Para ello influyé: 1) 1la tradicidn formativa de los
profesionales de la salud, (médicos y enfermeras) que
histdricamente han sido preparados para curar, para aplicar las
tecnologias médicas; 11) las pocas acciones preventivas fueron
determinadas, disefiadas y administradas a partir del financiamiento
externo (Alianza para el Progreso); iii) las compafiias
t ransnacionales de la medicina ya estaban en plena expansidn de sus
mercados; y iv) a diferencia de Europa y USA, las practicas médicas
nunca fueron acompaifiadas por el ascenso en el estandar de vida y
las medidas higiénicas de manera generalizada en la poblacidn, la
evidencia estd en la segregacidén habitacional y del habitat, cuya
calidad es diferenciada segin caracteristicas socio-econdmicas de
la poblacidn.

En el estudio de Thomas Mckeowm y C. R. Lowe sobre la medicina
social, cuyo andlisis se basa en el caso de Inglaterra, concluye
Jque :

", ..S1in menospreciar el valor de 1os servicios personales
de salud o de terapias especificas que ha sido una
notable hazaria de 1los pasados cuarenta arios, parece
correcto concluir que las principales 1nfluencias
causales de la disminucién de la mortalidad -nuestro
mejor Indice de salud- a partir de las muertes
registradas en 1838, han sido, en orden de importancia,
un estdndar de vida en ascenso, higiene mejorada Yy
medidas preventivas y terapéuticas especificas"’ (el
énfasis es nuestro).

El proceso de estructuracidn de los servicios de salud en los
paises desarrollados se dio sobre la articulacidn de tres ejes
fundamentales: 1) la promocidn de 1la higiene, 2) las medidas
preventivas y 3) la terapéutica. En el procesoc de organizacidn de
nuestros ministerios de salud, estos tres ejes no tuvieron las
mismas oportunidades de desarrollo, las politicas de salud se
disefiaron sobre uno de los tres ejes. Desde el principio, todo el
sistema (piblico y privado), se estructurd sobre la utltima, la
terapéutica, y sb6lo sobre la parte curativa.

A medida que los problemas de salubridad trascendieron esa
estructura y organizacidén curativa, se presenciaron esfuerzos y
logros nacionales y regionales, todo ello con el apoyo de
organismos internacionales comprometidos con la estrategia de salud
para todos en el afio 2000 (OMS, OPS, PNUD). El trabajo se dio en
torno a conceptos, metodologias y administracidn de servicios de

19 Ibid.
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salud desde una perspectiva sanitaria mas amplia, que busca
trascender la administracién de servicios de salud en base a las
necesidades médicas, retomando la importancia de la prevencidn, la
calidad del medio ambiente, la participaciédn comunitaria local,
etc., o0 lo que se denomina como las necesidades de salud de la

poblacidn.

Uno de los criterios técnicos en que se ha avanzado para
mejorar la forma de realizaciédn de la accidn social, es 1la
focalizacidn e 1integracidn de componentes (concretizada en los
Sistemas Locales de Salud, SILOS, y el concepto de Atencidn
Primaria en Salud), con miras a lograr una efectiva distribucidén de
los recursos entre los grupos definidos como prioritarios en base
a los niveles de vulnerabilidad que han alcanzado por su situacidn
de pobreza, y que a la vez se convierte en una estrategia de
descentralizacidn del sistema de decisiones de los ministerios de
salud.

POor sus logros en cuanto a modelos de accidn social y de
articulacidn piblica y privada, mencionamos tres de sus mayores
aportes:

a. Se enfatiza la participacidn comunitaria como estrategia local
de manejo curativo y preventivo de la salud.

En cuanto a la participacidn comunitaria en salud, se
recogen las 1iniciativas que las poblaciones habian venido
desarrcllando autdédnomamente o en coordinacidn a los
ministerios de salud o de ONG’'s, revalorizando asi el papel de
una variada gama de agentes comunitarios de salud como las
parteras, voluntariado de salud, colaboradores en control de
vectores, y otros, llegando a ser considerados o incorporados
formalmente a los sistemas de salud.

b. Se priorizan sectores poblacionales para la prestacidn de
servicios de salud.

Dos de los sectores poblacionales mas afectados por la
morbimortalidad provocada por enfermedades prevenibles han
sido los nifics y las mujeres; en cuanto a concepcidn de salud,
se le da un nuevo contenido al binomio madre-hijo para
priorizar en las acciones de salud.

Los programas de supervivencia infantil focalizan a los
nifnios como la poblacién de mayor riesgo, pero se busca una
atencidn integral curativa y preventiva: desde atencidn médica
regular, situaciones de emergencia (epidemias), Thasta

il . i e e ——— " - T
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programas de salud de control preventivo dentro de la atencidn
primaria en salud.

Se visualiza también la importancia de la calidad de la
salud de la madre; la influencia del desarrollo del movimiento
de mujeres, mas las 1niciativas de los organismos
internacionales hace que se retome el enfoque de género y
salud, lo que problematiza la situacidn integral de la mujer
y especificamente su situacidn de salud; por ejemplo, la
maternidad se enfoca como un factor principal de deterioro de
la salud de la mujer y con ello se transciende el enfoque
bioldgico del embarazo al concepto sociocultural y econdmico

de la maternidad.

C. Se busca la integracidn de areas y sectores institucionales,
los que por su accidn son 1ndispensables en el logro de los
objetivos y la estrategia de atencidn de la salud piblica.

Con el enfoque de salud-vulnerabilidad ha sido posible un
relativo avance en la integracidn y coordinacidn (por lo menos
a partir de proyectos especificos y locales), de los distintos
sectores del sistema gubernamental y privado que tradicional-
mente desarrollan sus accliones desarticuladas y de manera
dispersa.

Esta visualizacidn mas dinamica e histdrica del problema de la
salud como calidad de vida, a partir del enfoque opuesto al médico-
bioldgico, conocido como la medicina social que retoma el bienestar
integral de personas y colectividades en lo bioldgico, social,
politico, econdmico, emocional y psicoldgico, como condiciones
necesarias gue determinan el estado de salud (y no de 1la
enfermedad), ha llevado a no seguir desestimando otros factores
como analfabetismo, 1ngreso, medio ambiente, habitat, seguridad
alimentaria, equidad de relaciones 1interpersonales y grupales,
entre otras, en las cuestiones de la salud.

Probablemente uno de los resultados practicos mds importantes
de este enfoque es el concepto de Atencidn Primaria en Salud (APS),
que pone en evidencia la necesidad de trascender el enfoque médico-
bioldgico, para recuperar el entorno social, econdmico vy politico
en que viven las personas cotidianamente. Es preciso integrar
metodoldgicamente un criterio de accidn, lo que como practica
administrativa y de ejecucidn de servicios de salud, han estado
separadas en los sistemas de salud: la medicina preventiva y la
medicina curativa.
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La APS, permitidé 1la 1ntegracién de la participacidn
comunitaria, los servicios preventivos y curativos a nivel de base
territorial y los servicios de consulta externa; pero ademéas,
agregd elementos de 1integracidn a otros sectores, como Sson
revitalizar el contenido que para la salud comunitaria tienen 1los
servicios badsicos, las condiciones de la vivienda (el habitat) y la

generacidén de ingresos o el empleo.

A partir de la declaracidén de Alma Ata, de "SALUD PARA TODOS
EN EL ANO 2000"; en Centroamérica, y con los esfuerzos de los
organismos internacionales, se 1inicia un cambio en la concepcidn de
salud prevaleciente, dandose un lento pero progresivo proceso de
permeamiento y desplazamiento del enfoque médico-bioldgico hacia el
enfoque médico social, dentro de las estructuras sanitarias del
Estado y dentro de la concepcidén de participacidén en salud por
parte de la comunidad.

Este proceso ha estado permanentemente acompafiado por la
conflictividad que el cambio de concepcidén provoca al interior de
las entidades puUblicas: 1los Sistemas Locales de Salud (SILOS)
metodologia disefiada por OPS para la administracidén de servicios
primarios de salud, las normas sobre medicamentos esenciales, la
desconcentracidn administrativa y 1la descentralizaciédn de 1los
niveles de decisidn, en el caso salvadorefioc han tenido una fuerte
oposicidn al grado de no lograr el desarrollo de este tipo de
lniciativas.

En América Latina se ha tenido la experiencia de nuevos
enfoques que se orientan en una concepcidn de salud mds integral,
no sdélo de atencidn médica a los enfermos. Entre los resultados mas
significativos se puede recoger:

a. Procesos de participacidn de la poblacidén en estrategias de
atencidn primaria en salud.

b. La calidad de salud relacionada a la calidad de los servicios
basicos y saneamiento ambiental.

C. La eficiencia de 1los programas infantiles relacionada a
servicios de apoyo a la mujer para el cuidado de los nifios.

d. La separacidn de la problematica de salud de la mujer de los
programas materno-infantiles.

e. Reconocimiento de la necesidad de prevencidn bajo sistemas
regulares y eficientes.
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CAPITULO TRES

Estado General de Salud de la Poblaciédn

1. ACLARACION PRELIMINAR

La salud de una poblacidn debe analizarse como parte del

concepto de <calidad de vida, reducir el analisis a las
caracteristicas de morbimortalidad, o por lo que se ha generalizado
como perfil epidemildgico (causas de enfermedad), es limitar el

concepto de salud a SALUD-ENFERMEDAD, concepcidn extremadamente
generalizada a partir del enfoque médico-bioldgico.

Una visualizacidn mads dinadmica e histdrica del problema de 1la
salud como calidad de vida, a partir del desarrollo del enfoque
opuesto al médico-bioldgico, conocido como la medicina social, que
retoma el bienestar integral de personas y colectividades en 1lo
biolédgico, social, politico, econdmico, emocional y psicoldgico
como condiciones necesarias que determinan el estado de salud (y no
de la enfermedad) ha llevado a no seguir desestimando en 1las
cuestiones de salud otros factores como analfabetismo, ingreso,
medio ambiente, habitat, seguridad alimentaria, equidad de
relaciones 1nterpersonales y grupales, etc.

En este sentido, los indicadores sobre morbimortalidad que
presenta el pais (motivo de andlisis de este capitulo) son una
acumulacidn de: 1) 1la condicién de necesidades insatisfechas
estructuralmente, (algunos de sus elementos analizados en "El
contexto poblacional de la reforma de salud"); 1i) la desatencidn
del sector social por parte del Estado, especialmente durante la
guerra (analizado en el capitulo sobre "Comportamiento del gasto
publico); 11i) los problemas dentro del sector en "El sector salud"
y 1iv) la prevalencia de un enfoque de salud-enfermedad
eminentemente médico bioldgico fomentado por la medicina comercial

(referido en "La constitucidén del sistema de servicio publico de
salud") .

Sobre esta compleja gama de relaciones es posible recuperar
criticamente el perfil epidemildgico de una poblacidn, asi 1los
datos sobre morbimortalidad (que a continuacidn seran analizados)
adqulieren un sentido mas amplio que la simple reduccidn sobre
causas principales de enfermedad y muerte.
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2.

de Propdsitos Multiples,
conjunto,

CARACTERISTICAS DE SALUD-ENFERMEDAD

En base a la fuente principal de andlisis (Encuesta de Hogares

de octubre ‘91 a marzo '92),
un cuarto de 1la poblacién sufridé algun proceso de

eIy Su

morbilidad o se accident®. Esta misma tendencia se mantiene en los
datos por area de residencia.

El

Poblacidn
Poblacidn
Poblacidén
Total

Poblacidn
Poblacidn
Poblacidén
Total

Poblacidn
Poblacidn
Poblacidén
Total

FUENTE:
Miltiples

CUADRO 26

ESTADO DE SALUD POR AREA
octubre 91 - marzo 92

que
que
que

que
que
que

que
que
que

Se
Se
no

S e
Se
no

Se

SE
Ino

MIPLAN,
, octubre 1991-marzo 1992.

Total Pais

enfermd 1,256,384
accidentd 20,844
se enfermd 3,888,972
5,166,200

Urbana

enfermd 594,389
accidentd 11,198
se enfermd 1,858,907
2,464, 94

Rural

enfermd 661,995

accidentd 9.646
se enfermd 2,030,065
2,701,706

Encuesta de Hogares de Propdsitos

comportamiento del estado de 1la salud adquiere sus
particularidades al analizar la informacidn por sexo y por nivel de
ingreso familiar mensual

FUNDE

(IFM) .

56

AVANCES 6



Fstado de Salud por Sexo

- : o
-, | -
G i, ocsents Segin el sexo de las
1.5 1. ,
L o e personas registradas,

las mujeres son mas pro-
pensas a las enfermeda-
des que los hombres.

Por cada diez habitan-
tes, la relacidn de en-
fermedad es de dos muje-
res y un hombre.

FUENTE: MIPLAN, Encuesta de Hogares de Propésitos Multiples,
octubre 1991-marzo 18992.

En esto tiene que ver, en parte, que la mayoria de la
poblacién es femenina (52.5%), pero también porque entre 1los
sectores poblacionales mas vulnerables estan las mujeres y 1los
ninos.

