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Umvers1dacl Tecnológ1ca e le  El  alvaclor 

La s1tuac1ón de salud 
de El Salvador y su entorno 

E n América Latina-y específicamente en El Salv::�dor­
el conjunto de transformaciones políticas, económicas, 

sociales y demográficas de la década 
1 980 - 1 990 y sus consecuencias 
posteriores, han repercutido ncgari­
vamcmc en el nivel de salud de la 
pobl.tción de menos ingresos econó­
m i cos que han ten ido mayores 
limiramcs para acceder a servicios so­
ciales. En cscas condiciones. aún 
cuando pueda haber una <•aparente 
mejoría�� de algunos indi-cadores 
promedio (en parte debido a los 
limitames del subregisrro de hechos 
virales y a los deficientes sistemas de 
información), b salud de la pobla­
ción pobre se ha deteriorado m:is que 
la de otros grupos, teniendo que ha­
cer frcnrc a una estructura epide­
miológica que favorece la ocurren­
cia brusca y significativa de enferme­
dades que estaban controladas (có­
lera, malaria, mberculosis), o que se 
desconocían (SIDA). Esta siruación 
determina una de las características 
más sobresaliente-en sentido nega­
t ivo-del sistema de salud: la insa­
tisGcción por la desigualdad y/o fal­
ta de equidad del modelo de salud. 

Específicamente en la región 
cenrroamericana se observa una si­
tuación que permite diferenciar dos 
polos de desigual nivel de desarrollo 
de salud: el área norte comprendien­
do Guatemala. El Salvador, Hondu­
ras y N i ca ragua,  con peores 
indicadores de salud; y el área sur re­
presentada por Costa Rica y Pana­
má, con mejor nivel de salud. Los 

valores de los indicadores son variables según las fuentes, 
por lo cual reiteramos lo dicho en las primeras páginas de 
este trabajo sobre la relativa validc-t de los datos debido a: 
lim itames de los sistemas de información, magnitud del 
sub registro, y distintos períodos y diferemes metodologías 
para la recolección de la información. De esta forma obser- • 
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vamos daros a veces hasta conrradicrorios según las fuentes 
consultadas (por terminología y épocas diferentes), por lo 
cual hemos seleccionado las informaciones estadísticas que 
presentan las publicaciones de 
organismos i nternacionales 

del ambiente y del estilo de vida son los más imponanres 
para un enfoque preventivo y de mejoramienro de la salud 
de la colecrividad. En ese sentido, la mejoría de los 

indicadores de salud tendrá 
mayor impacco y equidad si 

(OPS, BID, Banco Mundial, 
PNUD, etc) que hemos con­
trastado con otros daros de 
publ icaciones nacionales. 
Conscientes del margen de 
error, creemos que la informa­
ción esradíscica presentada 
debe ser observada e interpre­
tada como un marco de refe­
rencia de aproximación a una 
realidad. En efecto, en la pu­
blicación de OPS "Las Con-

el sector salud recibe los 
impactos de diversas formas de 

desintegración social com o  la 

se orientan a través de inrer­
venciones que fomenten la 
atención primaria de salud en 
su veniente de estrategia de 
bienestar social de las comu-violencia, g uerra, 

desplazamientos de núcleos de 
población y desastres naturales, 
que determ i n a n  la asignación de 

nidades. 

Posteriores esrudios 
(BID-PNUD)1"i "' y Banco 
Mundial'Rif 141 complementan 
dicho enfoque, llegándose a 

recursos a problemas 
extrasectoriales. 

diciones de Salud en Las Américas", (Referencia No. 1 O) se 
expresa para El Salvador: Tasa de Mortalidad Infantil de 55 
por mil nacidos vivos; Tasa de Mortalidad Materna para 1992 
de 1 47 por cien mil habitantes; Atención del parto por 
personal adiestrado de 66 por ciento; acceso a servicios del 
65 de la población y consulras médicas por habitante afio de 
1 .3 (datos que en otras publicaciones son diferentes, pero 
que en cualquiera de los casos, siempre expresan la misma 
realidad: mala situación de salud). 

Factores Condicionantes de l a  Situación 
de Salud 

El análisis del proceso salud enfermedad ha esclarecido 
la importancia no solo de los factores etioparogénicos en la 
ocurrencia de la e n fermedad, s ino de los factores 
condicionantes de la estructura epidemiológica de una co­
munidad. En este sentido, es clásico el enfoque originalmente 
descrito por Lalonde en CanadácRd". sl quien identifica cuatro 
importantes factores a tomar en consideración para el ade­
cuado control de las enfermedades. Estos factores son: la 
biología humana; el ambiente físico y social; el estilo de vida, 
y la organización de la atención de salud -recursos, progra­
mas y prestaciones-, que tiene que hacer frente a proble­
mas históricamente acumulados a la ve:z. que retos emergen­
tes y situaciones de coyuntura y conflictO. Dentro de los 
factores enunciados, el fortalecimiento del impacto positivo 

identificar como principales 
factores condicionantes del proceso salud enfermedad, las 
variables relacionadas con pobreza, nutrición y ambiente. 
Identificados dichos factores, se analizaron las causas de la 
prevalencia de los condicionantes, mencionándose princi­
palmente los siguientes: el ingreso económico y su distribu­
ción: pobreza; malnutrición; deterioro ambiental; disponi­
bilidad de recursos, especialmente el personal de salud; la 
población y el estilo de vida; el modelo de salud; y la 
sostenibilidad financiera de dicho modelo. Es conveniente 
tener en cuenta que el sector salud recibe los impactos de 
diversas formas de desintegración social como la violencia, 
guerra, desplazamientos de núcleos de población y desastres 
naturales, que determinan la asignación de recursos a pro­
blemas extrasecroriales. 

Nivel de Desarrollo Humano 

El PNUD1"i"'' definió el Dtsarrol/o Humauo, como " el 
proceso de ampliación de las opciones de la gente, aumen­
tando las funciones y capacidades humanas ", identifican­
do tres capacidades esenciales que consisten en: "qu� In g�n­
u vivn zma vida larga y saludabl�. unga conocimi�mos y renga 
acaso a recursos necesarios para un niv�l de vida d�cenu ·: (ver 
cuadro No. 1 )  

Por Pobrtzn Humana, se entiende el empobrecimiemo 
en múltiples dimensiones. Privación en cuanto a: una vida 
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brga y saludable, en cuanro a conocimientos y en cuanto a 
nivel decente de vida. En la búsqueda de medición de di­
chos conccpros se desarrollaron dos indicadores: el lndice 
de Desarrollo Humano y el lndice de Pobreza Humana. 

El !ndiu d, 0fSarrollo Humano ( IDH) mide el logro 
medio de un país en cuanto a tres dimensiones básicas del 
desarrollo humano: una vida larga y saludable; los conoci­
micnros, y un nivel decente de vida. EI IDH contiene rrcs 
variables: La Esperanza de Vida, el Logro Educacional ( al­
faberización de adultos y la rasa bruta de matriculación pri­
maria, secundaria y terciaria combinada ), y el PIB real per 
cápita ( PPA en US$ ).  Este índice mide el progreso general 
de un país. 

El India dr PobrtZII Humana 
(IPH) mide la privación en cuanto al 
desarrollo humano. Refleja la distri­
bución del progreso y el retraso de pri­
vación que existe en un país. El IPH 
se prepara en dos vertientes: ei !PH 1 
para pnlus mbd.snrrollados, que urili­
za las siguientes variables: Porcentaje 
de personas que morirán ames de los 
40 años; Porcentaje de adulros analfa­
beros; Porcemaje de población sin ac­
ceso a servicios de salud y agua pota­
ble; Porcentaje de niños con peso in­
suficiente; y el l PH 2 para países 
industriaJizados que utiliza las siguien­
tes variables: Porcentaje de personas 
que morirán ames de los 60 años; Por­
centaje de personas cuya capacidad 
para leer y escribir no es suficiente para 
ser funcional; Proporción de pobla­
ción que tiene un ingreso inferior al SOo/o de la media, y 
Proporción de desempleados de largo plazo ( 1 2  meses o 
más ) .  

