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i6 valores de los indicadores son variables segin las fuentes,
a situacion de salu 3
por lo cual reiteramos lo dicho en las primeras pdginas de |

este trabajo sobre la relativa validez de los datos debido a:
limitantes de los sistemas de informacién, magnitud del
En América Latina—y especiticamente en El Salvador— subregistro, y distintos periodos y diferentes metodologias
¢l conjunto de transformaciones politicas, ccondmicas,  para la recoleccion de la informacién. De esta forma obscr- °

sociales y demogrificas de la década
1980 — 1990 y sus consccuencias
posteriores, han repercutido negadi-
vamente en ¢l nivel de salud de la
poblacién de menos ingresos econd-
micos que han tenido mayores
limitantes para acceder a servicios so-
ciales. En cstas condiciones. atin
cuando pucda haber una «aparente
mejoriar de algunos indi-cadores
promedio (en parte debido a los
limitantes del subregistro de hechos
vitales y a los deficientes sistemas de
informacion), la salud de la pobla-
cion pobre se ha deteriorado mis que
lade otros grupos, teniendo que ha-
cer frente a una estructura epide-
miolégica que favorece la ocurren-
cia bruscay significativa de enferme-
dades que estaban controladas (co-
lCl'Ll, n\;ll;lri;l‘ “ll\CrCul()SiS), [¢] qUL' s¢
desconocian (SIDA). Esta situacion
determina una de las caracteristicas
mds sobresaliente—en sentido nega-
tivo—del sistema de salud: la insa-
tisfaccién por la desigualdad y/o fal-

ta de equidad del modelo de salud.

Especificamente en la region
centroamericana se observa una si-
tacién que permite diferenciar dos
polos de desigual nivel de desarrollo
de salud: ¢l drea norte comprendien-
do Guatemala, El Salvador, Hondu-
ras y Nicaragua, con pcores
indicadores de salud; y el drea sur re-
presentada por Costa Rica y Pana-
md, con mejor nivel de salud. Los
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vamos datos a veces hasta contradictorios segtn las fuentes
consultadas (por terminologia y épocas diferentes), por lo
cual hemos seleccionado las informaciones estadisticas que
presentan las publicaciones de

del ambiente y del estilo de vida son los mds importantes
para un enfoque preventivo y de mejoramiento de la salud
de la colectividad. En ese sentido, la mejoria de los

indicadores de salud tendrd

organismos internacionales
(OPS, BID, Banco Mundial,
PNUD, etc) que hemoscon-
trastado con otros dartos de
publicaciones nacionales.
Conscientes del margen de
error, creemos que la informa-
cién estadistica presentada
debeser observada e interpre-
tada como un marco de refe-
rencia de aproximacién a una
realidad. En efecto, en la pu-

el sector salud recibe los
impactos de diversas formas de
desintegracion social como la
violencia, guerra,
desplazamientos de nicleos de
poblacion y desastres naturales,
que determinan la asignacion de
recursos a problemas
extrasectoriales.

mayor impacto y equidad si
se orientan a través de inter-
venciones que fomenten la
atencion primaria de salud en
su vertiente de estrategia de
bienestar social de las comu-
nidades.

Posteriores estudios
(BID-PNUD)* “ y Banco
Mundial™’*’ complementan
dicho enfoque, llegdndose a

blicacién de OPS “Las Con-
diciones de Salud en Las Américas”, (ReferenciaNo. 10) se
expresa para El Salvador: Tasa de Mortalidad Infancil de 55
pormil nacidos vivos; Tasa de Mortalidad Materna para 1992
de 147 porcien mil habitantes; Atencién del parto por
personal adiestrado de 66 por ciento; acceso a servicios del
65 de la poblacién y consultas médicas por habitante afio de
1.3 (dactos que en otras publicaciones son diferentes, pero
que en cualquiera de los casos, siempre expresan la misma
realidad: mala sicuacién de salud).

Factores Condicionantes de la Situacién
de Salud

El andlisis del proceso salud enfermedad ha esclarecido
la importancia no solo de los factores etiopatogénicos en la
ocurrencia de la enfermedad, sino de los factores
condicionantes de la estructura epidemioldgica de una co-
munidad. En este sentido, es cldsico el enfoque originalmente

descrito por Lalonde en Canadi™"”

quien identifica cuatro
importantes factores a tomar en consideracién para el ade-
cuado control de las enfermedades. Estos factores son: la
biologia humana; el ambiente fisico y social; el estilo de vida,
y la organizacién de la atenci6n de salud —recursos, progra-
mas y prestaciones—, que tiene que hacer frente a proble-
mas histéricamente acumulados a la vez que retos emergen-
tes y situaciones de coyuntura y conflicto. Dentro de los
factores enunciados, el fortalecimiento del impacto positivo
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identificar como principales
factores condicionantes del proceso salud enfermedad, las
variables relacionadas con pobreza, nutricién y ambiente.
Identificados dichos factores, se analizaron las causas de la
prevalencia de los condicionantes, menciondndose princi-
palmentelos siguientes: el ingreso econémico y su distribu-
cién: pobreza; malnutricién; deterioro ambiental; disponi-
bilidad de recursos, especialmente el personal de salud; la
poblacién 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 desintegracién social como la violencia,
guerra, desplazamientos de nicleos de poblacién y desastres
naturales, que determinan la asignacién de recursos a pro-
blemas extrasecroriales.

Nivel de Desarrollo Humano

El PNUD™ " definié el Desarrollo Humano, como * el
proceso de ampliacién de las opciones de la gente, aumen-
tando las funciones y capacidades humanas ”, identifican-
do trescapacidadesesenciales que consisten en: “que la gen-
te viva una vida larga y saludable, tenga conocimientos y renga
acceso a recursos necesarios para un nivel de vida decente ”. (ver
cuadro No. 1)

Por Pobreza Humana, se entiende el empobrecimiento
en mulciples dimensiones. Privacién en cuanto a: una vida
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larga y saludable, en cuanto a conocimientos y en cuanto a
nivel decente de vida. En la bisqueda de medicién de di-
chos concepros se desarrollaron dos indicadores: el Indice
de Desarrollo Humano y el Indice de Pobreza Humana.

El /udice de Desarrollo Humano (IDE{) mide el logro
medio de un pafs en cuanto a tres dimensiones basicas del
desarrollo humano: una vida larga y saludable; los conoci-
mientos, y un nivel decente de vida. El IDH contiene tres
variables: La Esperanza de Vida, el Logro Educacional ( al-
fabetizacién de adultos y la tasa bruta de marriculacién pri-
maria, secundaria y terciaria combinada ), y el PIB real per
cdpita (PPA en US$ ). Este indice mide el progreso general
de un pais.

El /ndice de Pobreza Humana
(IPH) mide la privacién en cuanto al
desarrollo humano. Refleja la distri-
bucién del progreso y el retraso de pri-
vacién que existe en un pais. EI IPH
sc preparaen dos vertientes: el /PH |
para paises subdesarrollados, que utili-
za las siguientes variables: Porcentaje
de personas que morirdn antes de los
40 aiios; Porcentaje de adultos analfa-
betos; Porcentaje de poblacién sin ac-
ceso a servicios de salud y agua pota-
ble; Porcentaje de nifos con peso in-
suficiente; y el IPH 2 para paises
industrializados que uriliza las siguien-
tes variables: Porcentaje de personas
que morirdn antes de los 60 afios; Por-
centaje de personas cuya capacidad
paraleeryescribirnoessuficientepara I
ser funcional; Proporcién de pobla-
cién que tiene un ingreso inferior al 50% de la media, y
Proporcién de desempleados de largo plazo ( 12 meses o
mds ).