En cuanto a la causalidad del mal estado de salud, también el
comportamiento por sexos presenta sus diferencias. Las mujeres
presentan problemas de salud principalmente por enfermedades y los
hombres presentan mayores porcentajes por accidentes:

| seenferms | Se accidents

Mujeres 55.3 38.8
Hombres 44 .7 61.2

MIPLAN, Encuesta de Hogares de Propdsitos Miltiples,
octubre 1991-marzo 1992.

Una explicacidn general a este comportamiento es el predominio
de los roles tradicionales entre los géneros. Supuestamente los
hombres estan mds expuestos a la inseguridad publica y accidentes
de trabajo. Sin embargo, también hay dque tener en cuenta el
subregistro y mal disefio de instrumentos que dificilmente recogen
la especificidad de la mujer; por ejemplo, los accidentes provoca-
dos por el trabajo doméstico no necesariamente son registrados en

FUNDE 57 AVANCES 6



las encuestas, y la violencia doméstica esta excluida de la
insegquridad publica. Ademds, dificilmente las mujeres declaran ser
agredidas, especialmente cuando la agresidén esta relacionada al

género.

No obstante, las causas
no naturales de enferme-
dad tienen un peso 1m-
portante en el estado
general de la salud de
la poblacidn, vya que
casl un cuarto de 1la
poblacidn muere por ac-
cidentes y violencia.

Causas de Mortaglidad

Vioncia (10.6%} - ox—~, o~ hecidente (13.9%)

Notara (75.4%)

FUENTE: MIPLAN, Encuesta de Hogares de Propdsitos

Miltiples, octubre 1991-marzo 1992.

Estado de Salud
Por Nivel de Ingreso
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Al considerar el estado
de salud por nivel de
ingresos, los desequili-
brios también son pro-
fundos.

Recordemos que el 84.2%
de la poblacidn es
pobre, y que el 75%
recibe un IFM menor a
los ¢€2000.00.

FUENTE: MIPLAN, Encuesta de Hogares de Propdsitos

Midltiples, octubre 1991-marzo

1992.
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La mayor frecuencia de enfermedades y accidentes se regilstra
entre la poblacidén con un ingreso menor a los mil colones mensuales
de IFM (casi un 30% de la poblacién en ese tramo de ingreso sufrid
alguna enfermedad o accidente). Obsérvese que esta tendencia se
revierte a medida que se incrementa el IFM.

También por nivel de 1ingresos se dan diferencias segun el
sexo, las mujeres estan mads expuestas que los hombres a procesos de
morbilidad.

CUADRO 27
PERSONAS QUE SUFRIERON ENFERMEDAD O ACCIDENTE
octubre 91 - marzo 92
(en porcentajes)

l a 999 1000 a 1999 | 2000 a 29995 3000 y mas
Mujeres 55.0 55.0 54.0 54.0
Hombres 45.0 45 .0 46 .0 46 .0

FUENTE: MIPLAN, Encuesta de Hogares de Propésitos Muiltiples, octubre
1991-marzo 1992.

El estado de salud (segin sexo y nivel de ingresos), estéa
relacionado directamente al concepto de calidad de vida, Que para
la poblacidn que no tiene acceso a los medios y servicios 1o
podemos aproximar estadisticamente con la siguiente informacidn.
(ver Cuadro No. 16)

La poblacidn que se registra como enferma representa el 68% de
las personas que viven bajo déficit sanitario por materiales de
construccidon de la vivienda. (De 1,870.510 personas viviendo en
déficit sanitario por materiales de construccién de la vivienda, se
enfermaron 1,277.228).

Esta misma poblacidn representa el €64% de la poblacidn que
vive en déficit por carencia de servicios basicos.

El 48% de la poblacidn enferma vive en hacinamiento, 66% con
inseguridad de tenencia de la vivienda, 97% analfabetos y el 39%
vive en pobreza.

LLas estadisticas disponibles sobre el tipo de enfermedades mas
comunes mantienen constante la causalidad, las variaciones sdlo se
dan en el orden de importancia de la causa pero éstas siguen siendo
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las mismas, lo que no modifica la problematica de salud-enfermedad
del palis.

CUADRO 28
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES NOTIFICADAS

1984 1990

1. Parasitismo 1ntestinal 1. Parasitismo 1intestinal
2. Infeccidén intestinal mal 2. Influenza o gripe
definida 3. Enfermedades diarréicas
3. Influenza o gripe 4. Disenteria amibiana sin
4. Paludismo mencidn de absceso
5. Desinteria amibiana sin hepatico
mencidn de absceso S. Tricomoniacisilis vaginal
hepatico 6. Escabiosis
6. Infeccidn genocdcica 7. Paludismo
aguda del aparato 8. Varicela
genitourinario 9. Infecciones genocdcica
7 Varicela aguda del aparato
8. Sifilis genitourinario
S Dengue 10. Conjuntivitis
10 Conjuntivitis hemorragica hemorragica

No. de casos: 467,372, 10% del | No. de casos: 627,776, 12% del

total de la poblacidn. total de la poblacidn.

FUENTE: MSPAS. Memoria de Labores 1984- 1985, 1990-18851.

NOTA: Como es de todos conocido, los subregistros 1institucionales (MSPAS) son
graves. La base estd en relacién al registro de hospitalizacidn; por lo tanto, las
personas que, aun habiéndose enfermado, no acudieron a los servicios publicos,

quedan fuera de estas estadisticas.

La poblacidén salvadorefia sigue siendo vulnerable a
enfermedades prevenibles mediante el saneamiento del medio
ambiente, una alimentacidén adecuada y una atencidn adecuada a
madres y nifios. Este tipo de morbilidad ya no deberia ser causa
principal de muerte, las mismas desde hace varios anos.
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CUADRO 289
CAUSAS DE MORTALIDAD 1960-1984
(en porcentajes)

_ 1960 | 1965 | 1s70| 1974 1981 1904

Afecciones perinatales
Enfermedades transmisibles
Tumores

Enferm. aparato circulatorio

Causas externas
Otras enfermedades
Causas mal definidas
Total

. 6
1
.2
.0
. 8
. 9
.4
. 0

O O & 0 W& O W W
O O b N
O v O b - W @O WN
O+ N WO O ~JWw
O O ~d b h - O N

Informe Socioceconémico. Washington D.C. Enero de 1993.

FUENTE: BID. E1 Salvador,

Las enfermedades transmisibles por inmunodeficiencia, contacto
con vectores, bacterias o virus, O por no contar con un control
prenatal adecuado Yy oportuno, son causas importantes en la
mortalidad de la poblacidn.

Las causas externas también se constituyeron en un factor
nocivo al estado de salud, donde la guerra fue determinante, que
rendri efectos a nivel de la salud mental general de la poblacidn
v las discapacidades producto del conflicto.

Causas de Mortabdad
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FUENTE: BID. El1 Salvador, Informe Soclo-
econdmico. Enero de 19893.
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En 1991, las causas de mortalidad, pese a las variaciones
porcentuales, siguen reflejando el perfil epidemioldgico histdrico

nacional.

CUADRO 30
CAUSAS DE MORTALIDAD 1991
(en porcentajes)

Transmisibles

Sistema circulatorio
Afecciones perinatales
Causas externas
Causas definidas
Otras causas

Total

FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacia su
Equidad y Eficiencia. Mayo 1994.

El deterioro histdérico del estado de salud por causas
recurrentes (distintos desniveles y desequilibrios entre 1la
poblacidén para 1la satisfaccidén de sus necesidades béasicas),
denominada en este estudio como las necesidades histdricamente
insatisfechas, hace gque el mismo proceso de reformas que hoy se
propone al sistema de salud coloque como prioridad nacional las
acciones en salud que reviertan esta tendencia histdrica del estado
de salud de la poblacidn salvadorena.
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PRIORIDAD NACIONAL DE ACCIONES DE SALUD
1994 - 1997

ANSAL: Areas Tematicas Prioritarias

* Atencidn integral del embarazo, parto y puerperio.

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

* Supervivencia infantil y de la nifiez, principalmente
control de diarreas e infecciones respiratorias agudas.

* Nutricidn de la madre v el hijo; lactancia materna.

* rnfermedades de transmisidn sexual (ETS), SIDA y cancer
cérvico uterino.

* Disponibilidad de agua segura en areas rurales y urbanas
marginales, y tratamiento de aguas servidas.

* Insuficiente capacidad para recoleccidn y adecuada
disposicidn de desechos sdlidos.

* Prevencidn y control de las principales enfermedades
endémicas (malaria, tuberculosis, etc).

* Accidentes vy violencia.

FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacia su Equidad ¥
Eficiencia. Mayo 1994.

las acciones propuestas como prioridad para el gasto publico
en salud son las mismas necesidades por tanto tiempo insatisfechas,
principalmente entre la poblacidén més vulnerable y excluida por
razones socioecondmicas, politicas, culturales y ambientales.
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CAPITULO CUATRO

lLas Reformas al Sistema Publico de Salud

IT. Las reformas al sistema publico de salud

1. EL MARCO GLOBAL DE LA REFORMA

Para los centrcamericanos arribar a los afios noventa significo
iniciar los procesos de pacificacién, democratizacidn y 1los
Programas de Ajuste Estructural (PAE).

El PAE estd disefiado para enfrentar los desequilibriocs de la
actividad econémica, producto del modelo de desarrollo basado en la
sustitucidédn de importaciones, la agro-exportacidén y el Estado
interventor. Los desequilibrios identificadcs como fundamentales en
el PAE son: el fiscal, balanza de pagos, precics.

En la postura neoliberal, el déficit fiscal provocado por el
exceso de gastos corrientes y la ineficiencia del sector publico se
enfrenta con las reformas al sector publico; en general, la
modernizacidn del Estado.

E1l Estado interventor e 1ineficiente debe reducirse Y,
traspasar sus funciones a otros entes: los municiplos y el sector
privado. La descentralizacidon y la privatizacidn son 1las
estrategias neoliberales para que la sociedad civil asuma Yy
resuelva la problemidtica socioecondmica de la poblacidn.

En salud, 1las reformas al sector publico se centran en
transformar las capacidades y responsabilidades de 1los entes
involucrados segin tipo de intervencidén, para lograr eficiencia,
equidad y sostenibilidad econdémica en 1los servicios.
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lLa reforma consiste en:

a) El Estado como agente financiero y regulador.
b) Reformas en la gestidn de las intervenciones de salud:
* Transferir la APS (Atencidén Primaria en Salud) a
ONG’'s Yy Municipios.
* Transferir la AES (Atencidn Especializada en Salud)

al sector privado comercial.

Los argumentos de 1los organismos lideres (Banco mundial,
principalmente) respecto de las transformaciones a impulsarse en
las economias y Estados de la regidn, para el caso especifico del
sector salud, se basan en el sigulente esquema:

R

il Sy . il e L T Sl " = S rer=miieuis. Ry Pl -l ral— L
_— —— Y L S s g N il Tl =P, L

ARGUMENTOS DEL BANCO MUNDIAL SOBRE LA REFORMA EN SALUD

=y

"No obstante, _.cs sistemas de salud adolecen ta~bpién de problemas
importantes que, de nc¢ resolverse, aminorardn el ritmo del progreso en la
reduccidn de la carga gue imponen la mortalidad prematura v la discapacidad, y
frustraran los esfuerzcs por reaccionar a los nuevos problsmas de salud y las
amenazas de las enfermedades emergentes:

* Asignacidn equivocada de los recursos. Se gastan Zfondecs piblicos en

intervenciones de salud de escasa eficacia en funcién de los costos.

* Desigualdad. Lcs pobres carecen de acceso a servic:os bdsicos de salud

Yy ia atencidn gue reciken es de mala calidad.

* Ineficlencia. Gran parte del dinero gue se zasta en salud se
despilfarra.

* Explosidn de lcs costos. En alguncs pafises el des arroliﬂ de 1ngreso
mediano, los gastos en asistencla sanitaria aumenta= con mucha raplidez

que los 1ngresos.

En la mayoria de los paises de ingreso bajo, lcs hcspitales y clinicas
estatales, centros a Ics gue corresponde la mayor parte de la atencidn médica
moderna gue se presta, son con frecuencia ineficientes Yy aZolecen de procescs
decisorics sumamente centralizados, grandes fluctuacicnes e=n las asignaciones

presupuestarias y escasa motivacidn de sus administradores v de los auxiliares
de salud.

La simple transfsrencia de peguefias cantidades de insreso a las personas
pobres daria como resulitado una demanda adicional relati-amente reducida de
atencidn médica. Sin ermbargo, debideo a que lcos pobres scn mds sensibles al
precio de é€sta y, ademis, sufren una carga de morbilidad rayor que los gue no
son pobres, el acceso a servicios gratuitos o de bajo ccsto ruede producilr
grandes aumentos de su consumo de atencidén de salud.

asistencia clinica essrncial al tiempo que el resto de sis-=ma de salud pasa a
autofinanciarse requer:ra reformas Importantes de dlf"". sistema Yy una

considerable reasignaciZn del gasto publico. S3lo mediante ‘a reduccidn o

Garantizar la rrestacidén de servicics kdsicos de salud pdblica )%
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eliminacidn de los gastos en servicios clinicos discreciona.es podrdan 1los
goblernos concentrarse en garantlizar una asistencia clinica eficaz en funcidn

de los costos para la poklacidén pobre.