Nivel de Pobreza en El Salvador 

La pobreza en El Salvador se ha agravado en 1 980 a 
1 990, como se expresa a conr:inuación según el documento 
B!DtA1m: 

La comparación de los daros de pobreza de El Salvador 
y el entorno centroamericano indican para 1 990 en térmi­
nos porcentuales lo siguiente. {ver cuadro No. 2 y 3) 

Di.stribución dtl !ngrtso: Una variable importante relaciona­
da con el crecimiento económico de un país es la forma en 
que dicho ingreso se distribuye entre los miembros de la 
sociedad, y constituye un factor importante de la equidad 
del modelo económico. Se expresa la disrribución del ingre­
so a través del coeficiente GINI que tiene una escala de me­
dición de O {completa igualdad en la distribución del ingre-

so) a 1 00 (completa desigualdad). Los datos pueden verse 
en el cuadro No. 5. 

Como se observa, Costa Rica es el país que presema 
mejor distribución del ingreso. En cuanto a El Salvador, el 
coeficiente GlNl  empeoró entre 1 990 y 1995 (0.45 a 0.50) 
a pesar del incremento de la tasa de crccimíenro económico. 

Nivel de Salud 

El nivel de salud de la población salvadoreña es insatis­
factOria y es consecuencia de la situación de pobreza y del 
deterioro del sisuma dr salud en panicular, en el cual obser­
vándose en términos generales: una estructura sectorial 

obsoleta producro de un modelo 
organizacional superado, sustenta­
do en normas de beneficiencia y de 
la acumulación histórica y desorde­
nada de instituciones con criterios 
paternalistas; inequidad, determina­
da por marcadas limitaciones de ac­
ceso a servicios y programas básicos 
de salud de la población en riesgo 
social y biológico, asi como el bajo 
financiamienro de salud; ineficiencia 
institucional representada por la in­
adecuada utilización de recursos y 
por la marcada burocracia y centra­
lismo, inadecuada asignación presu­
puestaria de los servicios del sistema 
público, y (inadecuado modelo de 
atención de saJud que ha priorizado 
las acciones preferentemente cemra­
lizadas, biologicistas, intramuraJes, 
curativas y de aira complejidad tec-
nológica. 

El Perfil Epidemiológico de la población salvadoreña se 
corresponde con el esradío segundo de la transición demo­
gráfica que tiene como características presentar casas de mor­
talidad y de fecundidad de tipo intermedia, prevaleciendo 
una esrrucwra en la que es evidente la "doble carga 
epidemiológica" en la cual persisten canto las enfermedades 
transmisibles como no transmisibles, con los problemas de 
salud reproductiva, malnurrición y las lesiones, pero con pre­
dominio de las enfermedades infecciosas que suelen 
acompañarse de frecuentes brotes epidémicos. (ver cuadro 
No. 6) 

Situación NutricionaJ 

Por obvio es a veces olvidado que para mantener una 
buena condición de salud se requiere una adecuada aJimen­
tación. Está demostrado que ya sea directamemc o como 
facror asociado a enfermedades infecciosas (relación dcsnu-
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La sdlud de Ame1 1ca Latm;:-t 

trición/diarrea), la alimentación inadecuada es responsable 
de una buena proporción de la carga de morbilidad y mor­
talidad que en menores de cinco años se estima en 25 por 
ciemo Esrn mala alimemación condiciona un estado de mala 
nutrición por déficits de ingesra de protcínas y energía­
que afecta con mayor trascendencia a la población pobre­
y se agrava por la carencia de micronurricntes espcdficos 
como son la Vi tamina  ''A» ,  Yodo y Hierro, como 
condicionantes de problemas visuales, bocio y cretinismo, y 
anemias fcrroprivas. Los escasos estudios realizados en el 
campo nutricional y las limitaciones de los sistemas de in­
formación, confieren poca confiabilidad a los datos relacio­
nados. A continuación presentamos la situación en relación 
con tres indicadores según la fuente consultada para 1 992-
94. (ver cuadro No. 7) 

Situación Ambiental 

El entorno ambiental de la población (accesibilidad al 
agua potable, disposición de excretas, eliminación de dese­
chos sanitarios, ruido, contaminación del aire, descargas de 
contaminantes: dióxido de carbono, plaguicidas, ere), es cada 
vez un facwr fuertemente condicionante de la estructura 
epidemiológica de un país, que afecta-una vez más-a las 
personas pobres con mayor severidad. Los problemas de sa­
lud relacionados con el deterioro ambiental son producro­
res de un estimado a nivel mundial de 80 millones de AVAD 
(años de vida ajustados por discapacidad.1"'i 14}. En relación 
con la situación ambiental, son los países pobres y la pobla­
ción pobre de dichos países, los que están mayormeme ex­
puestos a riesgos para su salud como consecuencia de los 
efectos nocivos de producros químicos y agentes contami­
nantes. En efecw en la publicación del PNUD1"'i w se men­
ciona que la deforestación se concentra en los países subde­
sarrollados como un facror asociado e inrerdependiente de 

cuadro No. 1 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

la condición de pobreza. Los pobres están más cxpuesws al 
humo de leña, contaminación de fuenres hídricas, uso de 
combustibles como el plomo y tienen menor capacidad para 
protegerse. l ndudablemenre existe un nexo negativo entre 
crccimiemo demográfico, pobreza y deterioro ambienral que 
conspira contra el logro de un aceptable bienestar para la 
población como se evidencia a continuación en el cuadro 
No. 8. 

Recursos Humanos de Salud 

Enfatizaremos en este aspecro la situación de la fuerz.a 
laboral de salud del País, observándose limiranres tanto a 
nivel de la formación, como de la distribución y su util iza­
ción. 

Formacion del p�rsonnl dt salud, el resultado del proceso de 
formación de personal de salud es, en términos generales, la 
producción de un profesional capacitado para atender nece­
sidades individuales en aspecws diferenciados de �Atención 
Médica», pero generalmente incapacitado para atender 
eficientemente las necesidades individuales y colectivas de 
«Atención de Salud)) de la sociedad en su conjunto. 

La Educación Universitaria, presenra serios problemas 
relacionados con la estructura del centro formador, el pro­
ceso de docencia propiamente dicho y el resultado o pro­
clueco formado: In Estructura Univ�rsirarin, se enfrenta a re­
ws relacionados con deficiente infraestructura Hsica (dota­
ción de equipos y centros de documentación bibliográfica 
deteriorados y con marcada obsolescencia tecnológica); la 
dotación y composición de un cuerpo docenre generalmen­
te desmotivado como resultado de los bajos niveles remune­
rativos, por la sobrecarga de responsabilidades y por la falta 
de actualización profesional, y la escasez presupuestaria; El 

Nivel de Desarrollo Humano de Centro América y Panamá 

INDICADOR P.uwn• CoSl;a R..ia EL SALVADOR Gu;uemaJ:a Honduras Niar.agu;¡ 

1995 1 1998 1995 1 1998 
1995 1 1998 1 995 1 1998 1995/ 1998 1995 1 1998 

I . D. H  

Valor dd India: 0.868 1 0.776 0.889/ 0.797 0.6041 0.696 0.6 15/ 0.6 1 9  0.573/ 0.653 0.5471 0.631 

Lug:a.r a nivel mundial 45 1 59 34 / 48 1 1 4 /  104 1 1 5 / 120 1 1 9 / 1 13 1 26 / 1 1 6 

(174 p•l=) 

Clasificación del Valor 
Aho / Medio Medio / Medio Medio/Medio Medio/ Medio Medio 1 Medio 

del lndiu Airo 1 Medio 

I. P. H .  1 

Valor dd Indio: % 1 1 . 1 / 8.9 6.6 / 4.0 <T.BT2lf.2 29.3/29.2 21.81 23.3 26.1./ 24.2 

FUENTE: PNUD. Informe sobre el Desarrollo Humano: 1 998/2000. 
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cuadro No. 2 

VARIABU·. 1980 1 990 

Población en m ilion e' 4.7 6.5 

Urb;an;a 2. 1 2.9 

Rur.ll 2.6 3.6 

l'obrf:'l..l cn millunc$ hmbit. 3.3 ... 
Urban;� 1.3 1 .8 

Rural 1.0 3 . 1  

Pvb!'<'za e n  'ffi d e  l :a  población 68 <lb 7 1 % 
Urb.un 58 61 

Rur;al 76 ., 
Excrcrn:� l"obrcu en milloncJ h:abit. 2.4 3.4 

Urb;uu 0.9 0.9 

Runl l .  S 2.5 

Ex1renu Pobrcu en % de población S I % 52 % 

Urb::&n:;� 45 30 

Rural SS 70 

I'UI NTE: U ID. Ll• Ecunoml:u d" los !';al-OC"� Ccnuo;onlcroc.ono•. Julu> de 1')98 