Nivel de Pobreza en El Salvador

La pobreza en El Salvador se ha agravado en 1980 a
1990, como se expresa a continuacion segin el documento
BID’MS”:

La comparacién de los datos de pobreza de El Salvador
y el entorno centroamericano indican para 1990 en térmi-
nos porcentuales lo siguiente. (ver cuadro No. 2y 3)

Distribucion del Ingreso: Una variable importante relaciona-
da con el crecimiento econémico de un pais 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 econémico. Se expresa la distribucién del ingre-
50 a través del coeficiente GINI que tiene una escala de me-
dicién de 0 (completa igualdad en la distribucién del ingre-
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s0) a 100 (complera desigualdad). Los datos pueden verse
en el cuadro No. 5.

Como se observa, Costa Rica es el pais que presenta
mejor distribucién del ingreso. En cuanto a El Salvador, el
coeficiente GINI empeoré entre 1990 y 1995 (0.45 a 0.50)

a pesar del incremento de la tasa de crecimiento econémico.
Nivel de Salud

El nivel de salud de la poblacién salvadoreda es insatis-
factoria y es consecuencia de la situacién de pobreza y del
deterioro del sisterna de salud en particular, en el cual obser-
vindose en términos generales: una estructura sectorial
obsoleta producto de un modelo
organizacional superado, sustenta-
do en normas de beneficiencia y de
la acumulacién histérica y desorde-
nada de instituciones con criterios
paternalistas; inequidad, determina-
da por marcadas limitaciones de ac-
ceso a servicios y programas bisicos
de salud de la poblacién en riesgo
social y bioldgico, asi como ¢l bajo
financiamiento de salud; ineficiencia
institucional representada por la in-
adecuada utilizacién de recursos y
por la marcada burocracia y centra-
lismo, inadecuada asignacion presu-
puestaria de los servicios del sistema
publico, y (inadecuado modelo de
atencién de salud que ha priorizado
las acciones preferentemente centra-
lizadas, biologicistas, intramurales,
curativas y de alta complejidad tec-
noldgica.

El Perfil Epidemiolégico de la poblacién salvadorenase
corresponde con el estadio segundo de la transicién demo-
grafica que tiene comocaracteristicas presentar tasas de mor-
talidad y de fecundidad de tipo intermedia, prevaleciendo
una estructura en la que es evidente la “doble carga
epidemiolégica” en la cual persisten tanto las enfermedades
transmisibles como no transmisibles, con los problemas de
salud reproductiva, malnutricién y laslesiones, perocon pre-
dominio de las enfermedades infecciosas que suelen
acompaiarse de frecuentes brotes epidémicos. (ver cuadro

No. 6)
Situacién Nutricional

Por obvio es a veces olvidado que para mantener una
buena condicién de salud se requiere una adecuada alimen-
tacién. Estd demostrado que ya sea directamente o como
factor asociado a enfermedades infecciosas (relacién desnu-
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tricién/diarrea), la alimentacién inadecuada es responsable
de una buena proporcién de la carga de morbilidad y mor-
talidad que en menores de cinco afios se estima en 25 por
ciento Estamala alimentacién condiciona un estado de mala
nutricién por déficits de ingesta de proteinas y energia—
que afecta con mayor trascendencia a la poblacién pobre—
y se agrava por la carencia de micronutrientes especificos
como son la Vitamina «A», Yodo y Hierro, como
condicionantes de problemas visuales, bocio y cretinismo, y
anemias ferroprivas. Los escasos estudios realizados en el
campo nutricional y las limitaciones de los sistemas de in-
formacidn, confieren poca confiabilidad a los datos relacio-

nados. A continuacién presentamos la situacion en relacién
con tres indicadores segin la fuente consultada para 1992-

94. (ver cuadro No. 7)
Situacién Ambiental

El entorno ambiental de la poblacién (accesibilidad al
agua portable, disposicion de excretas, eliminacién de dese-
chos sanitarios, ruido, contaminacidn del aire, descargas de
contaminantes: diéxido decarbono, plaguicidas, etc), escada
vez un factor fuertemente condicionante de la estructura
epidemioldgica de un pafs, que afecta—una vez mds—a las
personas pobres con mayor severidad. Los problemas de sa-
lud relacionados con el deterioro ambiental son producto-
resde un estimado a nivel mundial de 80 millones de AVAD
(anos de vida ajustados por discapacidad.”” ”. En relacion
con la situacién ambiental, son los paises pobres y la pobla-
cién pobre de dichos pafses, los que estdin mayormente ex-
puestos a riesgos para su salud como consecuencia de los
efectos nocivos de productos quimicos y agentes contami-
nantes. En efecto en la publicacién del PNUD™ ” se men-
ciona que la deforestacién se concentraen los pafses subde-
sarrollados como un factor asociado e interdependiente de

cuadro No. 1

la condicién de pobreza. Los pobres estin mds expuestos al
humo de lena, contaminacién de fuentes hidricas, uso de
combustibles como el plomo y tienen menor capacidad para
protegerse. Indudablemente existe un nexo negativo entre
crecimiento demogrifico, pobreza y deterioro ambiental que
conspira contra el logro de un aceprable bienestar para la
poblacién como se evidencia a continuacién en el cuadro

No. 8.
Recursos Humanos de Salud

Enfatizaremos en este aspecro la situacién de la fuerza
laboral de salud del Pafs, observindose limitantes tanto a
nivel de la formacién, como de la distribucién y su utiliza-
cién.

Formacion del personal d e salud, el resultado del proceso de
formacién de personal de salud es, en términosgencrales, la
produccién de un profesional capacitado para atender nece-
sidades individuales en aspectos diferenciados de «Atencién
Médica», pero generalmente incapacitado para atender
eficientemente las necesidades individuales y colectivas de
«Atencién de Salud» de la sociedad en su conjunto.

La Educacion Universitaria, presenta serios problemas
relacionados con la estructura del centro formador, el pro-
ceso de docencia propiamente dicho y el resultado o pro-
ducto formado: /a Estructura Universitaria, se enfrenta a re-
tos relacionados con deficiente infraestructura fisica (dota-
cién de equipos y centros de documentacién bibliografica
deteriorados y con marcada obsolescencia tecnoldgica); la
dotacién y composicién de un cuerpo docente generalmen-
te desmotivado como resultado de los bajos niveles remune-
rativos, por la sobrecarga de responsabilidades y por la falta
de acrualizacién profesional, y la escasez presupuestaria; £/

G I ond Ni

; 1995 / 1998 1995/ 1998 1995/ 1998

FUENTE: PNUD. Informe sobre ¢l Desarrollo Humano: 1998/2000.
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£ 0615/0.619 0573/0.653 | 0.547/0.631
115/ 120 119/113 126 /116
Medio/ Mcdio | Medio / Mcdio
21.8/23.3 26.2/24.2
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cuadro No. 2