Una manera de hacerlo es cobrar a los pacientes accmcdados gue usen los

hospitales y serviclos estatales.

La adopcidén de los conjuntos de medidas de salud publi:ica y de serviclos
clinicos esenciales, el seguimiento de estrategias de crecimiento econdmlco
que reduzcan la pobreza y el aumento de la inversidn en educacidén para las
nifias, serfa lo que tendria mayor rentabilidad en términcs Jde evitacion de

muertes y reduccidén de la discapacidad.

Con la disminucidn del gasto piblico en establecimiento de asistencia
sanitaria de nivel terciario, en formacidén de especialistas y en serviclos
clinicos, de menor eficacia en funcidn de los costcs, se ayudaria a
incrementar la efectividad del gasto en salud. También contribuirfa a ello el
alentar la competencia en la prestacidn de servicios de saiud y la
reglamentacidén de los seguros y de los sistemas de pagcs a los proveedores de

los serviclos.

La inversidn piblica se justifica si conduce a un aumento de bienestar
como consecuencia de mejores resultados en materia de salud, mayor equidad,
mayor satisfaccidén del consumidor o menor costo total gue en ausencila de
medidas pdblicas. Por supuesto, la bisqueda de uno o mas ae estos objetivos
no justifica por si sola la intervencidn del goblernc. Lebe haber una base
para creer que éste puede lograr mejores resultados Jue lcs mercados privados.
Hay tres razones de cardcter general por las que ello puede ser clerto: una

tiene que ver con la pobreza y la redistribucidén eguitativa de la atencidn de

salud, y las otras dos se refieren a deficiencias del mercado. "t

i .

Junto a estos principios que sustentan la reforma existe el
reconocimiento generalizado de 1la necesidad del incremento del

presupuesto de salud:

* E1 Banco Mundial: "A fin de poder financiar un conjunto de
medidas de salud publica y servicios clinicos esenciales para
los pobres, algunos paises de 1ingreso bajo tendran que

aumentar el gasto publico en salud”.

* ANSAL?: "La reforma de Salud recomienda 1incrementar progre-
sivamente, a lo largo de tres afios, el gasto del Estado para

A—

! manco Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial 15952, invertir en salud.
Washington D.C. Julioc de 1993.

2 Grupo consultor para el andlisis del sector salud de El Salvador, bajo el
auspicio de 1la Agencia dce Estados Unides para el Desarrollo Internacional
(USAID), Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacidn Mundial de la Salud
(OPS/OMS), el Ranco Mundial (BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

il
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alcanzar la meta de financiar el acceso a toda la poblacidn en
situaciodon de pobreza a este tipo de atencidn (la APS)".

* En el Plan de Gobierno 1994 - 1999: ‘"para la concrecidn de 1los
objetivos de largo plazo es vital el incremento de los
recursos al sector. En este sentido, el presupuesto del MSPAS
debera alcanzar al menos 2.4 por ciento del 2IB en 1999 (1.2
por ciento del PIB en 1993)".

Al mismo tiempo que se reconoce la necesidad de contar con mas
recursos para atender las necesidades de salud, se proponen medidas
para 1lograr eficiencia en relacidn a costos, ampliacidén de
Cobertura de los servicios, cambio del enfoque curativo por el
preventivo y transformacidn de la estructura y administracidén de
1l0s servicios publicos de salud.

Estos cambios apuntan a una profunda reforma en el concepto
general de administracidn de servicios de salud, que consiste en el
traspaso a la sociedad civil de la administracidn de servicios
publicos, bajo la férmula de "soluciones privadas a problemas
publicos", con los criterio de que la poblacién debe responsabili-
zarse aun mas por su salud y que el sector privado (comercial 3%
soc1al-ONG’'s) es mas eficiente que el sector publico. Principios y
criterios que cruzan toda la estrategia de reforma.

Las propuestas analizadas (Banco Mundial, =M; Organizacidn
Panamericana de la Salud, OPS; ANSAL Yy gobiernc), coinciden en
impulsar estrategias y medidas para lograr el rejoramiento del
estado de salud de 1la poblacidén en general, enfatizando 1la
necesidad de focalizar los recursos hacia la poblacién que vive en
situacidn de pobreza y ampliar 1la cobertura de servicios en
atencion primaria en salud con caracter preventivo. (Componente, la

APS, que si1 se constituye en una verdadera reforma al sistema de
salud) .

Segun los proponentes, este objetivo se lograra a partir del
cambio en la forma de gestidn de los servicios de salud, en la cual
es vital una mayor participacién del sector privadc. Con la férmula
"soluciones privadas a problemas publicos", se pretende que el
Estado transfiera responsabilidades a la sociedad civil en 1la
gestidn y administracién de servicios en los que hasta el momento
el Estado tiene compromisos ante la poblacidn.

La transferencia de funciones publicas en salud al sector
privado (comercial y social) tiene el propdsito de reordenar el
sistema publico de salud (lo que se hace necesar:o por la inefi-
ciencia y precariedad de los servicios piblicos), pero la férmula
de reordenamiento propuesta también implica la des-responsabiliza-
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cién del Estado, al transferir la prestacién de servicios de salud
2 la iniciativa privada, la que no necesariamente tiene en cuenta
el bien comun.

Tal y como estd diseflada la propuesta de 1o0s organismos
internacionales y del gobierno para reformar el sistema de
prestacién de servicios de salud, comprende procesos de reforma
como la ampliacién de la Atencidn Primaria en Salud, pero también
contiene procesos de contra-reforma como la privatizacidn de la

atencién hospitalaria.

Aparentemente para el Estado es mas facil aceptar esta
propuesta de los organismos internacionales que hacerle frente a la
gama de intereses econdmicos que estan detras (empresarios de
servicios de salud, industria y distribucidén farmacéutica), que
comparten responsabilidades en el estado actual de ineficiencia del
sistema publico, y Que no son precisamente los usuarios de los
servicios publicos de salud.

Para los organismos internacionales, que ven los fendmenos
desde la 6ptica macro y, por lo tanto, sus férmulas son estandari-
zadas para todos los paises, sin considerar las particularidades no
sélo a nivel de paises sino de los procesos sociales en si mismos,
la formula mas accesible es tratar la salud como una variable
macroecondmica mas, a la gque se le aplica los mismos parametros de
los PAE, olvidandose de la responsabilidad histdrica que también
comparten en el disefio y montaje de un Estado centralizado y el
financiamiento a ese Estado ineficiente y promotcr de la exclusidn
y concentracidén de la rigqueza.

ILLa férmula propuesta de reorganizacidn del sector salud se
resume en los cuadros sigulentes:
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CANASTA BASICA

ANSAL

* Vacunacion.

* Prevencidn y tratamien-
to de enfermedades
diarreicas e infecciones
resplratorias agudas.

* Programa de nutricidn.
* Educacidn sanitaria.

* Prevencidn, deteccidn y
tratamiento de

SERVICIOS DE SALUD ESENCIALES

CANASTA AMPLIADA

ANSAL

* Casos de enfermedades
infecciosas agudas
referidos por niveles mas
bajos.

* Partos complicados.

* Cirugia aguda
abdominal .

* Tratamiento de urgencia

t de traumatismo e

MEDIDAS DE SALUD
PUBLICA
B M

* Inmunizaciones.

* Servicioes de salud
centrados en la escuela.
* Informacidédn y servicios
seleccionados de
planificacidén de 1la
tfamilia y nutriciédn.

* Programas para reducir
el consumo de tabaco y

SERVICIOS CLINICOS
ESENCIALES
B M

* Aslistencia al embarazo
Y parto.

* Planificacién familiar.
* Aslstencla contra Jla
tuberculosis.

* Aslstencia contra ETS.
* Tratamiento enferme-
dades comunes graves de
ninos pequefios (diarreas,

parasitosis. intoxlicacidn. alcohol. infecciones agudas de las
= * Prevencidn y Control de * Atencidn de malaria y * Medidas reguladoras, vias respiratorias,
ETS. tuberculosis. informacidédn e inversiones sarampidn, paludismo y

FUENTE :

* Planificacidén familiar.
* Papanicolau y examen de
mama .

* Control de embarazo y
partos normales.

* Control del nino sano.

publicas limitadas para
mejorar el entorno de las
unldades famliliares.

* Prevencidn del SIDA.

ANSAL. La reforma de salud: hacia su equidad y eficiencia.

mal nutricidn grave) .
* Tratamiento de
infecciones y traumas
menores .,

* Atencidédn meédica de

urgencia,
fracturas,

por ejemplo:
apendectomias,

Mayo de 1994.
invertir en salud. Washington D.C. Julio de 1993.

USAID, OPS/OMS, San Salvador.

B M.

BRM y BID.
Informe sobre el desarrollo mundial 1993,

CANASTA BASICA: constitulida por un conjunto de servicios de atencidn primaria de salud que puedan ser brindados
en el primer nivel de atencidn por el personal auxiliar comunitario y por el centro de referencia. Financiada 1%
subsidiada totalmente por el MSPAS para los grupos por debajo del nivel de pobreza.

CANASTA AMPLIADA: constitulda por serviclios de atencidn complementaria a los entregados en la APS. Sin embargo, no
lo hacen en forma completa, pues la canasta ampliada no incluye servicios de alta complejidad o costo. Debera ser
pagada por el usuario, quien tendrda la libertad de escoger el hospital donde serd atendido. Para que la canasta
ampliada sea acceslble a toda la poblacién, los sectores pobres deben ser subsidiados por el Estado, de acuerdo a
su capacldad de pago. Para posibilitar el acceso de los usuarios no subsidiados se incluye un sequro obligatorio

(ANSAL, 1994) .

Yy universal.
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ANSAL (grupo consultor para hacer el andlisis del sector salud
en El1 Salvador, auspiciado por USAID, OPS, OMS, B.M y el BID), ha
preparado una propuesta de reforma al sector publico de la salud,
nT.a reforma de salud: hacia su equidad y eficiencia", Jque en
términos generales ha sido asumida por el sector gubernamental en
el disefio del plan de gobierno actual.

La reforma planteada busca transformar 1las capacidades vy
responsabilidades de los entes involucrados en la administracidn de
servicios de salud para lograr eficiencia, equidad y sostenibilidad
econdmica de los servicios de salud.

En sus grandes rasgos, la reforma propuesta por ANSAL disena
un sistema de salud con dos grandes vertientes: la Atencidn
Primaria en Salud (APS), como responsabilidad del Estado, las ONG’s
y Municipios, y la Atencidn Especilalizada y Hospitalaria (AEH),
como responsabilidad del sector privado. Esta es una propuesta que
en nuestro andlisis ha merecido un doble calificativo: "verdadera

reforma", en lo referente a la APS, y '"contra-reforma" respecto de
la AEH.

2. PROPUESTA DE ANSAL

La reforma al sector salud propuesta por ANSAL consiste
basicamente en transformar profundamente el sistema publico de
salud para atacar cuatro de 1lo0s problemas centrales que afectan a
esta parte del sector: acceso y cobertura insuficiente,
inequidades, ineficiencias y falta de sustentabilidad financiera.

La estrategia consiste en focalizar el gasto en la poblacidn
que vive en situacidn de extrema pobreza a través del subsidio
estatal y la creacidn de sistemas de seguridad médica para 1la
poblacidn que tengan capacidad de pago por los servicios de salud,
que se reduciradn, en cuanto al menu de servicios a gue tendra
derecho la poblacidn focalizada, bajo los conceptos de
canasta basica y ampliada de servicios de salud y definida como
responsabillidad financiera del Estado.

Seguin ANSAL®, la reforma del sistema publico de salud requiere
de un periodo de diez afios para su implementacidn total: la reforma
instituciocnal del Ministerio de Salud requiere de tres anos; la
Atencidn Especializada y Hospitalaria (AEH) seis anos, y la reforma

> Toda la exposicidn sobre el contenido de 13 reforma esta tomado e ARNSAL. La
reforma de salud: hacia su eqguidad y eficiencia. Mayo de 1994.
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a la Atencion Primaria en Salud (APS) necesita de un plazo de diez
anos.

Los cuatro componentes esenciales de la reforma son:
reorganizacion institucional del sector; reorganizacidén de la
Atencidn Primaria en Salud (APS); reorganizacidn de la Atencién

Especializada y Hospitalaria (AEH) y, fortalecimiento de acciones
sobre el medio ambiente.

Los elementos de apoyo estan constituidos por: promocidén de

salud y la prevencidn de 1la enfermedad; fortalecimiento
institucional; recursos humanos (formacidn, capacitacidn, vinculo
laboral, incentivos); inversiones en infraestructura Y equilpos.

2.1 Reorganizacidn de la atencidn primaria (APS), en un periodo de
diez anos.

>e parte de 1la hipdtesis que vincula la efectividad y

cobertura de servicios de salud cuando su administracidn es de
caracter local.