Prouso d( Enseñanza, con problemas relacionados con la 
falta de adecuación del "pensum" a las realidades nacionales; 
con falra del respaldo mínimo de programas de investiga­
ción operariva, y con escasa coordinación interinsrirucional 
de las actividades doce mes en relación con los servicios. Con 
respecto a la coordinación, se observa la existencia de un 
continuo conAicm enrre los organismos formadores de re· 
cursos y las entidades que utilizan sus servicios. Esra falra de 
coordinación no Favorece la planificación conjunta de los 
recursos humanos necesarios tanto en número como en tipo 
de carrera, haciendo falca la diversificación profesional; El 
R(su/rado o Producto: La Educación Universitaria-en cuan-

cuadro No 3 
PAISES POBREZA EN EXTREMA POBREZA 

% POBLACION EN % POBLACION 
CoSia R.ia 20 % 1 1 %  

Panam:i 52 % 25 % 

EL SALVADOR 71 % 52 % 

Niaragu:� 7 5 %  42 % 

Gu:Hem:�l:� 75 % 52 % 

Hondur.u 76% 63 % 

FUE!"rfE: BIO. l..a.i Economl;u de los P.afses Centroamwa.nos. jul1o dt 1998. 

ro a salud se refiere-, ha enfatizado preferentemente la for­
mación médica en derrimenro de otras profesiones que de­
sarrollan un rol imporranre en la solución de problemas de 
salud (gestión de salud, informática, mantenimiento de re­
cursos físicos, fisimerapia y rehabil itación, nutrición, am· 
bienre, gerencia sociaJ, ere). 

l o  

La respuesta generalmente observada a los problemas 
relacionados con la formación y capacitación del personal 
de salud, ha sido la creación-desordenada y no regula­
da-de centros formadores privados, que si bien llenan un 
vado de accesibilidad, difícilmente van a representar op· 
ciones factibles para mejorar la salud individual y colectiva 
de la sociedad, si no se acompaña de cambios en los proce­
sos de educación. 

Dúrribucion da Y(ettrso humano, en cuanto a la distribución 
del personal de salud, generalmente se observa una relativa 
acumulación y concenrración de recursos humanos en los 
principales núcleos urbanos, en contra de la escasez de los 
mismos en las áreas más desproregidas por su ruralidad o 
por su condición de pobreza. En efecro, se observa una mar· 
cada inequidad en la distribución de los recursos, ya que en 
las «grandes ciudades» existe una aceptable proporción de 
personal de ...salud, que en algunos casos puede llegar a ser 
superior a la cantidad necesaria. 

Utilizacion del personal d( salud, la util ización del recurso 
humano, presema igualmente, una serie de l imitames que 
por una parte impiden la eficiencia insrirucional y por otra 
aumenran la inequidad del sistema. En efecto, el personal se 
distribuye como fuerta de trabajo, demro de un mercado 
que no sigue necesariamente las normas características del 
«libre mercado», sino que se apropia para su bien indivi­
dual de relaciones contractuales que pertenecen a la socie­
dad en generai1R1'"�'1• En esta asignación de posiciones en ge­
neral se trata de garanrizar un cargo en el sector público, 
que aunque de baja remuneración, le permite la adquisición 
de una experricia sin responsabilidad específica. 

Esta situación genera ineficiencia institucional que de­
termina un deterioro de la calidad del servicio, ya que el 
mismo personal en el lapso del día laboral tiene que parrici­
par en dos o más instituciones, o trabajar «doble turno» (en­
fermeras y técnicos) en una misma entidad. Esta situación 
condiciona por otra parte, una falta de equidad al usuario, 
que se traduce y expresa por pacientes que no son atendidos 
o se atienden indebidamente; y por otra parte, una falta de 
equidad para el propio personal que por motivos de supera­
ción o subsistencia en algunos casos, se ve expuesto a proce­
sos de maJa práctica y a situaciones cstresames a nivel de su 
persona y núcleo familiar. (ver cuadro No. 9) 

Población y Estilo de Vida 

Población, la población es el objeto y sujeto de las acciones 
de la sociedad y muy especialmente del Gobierno y en con­
secuencia se debe trabajar , en el decir de Fernando 
Zumbado'Rif 491, para lograr una •(economía humana, que es 
la primera demanda de la libertad•. El Presiden !e del BID, 
Sr. Enrique lglesias'Rif�91 refiere que «Esta región, que ha lle­
gado a importantes niveles de desarrollo económico, no pue-

• 
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de cominuar siendo un pum o de referencia de casos de exrre­
ma desigualdad y de pobrc-.<.1 crítica». (ver cuadro No. 1 O) 

Es rilo d� Vida: Viol�ncia y Comumo, la violtncia, alm cuando 
es un problema de la sociedad en su conjunto, tiene reper­
cusiones negativas en el desarrollo humano y en consecuen­
cia, en la salud de los habitanres y en la asignación de fondos 
para su atención. Luis Rarinoff, (Arl H)' con rcspccw a la vio­
lencia menciona que hay tres posibles hipótesis-ninguna 
compleramenre convincenre-, que expliquen la moderna 
criminalidad: las alrernarivas por sobrevivencia que esrán re­
lacionadas con el exceso de población joven que encuentran 
dificultades para acceder a oponunidades de trabajo {estruc­
tura económica), y las relacionadas con la condición de po­
breza como consecuencia de la insatisfacción de sus necesi­
dades primarias (estructura económica sociaJ); los proble­
mas de conducta como ahernariva ética que no depende ni 
de la pobreza ni de la dinámica demográfica, y la alternativa 
política, que condiciona terror, violencia e inseguridad ciu­
dadana y se origina por una continua lucha por el poder. 

En esa misma publicación se menciona que cuando las 
tasas de homicidios por cien mil habitantes son superiores­
t1J m promedio nacional- a diez (JO) se puede idemificar 
como rma situación «anonnal» y dr riesgo social. En este senti­
do, aún cuando los datos sobre violencia son mucho menos 
confiables que los indicadores de salud (que son a su vez, 
poco confiables), se mencionan las siguientes rasas por cien 
mil habitantes para 1 99 1 :  (ver cuadro No. l l )  

cuadro No. 4 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

En cuanto a la Pohl11cióu, sí bien es cierto que un alto 
crecimiento demográfico puede ser un limitante para lograr 
un desarrollo humano sostenible, es convcnienrc analizar el 
problema demográfico desde disrimas vertientes pero sin per­
der de vista el aspecto ético del problema. En ese semido, 
Ellacurfa "" H' presentó en 1 974, una relación enrre crecí­
miemo demográfico y estilo de vida relacionado con el con­
sumo cuando la rasa de crecimiento demográfico de El Sal­
vador era próxima al 3.7 por ciemo. Ellacuría cita al Club 
de Roma a través del estudio del MIT (los límites del creci­
miento) y dice: usi el ritmo de crecimicnro económico no se 
detiene, el futuro de la humanidad es tenebroson, y refiere .. 
•(el producto industrial mundial está creciendo al ? por ciento 
anual mientras que la población mundial crece al 2, propor­
ción que pan·cerfa ser consoladora para el mundo. Pero no 
lo es, porque la distribución es y seguirá siendo cada VC'l más 
injusta". Para ilustrar tal aseveración refiere: ••un habitante 
del mundo desarrollado, consume promcdialmeme veinte 
veces más que lo consumido por un habitante que vive en 
un país subdesarrollado, lo cual quiere decir que con respec­
to al consumo mundial, un nuevo niño en el mundo desa­
rrollado es más carga para el mundo que 1 9  niños del mun­
do subdesarrollado. Por cada nuevo ni1ío de una familia de 
población rica, una familia pobre podría tener hasta 20 hi­
jos. Este es el aspecto ético del problema demográfico ... 

Este mismo rema, Consumo, es analizado por Speth en 
1998'"" w refiriendo que HCUando el consumo merma los 
recursos renovables, contamina el medio ambiente, satisface 

Nivel de Desarrollo Económico de Centro América y Panamá 
Indicadores Económicos 

INDICADOR Panamá Cosu EL Gu:uem.al.a Honduras 

R;c. SALVADOR 

PIB Per Cipit.a. PPA en USS. 1 998 5.249 5.987 4.036 3.505 2.433 

PIS Per Cápira. En USS de 1995. 3.200 2.800 1.716 1.533 722 

Gasto Público en Salud como % del PIS 5.8 % 6.1 2.6 1 .5  2.7 

Gasto en nlud como % del Gasro del Gobierno 18.3 % 
20.7 % 

Comral. 1 994. 8 %  10.6 % 1 2. 1 % 

Gano Público Percápito� en S.alud. USS 1994. 129 95 20 22 26 . .  