VARIABLE 1980 1990

Poblacién en millones 4.7 6.5
Urbana 2.1 2.9
Rural 2.6 36

Pobrezs en millones habit. 3.3 4.9
Urbana 1.3 1.8
Rural 2.0 3

Pobreza en % dela poblacién 68 % 71%
Urbana s8 4]
Rural 76 85 |

Extrema Pobreza en millones habic. 2.4 3.4
Urbana 0.9 0.9
Rural 1.5 25

Extrema Pobreza en 9 de poblacién 519 52 %
Urbana 45 30
Rural 55 70

FUENTL: BID. Las E fas de los Pafses C Julio de 1998

Proceso de Ensefianza, con problemas relacionados con la
falta de adecuacion del “pensum” a las realidades nacionales;
con falta del respaldo minimo de programas de investiga-
cion operativa, y con escasa coordinacion interinstitucional
de las actividades docentes en relacién con los servicios. Con
respecto a la coordinacion, se observa la existencia de un
continuo conflicto entre los organismos formadores de re-
cursos y las entidades que utilizan sus servicios. Esta falta de
coordinacién no favorece la planificacién conjunta de los
recursos humanos necesarios tanto en niimero como en tipo
de carrera, haciendo falta la diversificacién profesional; £/
Resudtado o Producto: La Educacién Universitaria—en cuan-

cuadro No. 3

PAISES POBREZA EN | EXTREMAPOBREZA

% POBLACION EN % POBLACION

Costa Rica 20% 11%

Panamd 52% i; %

EL SALVADOR 7% 52%

Niearagua 75% £ 42%

Guatemala 75% 52 %

'Honduras 76% 63% o
FUENTE: BID. Las E de los Pafses Ce anos. lu’l]’;s’d’eil;)ﬂ.ii

10 a salud se refiere—, ha enfatizado preferentemente la for-
macién médica en detrimento de otras profesiones que de-
sarrollan un rol importante en la solucién de problemas de
salud (gestion de salud, informdtica, mantenimiento de re-
cursos fisicos, fisioterapia y rehabilitacién, nutricién, am-
biente, gerencia social, etc).
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La respuesta generalmente observada a los problemas
relacionados con la formacién y capacitacién del personal
de salud, ha sido la creacién—desordenada y no regula-
da—de centros formadores privados, que si bien llenan un
vacio de accesibilidad, dificilmente van a representar op-
ciones factibles para mejorar la salud individual y colectiva
de la sociedad, si no se acompaia de cambios en los proce-
sos de educacion.

Distribucion del recurso humano, en cuanto a la distribucion
del personal de salud, generalmente se observa una relativa
acumulacién y concentracién de recursos humanos en los
principales nicleos urbanos, en contra de la escasez de los
mismos en las dreas mds desprotegidas por su ruralidad o
por su condicion de pobreza. En efecto, se observa una mar-
cada inequidad en la distribucién de los recursos, ya que en
las «grandes ciudades» existe una aceptable proporcién de
personal de salud, que en algunos casos puede llegar a ser
superior a la cantidad necesaria.

Utilizacion del personal de salud, la utilizacién del recurso
humano, presenta igualmente, una serie de limitantes que
por una parte impiden la eficiencia institucional y por otra
aumentan la inequidad del sistema. En efecto, el personal se
distribuye como fuerza de trabajo, dentro de un mercado
que no sigue necesariamente las normas caracteristicas del
«libre mercado», sino que se apropia para su bien indivi-
dual de relaciones contractuales que pertenecen a la socie-
dad en general™’*
neral se trata de garantizar un cargo en el sector publico,
que aunque de bajaremuneracién, le permite la adquisicion
de una experticia sin responsabilidad especifica.

. En esta asignacion de posiciones en ge-

Esta situacién genera ineficiencia institucional que de-
termina un deterioro de la calidad del servicio, ya que el
mismo personal en el lapso del dfa laboral tiene que partici-
par en dos o mis instituciones, o trabajar «doble turno» (en-
fermeras y técnicos) en una misma entidad. Esta situacién
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-
cién o subsistencia en algunos casos, se ve expuesto a proce-
sos de mala prictica y a situaciones estresantes a nivel de su
personay nucleo familiar. (ver cuadro No. 9)

Poblacién y Estilo de Vida

Poblacién, la poblacién 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™ *”, paralograr una «economia humana, que es
la primera demanda de la libertads. El Presidente del BID,
Sr. Enrique Iglesias™ *” refiere que «Esta region, que ha lle-
gadoa importantes niveles de desarrollo econémico, no pue-
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de continuar siendo un punto de referencia de casos de extre-
ma desigualdad y de pobreza critican. (ver cuadro No. 10)

Estilode Vida: Violencia y Consumo, la violencia, atin 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 habitantes y en la asignacién de fondos
para su atencién. Luis Ratinoff, ™' *”, con respecto a la vio-
lencia menciona que hay tres posibles hipétesis—ninguna
completamente convincente—, que expliquen la moderna
criminalidad: las alternativas por sobrevivenciaque estdn re-
lacionadas con el exceso de poblacién joven que encuentran
dificultades para acceder a oportunidades de trabajo (estruc-
tura econdmica), y las relacionadas con la condicién de po-
breza como consecuencia de la insatisfaccion de sus necesi-
dades primarias (estructura econdmica social); los proble-
mas de conducta como alternativa ética que no depende ni
de la pobreza ni de la dindmica demogrifica, y la alternativa
politica, que condiciona terror, violencia e inseguridad ciu-
dadana y se origina por una continua lucha por el poder.

En esa misma publicacién se menciona que cuando las
tasas de homicidios por cien mil habitantes son superiores—
en su promedio nacional— a diez (10) se puede identificar
como una situacion «anormals y de riesgo social. En este senti-
do, atin 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 tasas por cien
mil habitantes para 1991: (ver cuadro No.11)

cuadro No. 4

En cuanto a la Poblacién, si bien es cierto que un alto
crecimiento demografico puede ser un limitante para lograr
un desarrollo humano sostenible, es conveniente analizar el
problema demogrifico desde distintas vertientes perosin per-
der de vista el aspecto ético del problema. En ese sentido,
Ellacuria™ *” presentd en 1974, una relacién entre creci-
miento demogrifico y estilo de vida relacionado con el con-
sumo cuando la tasa de crecimiento demogrifico de El Sal-
vador era préxima al 3.7 por ciento. Ellacuria cita al Club
de Roma a través del estudio del MIT (los limites del creci-
miento) y dice: «si el ritmo de crecimiento econdmico no se
detiene, el futuro de la humanidad es tenebroson, y refiere...
«el producto industrial mundial estd creciendo al 7 por ciento
anual mientras que la poblacién mundial creceal 2, propor-
cién que pareceria ser consoladora para el mundo. Pero no
lo es, porque la distribucién es y seguird siendo cada vez mds
injusta». Para ilustrar tal aseveracién refiere: «un habitante
del mundo desarrollado, consume promedialmente veinte
veces mds que lo consumido por un habitante que vive en
un pais subdesarrollado, lo cual quiere decir que con respec-
to al consumo mundial, un nuevo nifio en el mundo desa-
rrollado es mds carga para el mundo que 19 nifios del mun-
do subdesarrollado. Por cada nuevo nifio de una familia de
poblacidn rica, una familia pobre podria tener hasta 20 hi-
jos. Estees el aspecto ético del problema demogrificon.