"La gestidn y la entrega se hace con mayor efectividad )%
eficiencia a través de instituciones locales, mdas
cercanas a la comunidad a ser servida, como municipalli-
dades u organizaciones (ONG’s) contratadas por éstas".*

Las organizaciones locales deben contar con politicas, normas,

recursos, apoyoc y supervisidn proporcionados por el nivel central
del sistema de salud.

Para este nivel se propone definir un conjunto basico de
servicios o canasta bdsica, centrado en programas prioritarios en
salud, acciones de promocidén de salud, prevencidén de enfermedades
mas frecuentes y acciones curativas bé&sicas.

La entrega de 1los servicios de la canasta b&asica a la
poblacidn en situacién de pobreza serd financiada por el Ministerio
de Salud Publica vy Asistencia Social (MSPAS) , mediante
transferencias a la municipalidad. Estas, actuando solas o en
conjunto, segin su tamafio, grado de desarrollo y de acuerdo con 1la
preferencia de la comunidad a servir, prestardn el servicio
directamente o lo contratardn con una organizacidn privada.

El proceso de reforma de la APS comprenderd un momento de
experimentacidn y evaluacidén de experiencias piloto, a verificarse

* ANSAL. Mayo de 1994.
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en un numero limitado de municipios seleccionados, durante un
periodo de aproximadamente dos anos y medio, para poder pasar a la
fase de generalizacidn de modelos locales de serviclios de salud a
nivel nacional hasta completar los diez anos.

2.2 La reorganizacidn de la Atencién Especializada y Hospitalaria
(AEH) en un periodo de seis anos.

La hipdtesis planteada esta relacionada a la eficiencia vy
privatizacion.

"La gestidén de este nivel de atencidn se realiza en forma
mas eficiente cuando los servicios se administran en
forma privada, asumiendo ademds el proveedor el riesgo
derivado de la variacidn en la utilizacidn y costo de 1os
mismos".”>

Se propone transferir la gestidén de los hospitales vy demas
dependencias en los gue se entrega Servicios especlalizados del
MSPAS e ISSS a organizaciones privadas de diversa indole societaria
(fundaciones, ONG'’s, empresas comerciales, cooperativas de médicos,
etc.), para gque los administren.

I.os establecimientos transferidos al sector privado tendran
amplia autonomia en su gestidn, competiran entre si con 1los
restantes del sector privado por la entrega de la canasta ampliada
a toda la poblacién. Esta consistird en un conjunto de servicios de
complejidad superior a los de la canasta basica, aungue no incluye
los de alto costo. Entre ambas cubriradn aproximadamente el 90% de
los problemas de salud.

La canasta ampliada debe ser pagada por el usuario y accesible
a toda la poblacidén, para lo cual los pacientes pobres deben ser
subsidiados. Para posibilitar el pago de 1los usuarios no
subsidiados se resolviéd incluir en la Reforma de Salud un seguro de
atencidén médico-hospitalario, obligatorio y universal.

Al seguro deberdn aportar todos los residentes del pais.
Ouienes estén por encima del nivel de pobreza 1lo pagaran
directamente, en tanto que el resto de la poblacidén sera subsidiada
parcial o totalmente por el Estado, en funcidén de su capacidad de

pago.

La suma de todos los aportes constituiran el Fondo Nacional de
salud (FONASA). Los asegurados tendran libertad de elegir el

Ib1id.
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establecimiento en el que recibirdn los servicios de la canasta
ampliada.

Hecha esa seleccidn, sera responsabilidad de la organizacidn
seleccionada establecer un sistema efectivo para relacionarse con
la estructura donde el paciente recibe la APS. De esa forma el
sistema de referencia y contrarreferencia funcionard mas
adecuadamente.

La eficiencia de la atencidn es un fin en si mismo, pero en el
contexto de la reforma de salud propuesta es, ademas, un medio para
que el costo de la canasta ampliada sea compatible con la cobertura
universal.

Para ello se propone: a) El pago per cdpita. Que el pago por
parte de FONASA a cada proveedor se haga de acuerdo con la cantidad
de personas que lo hayan seleccionado para recibir atencidén. Por
ende, el monto dependera de su capacidad de atraer y mantener
usuarios en lista. b) El gerenciamiento de la atencidn médica
(GAM) , que comprende un conjunto de instrumentos gerenciales que
limitan la 1indicacidn y uso de servicios a las situaciones en que
éstos son estrictamente necesarios. Asi mismo, procura que los
servicios se prescriban al menor nivel de complejidad y costo,
compatibles con una atencidén eficiente y de buena calidad. La
reforma propone apoyar a las organizaciones privadas para que
mejoren su eficiencia incorporando estos instrumentos.

2.3 La reorganizacidn institucional del sector en el periodo de
tres anos.

Aungue no se explicita una hipdtesis sobre la necesidad de la
reorganizacidn institucional, detrds del desmantelamiento del
sistema de prestacidn de servicios puiblicos y la reorientacidén del
ministerio en un ente planificador, financiero y generador de
politicas se encuentra la argumentacidén bdsica neoliberal de que el
sector publico es 1neficiente y el Estado interventor distorsiona
los procesos de produccidn de servicios, impidiendo el desarrollo
de la 1nilciativa privada.

"En los paises de América Latina, el Estado paternalista
e 1nterventor estd desprestigiado por Iineficaz. En EI
Salvador se comenzd un proceso profundo de transformacidn
del Estado, liberandolo en el campo econdmico, de su

caracter 1intervencionista. Sin embargo, auin no se
concretd la nueva formulacidén de la funcidn del Estado en
la correccion de problemas socliales. La

descentralizacidn, la responsabilidad iIindividual, la
participacidon del Sector Privado en la solucidén de los
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problemas publicos y la participacién de la comunidad,
son algqunos de los elementos que han si1do propuestos para

esa tarea'.®

La propuesta considera: a) fortalecer al ministerio en Ssus
estructuras técnicas para asumir plenamente el liderazgo del sector
salud;: b) fortalecer el departamento de planificacidn dotandolo de
capacidad de andlisis econdmico, demografico y gerencial; c) que
mejore su capacidad de convocatoria de las instituciones e
intereses del sector, a través de la formacidn de un é6rgano asesor,
el Consejo Consultivo de Salud (CCS) para formular planes,
politicas y normas como resultado de un proceso participativo; y 4d)
que el MSPAS preserve y fortalezca los programas verticales de APS
v educacién en salud que quedaran bajo su administracidn directa,
vy que transforme en una empresa autosostenible las estructura
encargadas de compras y abastecimiento de insumos para la atenciodn

primaria.

En lo concerniente al ISSS: a) se desprendera de 1la
administracidén directa de los establecimientos de salud. b) Los
asegurados aportardn al seguro obligatorio universal. A los
actuales asegurados se les disminuird sus aportes en forma
proporcional a la reduccidén de beneficios que preste la canasta
ampliada. Se estima que esta reduccidn sera de un 50%. C) El1 ISSS
debera separar el programa de salud del mantenimiento de 1ngresos,
transformar el primero en el embridén de FONASA. d) Los asegurados
seguirdn aportando por los programas de enfermedad, invalidez,
vejez y muerte. e) Los beneficlarios actualmente protegidos que
fueran excluidos de la canasta ampliada deberdn ser incluidos en un
seguro complementario, gque podra negociarse con el propio ISSS O

con aseguradoras privadas.

2.4 El1 dltimo componente, fortalecimiento de acciones sobre el
medio ambiente, ANSAL lo define como necesario, pero externo
al proceso de reforma del sistema pUblico de salud.

"Este en sentido estricto no es un aspecto de la Reforma
pues contiene acciones gue son permanentes, esta debera
continuar cuando los otros tres componentes se hayan

completado".’

T Ibid.
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3. ¢REFORMA O DESMANTELAMIENTO DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD?

La propuesta de reforma al sistema publico de la salud se hace
sobre Dbases analiticas deébiles e incompletas, entre las que

sobresalen:

3.1 El contenido de la reforma propuesta por ANSAL sdlo contiene
las transformaciones al sector piblico, en ninguin momento considera
la problematica global del sector salud, por lo que podemos inferir
que para ANSAL el resto del sector (privado comercial y privado
social) es eficiente en su funcionamiento. Sin embargo, creemos que
por la envergadura de la reforma y la presencia que se supone
debera asumir el sector privado, esta parte del sector salud debe
ser profundamente analizada en sus potencialidades y en sus
debilidades, pues a él se le estd pretendiendo traspasar la
responsabilidad de la atencidn en salud de toda la nacidn.

3.2 No existe un analisis serio y profundo sobre problemas %
repercusiones del sector privado comercial, como por ejemplo, la
monopolizacidn de 1la propiedad de los servicios de salud, 1la
concentracion de los mismos en San Salvador, la diferencia entre
costos y precios de los servicios, la impunidad que caracteriza a
esta parte del sector, no se cuestiona si las practicas médicas son
las necesarilas o estan regidas por criterios de ganancia, etc.

En toda la propuesta de reduccidn de las funciones del sector
publico y ampliacidén de la participacidén del sector privado, con
ingenuidad o perversidad se hace omisidn del comportamiento sobre-
mercantilizado que caracteriza al sector privado comercial de 1la
salud.

3.3 La medicidn de la pobreza se ha convertido en un criterio de
definicidn politica para la focalizacidn. En este sentido ANSAL,
sin establecer ninguna discusién sobre los diversos métodos de
medicidn de la pobreza, asume los cdlculos del Ranco Mundial y en
base a ellos proyecta los servicios de la demanda potencial del
sector publico. Sobre ello dos consideraciones:

Primero; las estimaciones sobre la pobreza utilizadas por
ANSAL se basan en los calculos del B.M. que aproxima los siguientes
datos: Un 50% de la poblacidn se encuentra en situacidn de pobreza,
con un 12% en pobreza extrema. Los niveles de pobreza son mayores
en las areas rurales donde vive un 61% de los pobres y un 67% de
los extremadamente pobres de pais (con tan sdlo el 50% de 1la
poblacidn total). En cambio en el Area Metropolitana de San
Salvador (AMSS), donde reside aproximadamente el 30% de la
poblacidn, la proporciédn de pobres y extremadamente pobres es mucho
menor.
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Considerando estos calculos y compardndolos con los datos de
la encuesta de hogares de propdsitos multiples 91-92 sobre 1la
poblacidén que fue asistida en centros de atencidn publica de salud,
las relaciones son las sigulentes.

La cobertura para la canasta ampliada (atencidn especializada
y hospitalaria responsabilidad del Estado, la cual aun no se
termina de definir) sdélo abarcaria al 13% del total de 1la
poblacién, vy la poblacidn en extrema pobreza, que por su alta
vulnerabilidad es la demanda potencial mas importante de la canasta
de AEH, sdlo alcanza un 8.0% del total de la poblacidn clasificada
en ese segmento.

e L U oW SRR S e y—— ey S g
. L R T M S —

CUADRO 31
ESTRUCTURA DE ATENCION HOSPITALARIA PROPUESTA
— - N — — —— S e en ——
En base a % sobre los |
Hospitali- calculos de

zacion en pobreza del
MSPAS Bco.Mundial

- - F R S

12% en pobreza extrema con
subsidio de 100% 24,673 *8.0

18% en situacidn de pobreza
con 85% de subsidio 37,0009 **] .4

20% en situacidn de pobreza |
con 50% de subsidio 41,121 **] .6 |

25% no pobres sin subsidio 51,401

Total 154,204

FUENTE: Calculos proplos en base a Estimac:idn de la rokreza por el
B.M., y MIPLAN. Encuesta de hogares y Propdsitcs Miltiples octubre 1991
- marzo 1582.

* en base al 12% Je poblacidn en extrema pokreza.

** en base al 50% de poblacidn en situacidén de pobreza.

***x en base a la poblacidn no pobre.

Segundo, sobre la estructura de focalizacidn propuesta debemos
tener en cuenta otros factores que, de introducirse, cambiarian
radicalmente la estructura propuesta, entre ellos:

1. Que existe un 65% de poblacidn que necesitd de asistencia
en salud y que no tuvieron acceso a 1los servicios
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institucionalizados. Por 1lo que la proyeccidén de
cobertura de asistencia hospitalaria no llega a cubrir
realmente a la demanda potencial.

2 . Que existen diverscs métodos para medir la pobreza:

a . El método de ingresos y canasta alimentaria
(referido en ANSAL) y que por su simplificacidn del
fendmeno es el de uso mas frecuente, en base al
cual se define 1la pobreza extrema Yy pobreza
relativa para 1992. "Para 1992 se definidé la
extrema pobreza como el nivel de 1ingreso mensual
insuficlente para comprar una canasta bdsica de
alimentos (2200 calorias/perscona), o 204 colones
por hogar y por mes, en 1los sectores urbanos y 1989
colones en los rurales; la pobreza relativa estd
definida como el doble de las cifras anteriores"®

b. El método de linea de pobreza que mide a partir de
los 1ngresos (un sdlo 1indicador) la capacidad o
incapacidad que tiene los hogares para satisfacer
las necesidades basicas.