Cobenur.a Segurid.ad Sod.al como % de l.a 65 % 86 % 14 % 1 6 %  1 3 %  
pobladón 1994. 

FUENTE: PNUD. Informe sobre d Desarrollo Humano 2000. D.atos de 1998. 
BID: Las Economfas de los Países Cemro.amerianos. Julio de 1998. Datos de 1996. 
RUTA SOCIAL Honduras: Gasro Soci:�l y su Eficiencia. G:ütO en S.alud P:�fses Centroamerionos. 1996. 

OEFINICIONE.S: Fuente PNUD Informe sobre Des.arrollo Humano 2000. 
(i) PIB : Producto Interno Bruto. Producción tot.al para uso final de bienes y servicios de una «onomfa realiz.ada t<tnto por 

residentes comopor no residentes, e independientemente de la nacionalidad de los propier;;arios de los factores . 

(i) PIB Percipita (PPA en USS): Es ci i'IB percápit;;a de un p.afs convertido a USS sobre la b.asc de l:a p.arid.ad de poder adquisiuvo 

de la moneda de e.sc país. 

Ni a� 

2.142 

452 

4.4 

13.4 % 

20 

1 3 %  

4 7  =-=t. 
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Universidad Tecnológica de El Salvador 

cuadro No. 5 

PAISES 

P.an:un:i 1 99 1 

Co�or.a Rica 1 996 

EL SALVADOR 1 995 

Gu:nc:mab. 1 989 

Honduras 1 996 

Nicar.1gu:l 1 993 

COEFICIENTE G I N I  

0 . 5 7  

0.47 

0.50 

0.59 

0.54 

0.50 

FUENTE: B I D .  Las Econombs de los Países 
Centroamcric:mos. Julio de 1 998. 

las necesidades manufacturadas para la exhibición conspi­
cua y va en desmedro de las necesidades legícimas de la vida 
en la sociedad moderna, hay forzadas razones para preocu­
parse)). Su análisis se refiere a que el problema no se relacio­
na con más o menos consumo, sino con un consumo dife­
renre, orienrado para el desarrollo humano. Los pobres y los 
parses pobres necesitan acelerar el crecimienro de su consu­
mo, pero no necesitan seguir el camino trazado por las eco· 
nomfas ricas, sino que se deben cambiar las pautas del con· 
sumo. 

Epidemiología del Consumo, en el Instituto Nacional de Sa· 
lud de Guatemala, el Dr. Miguel Garcés1R.f HJ present6 una 
innovadora e interesante elaboraci6n te6rica para una clasi­
ficaci6n de enfermedades orientada a la rransformaci6n de 
los determinantes esenciaJes del proceso salud-enfermedad. 
Dicha propuesta de clasificaci6n se basa en el análisis de las 

cuadro No. 6 

La Sdlud de Arnf..ncd Lc�tma 

categorías econ6micas que determinan el consumo social para 
agrupar a las enfermedades atendiendo a su causalidad real. 
Bajo este concepto, el Dr. Garcés diferencia cinco categor(as 
básicas que son: Enfermedades del subconsumo; enfermeda· 
des del comumo ampliado; enfermedades de la rkftma d,/ 
comumo; enfermedades del consumo por el trabajo, y enfer­
medades del consumo deterionmu imptusto. 

Las enftmtedades eúl subconsruno son aquellas produci­
das como consecuencia del consumo insuficiente-por dé­
ficit--de los elementos necesarios para la vida: alimentaci6n, 
educaci6n, vivienda, recreaci6n, etc. Entre estas se mencio­
nan las enfermedades nurricionales, infecciosas y perinatales, 
que por otra pane, son las que afeC[an a los grupos sociales 
de menor capacidad econ6mica y entre esros, a los niños, 
madres y ancianos. 

Las enftmudades del consumo ampliado se producen 
como resultado de un voluntario consumo excesivo de cier· 
ros ciernen ros, algunos necesarios y O[ros innecesarios. Como 
ejemplo cüamos el consumo excesivo de grasas saturadas, 
alcohol, tabaco, drogas. Las enfermedades más comunes son 
la obesidad, arteriosclerosis, diabetes mellitus, cirrosis post 
alcohólica, entre otras. El grupo social más afectado es el de 
mayor capacidad econ6mica, a excepci6n del consumo de 
alcohol que puede afectar a rodas los grupos sociales. 

Las mftrmedades pordqema del comumo, representa una 
expresi6n del conAicro entre las formas de apropiación y 
protección del consumo, y ,  como resultado de esta defensa 
se produce la patolog(a causada por la violencia. 

Indicadores de Estado de Salud de Centro América y Panamá 

INDICADOR PAN AMA COSTA RICA EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS NICARAGUA 

ESPERANZA VIDA NACER 73.6 afios 76.0 años 69.1 años 64.0 años 69.4 años 67.9 años 

MORTALIDAD INFANTIL por mn 18 14 30 41 33 39 
nacidos vivos 

MORT. MENORES 5 AÑOS pm mil 20 16 34 52 44 48 
nacidos vivos 

MORTALIDAD MATERNA por ci<n mil 85 29 160 190 220 !50 
n:�cidos vivos. 

ATENCION PROFESIONAL DEL 85 % 96 % 32 28 45 40 
PARTO . .. 
TUBERCULOSIS Tasa por ci<n mil 28 6 36 17 49 37 
habiranrcs . .. 
COLERA Número de casos 1993. . .  4 2  14 6.573 30.604 1.925 6.473 

FUENTE: PNUD: Inrorme Desarrollo Humano 2000. 
'' OPS : Publicación Cienrffio No. 549. Las Condiciones de Salud en Las Américas. 1 994. 
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Las �nftrm�dad�J camadas por consumo por(/ trabajo son 
las derivadas del ambiente laboral (salud ocupacional y acci­
demes laborales), y su influencia sobre algunas formas de 
vida y transpone. Este grupo afecra a jóvenes y adulros. 

Las enftrmedadeJ por consumo im­
puesto son causadas por fo rmas 
involuntarias de consumo que son dañi­
nas para la salud: la contaminación am­
biental y de alimentos u otros producros 
de consumo por sustancias 
carcinogenédcas, neoplasias , etc. 

cuadro No. 7 

PAISES 

Costa Rica 

Panamá 

EL SALVADOR 

Guatemala 

Honduras 

Nicaragua 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

Reorgamzac1on del Sistema 
-------------------------�--------------

Antecedentes 

El análisis histórico de las acciones de gobierno y socie­
dad salvadoreña en salud, marca cienos Hites considerados 
de importancia en el conrexto de la visión del secror, enrre 
los que mencionamos los principales o más relevanres: 

(a} La preponderancia de la Bmtjicimcin dt In Socitdnd ex­
presada a través de la donación de recursos de ciudada­
nos, con el apoyo de las autoridades municipales y enrida­
des religiosas ( Orden de San Juan de Dios principalmente ) 
para la construcción de hospitales. En efecto, los primeros 
14 establecí miemos hospitalarios tuvieron dicho origen: (ver 
cuadro No. 1 2} 

En cuanto al Hospital Rosales1Rtf�61, se inició la cons­
trucción por responsabilidad de la Firma Belga Forger 
D'Aiseau en 1 8 9 1  cuando San Salvador contaba con 60 mil 
habitantes y disponía solamente del Hospital General, ha­
biendo sido inaugurado en 1 902 con 16 pabellones para 
pacientes. 

(b) La creación del Conujo Suptrior dt Salubridad en 1 900 

como dependencia del Ministerio de Gobernación, con sus 
dos dependencias: Sanidad Terrestre y Sanidad Marítima, 
relacionadas con el control de las epidemias (viruela, fiebre 
amarilla, disentería), creándose la Dir�cción Gtn�rnl dt Sani­
dad en 1 9 1 8. 

(b) La creación del Ministtrio dt Salud Ptiblicn y AJistmcin 
Social en 1 947 y posteriormente ( 1 9 5 1 )  el funcionamiento 
del Arca de Demostración Sanitaria como un cenrro de adies­
tramiento de personal. 