Este mismo tema, Consumo, es analizado por Speth en
1998"7

recursos renovables, contamina el medio ambiente, satisface

refiriendo que «cuando el consumo merma los

Nivel de Desarrollo Econdmico de Centro América y Panamid
Indicadores_Econdmicos

INDICADOR Panamd Costa EL Guatemala Honduras Nicarmgua
: Rica SALVADOR
PIB Per Cipita. PPA en USS. 1998 5.249 5.987 4.036 3505 2433 2.142
PIB Per Cipita. En USS de 1995. 3.200 2.800 1.716 1533 722 452
Gasto Piblico en Salud como % del PIB 58 % Gl =5 15 27 4.4
'.Gastc'eh salud como % del Gasto del Gobierno 18.3%
Central. 1994, * ; 20N 8% 10.6 % 121% 13.4%
f}.as(o Publico Percdpita en Salud. US$ 1994. 129 95 2 - % =
| Cobertura Seguridad Social como % de la o ol
L 4 13%
poblacién 1994, * 14% 16% 13%
FUENTE: PNUD. Informesobrecl Desarrollo Humano 2000. Datos de 1998.
\d BID: Las Economias de los Paiscs Centroamericanos. Julio de 1998. Datos de 1996.
- RUTA SOCIAL. Honduras: Gasto Social y su Eficiencia. Gasto en Salud Paiscs Centroamericanos. 1996.
DEFINICIONES: Fuente PNUD Informe sobre Desarrollo Humano 2000.
(0] PIB : Producto Interno Bruto. Produccién total para uso final de bienes y servicios de una economia realizada tanto por
residentes comopor no resid cindep de la nacionalidad de los propictarios de los factores.
@) PIB Percipita (PPA en US$): Es el PIB percipita de un pafs convertido a USS sobre la base de Ia paridad de poder adquisitivo

de la moneda de esc pais.
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cuadro No. 5

PAISES COEFICIENTE GINI
Panamd LSO 0.57 :

Costa Rica 1996 0.47

EL SALVADOR 1995 0.50
Guatemala 1989 0.59
Honduras 1996 0.54
Nicaragua 1993 0.50

FUENTE: BID. Las Economfas de los Pafses
Centroamericanos. Julio de 1998.

las necesidades manufacturadas para la exhibicién conspi-
cua y va en desmedro de las necesidades legitimas de la vida
en la sociedad moderna, hay forzadas razones para preocu-
parse». Su anilisis se refiere a que el problema no se relacio-
na con mds 0 menos consumo, sino con un consumo dife-
rente, orientado para el desarrollo humano. Los pobres y los
paises pobres necesitan acelerar el crecimiento de su consu-
mo, pero no necesitan seguir el camino trazado por las eco-
nomias ricas, sino que se deben cambiar las pautas del con-
sumo.

Epidemiologia del Consimo, en el Instituto Nacional de Sa-
lud de Guatemala, el Dr. Miguel Garcés™ ¥ presentd una
innovadora e interesante elaboracién tedrica para una clasi-
ficacién de enfermedades orientada a la transformacién de
los determinantes esenciales del proceso salud-enfermedad.

Dicha propuesta de clasificacién se basa en el andlisis de las

categorias econémicas que determinan el consumo social para
agrupar a las enfermedades atendiendo a su causalidad real.
Bajo este concepto, el Dr. Garcés diferencia cinco categorfas
basicas que son: Enfermedades del subconsimo; enf ermeda-
des del consumo ampliads; enfermedades de la defensa del
consumo; enfermedades del consumo por el trabajo, y enfer-
medades del consumo deteriorante impresto.

Las en fermedades del subconsumo son aquellas produci-
das como consecuencia del consumo insuficiente—por dé-
ficit--—de los elementos necesarios para la vida: alimentacién,
educacion, vivienda, recreacion, etc. Entre estas se mencio-
nan las enfermedades nutricionales, infecciosas y perinarales,
que por otra parte, son las que afectan a los grupos sociales
de menor capacidad econdmica y entre estos, a los nifios,
madres y ancianos.

Las enfermedades del consumo ampliado se producen
como resultado de un voluntario consumo excesivo de cier-
tos clementos, algunos necesarios y otros innecesarios. Como
ejemplo citamos el consumo excesivo de grasas saturadas,
alcohol, tabaco, drogas. Las enfermedades mds comunes son
la obesidad, arteriosclerosis, diabetes mellitus, cirrosis post
alcohdlica, entre otras. El grupo social mds afectado es el de
mayor capacidad econdmica, a excepcién del consumo de
alcohol que puede af ectar a todos los grupos sociales.

Las enfermedades por defensa del consumo, representa una
expresion del conflicto entre las formas de apropiacién y
proteccién del consumo, y , como resultado de esta defensa
se produce la patologfa causada por la violencia.

cuadro No. 6
Indicadores de Estado de Salud de Centro América y Panamd

INDICADOR PANAMA COSTA RICA | EL SALVADOR | GUATEMALA | HONDURAS | NICARAGUA
ESPERANZA VIDA NACER 73.6 afios 76.0 afios 69.1 afios 64.0 aiios 69.4 afios 67.9 aiios
MORTALIDAD INFANTIL por mil 18 14 30 41 33 39
nacidos vivos
MORT. MENORES 5 ANOS por mil 20 16 34 52 44 48
nacidos vivos -
MORTALIDAD MATERNA por cien mil 85 29. 160 190 220 150
nacidos vivos.
ATENCION PROFESIONAL DEL 8 % 9% % 32 28 45 40
BARTO= "¢
TUBERCULOSIS Tasa porcien mil | 28 [ 6 | 3 17 49 | #7
habitantes. ** ] |
COLERA Numero de casos 1993, ** 42 14 6.573 30.604 1.925 6473

FUENTE: PNUD: Informe Desarrollo Humano 2000.

OPS : Publicacién Cientifica No. 549. Las Condiciones de Salud en Las Américas. 1994
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Foto: Cortesia Ministerio de Salud

Reorganizacion del sistema

Antecedentes

El anilisis histérico de las acciones de gobierno y socie-
dad salvadorena en salud, marca ciertos Hitos considerados
de importancia en el contexto de la visién del sector, entre
los que mencionamos los principales o mds relevantes:

(a) La preponderancia de la Beneficienciade la Sociedad ex-
presada a través de la donacién de recursos de ciudada-
nos, con el apoyo de las autoridades municipales y entida-
des religiosas ( Orden de San Juan de Dios principalmente )
para la construccién de hospitales. En efecto, los primeros
14 establecimientos hospitalarios tuvieron dicho origen: (ver
cuadro No. 12)

En cuanto al Hospital Rosales™’?, se inicié la cons-
truccion por responsabilidad de la Firma Belga Forger
D'Aiseau en 1891 cuando San Salvador contaba con 60 mil
habirantes y disponia solamente del Hospital General, ha-
biendo sido inaugurado en 1902 con 16 pabellones para
pacientes.

(b) La creacién del Consejo Superior de Salubridad en 1900
como dependencia del Ministerio de Gobernacién, con sus
dos dependencias: Sanidad Terrestre y Sanidad Maritima,
relacionadas con el control de las epidemias (viruela, fiebre

amarilla, disenteria), creandose la Direccion General de Sani-
daden 1918.
Las en fermedades causadas por consumo por el trabajo son

las derivadas del ambiente laboral (salud ocupacional y acci-  (b) La creacién del Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia
dentes laborales), y su influencia sobre algunas formas de  Social en 1947 y posteriormente (1951) el funcionamiento
vida y transporte. Este grupo afecta a jévenes y adultos. del Area de Demostracién Sanitariacomo un centro de adies-

tramiento de personal.
Las en fermedades por consumo im-
puesto son causadas por formas

s f ~. cuadroNo. 7
involuntarias de consumo que son dai-

nas para la salud: la contaminacién am- PAISES MALNUTRICION | Bajo Peso al | OFERTA CALORICA
biental y de alimentos uotros productos Moot soiStanos Nacer en % | DIARIA PERCAPITA
de _ consumo  por sustancias ; T 2.885
carcinogenéticas, neoplasias , etc. Costa Rica
P : 7/ 9 % 2462
anami

Los resultados encontrados en Gua- I 2571
temala—deberian ser similares a los que EL SALVADOR u .
se podrian encontrar en El Salvador— Ghneaa 27 15, 2.298
son que las enfermedades del .
subconsumo sonlasmds prevalentes os- Honduras 18 ) 2358
cilando por espacios geogrificos Nicaragua 7 9 2308

poblacionales entre 41 y 68 por ciento.