C . El método de deuda social, que en base al método de
1ngresos Yy canasta basica ampliada sirve para
calcular la deuda social. Usado en el Salvador por
Carlos Acevedo, Edgar Flores y Rolando Arévalo,
llegan a concluir "que, en 1990, el costo de
reduclr a cero la extensidédn de la pcbreza urbana
(36.9 por ciento) equivalia al 32.5 porciento del
PIB, 1lo ~cual, traducido en términos absolutocs
ascendia a mas de 13,200 millones de colones".?’

d. El método de necesidades basicas insatisfechas, que
conslidera las pérdidas en desarrollo para un pais
por la presencia de problemas sociales como
analfabetismo, mala alimentacidén, enfermedades,
malas condiciones de vivienda y servicios basicos,
bajos ingresos, etc.

° Ibid.
’ Acevedo, C.; Flores, E y Rrévalo, R. La profundizacién de la pobreza en E
Salvador en 1989-1550: aproximacién desde la metodologia de la deuda social.
Realidad Econlémico-Social No. 19-20. UCA. San Salvador, El Salvador. Enero-abril
de 1991.
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e. El método que combina el de linea de pobreza y 1las
necesidades basicas insatisfechas ® metodo
integrado, usado ©por Carlos Briones, y Qque
establece la sigulente clasificacidén de pobreza:

Poblaciones 1988 1990
Hogares pobres 60.9 61.4
‘seguin el método Jde linea de pobreza)

Hogares pobres 71.0 70 .3
(segin el método de necesidades basicas i1nsatiasfechas)

Pobres crénicos 52.9 51.7
(pobres por i1ngreso y por necesidades basicas insatisfechas)

Pobres recientes 8.0 9.7
(Gnicamente seguin la linea de pcbreca)

Hogares con carencias 1inerciales 18.1 18.6
inicamentce necesldades basicas i1nsatisfechas)

Hogares 1integrados socilalmente 21.0 20.0

Total

100.0 100.0

FUENTE: Bricones, Carlos. La pobreza en El Salvador. UCA Editcres. San Salvador, EI]

Salvador. 1892.

El calculo wusado por 1la Comunidad Econdmica
Europea, donde se define gque el umbral de 1la
pobreza se encuentra a partir de la renta inferior
a la mitad de la renta media de un pais.'®

Aproximaciones en base a este método, aplicado a
informacidn de MIPLAN sobre 1la distribucidn del
ingresco familiar mensual de los hogares urbanos por
deciles®, nos indican que en 1990 un 60% de 1los
hogares estan por debajo del ingreso medio, o sea
que son hogares pobres; en 1989 y 1990 el 70% de
los hogares se mantenian en ese umbral.

ke, A - dth Sk

- .

* Bermejo, Roberto. Manual para una Economia EcolbSgica. 1294,

MIPLAN. FEvoluciédn Econdmica y Social. Informe Trimsstral No.3 . Enero-
septiembre de 1990.
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3. Que el calculo del indice de precios al consumidor (IPC)
de 1992 (referido en ANSAL) ha sufrido medificaciones en
las ponderaciones de los componentes del IPC en relacidn
al usado en 1978, donde la canasta alimenticia tenia una
mayor ponderacidn a la establecida en 1992. Por lo tanto,
los valores asignados a la canasta alimenticia familiar
mensual del 92 son mas bajos, lo gque no coincide con el
alza en los precios de productos alimenticios de consumo
basico.

3.4 S1 se reconoce que el MSPAS, a pesar de sus ineficiencias,
inequidades e 1insuficiencias, etc, ha cumplido con la funcién
social de atender las necesidades médicas de la poblacidn, ¢por qué
se castiga al sector publico separadndolo de la prestacidn de
servicios especializados y hospitalarios y se potencializa premiar
al sector privado comercial que lejos de cumplir una funcidn social
ha cubilerto una funcidn estrictamente mercantil?

"La poblacidn de bajos ingresos depende de los servicios
del MSPAS y de las ONG's, para preservar y recuperar Ssu
salud. El Ministerio dispone del 22% del gasto para
cumplir con todas sus obligaciones. Los servicios y
establecimientos del MSPAS atienden una proporcidn de la
poblacidén que supera al 50% que estd por debajo de la
linea de pobreza. En la internacidn, proporciona el 75%
de todas las hospitalizaciones que se brindan en el pais.
Por cada coldén gastado por el MSPAS para proteger a sus
beneficiarios, el ISSS gasta 6 colones, Bienestar
Magisterial 2 colones, ANTEL 11 Colones y CEL 18 colones.
No se obtuvo informacidn sobre el gasto relativo de la
Fuerza Armada o del Servicio Privado estricto":%.

En la propuesta de ANSAL claramente se establece gque la APS es
una funcidn que puede ser cubierta por las ONG’s con la
financiacidén de la canasta basica por parte del Estado. En este
criterio hay una divisién t&cita del trabajo entre APS y AEH. La
AEH sera absorbida por el sector privado comercial, pues es el que
de alguna manera ya posee experiencia y acumulacién en este campo,
pero no bajo la l1d6gica de la salud como un bien comtn, sino con la
logica de comercializacidédn de los servicios curatives de la salud,
con criterios de maxima ganancia y no precisamente de recuperacidén
de costos.

3.5 OSobre los criterios de definicidén de la canasta bdésica vy
ampliada, sistema adoptado para el racionamiento de los recursos

‘2 ANSAL. Mayo de 1994.
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del Estado, es importante tener en cuenta que ANSAL hace una
definicidn de las canastas de serviclos unicamente en base a las
necesidades médicas de salud y no en base a las necesidades de
salud de la poblacidén. Si éste ultimo fuera asumido como criterio
de definicidn de las canastas y mas especialmente los servicios
comprendidos en la canasta bdasica, se tendria la oportunidad de
asegurar un mejor e integral servicio a la poblacidn y, por 1o
tanto, asegurar en el largo plazo un mejor uso de la inversion.

Mantener una canasta basica y ampliada sdlo sobre la base de
las necesidades médicas a la larga resultara en un gasto mal
invertido, pues sdlo se estd considerando la reparacidn del dano y
ésta es una verdadera contradiccidn para una reforma que coloca uno
de sus pilares en la APS.

3.6 Si El MSPAS ha cubilerto histdricamente las necesidades médicas
de la poblacidn, ¢(por qué no explorar nuevas formas de gerencia-
miento y gestidn de los servicilos especializados y hospitalarios
que abren posibilidades de diversa indole (incluyendo la privatiza-
cidn de algunas areas de los servicios publicos), donde el Estado

no pierda nunca la responsabilidad de atencidén directa al paciente
gue recurra a SsSus SsServiclos?

3.7 ¢Por qué en la valoracidn de la eficiencia sdlo se considera
la eficiencia econdmica, reduciendo ésta a su vez, sblo al criterio
de costo-beneficio?

Para hacerle frente a 1os costos de salud, ademéas de: recursos
ordinarios del presupuesto del Estado, aportes de los usuarios,
reasignacidn de recursos generados dentro del sistema se plantea:
"En consecuencia, serd necesario disminuir el costo de la Canasta
Ampliada excluyendo los servicios de menor beneficio en relacidén al
costo y mejorar la eficiencia con que se produzcan los servicios,
ello quiere declir cubrir costos de produccidén de servicios,
recortando la produccidn misma reducir los costos no por la via de
saneamiento administrativo s$1ino por el recorte de servicios a la
poblacidn.'® (El1 énfasis es nuestro)

Cuando aun en el discurso 1nternacional se reconoce que el
deterioro y vulnerabilidad humana y del planeta requieren de otros
parametros de desarrollo y de medidas reparativas urgentes,
(Naciones Unidad en su conceptualizacidn de Desarrollo Humano; la
CEPAL habla del crecimiento con equidad), ¢por qué al criterio de
eficiencia econdmica no se le amplia con eficiencia social vy
eficiencia ecoldgica, promoviendo otras formas de financiacidn del

| ——

Ibid.
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gasto en salud, como las asignaciones estatales provenientes de
impuestos, las mismas aportaciones de 1los usuarios, sistemas
eficientes de administraciodn, eliminacidn de practicas innecesarias
o de poca fiabilidad, que disminuyan los costos de produccidn de
los servicios de salud, pero que no excluyan medidas terapéuticas
de atencidn a la poblacidn?

3.8 Si se ha comprobado estadisticamente que la poblacidn posee
mejores posibilidades econdmicas para recurrir a 1los servicios
privados de consulta externa, y en el nivel de hospitalizacidn
recurre al sector publico™, ¢por qué 1la reforma no regula
explicitamente 1la obligatoriedad para que el sector privado
comercial comparta responsabilidades en la atencidén médica de 1la
APS y el sector publico mantenga responsabilidades en ambos niveles
de atencidn (APS y AEH)?

3.9 La propuesta de reforma enfatiza la necesidad de transformar
el sistema publico en tres vias: la institucional, como Odrgano
director, coordinador, financiador, planificador y financiero; 1la
expansion y descentralizacidén de la APS; la privatizacién de 1la
AEH. Se supone que la verdadera reforma al sistema piblico actual
se constituye por el componente de la APS, deficiencia histdérica
del Estado en materia de salud.

Sin embargo, el andlisis del presupuesto Yy el calendario
propuesto poxr ANSAL para los anos de la reforma, dista mucho de la
dotacidn de los recursos necesarios para implementacidn de la APS
como el proceso que imprimiria una nueva dindmica al sector.

3.9.1 Analisis de la propuesta de presupuesto de ANSAL:

En la composicidén del gasto para seis afos de reforma
participan tres actores, los que deberan aportar un total de 13,053
millones de colones. El Estado serd el principal financiador, con
un 57.4% del total en los seis afios, los usuarios aportaran el
25.9% y la cooperacidn externa se compromete con aproximadamente
dos mil millones de colones, monto que se destina principalmente
para el proceso de reforma institucional.

‘4 Ibid.
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CUADRO 32
PRESUPUESTO REFORMA DE GSALUD

1994-2000
Millones
colones
Gasto total 13,053
Estado 7,495
Usuarios 3,375
Cooperacidn externa 2,183

= e S -ul = . N A
L L L -

FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacia su FEgquidad Yy
Eficiencia, Mayo de 1594.
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Cumnposicion Gasto Reformna Nalud
Cr Tmllones Colones)

El Estado debera _ :
comprometerse con - - e W ]
7,4 mil millones. ' # '
En el 1nicio de la
reforma su aporte
ascenderad a 79.9%,
v descendera pro-
gresivamente hasta
llegar a un aporte
del 59% en el ano
dos mil.

FUENTE: ANSAL. La Reforma de falud: Hacia su Equidad
y Eficiencia, Mayo de 1554.

Los usuarios incrementardn progresivamente su participacidn en
el gasto de salud, desde un 4.9% en 1994 hasta alcanzar el 41% en
el ano 2000.

Como tendencia, se proyecta el cambio de participacidn entre
los dos actores financieros principales (Estado y usuarios),
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llegdndose a invertir la composicidn del gasto. E1 Estado con una
carga menor gue 10S usuarios.

Saludablemente, se pretende corregir el error de que 1los
sectores de 1inversiodn soclal del Estado dependan principalmente del
financiamiento externo y, en este sentido, en el total del
presupuesto de la reforma durante 1los sels anos la cooperacidn
externa participara con un 16%, el Estado con el 58% y 1los
usuarios con el 26 porciento, haciendo estos dos ultimos un aporte
nacional del 84% del total del financiamiento de la reforma.

Es importante que este esfuerzo sea de caracter nacional, pero
no sO0lo debe restringirse al financiamiento, sino que debe
ampliarse a la definicidén misma de la reforma.

El aporte externo se destinard principalmente para el pProceso
mismo de la reforma, financiar el disefio de las modificaciones, a
introducir en el sistema piblico de salud; el Estado Yy los usuarios
deberan asumir el costo de los servicios de la APS y la AEH.

Distnibucion del Gasto de Salud

En los seis afios de ? Seis Afos de Reforma
reforma, 1a APS 3
contara con el
23.7% del total del g o

, | , i Procesc PATOmA 1237~ e gyrrs.
financiamiento pro- | ¢§§;§5§§k“ _APS 2377
puesto y la AEH, ”':i:_::::_::f:::{:}
tendrda el 63%. | """5;1_5}':51.}5{ E%EEEE:EEEEEEE
El proceso especi- § | |
fico de reforma |
(toda la readecua- f
cién del sistema) { h‘“xahwﬁff"
alcanzara el 12.9% 5 AP 2T AT
del total del pre- %
supuesto proy - §
ectado. '

FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacia su Eguidad
y Eficiencia, Mayo de 1594.
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Significa que de cada 10 colones invertidos en la reforma de
salud, 2.40 de colén serd para la APS, 6.40 de coldn sera para
sostener el proceso de privatizacidén de la AEH y 1.20 de coldn sera
invertido en desmantelar el sistema publico de la salud.