MALNUTRICION Bajo Peso al OFERTA CALORICA 

Menores 5 años Nacer en % DIARIA PERCAP1TA 

3 %  .. .  2.885 

7 9 %  2.462 

1 1  1 1  2.571 

27 1 5  2.298 

1 8  9 2.358 

7 9 2.308 

Los resultados encontrados en Gua­
temala-deberían ser similares a los que 
se podrían encontrar en El Salvador­
son que las e n fermedades del 
subconsumo son las más prevalenrcs os­
c i lando por espacios geográficos 
poblacionales enrre 4 1  y 68 por ciento. 
A esta categoría le sigue en prevalencia 
las enfermedades causadas por el consu­
mo ampliado. 

FUENTE: PNUO. Informe sobre el Desarrollo Humano. 1 998. 
OBSERVACJON: Información del Ministerio de Salud de El Salvador: (referencia No. 5 1 )  indican 
otros datos especialmente para la desnutrición que se refiere que en 1 996 la desnutrición en 
menores de 3 años era del 35.2% 
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cuadro No. 8 

PAISES ACCESO A AGUA % BOSQUES/ TASA ANUAL DE 
1 996 S U PERFICIE PA I S  DEFORESTAC!ON % 

Cosca Rica 
96 o/o 24.4 o/o 3.0 o/o 

Panatná 93 o/o 37.6 o/o 2. 1 % 

EL SALVADOR 69 o/o 5 . 1  o/o 3.3 o/o 
Guarcn"lala 77 o/o 3 5 . 4  o/o 2 . 0  o/o 
Honduras 87 o/o 36.8 o/o 2 . 3  o/o 
Nicaragua 61 o/o 4 5 . 8  o/o 2 . 5  o/o 

F U ENTE: P N U D .  l n fonne sobre el Desarrollo Humano. 1 998. 

{e) La creación del lmtiruro Salvadomío dtl Stguro Social 
en 1 953 adscri10 al Ramo de Trabajo y Previsión Social. 
(d) L, creación de la Dirtcción Cmtrnl dt Salud en 1 964 
que unificaba la Dirección de Sanidad con la Dirección de 
Hospitales como consecuencia del Plan de Salud (OPS/ 
CENDES) y la configuración del sistema regional izado con 
4 regiones de salud. 

(e) La creación de un régimen especial de atención médica 
para los trabajadores de la Administración Nacional de Te­
lecomunicaciones ANTEL y posteriormcme ampliado al Ma­
gisterio Nacicnal ( 1 967). 

(f) Formulación del Plan Quinquenal de Salud 1 973- 1 977 
que sc convirtió en un "ejercicio de escritorio" sin respaldo 
político ni financiero. 

A partir de emonces se han desarrollado diversas accio­
nes oricmadas a favorecer diversas opciones de emrega de 
servicios, reorganización institucional, realizando campañas 
nacionales de inmunización y construyendo o rehabilitando 
infraestructura física como consecuencia a veces de un pro-

ceso planificado y en ocasiones como producto de desastres 
naturales. 

Los últimos estudios elaborados: Análisis del Sector Sa­
lud de El Salvador (ANSAL: 1 994); La Salud de El Salva­
dor: Visión de Futuro, 1 996, y Plan de Nación en 1 998), 
idemifican una serie de problemas que afectan al sector: 
Marco Legal inadecuado; Modelo Médico que favorece las 
acciones curativas; Gasto en salud muy bajo (siempre por 
debajo del 4% del P1B); Desarrollo inadecuado de los Re­
cursos Humanos; {v) Estructura organizariva institucional 
inadecuada; limitan res de acceso y problemas de ineficiencia 
y de centralización. Consecuente con la existencia de dichos 
problemas, el Ministerio de Salud enuncia políticas orienta­
das básicamente a la descemralización {Direcciones Depar­
tamentales) y la reorganización institucional. 

Sustentación del Cambio 

El cambio de sistema de salud se justifica por: El insnrisfoc­
torio niv�l d� salud y la existencia de fiutores condicionames 
u�gativos para la salud como: 7 1  por ciento de población en 

d N 9 
Recursos Humanos cua ro o. 

PAISES MEDICO$ por ENFERMERAS por N U MERO D E  ESCUELAS 

rnil habitan tes rn.il habirancc:s. DE MEDICINA 1 992 

Cosca Rica 1 .2 0.9 2 

Pnnamá 1 . 2  0.9 1 

EL SALVADOR 0.9 0 . 5  5 

Guatemala 0 . 9  0 . 3  2 

Honduras 0 . 7  0 . 3  2 

Nicaragua 0 . 8  0 . 9  2 

FUENTE: OPS. Publicación Cicn dfica No. 549. Las Condiciones de Salud en Lts Améncas. 1 994 

' 

• 

• 

• 
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Universidad Tecnológica de El Salvador 

cuadro No. 1 O 
Variables Demográficas ( 1 998}· 

PAISES POBLA CION CRECIMIENTO TASA BRlJfA TASA BRlJfA USO ANTI TASA GLOBAL 
DEMOGRAFICO NATAUDAD MORTALIDAD 

CONCEPTIVOS 
FERTILIDAD ·· 

ANUAL 

Cosca Rica 3.8 1.8 % 25.2 %. 3.8%. 75 % 2.8 hijos 

Panamá 2.8 1.4 23.7 5.2 58 l.6 

EL SALVADOR 6.0 1.7 28.9 6.1 60 3.2 

Guarcm.U.a 10.8 2.5 37.5 7.2 31 4.9 

Hondurou 6.1 2.3 35.3 5.8 50 4.3 

Nicangua 4.8 2.5 34.7 6.1 60 4.4 

FUENTE. PNUD. lnform� sobre d Dcurrollo Humano. 2000. •• OPS. (Pub. Cient. No. 549). Hijos por mujer en v¡d¡¡ rcproducli\'<1. 

condición de pobreza y el 52 en exrrema pobreza, 4 desnu­
trición infantil entre 1 1 y 35 por ciento, con 1 1 por ciento 
de nacidos con bajo peso; el 69 por ciento de la población 
con acceso a agua segura; 8.4 de médicos y 4.9 de enferme­
ras por diez mil habitantes; prevalencia de enfermedades 

cuadro No 1 1  
PAISES TASA DE VIOLENCIA 

Canadá 2.6 

USA 10.1  
Am�rica Latina 2 1 .4 

Ccmro América 27.6 

EL SALVADOR 4 1 .0 
Colombia 8 1 .0 

infecciosas o por subconsumo; eswdios de "tipología de sa­
lud" que ubican al país en los últimos grupos de clasifica· 
ción de países de América Latina; bajo lndice de Desarrollo 
Humano, ocupando el No. 1 14 y 1 04 ( 1 998 y 2000}, de un 
toral de 1 74 países a nivel mundial; deterioro y obsolescencia 
del recurso físico de salud y; la existencia de un "sistema de 
salud" superado por el tiempo y la tecnología operativa y 
funcional (predominantemente público, centralizado, 
ind'icieme, con bajo financiamiento (gasto rotal - público y 
privado - pcrcápita en salud incluyendo la cooperación ex­
terna de US$1 00 y gasto público percápita anual de US$20/ 
o/ 30, y con prioriz.ación de acciones de tipo curativo). 

La inadecuada estructura institucional del sistema, que 

dene como ente rector al Ministerio dt Salud Públim y Asi.stm-

cia Social (MSPYAS) a quien se asigna la responsabilidad de 
cumplir las funciones de: financiamienro; normatización 
(regulación y comrol); organización de servicios; ejecuwr 
de la entrega de prestaciones de salud, y coordinador de 
acciones inter e inrrasecwriales. El Instituto Snlvadorrño dr 
s,guro Social (ISSS) con un "modelo de atención" que 
prioriza la curación sobre la prevención, con baja cobertura 
poblacionaJ e insostenible financieramente. Este sisuma, es 
prácticamente el mismo --con pocas variables-que se di­
señó en 1 964 como consecuencia del Plan OPS/CENDES 
bajo el principio de "centralización normativa y descentrali­
zación operativa a través de un modelo de regionalización". 
El sistema se estructura con un acumulo de funciones para 
una sola institución-juez y parte-, que sobrepasan su ca­
pacidad operativa. Por otra parte, hay que reiterar que el 
sector tiene que enfrentar viejos problemas propios de so­
ciedades subdesarrolladas (epidemias, baja cobertura, insu­
ficiente asignación de recursos a su vez mal util izados, in­
adecuado desarrollo de recursos humanos y redes desarticu­
ladas de proveedores), con nuevos problemas más caracte­
rísticos de sociedades desarrolladas (enfermedades 
degenerativas, neoplasias; insatisfacción de usuarios; expan­
sión tecnológica; escalada de costos, ere), con lo cual el con­
flicto y la crisis son el principal denominador comün. En 
cuanto al srctor privado, ha mantenido una constante pre­
sencia en las tres principales ciudades del país, con un mo­
delo awmizado y desarrollado sin una marco regulatorio en 
cuanto a estándares de calidad tanto de atención médica 
como de formación de recursos humanos en salud. 