A esta ca[egorfa le sigue en prevalencia FUENTE: PNUD. Informe sobre el Desarrollo Humano. 1998.

OBSERVACION: Informacién del Ministerio de Salud de El Salvador: (referencia No. 51) indican
las enfermedades causadas por el consu- otros datos especialmente para la desnutricién que se refiere que en 1996 la desnutricién en
mo ampliado. menores de 3 afios era del 35.2%

Entorno  ISSN: 2218-3345 Octubre-Noviembre 2001, N°451
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cuadro No. 8

La salud de Ameérica Latina

FUENTE: PNUD. Inforime sobre ¢l Desarrollo Humano. 1998.

(c) La creacién del Justituto Salvadoresio del Seguro Social
en 1953 adscrito al Ramo de Trabajo y Previsién Social.
(d) La creacién de la Direccion General de Salud en 1964
que unificaba la Direccién de Sanidad con la Direccién de
Hospitales como consecuencia del Plan de Salud (OPS/
CENDES) y la configuracién del sistema regionalizado con
4 regiones de salud.

(e) La creacién de un régimen especial de atencion médica
para los trabajadores de la Administracién Nacional de Te-
lecomunicaciones ANTEL y posteriormente ampliado al Ma-
gisterio Nacicnal (1967).

(f) Formulacién del Plan Quinquenal de Salud 1973-1977
que sc convirtié en un “ejercicio de escritorio” sin respaldo
politico ni financiero.

A partir de entonces se han desarrollado diversas accio-
nes orientadas a favorecer diversas opciones de entrega de
servicios, reorganizacion institucional, realizando campanas
nacionales de inmunizacién y construyendo o rehabilitando
infraestructura fisica como consecuencia a veces de un pro-

cuadro No. 9

ISSN: 2218-3345

ceso planificado y en ocasiones como producto de desastres
naturales.

Los tltimos estudios elaborados: Anilisis del Sector Sa-
lud de El Salvador (ANSAL: 1994); La Salud de El Salva-
dor: Visién de Futuro, 1996, y Plan de Nacién en 1998),
identifican 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 PIB); Desarrollo inadecuado de los Re-
cursos Humanos; (v) Estructura organizativa institucional
inadecuada; limitances de acceso y problemas de ineficiencia
y de centralizacién. Consecuente con la existencia de dichos
problemas, el Ministerio de Salud enuncia politicas orienta-
das bdsicamente a la descentralizacién (Direcciones Depar-
tamentales) y la reorganizacion institucional.

Sustentacion del Cambio
El cambio de sistema de salud se justifica por: El insatisfac-

torio nivel de salud y \a existencia de factores condicionantes
negativos para la salud como: 71 por ciento de poblacién en

Recursos Humanos

FUENTE: OPS. Publicacién Cicntffica No. 549. Las Condiciones de Salud en Las Américas. 1994
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cuadro No. 10

Vanables Demograﬁcas (l‘)‘)8)

FUENTE: I’NUD Infnrme subre el Desarmllo Hum:nn 2000

 GLOBAL
ILIDAD *

2.8 hijos

43

4.4

S. (Pub. Cient. No. 549). Hijos por mujer en vida reproductiva.

condicién de pobreza y el 52 en extrema pobreza, * desnu-
tricién infantil entre 11y 35 por ciento, con 11 por ciento
de nacidos con bajo peso; el 69 por ciento de la poblacién
con acceso a agua segura; 8.4 de médicos y 4.9 de enferme-
ras por diez mil habitantes; prevalencia de enfermedades

cuadro No. 11

infecciosas o por subconsumo; estudios de “tipologia de sa-
lud” que ubican al pais en los tltimos grupos de clasifica-
cién de paises de América Latina; bajo Indice de Desarrollo
Humano, ocupando el No. 114 y 104 (1998 y 2000), de un
total de 174 paises a nivel mundial; deterioro y obsolescencia
del recurso fisico de salud y; la existencia de un “sistema de
salud” superado por el tiempo y la tecnologia operativa y
funcional (predominantemente publico, centralizado,
ineficiente, con bajo financiamiento (gasto tortal - piblicoy
privado - percdpita en salud incluyendo la cooperacién ex-
terna de US$100 y gasto piiblico percdpita anual de US$20/
o/ 30, y con priorizacién de acciones de tipo curativo).

La inadecuada estructura institucional del sistema, que
tiene como ente rector al Ministerio de Salud Piiblicay Asisten-

Entorno  ISSN: 2218-3345

cia Social (MSPYAS) a quien sc asigna la responsabilidad de
cumplir las funciones de: financiamiento; normatizacién
(regulacién y control); organizacién de servicios; ejecutor
de la entrega de prestaciones de salud, y coordinador de
acciones inter e intrasectoriales. £/ [nstituto Salvadoresio de
Seguro Social (ISSS) con un “modelo de atencién” que
prioriza la curaciénsobre la prevencién, con baja cobertura
poblacional ¢ insostenible financieramente. Este sistema, es
pricticamente el mismo --—con pocas variables-—que se di-
seié en 1964 como consecuencia del Plan OPS/CENDES
bajo el principio de “centralizacién normativa y descentrali-
zacion operativa a través de un modelo de regionalizacion”.
El sistema se estructura con un acumulo de funciones para
una sola institucién—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 asignacién de recursos a su vez mal utilizados, in-
adecuado desarrollo de recursos humanos y redes desarticu-
ladas de proveedores), con nuevos problemas mds caracte-
risticos de sociedades desarrolladas (enfermedades
degencrativas, neoplasias; insatisfaccion de usuarios; expan-
sién tecnolégica; escalada de costos, etc), con lo cual el con-
flicto y la crisis son el principal denominador comin. En
cuanto al sector privado, ha mantenido una constante pre-
sencia en las tres principales ciudades del pais, con un mo-
delo atomizado y desarrollado sin una marco regulatorio en
cuanto a esténdares de calidad tanto de atencién médica
como de formacién de recursos humanos en salud.