Durante los se1ls T ST _ﬁ

~ | Gistribucion del Gasto de Salud
anos la APS se man- I i 1has I Relorma
tiene por debajo é T T T T
del 30% del presu- ol ' ' |
puesto, disminuyen-
do porcentualmente
enn 8 puntos en el
nltimo ano de 1la

reforma.

La AEH presenta una
tendencia comple-
mentada entre el
flujo del financia-
miento externo y el
proceso de privati-
zac1ion de este
nivel .

FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacia su Eguidad
y Eficiencia, Mavc de 1894.

El financiamiento de la AEH se recupera al 70% en el ano ’98,

con una tendencia creclente hacia el final del periodo de 1la
reforma.

Ello puede indicarnos que la proyeccidn fundamental de ANSAL
en cuanto al financiamiento de los gastos en salud consiste en que
estos progresivamente sean asumidos praincipalmente por 1os
usuarios, manteniendo el Estado un perfil muy bajo en su responsa-
bilidad financiera y, por 1lo tanto, integral en el aseguramiento de
las condiciones bédsicas para el cuidado de la salud de la pobla-
cidn.

Resulta 1mportante resaltar que en materia de salud 1la
verdadera reforma se deberda enfrentar mediante el desarrocllo de un
verdadero enfoque de Atencidn Primaria en Salud, gque no sdélo
contemple las medidas clinicas de la canasta basica definida por
ANSAL, sino la APS como un conjunto de medidas clinicas, educati-
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vas, de mejoramiento del entornoc ambiental. Sin embargo, 1la
proyeccidén presupuestaria dista mucho de una sustentacidn econdémica
de lo que denominamos la "verdadera Reforma".

Aparentemente, el peso financieroc se orienta al aseguramiento
de proceso de camblos en la atencidn especializada y hospitalaria,
la que en nuestro anadlisis hemos conceptualizado como la "Contra
Reforma".

—— S [ L L . o ——r A —— e - - _ .
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FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacia su Equidad
y Eficiencia, Mayo de 15¢&

TN

Para la AEH, se contempla un presupuesto de ¢ 8,231.000, ccn
una participacidn del Estado del 63.8% para financiar el subsidio
del 100% de los servicios de la canasta ampliada a la poblacidn en
extrema pobreza y el subsidio parcial de la misma al resto de la
poblacidén en situacidén de pobreza.

Como tendencila, en el presupuesto que propone ANSAL se obser--a
que en todo el periodo la APS, supuesta prioridad de la reforma,
tendra una proporcidén menor de financiamiento, disminuyendo en el
ltimo ano de la reforma.

La AEH, cuyo destino es la privatizacién, a pesar de su
disminucidn a partir del afio 97, contrario a la APS, se i1ncrementa
en el Gltimo ano.
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Por un lado, queda seriamente cuestionada la intencionalidad

de ampliacién de la APS y, por otro, queda muy clara la
responsabilidad financiera del Estado en la prestacidén de servicios
especializados y hospitalarios no obstante su proceso de

privatizacidn.

e r == = = — — e = m— = m = = s = = dm . - - = - - —_———— - . - - —_—— . - —_——— . - - i — —_— ——— - . —

. r Financianlenty del servicio de Sajud
En esencia, la pro- ; T Trante § afos) |

puesta consiste en ',
que el Estado f1i-
nancle con un 24.9%
el gasto de la APS; . RN

e T, ‘ o Estade APS 124 37

|
la AEH tenga el 44% | I'suano m_n-.yH_g;‘;gfgﬁgf:};;{:}:
como porcentaje del 5 SRR
gasto publico y los PLILIII
usuari1os financien ; I

v e - L T RERRER LY T

LY ] - . .

BEH‘. JIILIERIT T’
L9

el 31% de los ser-
viclces de la AEH.

dosderenil N
'FYTITEXEEEIN.
SRS TFEREED
‘F XY REEEFED,
 ERRERERIEZSRE B
I TRT IO EIIRRE
200N EBOEREDPDED
 EE X FRENRSENER ¥
‘IR R EFYIREREERN)

tsEBORESDOND
T rrey sy

! — Ectado AFH (44.07)

FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacia su Fguidad
y Eficiencia, Mayo de 1994.

Que el esfuerzo de la reforma sea nacional, que la poblacién
contribuya en la recuperacidn del gasto en salud publica y que el
uso de los servicios publicos sean pagados de acuerde a 1la
capacidad socioecondmica del usuario o su familia, son medidas
saludables para la sostenibilidad de cualquier servicio estatal.
Sin embargo, resulta cuestionable que bajo estas circunstancias
financieras de la reforma se tenga que aceptar la imposicidn de un
modelo de reforma en salud por parte de 1los organismos
internacionales.

El peso de la reforma en salud y particularmente el proceso de
privatizacidén de la atenciodon especializada y hospitalaria recaera
en el esfuerzo nacional, con un 87.7% del total del gasto en 1los
sels ancs de la reforma.

Es una practica sana que la reforma al sector salud sea un
verdadero esfuerzo nacional. Pero ese esfuerzo no sélo debe ser
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financiero. El proceso de reforma al sector salud debe ser producto
de la definicidn de criterios a nivel nacional .

Es 1importante no permitlr que con apenas un 12.3% del
financiamiento para la reforma, los organismos internacionales
1mpongan la privatizacién de la atencidén especializada v
hospitalaria de la salud como la principal reforma al sistema.

El costo de la privatizacidn de los hospitales y la atenciédn
especlalizada y las consecuencias de exclusidn de la poblacidn mas
vulnerable previsible en este proceso, serdn financiados con
recCursos nacicnales.

De acuerdo a nuestro analisis, el componente de privatizacién
de la atencidén especializada y hospitalaria, en si mismo se
constituyen en una verdadera anti-reforma a los sistemas publicos
de bienestar social. No encontramos argumentaciones conceptuales ni
practicas que avalen el principio neoliberal de que la ineficiencia
publica, especialmente en el campo de la salud, se corregira con la
participacién del sector privado, particularmente el privado-
comercilal.

En este caso, el criterio de eficiencia econdémica (que es el
que se le atribuye al sector privado), no es compatible con 1la
eficiencia social, ecoldgica y humana que demanda la satisfaccidn
de las necesidades de salud de la poblacién.

3.9.2 Analisis de la temporalidad de la reforma:

S1 revisamos las proyecciones presupuestarias a la luz del
cronograma de reallzacidn de la reforma propuesta, observamos un
panorama mucho mas preocupante en relacidn al proceso de cambios
propuestos para el sistema de salud.

il P TR —— _— S———
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CUADRO 33
CRONOGRAMA DE LA REFORMA DE SALUD

Componente Periodo

Reorganizacidén institucional del sector 3 anos
Reorganizacién de la Atencion

Especializada y Hospitalaria (AEH) 6 anos
Reorganizacidén de la Atencidn Primaria

en Salud (APS) 10 anos
Fortalecimiento de las acciones sobre el

medio ambiente S/P*

ey i e ama L N i - " il il A i,
P . il i " Targliiieleall

FUENTE: ANSAL. La Reforma de Salud: Hacla su Eguidad y Eficiencia, Mayo

de 19%4.

* Sin Programacidn. Este componente queda fuera del proceso de reforma
sectecr salud, "éste en sentido estricto no es un aspecto de 1la

orma pues contlene acclones gue scon permanentes, esta debera

lnuar cuando los otros tres componentes se hayan completado”.
AL. Mayo de 1954).

En primer 1lugar, cabe destacar que sobre las acciones a
emprender sobre el medio ambiente, en la propuesta de ANSAL sdlo se
refiere a 1la necesidad de enfrentar 1los problemas del medio
ambiente para mejorar las condiciones sanltarias, pero en si mismo
lo definen como un componente que no forma parte de la reforma.
Esto 1lustra el enfoque médico prevaleciente.

El sector salud deberia ser lider en la proposicidn sobre
medio ambilente y salud, 1la morbillidad general del pais es
determinada por el deterioro del medio amblente, la reforma deberia
contener 1os procesos y procedimientos necesarios para que el MSPAS
emprenda acciones concretas en este campo € 1mpulse y acomparie a
otras estructuras del Estado para concretar una accidn coordinada
y complementaria.

En segundo lugar, resulta de suma preocupacidén el 1inminente
desfase entre el proceso de expansidn de la APS y el de
privatizacidn de la AEH.

Por la temporalidad (10 anos), el peso y 1la tendencia
analizada en el presupuesto, se prevé que la APS se desarrolle
mediante un proceso muy lento por diversas razones: el peso del
enfoque curativo en las practicas médicas de salud, el MSPAS no
estd preparado para hacer APS, las reconocidas debilidades de 1los
municiplos para asumlir esta responsabilidad y las ONG’s no poseen
la capacidad necesaria para cubrir todo el pais, por mucho que
logren ampliar la base territorial que hoy atienden. Conjugadas
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estas debilidades sélo dibujan un panorama sumamente atomizado y
disperso, y de mucha adversidad para que el Estado pueda conducir
coherentemente una politica de desarrollo de la APS.

Por su parte pareclera ser que donde si hay un proceso
acelerado de reforma es en el nivel especializado y hospitalario,
la privatizacidn de la consulta externa del ISSS, privatizacién de
algunas unidades de servicio de los hospitales publicos, traslados
de especialidades de un hospital a otro. Todo ello indica una mayor
Celeridad en la reforma al subsistema especializado y hospitalario
publico.

La preocupacidon radica en los tiempos que pueden tomar los
procescs a reformar la APS y AEH: ¢(qué pasara si la APS no camina
con el mismo ritmo del desmantelamiento del sistema de servicios de
tercer nivel en el sector piblico? Probablemente el deterioro de 1la
salud que se prevé por no hacer la reforma, llegue a ser el mismo
por hacer la reforma bajo esta férmula.

3.10 Finalmente, nos hacemos la pregunta, ¢(sera que con la reforma
de salud propuesta por ANSAL se le esté carbiando el contenido de
politica social que posee el sector salud pcr una 1légica de mercado
y caridad?

"El concepto de racionar un servicio Je acuerdo con la

isponibilidad de recursos, es difici’ de aceptar tanto
para la poblacidn como para los médiccs. En particular,
en las culturas latinas es dificil aceptar que el
racionamiento se haga en forma expliciza. El concepto de
Canasta Ampliada supone un racionamiento exnlicito, en el
cual se i1ndicarda qué procedimientos guedarian excluidos
Yy, en consecuencia, no seran cubliertos por el Estado o el
Seguro Social. Si el paciente no tiene capacidad
econdémica y no surgen mecanismos de caridad, el
procedimiento no se realiza. El planteamiento tiene
consideraciones éticas sobre el ejercicio de la
profesidén, que se resuelven sdélo mediarte decisiones

formales de la sociedad"”.'® (El énfasis es nuestro) .

Bajo la fdérmula "soluciones privadas a croblemas publicos™
para enfrentar la reforma al sector salud, /propuesta por 1los
organismos internacionales y asumidas por el Gobierno), quedan
preguntas necesarias de resolver cuando el in:terés estriba en el
reconocimiento mundial de mejorar las condicicnes de salud de 1la

> Ibid. Pag. 104.
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poblacidn, especialmente de la poblacién mds vulnerable por razones
de discriminacibén econdmica, social, de género, de edades y étnica.

Entre las preguntas que deben lograr una respuesta coherente
con los principios universales del BIEN COMUN esbozados por
Naciones Unidad en su planteamiento sobre Desarrollo Humano,
consideramos de prioritaria i1mportancia las siguientes:

* cEstdn dispuestos los organismos internacionales y 10s
gobiernos a hacer desaparecer el concepto y la practica de
servicios publicos?

* cTendréa el sector privado la capacidad de responsabilizarse de
la salud como un Bien Publico?

* cSe resolvera el problema de 1neficiencia en la calidad vy
cobertura de 1los serviclos de salud, con la simple
transferencia de responsabilidades desde el sector publico
hacia el sector privado?

* Con la transferencia de la prestacidn de servicios al sector
privado, ¢se logrard trascender la tradicidén curativa de la
practica de servicios de salud hacia una practica preventiva
y de atencidn primaria, al ser ésta Gltima (por su naturaleza)
una practica no lucrativa?

* cCoOmo se resolvera la universalizacidn de seguros médicos,
cuando la seguridad social estda disenada sobre la base de
poblacidn con empleo e ingresos regulares, que deja por fuera
a toda aquella poblacidn de ingreso y empleo 1rregulares vy,
por lo tanto, de mayor wvulnerabilidad, y la actividad de
seguros médicos posee un alto grade de monopolio en el sector
financiero, con criterios de alta rentabilidad?

* Al quedar el Estado fuera del sistema de servicios de salud,
(auto-eliminandcse como competencia), ¢qué capacidad tendra de
regular una actividad altamente comercializada y monopolizada?

En base a estas preocupaciones proponemos un conjunto de lineas de
propuestas al sector salud que tienen en cuenta especlialmente a la
poblacidn de mayores riesgos por su grado de wvulnerabilidad.