La Estructum fwtiltlcionnl drl Srctor Ptíblico se presenra en 
el siguiente cuadro tomado del documento de A N SAL de 
1 994""'"'. (ver cuadro No. 1 3) 
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cuadro No. 1 2  

Fundación Primeros Hospitales 

HOSPITAL CIUDAD �o PRINCIPAL COLABORADOR 
FUNDACION 

GENERAL San Salvador 1807 ��· Fernando A. Escobar, y 

SANTA GERTURIDS San Vicente 1820 

SAN JUAN DE DIOS San Miguel 1832 Sr. Juan rerez 
NUEVO 1 978 Gobierno. Provecto BID 

SAN JUAN DE DIOS Sama Ana 1848 Sra. Andrea Menendez. 

SAN RAFAEL Santa Tecla 1 864 Sn. Luz. Saldaña 1 Sr. Manud A. Malina 
1 Sr. Fdipe Osegueda 

SAN JUAN DE DIOS Sonsonate 1 867 

FRANCISCO MENENDEZ Ahuachapán 1875 

PSIQUIATRICO San Salvador 1 895 

ROSALES San Salvador: frente Palacio 1902 Sr. Jos� Rosales 

SANTA TERESA Zacarccoluca (Cantón El Espino) 1 909 Sra. Tc:rtsa de Alfara 
NUEVO 1 972 Gobierno. Proyecro Alemán. 

TUBERCUOSIS Los Planes de Renderos 1 9 1 4  

SAN PEDRO UsuJurán 1 9 1 9  
NUEVO 1 972 Gobierno. Proyec[o Alemán 

BENJAMIN BLOOM San Salvador: Calle Arce 1928 Sr. Benjamin Bloom 
NUEVO 1971 Fundación Bloom 

MATERNIDAD San Salvador 1 954 Sres. Regalado Duefias 

FUENTES, Infamo Dfaz. 1 964. (Rof. 56). 11 Toruño, J.F. ' 1970 (Ro[ 57). // Badfa. R. 1 974 . (Rof. 58). 

La escasa sostenibilidad del sistema 

Siendo un modelo predominantemenre público, el 
financiamienro principal del secwr, es igualmente de predo­
minio püblico. Como ya se ha caracterizado, a pesar de que 
el modelo económico del pafs en los últimos años ha tenido 
un crecimienro positivo (privatizaciones, remesas externas, 
etc) , la orientación de dicho modelo económico ha poster­
gado las acciones sociales como lo evidencia: el bajo gasw 
en salud como porcentaje del PI B: 2.6 por ciento (solo su· 
perior al porcentaje de Guatemala); el bajo gasto en salud 
como porcentaje del gasto del Gobierno Central que era de 
8 por c iento (el menor porcentaje de los pa íses de 
Centroamérica y Panamá); el bajo gasto público percápita 
en salud (US$20 ó 30 al año para atender la salud de cada 
salvadoreño); el bajo nivel de Desarrollo Humano, lo cual es 
una clara expresión de la escasa prioridad que el Gobierno 
ha ororgado al scctor salud (lugar: 1 04 de 1 74 países). 

En consecuencia, con un modao tconómico -más cón­
sono con las propuestas internacionales que con las realida­
des nacionales-, que no ha priorizado los sectores sociales, 

acompañado de un modtlo dt salud superado por el tiempo 
y la tecnología, es lógico enrender la inadecuada situación 
de salud de la sociedad salvadoreña, muy especialmente de 
los segmentos pobres de dicha sociedad que son los mayori­
tarios del país. El modelo de salud bajo dicho conrexro, no 
tiene sosrenibilidad humana, ni equidad ni eficiencia social, 
estando expuesw a crisis conrinuas por aparición de brotes 
epidémicos (cólera, dengue), por deterioro del desarrollo hu­
mano y por conflictos permanentes entre los principales ac­
wres del sector. 

El "modelo económico" ha generado serios problemas 
sociales que en cuanto a la desigualdad ha perpetuado las 
consecuencias de la crisis de los ��ochenta,. , entre cuyos prin­
cipales problemas se mencionan los siguientes, tomando 
como referencia el documento Bl O R1 t.o : la carga de la deu­
da externa; la exacerbación de la pobreza.; el deterioro de la 
infraestructura; la obsolescencia e ineficiencia del Estado; la 
degradación del medio ambiente; la urbanización desorde­
nada, y la marginación social. Asimismo en el documenro 
BID de referencia, se mencionan las siguientes medidas para 
disminuir o atenuar los efectos de la crisis: democratización, 

• 

• 

• 
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modernización del Estado y credibilidad; estabilización de 
la econom(a; financiamiento de la inversión; reconciliar la 
eficiencia económica con la solidaridad social; reducir el cosw 
social de las reformas; resolver la deuda social: invenir en 
educación y salud pública; reducir la pobreza y mejorar la 
calidad de vida, y formar cuadros humanos calificados. 

Bases para la transformación del Sistema 

En este 1 raba jo - de naturale-ta reórico y conceptual -, 
no se pretende realizar una proyección de fuwrolog(a para 
la cual no estamos preparados, ni tampoco se pretende pre­
sentar recetas únicas para lo cual no estamos capacitados ni 
motivados. Creemos que la propuesta de transformación, 
modernización o reforma del secror salud tiene una dimen­
sión de aira complejidad que involucra decisiones de natu­
raleza política, financiera, social, y gremial, y trasciende las 
ideas de un rrabajador de salud o de un "experto internacio-

al" n . 

Dentro del contexto anterior, lo que es permisible con 
cierra benevolencia, es identificar una serie de requisitos y 
crüerios, que a manera de " ideas fuena " puedan servir de 
marco de referencia para un mayor y mejor análisis sobre la 
transformación del sistema de salud en El Salvador. En ese 
sentido, a continuación se mencionan elementos que solo 
tienen validez en el contextO teórico enunciado. 

cuadro No 1 3  

Universidad Tecnológica d e  El Salvador 

(a) R�qui.sitos, para cumplir con la Reorganización del Sis­
tema de Salud se requiere: 

O la voluntad gubernamental expresada a través de un 
Acu�rdo Polltico Social de amplia participación entre las fuer­
zas políticas y sociales del país (Poder Ejecutivo, Poder Le­
gislativo, Municipalidades, Universidades, Medios de Co­
municación, Iglesias, Gremios de Profesionales de Salud, 
Secwr Privado, Líderes Comunitarios, ere) para mejorar la 
situación del sistema de salud. 

O evidencia de un Compromiso Fimmciao de incrementar el 
financiamiento del sector y focal izar el gasm público en fa­
vor de los programas prevcmivos de mayor exrcrnalidad po­
sitiva para la salud de la población; 

O el desarrollo de un Amado d, Salud que comprenda la 
participación de los mejores experros y que renga la 
direccionalidad de transformar el siSlema de salud hacia el 
logro de los objetivos de la Reorganización del Sistema de 
Salud. 

(b) Objttiuos d, la R,organiznción del Súumn d, Salud, la 
"!mng�n Obj�tivo " de la propuesla de Reorganización pre­
tende cumplir en el mediano plazo, los siguicnres objetivos 
básicos: 

INSTITUCION COBERTURA ESTfMADA RECURSOS 

MSPYAS 40% de población en consulta externa 362 establecimientos 
76 % en hospitalización 5.266 camas hospitalarias 

2.504 médicos 
2 1 .253 funcionarios 

ISSS 583.6 1 3  habitantes 44 establecimientos 
1 1 .5 % de la población 1 .424 Camas 

1 .476 médicos 
9. 1 94 funcionarios. 

