAR HFHRIQUEZ
DOPyTHY MAGASSIS
VITELIO SANCHEZ
MAGDALENA ALFARO
CAMILO MINERO

CARMEN DE MINERO
MERCEDES ALFARD
ANTONIQ AQUILES TORRES
JORGE CARRANZA MORENO
SOR BLANCA LIDIA B
JULIO CESAR CANIZALEZ

UNIVERSIDADES
NOMBRE

SANDRA VENTURA

MARIA ESTHER DE HERNANDEZ
JULIO E BARAHONA

RAQUEL AMAYA DE CORNEJO
YASMARA LOPEZ MERADI
GUADALUPE VELA JIMENEZ
LUISA RAQUEL DE CORNEIQ
ERICKA DE RAMIREZ
FRANCISCO RENDERQS MIXCO
KENNY LUZ DE MARIA SOSA
MARIA ISABEL DE RODAS
AARIA ARACELY CUBIAS
CARMEN SIBRIAN DE FUENTES
SILVIA LOPEZ DE NIETO
IEANNINE CALDERON

VILMA VICTORIA DE VELASCO
MARIA ARACELY CUBIAS

JOSE VICTOR RIVERA
MERCEDES DE MARINERD
SERGIO A CAYAS LOPEZ
EDUARDO ESPINOSA

{AANUEL ALBERTO MOLINA
SANDRA ASCENCIO

RICARDO MIRANDA

LUZ DEL CARMEN IRIGOYEN

HOGAR DEL NINO MINUSVALID
MISIO CATL NVA SOC
RED CONTRA LA VIOLENCIA
RED P LA NFANC Y ADDES
RED P LAINFANCY AGRIC
SOC PARKINSON

SOC PARKINSON

SOC PARKINSON

SOC PARKINSON

SOCPAD DEFAM PARALIS
SALA CUNA EXTERNA

SALA CUNA EXTERNA

INSTITUCION

UNIV ANDRES BELLO
UNIV ANDRES BELLO
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
USAM