4 . CRITERIOS A CONSIDERAR EN LA REFORMA AL SECTOR SALUD

La exposicidn de lineas de propuesta ante la Reforma del
Sistema Publico de Salud no se constituye en si misma en una
propuesta alternatiwva, tiliene la 1intencionalidad de formular

FUNDE 93 AVANCES 6



criterios para las decisiones que habrid que tomar en este campo y
son propuestas como lineas gruesas a considerar en la negociacién
entre los sectores involucrados en la reforma del sector salud.

Por ello, en ese marco de propuestas, cuya definicién vy
ejecucidn debe ser producto de una amplia base de consenso
nacional, los lineamientos de propuesta aqui esbozados no abarcan
todos los componentes comprendidos en la propuesta de reforma, se
refieren a aquellos procesos y aspectos que por su sensibilidad
social deben contar con un mayor proceso de reflexidn y proposicidn
que se aparte de la teoria y politica neoliberal que orienta la
corriente dominante, pero que se aleja de las aspiraciones de
desarrollo humano y de la responsabilidad que tiene el Estado de
garantizar las oportunidades para mejorar la calidad de vida de 1la
poblacidon.

Consideramos que en aspectos especificos y otras generalidades
de la reforma existen sectores, principalmente desde las ONG’Ss Yy
algunos organismos de cooperacidén internacional, que tienen
propuestas a esos niveles y que deberdn ser incorporadas al debate
y toma de decisiones sobre el proceso de reforma.

En consecuencia los elementos aqui considerados, cuya
justificacidn esta expuesta a lo largo del analisis elaborado con
este propcsito, se exponen tres niveles de lineas de propuesta, que
incluyen, aungue de manera general, el amplio espectro que supone
la reforma al sistema de salud.

4.1 Sobre el Rol del Estado:
En su responsabilidad de rector del sector salud:

1. La salud de 1la poblacién es un bien publico, es
responsabilidad del Estado garantizar el buen estado de
salud de la poblacidn y los medios necesarios y adecuados
para su cuidado.

En este sentido es necesario diferenciar en el proceso de
reforma la responsabilidad del Estado sobre la salud de
la poblacidn de 1la problemdtica de deficiencias de
funcionamiento del sistema piblico de servicios de salud.

2 . El Estado debe garantizar financieramente la atencidn en
salud de la poblacidén vulnerable y sin capacidad de pago
de servicios privados, con planes vy presupuestos
diferenciados para los niveles de atencidén de consulta
externa y hospitalizacidn.
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3. El papel regulador del Estado sobre la salud y servicilos
de salud comprende:

+ Impulsar procesos de responsabilizacion de la
ciudadania ante la prevencidn de riesgos en salud.

* Control de calidad del sistema publico y privado de
prestacidén de servicios de salud.

* Eliminacidén y sancidén de las practicas de servicilos y
suministros nocivos a la salud de la poblacidn.

* Conceder, controlar, sancionar y derogar permiscs de
administracidén privada de servicios de salud y de
produccidn y distribucidn de medicamentos.

* Prohibir la produccidn e importacidn de medicamentos
nocivos a la salud, con restricciones en los paises
productores.

* Tmpulsar y regular el uso de la medicina alternativa o
natural .

* Desarrollar mecanismos efectivos para la defensa de los
usuarios, con el derecho a una 1informacidén clara,
oportuna y especifica y las opciones de tratamiento que
puede tomar ante un proceso de morbilidad.

4 . Descentralizacidn de los procesos de toma de decisiones
a través de 1la creacidn de Consejos municipales,
departamentales y nacional de salud.

5. De acuerdo a la posicidn de lcs Organismos
internacionales BID, BM, una condicidn Lkasica para el
mejoramiento del estado de salud de la poblacidn mas
vulnerable es el mejoramiento del entorno ambiental de la
poblacidn, proceso que requiere de decisidn politica,
recursos financieros y tecnologias apropiadas y que,
programaticamente, requiliere de un tiempo minimo de
mediano plazo, aun con 1la 1ntencionalidad real de
hacerlo.

En este sentido, 1las reformas al sistema de servicios
deberadn ir acompanadas con los cambios en el entorno
medio ambiental, deberan 1r concatenadas en tiempos
programaticos de ambas estrategias, para no correr el
riesgo de desmantelar el sistema pUblico de servicios de
salud actual antes de que 1la poblacidn cuente con
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condiciones donde supuestamente l1os Servicios
especializados en salud serilian menos usados por tener un
ambiente saludable en general y generalizado para toda la

poblacidn.

6 . Coordinacidn y complementariedad de politicas y programas
intersectoriales relacionadas a la salud.

En el nivel de administracidén de servicios:

7. Descentralizacidn y desconcentracidn administrativa de
los servicios de salud a nivel de SILOS y Administracidn
de hospitales.

8 . Establecer normas sanitarias y administrativas generales
que orienten los procesos de reglamentacidn de
participacidn, administracidn y prestacidn de servicios

local y regionalmente, reglamentos que deben ser
elaborados a partir de la estructuras locales de
participacion.

9. Diseno de programas de salud diferenciados por &reas vy
regiones.

4.2 Sobre la funcidn preventiva y de atencidn primaria en salud:

10. El componente que si1 se constituye en una verdadera
reforma al sistema publico de salud es la propuesta de
"Reorganizacidn de 1la Atencidn Primaria de Salud",:?®s
estrategia de trabajo con la que deben comprometerse
todos los sectores interesados en el mejoramiento de la
condicidn de salud y calidad de vida de la poblacién.

La reforma debe consistir en montar el sistema nacional
de Atencidn Primaria en Salud, no como un programa de
servicios de salud sino que como una estrategia y su
respectiva 1nstrumentacidén para el manejo de las
necesidades de salud de la poblacién.

11. Impulsar la metodologia de SILOS, garantizando la plena
participacidn de las organizaciones sociales locales, los
gobiernos 1locales y ONG’'s, ademd@s de wuna estructura
administrativa y decisoria apropiada por parte del MSPAS.

' ANSAL. op. cCit.

FUNDE 96 AVANCES 6



12.

13.

14 .

15.

16.

17.

18.

19.

20 .

21.

Desarrollar o ampliar la capacidad de resolucidn de los
SILOS, mediante el equipamiento del sistema: centros de
salud, clinicas, puestos, botiguines, en cuanto a la
disponibilidad y manejo de 1la canasta Dbasica de
prestacidén de servicios, la cual debe ser apropiada a
cada regidn, en base al diagndstico epidemioldgico-social
generado a partir del mapa de riesgos en salud propio de
la metodologia SILOS.

En cada SILOS crear programas de educacidn y capacitacidn
en salud, para lograr capacitacidn sanitaria basica vy
transferencialapropiacidén de tecnologias en el cuidado de
la salud.

Desarrollar sistemas organizativos para la vigilancia
epidemiocldgica por conjuntos habitacionales, con
mecanismos y procedimientos reconocidos v respetados por

ik

la red i1institucional de salud publica.

Desarrollar un sistema de incentivos y sancicnes ante el
incumplimiento de normas de APS por parte del sector
privado comercial.

Impulsar el desarrollo de la RED-SILOS comc sistema de
planificacidn, evaluacidn y control a nivel 1local vy
nacional del sistema primario de atencidén en salud.

Garantizar fondos nacionales en porcentajes progresivos
para la prestacidn de servicios en la red primaria de
atencidn, pero bajo sistemas administrativos %
presupuestarios eficientes.

Comprometer financieramente a la cooperaciodn
internacional en el gasto de equipamiento e
infraestructura de la red primaria de atencidn en salud.

Acompanar el desarrollo del SILOS con los programas de
mejoramiento del entorno ambiental bajo una gestidn
descentralizada, eficiente y coordinada del sistema de
servicios publicos.

Incorporar al paquete basico de servicios en salud las
opciones de la medicina natural o alternativa.

Instalar y equilpar unidades de atencidn de emergencia a
nivel de centros de salud
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4.3

22 .

Reforzar, regionalizar y asignar areas de cobertura de
unidades moviles de servicios de emergencia. (Cruz Roja,
Cruz Verde, bomberos, 121, etc.).

* Disefiar la estrategia nacional de desarrollc de la APS.

* Dinamizar 1las negociaciones entre las ONG’s y/oO
Municipios en el nivel administrativo de los Centros de
Salud, para 1iniciar el proceso de desarrcllo de 1los
SILOS.

* Revisar y reformular la estructura organizativa de los
Centros de Salud y dotarlos de sus capacidades necesarias
para que desarrollen la metodologia de SILOS. Ello supone
que el primer paso del MSPAS en materia administrativa
debe llevar a una verdadera desccncentracion
administrativa y funcional.

* Avanzar progresivamente en un sistema de administracidn
descentralizada de los sistemas SILOS con la
participacidn de los actcres involucrados (MSPAS, ONG’s,
Municipios) .

* Desarrollar el sistema RED-SILOS como un sistema de
planificacidén, evaluacidn, de control en el nivel local
y nacional y convertirlo en una base para el diseno de
politicas sanitarias de atencidn primaria a nivel
nacional.

* Normar la universalizacidn y obligatoriedad de 1la
entrega del componente médico de la canasta basica de
servicios de salud en todos los sistemas del sector
(publico, privado social y privado comercial) .

Sobre la privatizacidn de la atencidn especializada:

23 .

Elaborar un diagndstico de 1las fallas en el
funcionamiento de 1los servicios de hospitalizacidén vy
consulta externa especializada, para elaborar un programa
de medidas correctivas a la administracidn del servicio
que incluya: la autconomlia administrativa; la negociacion
periddica del presupuesto con el MSPAS a nivel central en
base a programas de trabajo; la privatizacidén o
subcontratacidn de aquellos servicios gque no estan
ligados a la manipulacidn directa del pacien-e (ejemplo
mantenimiento fisico, limpieza, alimentacidn, -vrigilancia,
etc.).
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24 .

25 .

26 .

27 .

28 .

29 .

30.

31.

32.

Disefiar sistemas de administracién de hospitales en base
a especialidades Y caracteristicas de 1la zonas de
cobertura, y dejar el area administrativa en
especialistasenladministracién}fnofﬂllcg.especialistas

en medicina.

Disefiar un instrumento de recuperacidn de costos de
administracién de servicios de acuerdo a categorias
socioecondmicas de los usuarios.

Elaborar un manual de costos por tipo de terapéutica y
ajustar el sistema de recuperacion de COStOS progresiva
en base a ese manual.

Restablecer el sistema de pensioconado en los hospitales
publicos.

Establecer y respetar las normas del sistema de atencidn
por referencia.

Compartlr responsabilidades con los OYganlsmos
internacionales en el proceso de blisqueda de sistemas
administrativos eficientes del nivel terciario

(hospitales) que no privaticen la atencidn al paciente.

Incentivar y regular la ampliacién de seguros médicos
para poblacién que posee ingresos regulares, Yy que Se€
abra la oferta de servicios publicos a estos sectores.

OQue el Estado brinde 1los servicios de atencidn
hospitalaria para la poblaciodon que por sSus
caracteristicas ocupacionales y de ingresos nunca podran
ser aseguradas bajo el sistema convencional.

Fxisten otras medidas administrativas, presupuestarias,
gerenciales, etc, para superar las inegquidades del
sistema publico sin que 1la WdUnica opcidn sea la
privatizacién absoluta, por ejemplo:

* Disefio y negociacidn de presupuestos por programas en
base a coberturas y proyeccidén de coberturas reales, por
periodos no mayores a 3 anos.

x Poner techos de costos administrativos como porcentajes
del gasto en produccidén directa de servicios.

* Normar y equiparar los puestos y salarios entre las
distintas instituciones del sector publico.
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33.

* Separar 1los puestos (tanto en 1la asignacién de
funciones como en la contratacidén de profesicnales o©
especialistas), segun responsabillidades adminis:trativas
y de produccidn de servicios, 1incluyendo los cargos de
direccidn y gerencia de los hospitales.

* Determinar tasas ocupacionales por produccidn de
Servicios y proyeccidon de demanda.

* Restriccidn, tecnificacidn de personal administrativo.
* No seguilir pagando la ineficiencia.

* Desarrollar sistemas eficaces de seleccidn vy
supervisidn de personal.

* Establecer costos de producciodn de servicios y sistemas
progresivos de recuperacién de costos segun ni-eles de
ingresos de los usuarios.

* Abrir la oferta de servicios hospitalarios, ccn costos
diferenciados a los usuarios del sector privadec.

* Determinar coberturas geograficas para ssrvicios
generales.

* Determinar y redistribuir las especialidades para hacer
efectivo el sistema de referencia y contrarreferencia y
desconcentrar los niveles de especializacidén.

* Subcontratar los servicios de limpieza, alimentacidn,
mantenimiento, vigilancia, administracién, suministros y
farmacia con medicamentcs esenciales y con-rol de
precios.

* Subcontratacidn, en base a techos, de servicics médicos
y de diagndéstico no disponibles en el sistema pZblico.