La Estructura Institucional del Sector Piiblico se presenta en
el siguiente cuadro tomado del documento de ANSAL de
1994 *_ (ver cuadro No. 13)
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cuadro No. 12

Fundacién Primeros Hospitales

Entorno

HOSPITAL CIUDAD | PRINCIPAL COLABORADOR
| FUNDACION
GENERAL San Salvador 1807 Sr. Fernando A. Escobar, y
Sc_Jasé Ahascal
SANTA GERTURIDS San Vicente 1820
SAN JUAN DE DIOS San Miguel 1832 St. Juan Perez
NUEVO 1978 Gobierno. Proyecto BID
SAN]JUAN DE DIOS Santa Ana 1848 Sra. Andrea Menendez
SAN RAFAEL Santa Tecla 1864 Sra. Luz Saldafa / Sr. Manuel A. Molina
/ Sr. Felipe Oscgueda
SAN JUAN DE DIOS Sonsonate 1867
FRANCISCO MENENDEZ Ahuachapin 1875
L
PSIQUIATRICO San Salvador 1895
ROSALES San Salvador: frente Palacio 1902 Sr. José Rosales |
SANTA TERESA Zacatecoluca (Cantén El Espino) 1909 Sra. Teresa de Alfaro
NUEVO 1972 Gobierno. Proyecto Alemdn.
TUBERCUOSIS LosPlancs de Renderos 1914
SAN PEDRO Usulutin 1919
NUEVO 1972 Gobicerno. Proyecto Alemin
BENJAMIN BLOOM San Salvador: Calle Arce 1928 Sr. Benjamin Bloom
NUEVO 1971 Fundacién Bloom
MATERNIDAD San Salvador 1954 Sres. Regalado Duchas
FUENTES: Infante Diaz. 1964. (Ref. 56). // Torufo, ].F : 1970. (Ref. 57). // Badfa, R. 1974 . (Ref. 58).
La escasa sostenibilidad del sistema acompaiiado de un modelo de salud superado por el tiempo
y la tecnologia, es légico entender la inadecuada situacién
Siendo un modelo predominantemente publico, el de salud de la sociedad salvadorena, muy especialmente de :
financiamiento principal del sector, es igualmente de predo-  los segmentos pobres de dicha sociedad que son los mayori- °
minio publico. Como ya se ha caracterizado, a pesar de que  tarios del pafs. El modelo de salud bajo dicho contexto, no
el modelo econémico del pais en los ultimos afios ha tenido  tiene sostenibilidad humana, ni equidad ni eficiencia social,
un crecimiento positivo (privatizaciones, remesas externas,  estando expuesto a crisis continuas por aparicién de brotes
etc). la orientacién de dicho modelo econémico ha poster-  epidémicos (cdlera, dengue), por deterioro del desarrollo hu-
gado las acciones sociales como lo evidencia: el bajo gasto  mano y por conflictos permanentes entre los principales ac-
en salud como porcentaje del PIB: 2.6 por ciento (solo su-  tores del sector.
perior al porcentaje de Guatemala); el bajo gasto en salud
como porcentaje del gasto del Gobierno Central que era de El “modelo econémico™ ha generado serios problemas
8 por ciento (el menor porcentaje de los paises de  sociales que en cuanto a la desigualdad ha perpetuado las
Centroamérica y Panama); el bajo gasto publico percdpita  consecuencias de la crisis de los «ochentax , entre cuyos prin-
en salud (US$20 6 30 al afio para atender la salud de cada  cipales problemas se mencionan los siguientes, tomando
salvadorefio); el bajo nivel de Desarrollo Humano, lo cual es como referencia el documento BID : lacargade la deu-
una clara expresién de la escasa prioridad que el Gobierno ~ da externa; la exacerbacién de la pobreza; el deterioro de la
ha otorgado al sector salud (lugar: 104 de 174 paises). infraestructura; la obsolescencia e ineficiencia del Estado; la
degradacion del medio ambiente; la urbanizacién desorde-
En consecuencia, con un modelo econdmico —mds cén-  nada, y la marginacién social. Asimismo en el documento
sono con las propuestas internacionales que con las realida- ~ BID de referencia, se mencionan las siguientes medidas para L]

des nacionales—, que no ha priorizado los sectores sociales,

ISSN: 2218-3345
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modernizacién del Estado y credibilidad; estabilizacién de
la economfa; tinanciamiento de la inversién; reconciliar la
eficiencia econémica con la solidaridad social; reducir el costo
social de las reformas; resolver la deuda social: invertir en
educacién y salud publica; reducir la pobreza y mejorar la
calidad de vida, y formar cuadros humanos calificados.

Bases para la transformacién del Sistema

En este trabajo — de naturaleza tedrico y conceptual -,
no se pretende realizar una proyeccién de futurologfa para
la cual no estamos preparados, ni tampoco se pretende pre-
sentar recetas tnicas para lo cual no estamos capacitados ni
motivados. Creemos que la propuesta de transformacidn,
modernizacién o reforma del sector salud tiene una dimen-
sién de alta complejidad que involucra decisiones de natu-
raleza politica, financiera, social, y gremial, y trasciende las
ideas de un trabajador de salud o de un “experto internacio-
nal”.

Dentro del contexto anterior, lo que es permisible con
cierta benevolencia, es identificar una serie de requisitos y
criterios, que a manera de “ ideas fuerza “ puedan servir de
marco de referencia para un mayor y mejor anilisis sobre la
transformacién del sistema de salud en El Salvador. En ese
sentido, a continuacién se mencionan clementos que solo
tienen validez en el contexto tedrico enunciado.

cuadro No. 13

(a) Requisitos, para cumplir con la Reorganizacién del Sis-
tema de Salud se requicre:

Q la voluntad gubernamental expresada a través de un
Acuerdo Politico Social de amplia participacién entre las fuer-
zas politicas y sociales del pais (Poder Ejecutivo, Poder Le-
gislativo, Municipalidades, Universidades, Medios de Co-
municacion, Iglesias, Gremios de Profesionales de Salud,
Sector Privado, Lideres Comunitarios, etc) para mejorar la
situacion del sistema de salud.

Qevidencia de un Compromiso Financiero de incrementar el
financiamiento del sector y focalizar el gasto publico en fa-
vor de los programas preventivos de mayor externalidad po-
sitiva para la salud de la poblacién;

Q el desarrollo de un Acuerdo de Salud que comprenda la
participacién de los mejores expertos y que tenga la
direccionalidad de transformar el sistema de salud hacia el
logro de los objetivos de la Reorganizacién del Sistema de

Salud.

(b) Objetivos de la Reorganizacion del Sistema de Salud, la
“Imagen Objetivo “ de la propuesta de Reorganizacién pre-
tende cumplir en el mediano plazo, los siguicntes objetivos
bisicos:

0.9 % de la poblacion

“ INSTITUCION COBERTURA ESTIMADA RECURSOS
MSPYAS 40% de poblacion en consulta externa 362 establecimientos
76 % en hospitalizacion 5.266 camas hospitalarias
2.504 médicos
21.253 funcionarios
 ISsS 583.613 habitantes 44 establecimientos
: 11.5 % de la poblacion 1.424 Camas
1.476 médicos
9.194 funcionarios.
ANTEL 45.000 beneficiarios 8 establecimientos

83 camas
98 médicos
406 funcionarios.

BIENESTAR MAGISTERIAL | 140.000 habitantes
2.8 % de la poblacion

Contratos con sector privado.

SANIDAD MILITAR SIN DATOS

2 hospitales

15.400 beneficiarios

GEL 0.3 % dc la poblacion

IS clinicas de atencion externa
Contratos con sector privado

ANDA 15.000 beneficiarios
0.3 % de la poblacion

6 clinicas de atencion externa
Contratos con ISSS

Entorno  ISSN: 2218-3345
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3 Mcjorar la equidad, a wavés de favorecer elacceso a servi-
cios y programas bisicos a los nicleos de poblacién en ries-
go bioldgico (mujeres y nifos) y social (pobres), y lograr un
adecuado tinanciamiento puiblico para las actividades de sa-
lud de mayor cxternalidad positiva (programas preventivos
promocionales).