USAM

USAM

USAM

USAM QQFF

QQFF UES

QQFF UES

QQFF UES

QQFF UES

QQFF USAM

FAC DE MEDICINAUES
FAC MEDICINA UES
FAC ODEMT UES

FAC QY FUES

UEES EVANGELICA

UESF MEDICINA

UESF MEDICINA

UESF MEDICINA

UES OCCIDENTE

FAC DE MEDICINAUES
FAC DE MEDICINAUES
(OL DEALTOSE ESTRAT



TRABAJADORAS SOCIALES
NOMBRE

NELSI YADIRA FLORES RIVAS
CLAUDIA PATRICIA AYALA DE ORELLANA
REBECA DE VILLALTA

ZOILA DE VILLALTA

Z0ILA HAIDEE SILVA

CONCEPCION ZELAYA

CONCEPCION CASTRO DE GARAY
MARIANELA RAMIREZ DE GUTIERREZ
MARIA TERESA DE MORALES

IORGE A SANTILLANA

LUCIA DEL CARMEN PALACIOS
DORA ALICIA BELTRAN VILLEDA
DORA ROSALES

ANA DEL CARMEN CASTILLO

CECILIA GLADYS TEIADA

ANA LUZ LOPEZ DE MERINO
MARTHA ALICIA GONZALEZ DE SOLANG
NELSON RICARDO URRUTIA

ROSA MARIA GUZMAN DE CHACON
NELSI YADIRA FLORES RIVAS

ANA MARGARITA POLANCO

MARINA MARIBEL MOZ DE VIDES
RICARDO GONZALEZ PORTILLO

PROMOTORES Y PARTERAS
NOMBRE

ELENA HERNANDEZ HURTADO
MARIA PEDRINA FUENTES
DOUGLAS ULISES MORAZAN
RUBENIA DELFINA MIRA
MODESTO ANTONIO RUIZ

INSTITUCION

HNSIDSTAA

HOSPITAL BLOOM

HOSPITAL BLOOM

INST DEL CANCER

ASOC DETRAB SOCIALES
HOSP NAC ROSALES

HOSP BLOOM

HOSP NAC PSIQUIATRICO
HOSP DE CHALATENANGO
FUNDACION OLOF PALME
AMSS

HOSP DENEUMOLOGIA
AMSS

HOSPITALNVA CONCEPCION
AMSS

HOSPITAL DE AHUACHAPAN
(RO DEATEN PSICOS CSJ
AMSS

HOSP S I DEDIOS (STA ANA)
HOSP S | DEDIOS (STA ANA)
CAPS

HOSP S J DEDIOS (SONS )
ALCALDIAM S

INSTITUCION

FUNSALPRODESE
APROSAI
ACPAIMS
ACPAIMS
ACPAIMS

DUBAN VILLALOBOS

LUCIA DEL CARMEN PALACIOS
MARGARITA POSADA

MARIA PEDRINA FUENTES
MARIA ROMILIA FUENTES
RHEINA RAMOS

ANA RUTH RAMOS B

GLORIA ESPERANZA DURAN
JOSE MAURICIO MEJIA

ANA MARGARITA POLANCO
(ARLOS TORRES PALOMO
MARTA ALICIA GONZALEZ DE SOLANO
ANGELES VASQUEZ DE PENA
RODOLFO ALVAREZ MARTINEZ
SUSANA ESTHER VALLADARES
ARRDA ESTHER GARCIA
CECILIA RAMOS

LORENA MENA

TERESA DE JESUS AYALA
MARIBEL RAMOS

JUAN AMILCAR QUINTEROS
EMMA DE PEREZ

JORGE A. SANTILLANA
MARTA ISOLINA RAMIREZ
HENRRY MISAEL CRESPIN
ADELA YANIRA RODRIGUEZ
ELENA HERNANDEZ HURTADO
PEDRINA RIVERA

SANTOS LAINEZ

BONIFACIA ASCENCIO
CARLOS MOISES FIGUEROA
ELENA HERNANDEZ HURTADO
HAYDEE DE ESCOBAR

JORGE ROBERTO CRUZ 6
SANDRA ASCENCION

EDWIN GALVAN VANEGAS
NOEL BARILLAS

JOSE MARIA JIMENEZ

ADIPRON

AMSS

APROCSAL

APROSA!

APROSAI
ARTOBISPADO
ARZOBISPADO
ARZOBISPADO

ASOC INSP DE SANEAMIENTO
CAPS

CIRES

CENT ANT PSICOSOCIAL
DUA

DUA

FUMA

FUMA

FUMA

FUMA

FUMA

FUMA

FUNCAEDES
FUNCAEDES
FUNDACION OLOF PALME
FUNDASIDA
FUNDASIDA
FUNDASIDA
FUNSALPRODESE
FUNSALPRODESE
FUNSALPRODESE
FUNSALPRODESE
FUNSALPRODESE
FUNSALPRODESE
MSPAS

MSPAS

MEDICINA UES
MINISTERIO SALUD FUBLICA
PNUD

VISION MUNDIAL

()
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(SLOSARO

Atencion Pnmania de Salud (APS)

la atencion primana de salud (APS] es la
asistencia sanitaria basada en metodos y
tecnologias cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena parhicipacion y a Un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar
con autorresponsabilidad y autodeterminacion
la atencion primania forma parte integrante fanto
del sistema nacional de salud del que constituye
la funcion central y el nucléo economico de la
comunidad, llevando o atencion de salud lo
mas cerca posible del lugar donde residen y

trabajan las personas  [Declaracion de Alma
Ata 1978)

Concertacion

Participacion de diversos actores que
representan a grupos sociales e instituciones
sectoriales en procesos de discusion y
construccion sobre lo que se debe hacer para
alcanzar un objetivo sobre las formas para
lograrlo y sobre los compromisos y
responsabilidades que es necesario asumir para
alcanzar las metas convenidas los participantes

legitiman 'y vuelven propias las decisiones
tomadas

Consenso

Evento democratico donde se equilibran las
razones por el sentido que le hacen a la gente
y no por el prestigio o la autoridad de quien
las propone o sustenta