ANTEL 45.000 beneficiarios 8 establecimientos 
O. 9 % de la población 83 camas 

98 médicos 
406 funcionarios. 

BIENESTAR MAGISTERIAL 1 40.000 habitantes Contratos con sector privado. 
2.8 % de la población 

SANIDAD MILITAR SIN DATOS 2 hospitales 

1 5.400 beneficiarios 15 clínicas de atención externa 
CEL 0.3 % de la población Contratos con sector privado 

ANDA 1 5.000 beneficiarios 6 clínicas de atención externa 

0.3 % de la población Contratos con ISSS 
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Mejorar la rr¡uidat!, a través de F
.
tvoreccr el acceso a servi­

cios y programas básicos a los núcleos de población en ries­

go biológico (mujeres y n iños) y social (pobres). y lograr un 
.tdccu.tdo financiamicnw pl1blico para bs <Ktividades de sa­
lud de mayor cxtcrnalidad positiva (programas preventivos 

promocionales). 

O El fort:tlccimicnro del principio de solidaridad en benefi­
cio de la población en condición de pobreza que consrirui­
ría el objetivo principal de b focalización de los fondos pli­
blicos de �alud. Esu� lineamiemo es sumamente importante 

por que nos permite b redistribución de bienes y servicios a 
población en condición de marginación social. Hay que te­

ner en consideración que la segmemación de la estructura 
económica de la población salvadoreña ha cambiado en los 
li ltimos 1 5  años, pasando de tres segmentos ( .. ricos, clase 
media y pobres••), a 4 segmentos: (uricos. clase media, po­

bres y cxtremadameme pobres,.). 

O El A1ejommiento dt la Calidad tanto en lo referente a la 
aH:nción a personas como de protección del ambieme. Este 
programa comprendería actividades tendientes a normatizar: 
la habilitación y acreditación de establecimicmos de salud; 
la protección al consumidor en cuanro a alimentos y medi­
camentos; la coordinación de la formación del personal de 
salud; la seguridad ambiental y; el cumplimiento de los de­

rechos de los pacientes. 

La Sosunibilidad Financiera del Sistema. Para ello se pro­
pone un incremento y una mejor focalización del gasto pú­
bl ico en salud. 

O L1. Eficifncia Institucional es condición esencial y se logra­
da a través de la reorganización de las principales instirucio­
nes del sector, que Favorezcan: la racionalización del gasto 
priorizando actividades de mayor externalidad positiva para 
la población pobre; la coordinación de actividades con otras 
entidades del sector; la adecuada utilización de recursos; la 
organización gerencial con nuevas modalidades de gestión 
como grupos de naba jo especffico, externalización de cier­
tos servicios hospitalarios, ere, y; el desarrollo de nuevas mo­
dalidades de entrega de prestaciones (contratos de gestión 
con diferemes proveedores: cooperativas, asociaciones gre­
miales, O Gs, ere). 

(e) Aspfcros Técnicos dr la Rforganiznción d(l Sisumn: 

O Lúunmiwros d( Conducción 

Hay que tomar en cuenta los siguientes criterios: con­
ducción mulri-disciplinaria del sector que incluya profesio­
nales de salud, financiamiento y gerencia; ejecución flexi­
ble, gradual )' por etapas; direccionalidad a mediano plazo, 
pero con instrumentos de ''programación y evaluación: pla­
nes operativos anuales" y modalidades como "contratos ges­
tión"; participación del conjunto de la sociedad civil en el 
cuidado de la salud (sector público, sector privado social, 
sector privado comercial, municipalidades, universidades, 
ere); forralecimicnro de un ''modelo de atención " integral 
que promueva las intervenciones de mayor externalidad po­
sitiva, y; cambios en la modalidad del trabajo, sustituyendo 
la "esrrucrura vertical" por una modalidad de cipo "colegia­
do, de consenso, basado en la formación de Grupos Técni­

cos de Salud" (tipo "task force"), mulridisciplinarios, con 

contra ración temporal y por productos. 

• 

• 
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O LinMmitmos dt Fimmciamitmo 

Para ello se propone un incrtmtmo dtl gasto t11 salud 
bajo la siguiente combinación de parámetros: destinar al gasto 
público en salud entre 3 y S por cienro del PlB (actualmente 
2.6/2.7), y/o asignar al Ministerio de Salud enrre el 1 O y 1 2  
por ciento del gasto del Gobierno Central (actualmenre 8 

por ciento); focal izar entre el 50 y 60 por ciento del presu­
puesto del Ministerio de Salud para la ejecución de progra­
mas preventivos promocionales de salud pública; proponer 
mecanismos que sustenten el ((autofinanciamicnro� de cier­
ras actividades de salud; desarrollar instancias de conten­
ción de cascos; generar nuevas fuenrcs de recursos, s y recu­
perar la capacidad instalada de salud. En este aspecto, hay 
que señalar que no se trata solamente de incrementar el gas­
to en salud--complcramcnre justificado--, sino que debe 
acompañarse de un compromiso de hacer más eficiente el 
gasw público. Para ello se deberán determinar claros crite­
rios de rcasignación de fondos y creación de mecanismos de 
control gerencial, con priorización de actividades que bene­
ficien a la población en condición de marginación social y 
pobreza. En cuanro a las necesidades de inversión, el País 
podría utilizar racionalmcnre recursos provenientes de la 
privatización de las empresas del Estado y de financiamienro 
externo {organismos multilaterales y bilaterales), pero bajo 
el contexto de un Plan de Reorganización del Sector Salud. 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

O Lin�amitntOJ EstrmigicoJ 

Estamos consciemes de la dificultad de reorganizar y/o 
cambiar de forma inmediata un sistema social. Es necesario 
y prudence, desarrollar una estrategia en la cual se van 
readecuando los escenarios políticos, culturales, gremiales, 
sociales y jurídicos, pero sin perder la direccionalidad del 
proceso de cambio. Los aspecros financieros - de gran tras­
cendencia -, requiere que se ponga sobre la mesa el esfuerto 
interno que el país pueda realizar, acompañado de un pro­
yecto de financiamienro externo bien consensuado que tras­
cienda los intereses políticos del gobierno y se convierta en 
un acuerdo político de la sociedad en su conjunto. 

En ese senrido la propuesta de Reorganización del Sis­
tema se vislumbra en un plazo de aproximadamente 5 años 
que comprendería dos fases bien diferenciadas: Desarrollo , 
de tres años, y Consolidación de dos años. El esquema pro­
puesto, requiere: 

(a) Un esfuerzo del Gobierno que sin desequilibrar la Car­
rera Presupuestaria del Gobierno, priorice el sector salud 
duranre los próximos cinco años. Esta prioridad debe tener 
una expresión financiera que incremente la asignación al 
secror público de salud en la siguiente forma anual: 1 2, l l , 

1 1 , 1 O, y 1 O por ciento del gasto del Gobierno. 

(b) El esfuerzo nacional no parecería ser suficienre, por lo 
que en el esquema que se presenta se propone un  
financiamiento externo por US$70 (setenta) millones que 
se desembolsaría en el lapso de cinco años con el siguienre 
esquema anual: US$ 1 O, 1 5, 1 5, 1 5  y 1 5  millones. 

(e) El esfuerzo de la Sociedad Salvadoreña (recursos nacio­
nales y deuda externa) deben ser sustentados por un com­
promiso profesional de los gremios participantes en el sec­
ror salud, de realizar las reformas que conduzcan a lograr 
una mayor eficiencia, además de la mejoría de las condicio­
nes de salud de la población de mayor riesgo. La premisa es 
que con un proceso prioritario de cinco años, el sector salud 
pueda haber realizado los cambios necesarios para asegurar 
la sosrenibilidad financiera del secror en los años siguientes. 

(d) La conducción del sistema debe estar en manos de 
los más calificados recursos humanos del país. (ver cua­
dro No. 1 4 )  

O Li1ttamitlltOJ dt Organización 

La Reorganización del Sistema - teórica y para discu­
sión -, se orienraría a la configuración de un Sistema Nacio­
nal de Salud que se vislumbra como una estructura 
organizativa con tres niveles: una Emidad de Conducción 
del Sisrema (especie de Superintendencia Nacional de Sa­
lud) para la regulación y control de las instituciones del 
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cuadro No. 1 4  

Esquema Ilustrativo de Fases d e  la Reorganización del Sistema de Salud 

FASE 

DESARROLLO 

CONSOLIDACION 

ACCIONES BASICAS 

DISEÑO DEL SISTEMA, 
Acu�rdos : PoUcico, Jurldico, Financiero y de Sllud. 
Desarrollar la Entidad de Conducción dd Sistema 
De.�rrollar 1:! Entidad Norm:uiva del Sincm::a. 
Desarrollar la Entidad Ejecutan: del Sisu:ma. 
Ddinición de las B:tsd dd Sistemol: 

Reforma Atención Primaria de Salud. 
Reforma Hospitalaria. 
Reforma Gestión lnsrirucionaJ. 
Reforma Fimmciera. 
Reforma jurídico Procesal. 