W El fortalecimienco del principio de solidaridad en beneti-
cio de la poblacién en condicién de pobreza que constitui-
ria ¢l objetivo principal de la focalizacién de los fondos pui-
blicos de salud. Este lincamicnto es sumamente importante
por que nos permite la redistribucion de bienesy serviciosa
poblacién en condicién de marginacién social. Hay que te-
ner en consideracién que la segmentacion de la estructura
econdmica de la poblacion salvadorena ha cambiado en los
iltimos 15 anos, pasando de tres segmentos («ricos, clase
media y pobres»), a4 segmentos: («ricos, clase media, po-
bres v extremadamente pobresy).

Q El Mejoramiento de la Calidad tanto ¢n lo referente a la
atencion a personas como de proteccion del ambiente. Este
programa comprenderia actividades tendientes a normatizar:
la habilitacion y acreditacion de establecimientos de salud;
la proteccion al consumidor en cuanto a alimentos y medi-
camentos; la coordinacién de la tormacion del personal de
salud; la seguridad ambiental y; ¢l cumplimicnto de los de-
rechos de los pacientes.

Q La Sostenibilidad Financiera del Sistema. Para ello se pro-
pone un incremento y una mejor focalizacién del gasto pu-
blico en salud.

Q La Eficiencia Institucional es condicién esencial y se logra-
ria a través de la reorganizacion de las principales institucio-
nes del sector, que favorezcan: la racionalizacion del gasto
priorizando actividades de mayor externalidad positiva para
la poblacién pobre; la coordinacién de actividades con otras
entidades del sector; la adecuada uilizacién de recursos; la
organizacién gerencial con nuevas modalidades de gestion
como grupos de trabajo especifico, externalizacién de cier-
tos servicios hospitalarios, cte, y; ¢l desarrollo de nuevas mo-
dalidades de entrega de prestaciones (contratos de gestion
con diferentes proveedores: cooperativas, asociaciones gre-
miales, ONGs, etc).

(c) Aspectos Técnicosde la Reorganizacion del Sistema:
Q Lineamientos de Conduccion

Hay que tomar en cuenta los siguientes criterios: con-
duccién multi-disciplinaria del sector que incluya profesio-
nales de salud, financiamiento y gerencia; ejecucion flexi-
ble, gradual y por etapas; direccionalidad a mediano plazo,
pero con instrumentos de “programacion y evaluacion: pla-
nes operativos anuales”y modalidades como “contratos ges-
tion™; participacion del conjunto de la sociedad civil en el
cuidado de la salud (sector publico, sector privado social,
sector privado comercial, municipalidades, universidades,
ctc); fortalecimiento de un “modelo de atencion “ integral
que promucva las intervenciones de mayor externalidad po-
sitiva, y; cambios en la modalidad del trabajo, sustituyendo
la “estructura vertical” por una modalidad de tipo “colegia-
do, de consenso, basado en la formacién de Grupos Técni-
cos de Salud” (tipo “task force”), multidisciplinarios, con
contratacién temporal y por productos.

Foto: Thirza Ruballo
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Q Lineamientos de Financiamiento

Para ello se propone un incremento del gasto en salud
bajo la siguiente combinacién de pardmetros: destinar al gasto
publico en salud entre 3y 5 por ciento del PIB (actualmente
2.6/2.7), ylo asignar al Ministerio de Salud entreel 10y 12
por ciento del gasto del Gobierno Central (actualmente 8
por ciento); focalizar entre el 50 y 60 por ciento del presu-
puesto del Ministerio de Salud para la ejecucion de progra-
mas preventivos promocionales de salud publica; proponer
mecanismos que sustenten el «autofinanciamiento» de cier-
tas actividades de salud; desarrollar instancias de conten-
cién de costos; generar nuevas fuentes de recursos, * y recu-
perar la capacidad instalada de salud. En este aspecto, hay
que senalar que no se trata solamente de incrementar el gas-
to en salud——completamente justificado—-, sino que debe
acompanarse de un compromiso de hacer mds eficiente el
gasto publico. Para ello se deberdn determinar claros crite-
rios de reasignacion de fondos y creacién de mecanismos de
control gerencial, con priorizacion de actividades que bene-
ficien a la poblacién en condicién de marginacion social y
pobreza. En cuanto a las necesidades de inversién, el Pais
podria utilizar racionalmente recursos provenientes de la
privatizacién de las empresas del Estado y de financiamiento
externo (organismos multilaterales y bilaterales), pero bajo
el contexto de un Plan de Reorganizacién del Sector Salud.
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Q Lineamientos Estratégicos

Estamos conscientes de la dificultad de reorganizar y/o
cambiar de forma inmediata un sistema social. Es necesario
y prudente, desarrollar una estrategia en la cual se van
readecuando los escenarios politicos, culturales, gremiales,
sociales y juridicos, pero sin perder la direccionalidad del
proceso de cambio. Los aspectos financieros — de gran tras-
cendencia -, requiere que se ponga sobre la mesa el esfuerzo
interno que el pafs pueda realizar, acompafiado de un pro-
yecto de financiamiento externo bien consensuado que tras-
cienda los intereses politicos del gobierno y se convierta en
un acuerdo politico de lasociedad en su conjunto.

En ese sentido la propuesta de Reorganizacién del Sis-
tema se vislumbra en un plazo de aproximadamente 5 afios
que comprenderia dos fases bien diferenciadas: Desarrollo ,
de tres anos, y Consolidacion de dos anos. El esquema pro-
puesto, requiere:

(a) Un esfuerzo del Gobierno que sin desequilibrar la Car-
tera Presupuestaria del Gobierno, priorice el sector salud
durante los préximos cinco anos. Esta prioridad debe tener
una expresion financiera que incremente la asignacion al
sector publico desalud en lasiguiente forma anual: 12, 11,
11, 10, y 10 por ciento del gasto del Gobierno.

(b) El esfuerzo nacional no pareceria ser suficiente, por lo
que en el esquema que se presenta se propone un
financiamiento externo por US$70 (setenta) millones que
se desembolsaria en el lapso de cinco afios con el siguiente
esquema anual: US$ 10, 15, 15, 15 y 15 millones.

(c) Elesfuerzo dela Sociedad Salvadoreia (recursos nacio-
nales y deuda externa) deben ser sustentados por un com-
promiso profesional de los gremios participantes en el sec-
tor salud, de realizar las reformas que conduzcan a lograr
una mayor eficiencia, ademds de la mejorfa de las condi
nes de salud de la poblacién de mayorriesgo. La premisa es
que con un proceso prioritario de cinco anos, el sector salud
pueda haber realizado los cambios necesarios para asegurar
la sostenibilidad financiera del sector en los afios siguientes.

0-

(d) La conduccién del sistema debe estar en manos de
los mds calificados recursos humanos del pafs. (ver cua-

dro No. 14)
Q Lineamientos de Organizacién

La Reorganizacién del Sistema — tedrica y para discu-
sién -, se orientarfa a la configuracién de un Sistema Nacio-
nal de Salud que se vislumbra como una estructura
organizativa con tres niveles: una Entidad de Conduccién
del Sistema (especie de Superintendencia Nacional de Sa-
lud) para la regulacién y control de las instituciones del
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cuadro No. 14

Esquema llustrativo de Fases d e la Reorganizacién del Sistema de Salud

FASE

ACCIONES BASICAS

LAPSO

FINANCIAMIENTO (1)

DESARROLLO

DISENO DEL SISTEMA:

Acuerdos : Politico, Juridico, Financiero y de Salud.

Desarrollar la Entidad de Conduccién del Sistema

Desarrollarta Entidad Normativa del Sistema.