Contraloria Ciudadana
Control de la poblacion de las condiciones que

infervienen en su proceso Salud Enfermedad
Atencion

Descentralizacion

Transferencia de competencias gerenciales
recursos humanos financieros y de respon
sabilidad en la toma de decisiones desde el
nivel central hacia la perifena, que permitan
actuar con autonomia siguiendo normas
establecidas

Estrategia

Forma de implementacion de una poliica Sirve
de enlace entre la poliica y el proceso de
planificacion

Factibilidad

Capacidad de que una accion o infervencion
resulfe operativa en un contexto que le es
propio  Se habla de factibilidad legal

economica, tecnica socio cultural, etica

Financiamienfo Mixto

La financiacion de los servicios es compartida
por el Estado, la seguridad social la empresa
privada y los usuarios que henen capacidad
de pago

Grupos Especiales de Pacientes

Grupo de personas que adolecen o presentan
secuelas de enfermedades que limitan sus
capacidades y habilidades para desenvolverse
con normalidad

Modelo de Atencion de Salud
Busqueda de una mejor administracion del
sistema para que fodos los recursos de salud



publicos y privados se complementen para
lograr mejores servicios La poblacion tambien
participa en el proceso de gestion de salud

Modernizacion

Politica inspirada por la cornente neoliberal que
comprende desarrollo gerencial reordena
miento inshitucional simplificacion admirnis
fratva privatizacion y en algunos casos o
coordinacion y manejo de la cooperacion
fecnica interncional Las formas de aplicar la
modernizacion pueden ser

a) Modernizacion como equivalente de
privatizacion

b} la modernizacion como reduccion del
aparato de Estado y

¢} la modernizacion como reduccion del gasto
publico

Parhcipacion Social

la comunidad y los individuos dajan de ser
obyjeto de atencion y se convierfen en actores
que conocen parhcipan y foman decisiones
sobre su propia salud y asumen responsabi
lidades especificas ante ella

Politicas de Salud

Proposiciones generales que sirven para la
onientacion y conduccion del sistema de servi
cios de salud

Privatizacion de los Servicios de Salud

la modernizacion se lleva al extremo de dejar
que sea el mercado el regulador de los recursos
y de las polificas publicas de la prestacion de
servicios de salud  sin responsabilidad en cuan
to evaluar impactos de esta medida

Reforma del Sector Salud

Proceso onentado a infroducir cambios sustan
ciales en la estructura y funciones del sector
salud cuyo poposito es satisfacer las nece
sidades de salud de la poblacion volviendo
equitahiva la distrbucion de los servicios

eficiente su gestion y efechvas sus prestaciones

No significa privatizacion

Sostenibilidad

Todas aquellas acciones previstas que pueden
garanhzar la continuidad y permanencia de los
resultados de un proyecio entre los beneficiarios
y que contribuyan a mejorar su calidad de vida

considerando la proteccion del ambiente y pre
viendo acciones para no afectarlo

Sostenible

Proceso de cambio en que la explotacion de
recursos la direccion de la inversion la
onentacion del desarrollo tecnologico y de los
cambios inshtuctonales estan en armonia

Sustentabiidad

Capacidad del sistema sanitano para cubnr a
partir de recursos sanitarios propios las
necesidades en saluvd de la poblacion y
contnbuir asi al crecimiento social al aumento
de la calidad de vida y de esa manera
disminuir la dependencia externa

Viabilidad

Disponibilidad de poder acumalado suficiente
para decididr que los procesos se lleven a cabo
y manfener esa decision durante la ejecucion

(1)



Producido por KORREKTO
Impreso en Tipografia Offset Laser
SAN SAIVADOR EL SAIVADOR C A JULIO DE 1999

(92)