Difusión de las Bases del Sistema 
Progn.ma de Cap:.tciroción. 
APLICACIÓN DEL SISTEMA, 
Reforma de la Atención Prim:aria de Salud: 

Programa de Enfermed:�des Transmisibles. 
Programa Atención Mujer 
Program:a Atención Nifio. 
Progro�ma de Nutrición. 
Programa de Eduación en Salud. 
Programa de Control de VeclOres. 
Reorganiur Puesros, Unidades y Centros Salud 

Reforma Hospitalaria: 
Reorganizar Hospitales Oc:panamc=ntales. 

R.t.forma de= la Gestión Institucional: 
Ddinir Instrumentos Estr:négicos de= Gestión: 

Plan Estratégico 
Modelo de Atención 
Modelo de Gc=nión 

R.c=forma Financic=r:l del Sistc=ma: 
Moddo Financiero 
Crirc=rios asignación g2Stos. 

R.c=forma Atención Primaria de Salud: 
Fortalc=cc:r Programas Prevcndvos 
Forr:alc=ccr Programas Promocionales 
Forralccer Panicipación Ciudadana 

Reforma Hospitalaria: 
Aumnom(a Hospiulc=s Depactameato�les 
Rrorganizar Hospitalc=s Region;�les 
Reorganizar Hospirules EspttialiL1dos 

Reforma de= Gestión lrucirucional: 
Procedimientos Control de Ga.sros 
Desarrollo Sistemas Municipales de Salud. 

Reforma Financic=ra: 
Presupuesto por Rendimiento. 
Criterios Recu¡xución de= G.u:tos 
Sistemas de= Contención de Cosros. 

Evaluación lnrc=rmedia dd Sistema. 
Rcdi�ño dd Sisu:ma 
Plan de= Inversiones 
Reforma Atención Primaria Salud: 

Reddinición de Prioridades 
Enfermedades No Tr:msmisiblc=s 

Neoplásias 
Urdiovasculares 
Dq;cncr.ttivas 

Rc=forma Hospitalaria: 
Autonomía Hospit:ales Nacionales 
Autonomía Hospitales Especializados. 

Evaluación Resultados. Rediseño Sistema. 
Continuación de Reformas y Progmmas. 

LAPSO 

Primer Año 

Segundo Año 

Tercer Afio 

FINANCIAMIENTO (1) 

1 2  % del Prc=supuesro del Gobierno 
y Financiamiento externo por USS lO 
millones. 

1 1  % del Presupuesto dd Gobierno 
y Financi:unienro Externo por USS 1 5  
millones. 

l l  % del Presupuesto del Gobierno y 
Financiamiento Exrerno por USS 1 5  
millones. 

Cuano y Quinto Afio 10% del Presupuesto del Gobierno y 
Financiamiento Externo por USS 15 
millones. 

Estimado en b;�sc a un financiamiento externo d(: USS 70 millones a ser desembolsado en cinco afias. 

l 

• 

• 

• 
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sector y de defensa de la salud del pueblo; una Entidad 
Normativa y Financiadora represemada por un "Ministerio 
de Salud y Seguros Sociales: MSPYSS" que integraría 
fimcionalm(fJU ambas instituciones, para normatizar y fi­
nanciar, los servicios y programas de salud. Este Ministerio 
estaría configurado con 4 Viaministros: Salud Pública; Se­
guros Sociales; Provisión de Servicios (atención médica y 

hospitalaria), y Coordinación imersccmrial, y una Entidad 
Ejecutora del Sistema que coordinada la aferra de provee­
dores locales (público y privados de roda naturaleza: Servi­
cios Públicos, Consulrorios Paniculares, ONGs, Universi­
dades, Cooperativas, Asociaciones profesionales, Mutualis­
tas, ere) ya sea como Sistemas Dcparramenrales y/o Siste­
mas Municipales de Salud. (ver cuadro No. 1 5) 

cuadro No. 1 5  
SISTEMA NACIONAL DE SALUD: ESTRUCTURA FUNCIONAL 

A manera de E"emplo para Análisis 
F U N C I O N E S  RESPONSABILIDAD TECNICA 

l .  Normadzación de las insrinaciones del sector. SUPERINTENDENCiA 

2. Ac;ignación financiera de las instituciones dd sector. NACIONAL DE SALUD . 

3. Defensa de la salud del pueblo 

l. Normatización de Servicios y Programas. 

2. Asignación financiera de los servicios y programas. 

3. Coordinación inrersc:ctorial e l nrernacional. 

1 .  Organjzación de Servicios y Programas. 

2. Coordinación y control proveedores Servicios. 

1 .  Provisión de Servidos y Programas. 

MJNISTERJO DE SALUD Y 
SEGUROS SOCIALES. 

SISTEMAS 
DEPARTAMENTALES 1 
MUNICIPALES DE SALUD 

Sccror Privado Social (ONG.s. 
Fundaciones. etc). 

Secror Privado Comercial. 

Municipalidades. 

Universidades. 

Seguros de Pre p:tgo. Ere 

RESPONSABILIDAD 
FINANCIERA 

Presupuesto de b Nación. 

Presupuesto MSPYSS. 

Presupuesto Seguro SociaL 

Otros Recursos (í) 
Presupuesto MSPYSS. 

Presupuesto Seguro Social. 

Otros Recursos (i) 

Presupuesto MSPYSS (ii). 

Presupuesto Seguro Social. 

Orros Recursos (i). 

�e�:��:���::;s;;���i�:���tn���:�i1�
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de investigación tecnológic:t, y recursos de l:is pr r vat •z.ac•ones p:tra el plan de 1nvc=-rsroncs de salud . 

(ii) Transferencias del MSP y SS para contratar servicios para la protección de la población objetivo: mujeres. nif'lo.s y pobres. 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD: ESTRUCTURA ORGANIZATIVA 

SUPERJNTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 

VICEMINISTRO 
COORDINACION 

INTERSECrüRIAL . 
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C1tas 
----- � - - __, -

1 La Salud es aquel estado de annonla y equilibrio funcional que 
st traduce por 1111 siltncio orgdnico. El corazón se contrae, el intestino 
hau movimimros periudlticos, el pulmón trabaja a un ritmo 
deurminado dt rrspimcionts por minuto, In sangre circula por 
aruria y vmas . . .  todo ello m absoluto sílmcio orgánico. Cuando 
dicho silmcio st inurrumpt y tomamos conciencia dt ello, ocurre 
algo m el organismo que u manifinra por una enfimltdad. 

1 La salud constituye un proceso de equilibrio mtrt el hulsptd, el 
agmtt niológico y ri nudio ambimtr (favorable al lmlsped). 

3 LIZJ metas del Plan dt Acción rejitrm que ningt¡n país dt la 
Región dt Las Amlricas rmdrd m ti año 2000: (1) una Esperanza 
dt Vida al naur in.ftrior a 70 años; (ii) una mortalidad infantil 
mayor dr 30 por mil; (iii) una mortalidad d( niños ,ntrr 1 y 4 
años sup(rior a2.4 por cada mi/niños d( tstlS (dad(s, y (iv) cobmura 
con inmunización al lOO% d( niños mmorrs d( tm mío contra 
difttria, tosfirina, tita nos, tub(rculosis, sarampión y poliomi(liris. 

4 BID. Las Economías d( los Paísrs Cmtroamaicanos. Edición 
V. Washington, D. C. julio d, 1998. 

5 A manrra d( 9(mplo sr podrlan errar impu(Stos (Sp(clficos al 
consumo dr tabaco y alcohol qur rstarfan dntinados 
prioritariamrmr a los programm d( prot(cción d( la salud d( la 
mztj(r y d(l niño, al m(joramimto d( la dotación d( rquipo y 
mantmimirmo, a la invrstigación rrcnológica, nc. 
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