Desarrollar la Entidad Ejecutora del Sistema.

Definicién de las Bases del Sistema:

Reforma Atencién Primaria de Salud.
Reforma Hospitalaria.

Reforma Gestién Institucional.
Reforma Financiera.

Reforma Jurfdico Procesal.

Difusién de las Bases del Sistema

Programa de Capaciracién.

APLICACION DEL SISTEMA:

Reforma de la Atencién Primaria de Salud:
Programa de Enfermedades Transmisibles.
Programa Atencién Mujer
Programa Atencién Nifio.

Programa de Nutricién.

Programa de Educacién en Salud.

Programa de Control de Vectores.

Reorganizar Puesros, Unidades y Centros Salud

Reforma Hospitalaria:
R S

Depar

{3 Hosp

Reformade la Gestion Institucional:

Definir Instrumentos Estratégicos de Gestién:

Plan Estratégico
Modelo de Atencién
Modelo de Gestién

Reforma Financiera del Sistema:
Modelo Financicro
Crirerios asignacion gastos.

Primer Afio

12% del Presupuesto del Gobierno
y Financiamiento externo por US$ 10
millones.

Reforma Acencién Primaria de Salud:
Fortalecer Programas Preventivos
Foraalecer Programas Promocionales
Fortalecer Participacién Ciudadana

Reforma Hospitalari

R . o T L

R:cr;:nizzr Hospitales Es;ccialiudos
Reformade Gestién Institucional:

Procedimientos Control de Gasros

Desarrollo Sistemas Municipales de Salud.
Reforma Financicra:

Presupuesto por Rendimiento.

Criterios Recuperacién de Gastos

Sistemas de Contencién de Cosros.

Scgundo Afio

11 % del Presupuesto del Gobierno
y Financiasniento Externo por USS 15
millones.

Evaluacién Inrermedia del Sistema.
Redisefio del Sistema
Plan de Inversiones
Reforma Atencién Primaria Salud:
Redefinicién de Prioridades
Enfermedades No Transmisibles
Neoplisicas
Cardiovasculares
Degenerativas
Reforma Hospitalaria:
Autonomia Hospitales Nacionales
A e )
P

P

Tercer Ao

11 % del Presupuesto del Gobiernoy
Financiamiento Externo por USS$ 15
millones.

CONSOLIDACION

Evaluacién Resultados. Rediscfio Sistema.
Continuacién de Refc y P

B

Cuarto y Quinto Afio

10% del Presupuesto del Gobiernoy
FinanciamientoExterno por USS 15
millones.

Estimado en base a un financiamiento externo de US$ 70 millones a ser desembolsado en cinco afios.

Entorno
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sector y de defensa de la salud del pueblo; una Entidad
Normativa y Financiadora representada por un “Ministerio
de Salud y Seguros Sociales: MSPYSS™ que integrarfa
funcionalmente ambas instituciones, para normatizar y fi-
nanciar, los servicios y programas de salud. Este Ministerio
estaria configurado con 4 Viceministros: Salud Pdblica; Se-
guros Sociales; Provision de Servicios (atencién médica y

hospitalaria), y Coordinacién intersectorial, y una Entidad
Ejecutora del Sistema que coordinaria la oferta de provee-
dores locales (pablico y privados de toda naturaleza: Servi-
cios Publicos, Consultorios Particulares, ONGs, Universi-
dades, Cooperativas, Asociaciones profesionales, Mutualis-
tas, etc) ya sea como Sistemas Departamentales y/o Siste-
mas Municipales de Salud. (ver cuadro No. 15)

cuadro No. 15

SISTEMA NACIONAL DE SALUD: ESTRUCTURA FUNCIONAL
A manera de Ejemplo para Andlisis

FUNCIONES

RESPONSABILIDAD TECNICA

RESPONSABILIDAD
FINANCIERA

I'. Normatizacién de las instituciones del sector.
2. Asignacién financiera de las instituciones del sector.

3. Defensa de la salud del pueblo

SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD.

Presupuesto de la Nacién.

1. Normatizacién de Servicios y Programas.
2. Asignacién financiera de los servicios y programas.

3. Coordinacién inter iale | ional

MINISTERIO DE SALUD Y
SEGUROS SOCIALES.

Presupuesto MSPYSS.
Presupuesto Seguro Social.

Orros Recursos (i)

1. Organizacién de Servicios y Programas.

2. Coordi ds

es Servicios.

y control pr

SISTEMAS
DEPARTAMENTALES /
MUNICIPALES DE SALUD

Presupuesto MSPYSS.
Presupuesto Seguro Social.

Otros Recursos (i)

1. Provisién de Servicios y Programas.

Sector Privado Social (ONGs,
Fundaciones. etc).

Secror Privado Comercial.
Municipalidades.
Universidades.

Seguros de Pre pago. Etc

Presupuesto MSPYSS (ii).
Presupuesto Seguro Social.

Orros Recursos (i).

(i) Otros recursos: Fondos provenicntes de contribuciones especificas: Industria tabacalera para
medicamentos esenciales: industria de bebidas alcohélicas para equipo y mantenimiento; industria
las privatizaciones para el plan de inversiones de salud.

de invesrigacién tecnolégica, y

recursos de

programas de salud pablica y
armacéutica para el programa

(ii) Transferencias del MSP y SS para contracar servicios para la proteccién de la poblacién objetivo: muijeres, nifios y pobres.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD: ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD J

MINISTERIO DE SALUD Y SEGUROS

SOCIALES
MSPYSS

[ [

I

VICEMINISTRO VICE MINISTRO

VICEMINISTRO RED DE

VICEMINISTRO

DE SALUD DE SEGUROS SERVICIOS. ATENCION CO_ORDINACION
PUBLICA SOCIALES MEDICA HOSPITALARIA INTERSECTORIAL.
Entorno  ISSN: 2218-3345
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! La Salud es aquel estado de armoniay equilibrio funcional que
se traduce por un silencio orgdnico. El corazon se contrae, el intestino
hace movimientos peristdlticos, el pulmdn trabaja a un ritmo
determinado de respiraciones por minuto, la sangre circula por
arteria y venas. .. todo ello en absoluto silencio orgdnico. Cuando
dicho silencio se interrumpe y tomamos conciencia de ello, ocurre
ﬂ/gﬂ en ([ U’gﬂ’llf’"ﬂ qllf se "lﬂnw{f‘ﬂ /)ar una f"f}m‘f‘b’ﬂ"

? La salud constituye un proceso de equilibrio entre el huésped, el
agente etioldgico y el medio ambiente (favorable al huésped).

? Las metas del Plan de Accion refieren que ningin pais de la
Region de Las Américas tendrd en el aiio 2000: (i) una Esperanza
de Vida al nacer inferior a 70 arios; (i) una mortalidad infantil
mayor de 30 por mil; (i) una mortalidad de nisios entre 1 y 4
arios superior a2.4 por cada milnifios de esas edades, y (tv) cobertura
con inmunizacidn al 100% de nifios menores de un asno contra
difteria, tosferina, tétanos, tuberculosis, sarampion y poliomielitis.

Y BID. Las Economias de los Paises Centroamericanos. Edicidn

V. Washington, D.C. Julio de 1998.

° A manera de ejemplo se podrian crear impuestos especficos al
consumo de tabaco y alcohol que estarian destinados
prioritariamente a los programas de proteccion de la salud de la
mujer y del nirio, al mejoramiento de la dotacién de equipo y
mantenimiento, a la investigacidn tecnolégica, etc.
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