Desarrollar modelos de administracidn eficiente, como por
ejemplo, el pago per cépita y el gerenciamiento de 1la
atencidn médica propuesto por ANSAL, y otros mecanismos
Yy procedimientos de reconocida eficacia.
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Anexo 2
TOTAL DE HOGARES POR NIVEL DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL

Y MATERIALES DE CONSTRUCCION DE LA VIVIENDA

(en porcentaje)

INngresos
1a 1000 a 2000 a Mas de
Total 999 1999 2999 3000

TECHO DE LA VIVIENDA

Loza de concreto 2.5 1.2 2.5 4.7 5.3
Teja barro o cemento 50.4 58.2 49.7 39.7 34.0
Lamina asbesto 23.9 11.9 24.9 38.3 50.6
L. amina metalica 21.0 25.1 21.2 16.9 10.0
Paja o palma 1.9 3.2 1.5 0.3 0.0
Otro material 0.3 0.5 0.2 0.0 0.1

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

PAREDES DE LA VIVIENDA

concreto o mixto 49.0 33.0 52.7 68.7 78.5
Bahareque 12.5 17 .1 11.5 7.1 4.0
Adocbe 28.6 36.0 27.0 19.5 14.9
Madera 4.0 5.8 3.4 1.9 1.4
Lamina 3.2 3.9 3.5 2.3 1.1
Paja o palma 2.0 3.2 1.6 0.3 0.0
Otro material 0.6 1.0 0.4 0.2 0.1

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

PISO DE LA VIVIENDA

Ladrillo cemento 41.7 24.7 44.2 61.4 77.7
Ladrillo barro 2.0 2.4 2.0 1.1 1.4
Cemento 15.4 15.8 17.2 16.2 9.0
Madera 0.3 0.5 0.2 0.1 0.1
Tierra 40.4 56.3 36.2 20.9 11.7
Otro material 0.2 0.2 0.1 0.3 0.1

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: MIPLAN. "Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples."

_ctubre 1391 - marzo 1992.



HOGARES URBANOS POR NIVEL DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL
Y MATERIALES DE CONSTRUCCION DE LA VIVIENDA

(en porcentaje) 2
Ingresos
1a 1000 a 2000 a Mas de

. —— T

TECHO DE LA VIVIENDA

Loza de concreto
Teja barro o cemento
Lamina asbhesto
Lamina metalica
Paja o paima
Otro material

TOTAL

Concreto © mixto

Bahareque

Adobe

Madera

Lamina

Paja 0 palma

Otro material
TOTAL

Ladrillo cemento

Ladrillo barro

Cemento

Madera

Tierra

Otro matenal
TOTAL

FUENTE: MIPLAN."Encuesta de Hogares de Propdsitos Multipies."

Cctubre 1991 - marzo 1992.

4.6
34.8
40.7
19.7

0.1

0.1

100.0

71.3
7.9
15.3
1.1
3.7
0.1
0.4
100.0

67.0
1.5
14.8
0.2
16.5
0.1
100.0

2.7
45.0
24.3
27.3

0.3

0.3

100.0

55.4
13.1
22.8
2.0
5.5
0.3
0.9
100.0

48.8
2.4
19.2
0.3
29.2
0.1
100.0

4.3
35.9
39.3
20.4

0.1

0.1

100.0

71.8
7.1

13.6
0.9
4.1
0.1
0.3

100.0

PISO DE LA VIVIENDA

66.7
1.6
16.5
0.1
15.0
0.1
100.0

PAREDES DE LA VIVIENDA

6.6
26.7
51.1
15.6

0.0

0.0

100.0

82.7
5.1

8.9
0.7
2.4
0.0
0.2
100.0

77.3
0.6
13.7
0.1
8.3
0.0
100.0

6.8
22.4
61.8

9.0

0.0

0.1

100.0

88.2
2.6

7.5
0.5
1.2
0.0
0.1
100.0

89.8
0.6
5.4
0.1
4.0
0.1

100.0



HOGARES RURALES POR NIVEL DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL
Y MATERIALES DE CONSTRUCCION DE LA VIVIENDA:

(en porcentaje) 3
Ingresos

1Ta 1000a @ 2000 a Mas de

Total 999 1999 2999 3000

TECHO DE LA VIVIENDA

Loza de concreto 0.3 0.2 0.3 0.6 0.2
Teja barro o cemento 67.3 66.3 66.9 69.8 76.1
Lamina asbesto 5.7 4.3 7.0 8.7 9.9
Lamina metalica 22.4 23.7 22.2 19.7 13.5
Paja o palma 3.9 4.9 3.2 1.2 0.2
Otro matenal 0.5 0.6 0.3 0.1 0.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

PAREDES DE LA VIVIENDA

Concreto o mixto 24.6 19.4 28.9 36.2 43.4
Bahareque 17.6 19.5 16.8 11.8 9.3
Adobe 43.0 44.0 41.1 43.9 41.7
Madera 7.2 8.1 6.5 4.8 4.8
Lamina 2.7 3.0 2.7 2.0 0.7
Paja 0 palma 4.0 5.0 3.5 1.2 0.2
Otro material 0.8 1.1 0.6 0.3 0.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

PISO DE LA VIVIENDA

Ladrillo cemento 14.2 10.0 16.4 24 .4 33.8
Ladrillo barro 2.5 2.4 2.6 2.3 4.1
Cemento 16.1 13.8 18.0 22.0 22.0
Madera 0.6 0.7 0.4 0.3 0.2
Tierra 66.3 72.8 62.5 50.0 39.6
Otro material 0.3 0.3 0.1 1.0 0.2

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: MIPLAN."Encuesta de Hogares de Propositos Multiples."
Octubre 1991 - marzo 1992.



Anexo 3
TOTAL DE HOGARES POR NIVELES DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL

Y SERVICIOS BASICOS DE LA VIVIENDA

(en porcentaje)

ngresos
1a 100Q a 2000 a: Mas de
Total 999 1999 2999 3000

——— e S — — -y L. —_—-.-u-r—-'—l-r-#r-.—l-.—_-—_—'-'-'“—"."_—-r- T - -

SERVICIO DE ALUMBRADO

Electricidad 69.6 55.6 74.7 86.4 91.7
Kerosene (gas) 28.0 40.9 23.4 12.7 7.4
Gas Propano 0.5 0.7 0.4 0.3 0.3
Candela 1.5 2.3 1.2 0.4 0.3
Otro 0.4 0.5 0.3 0.2 0.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
SERVICIO DE AGUA
Caneria dentro de
viv. (privada) 41.9 26.3 42.9 60.8 76.6
Caneria dentro de
viv. (comun) 3.9 4.4 5.0 2.5 1.1
Caneria fuera de
viv. (pila pubilica) 9.1 11.4 8.8 7.0 3.9
Pozo Privado 10.0 10.9 10.6 9.5 6.4
Pozo Comun 4.3 5.9 4.0 2.2 1.8
Qtros 30.7 41.2 28.7 18.0 10.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
SERVICIO DE BANO
Regadera o pila
de bano privado 41.8 24.5 43.4 63.4 79.0
Regadera o plla 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
de bano comun 5.2 5.9 6.5 3.4 1.6
Sin serviclo 52.9 69.5 50.1 33.2 19.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
SERVICIOS SANITARIOS
Alcantarillado
inodoro privado 27.8 12.0 27.6 46.3 65.9
Alcantarillado
inodoro comun 2.8 3.0 3.7 2.1 1.1
Inododo o fosa
séptica privada 3.0 2.2 3.5 3.9 3.8
Inodoro a fosa
séptica comun 0.4 0.4 0.5 0.2 5.9
Letrina privada 42.1 48.2 43.9 36.2 22.7
Letrina comun 1.9 2.5 2.1 0.9 0.0
Sin servicio 21.9 31.6 18.5 10.3 0.6
Otro 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: MIPLAN."Encuesta de Hogares y Propositos Mduitiples."

Octubre 1991 - marzo 1992.



HOGARES URBANOS POR NIVELES DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL
Y SERVICIOS BASICOS DE LA VIVIENDA

(en porcentaje) 2
ngresos

1a 1000 a 2000 a Mas de

Total 999 1999 = 2099 3000

SERVICIO DE ALUMBRADO

Electricidad
Kerosene (gas)
Gas Propano
Candela

Qtro
Total

Caneria dentro de
viv. (privada)
Caneria dentro de
viv. (comun)
Caneria fuera de
viv. (pila publica)
Pozo Privado
Pozo Comun
Otros

Total

Regadera o pila
de bano privado
Regadera o plla
de bano comun
Sin servicio
Total

Alcantariilado
inodoro privado
Alcantariilado
inodoro comun
lnododo o fosa
séptica privada
inodoro a fosa
septica comun
Letrina privada
Letrina comun
Sin servicio
Total

So—~0oUm®
O—-=20-—-NO

64.6
7.3

8.2
4.8
1.3

13.7

- 100.0

65.9
9.3
24.8
100.0

52.5
5.4
3.3

0.6
30.3
3.2
4.6
100.0

45.7
11.2

12.8
5.8
2.1

22.4

100.0

45.2
14.3

40.5
100.0

31.1

95.2
4.0
0.0
0.7
0.1

100.0

SERVICIO DE AGUA

62.3
9.0

8.5
5.3

1.2
13.8
100.0

SERVICIO DE BANO

64.3

11.1
24.6
100.0

SERVICIOS SANITARIOS

49.1

6.7

3.8

0.8
32.0
3.6
4.0
-100.0

FUENTE: MIPLAN."Encuesta de Hogares y Propositos Multiples.”

Octubre 1991 - marzo 1992.

SooonN
oL Lam

76.7
3.5

5.6
4.9
1.0
8.3
100.0

79.9
4.6
15.5
100.0

65.9
2.9
4.2
0.2

23.6
1.2

2.0
100.0

99.1
0.7
0.0
0.2
0.0

100.0

89.9
1.4

2.3
2.5
0.4
3.5
100.0

91.8

1.9
6.3
100.0

82.8
1.4
3.1

0.1
11.3
0.4
0.9
100.0



HOGARES RURALES POR NIVELES DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL
Y SERVICIOS BASICOS DE LA VIVIENDA

(en porcentaje) 3
ngresos

1a 1000 a 2000 a Mas de

Total 999 1999 2999 3000

SERVICIO DE ALUMBRADO

Electricidad
Kerosene (gas)
Gas Propano
Candela
Otro

Total

Caneria dentro de
viv. (privada)
Caneria dentro de
viv. (comun)
Caneria fuera de
viv. (pila publica)
Pozo Privado
Pozo Comun
Otros

Total

Regadera o pila
de bano privado
Regadera o pila
de bano comun
Sin servicio

Total

Alcantarillado
inodoro privado
Alcantarillado
inodoro comun
Inododo o fosa
septica privada
Inodoro a fosa
séptica comun
Letrina privada
Letrina comun
Sin servicio
Otro

Total

FUENTE: MIPLAN. "Encuesta de Hogares y Propédsitos Mdltiples."
Octubre 1991 - marzo 1992.

43.5
52.8
1.0
2.1
0.6
100.0

17.2

0.2

10.0
15.7

7.6
47.4
98.3

15.7

0.8
83.35
100.0

0.9

0.1

2.7

0.1
55.0
0.5
40.7
0.1
100.0

36.5
59.3
1.1

2.5
0.6

100.0

SERVICIO DE AGUA

14.5

0.2

10.5
14.0
8.1
52.7
100.0

SERVICIO DE BANO

11.9

0.9
87.2
100.0

0.5

0.1

2.0

0.0
51.1
0.6
45.6
0.1
99.9

49.5
47.4
0.8
1.8
0.5
100.0

19.0

0.1

9.2
17.1
7.4
47.2
100.0

17.5

0.9
81.7
100.0

SERVICIOS SANITARIOS

1.1

0.0

3.2

0.2
58.7
0.3

36.5
0.1
100.0

60.8
37.3
0.9

0.7
0.4

100.0

23.9

0.4

10.1
20.2
4.9
40.4
100.0

25.4

0.6
74.0
100.0

1.0
0.2
3.4

0.2
65.2
0.2

29.7
0.1

100.0

65.0
31.7
1.3
0.4
1.6
100.0

28.4

0.0

9.7
20.6
7.1
34.3
100.0

32.6

0.7
66.7
100.0

4.6

0.0

6.2

0.0
64.2
0.2
24.8
0.0
100.0



Anexo 4

RESUMEN DE LA CRITICA A LOS MEDICAMENTOS

Aqui han sido listados los medicamentos que los laboratorios MERCK
han ofrecido en 1988 segun los 1listados del Brasil, Colombia,
México y América Central. Estos medicamentos fueron clasificados
segin los criterios clinico-farmacoldgicos de una farmaco-terapilia
racional. Entendiendo por esto la aplicacidén de cilertos
medicamentos, cuya eficacia terapéutica esta comprobada y cuya
compatibilidad tenga una relacidn tolerable al beneficio que se
pretende. La aplicacidn de medicamentos que no correspondan a estos
criterios no es justificable racionalmente. La metodologia precisa
seguida se encuentra en el estudio de Hartog/Schulte-sasse. "Das
bundesdeutsche Arzneimittelangebot un der Dritten Welt, Bielefeld,
1990" (La versidn inglesa "German and Swiss drug supplies to the
Third World" se expide también en la BUKO Pharma-Kampagne.) Sobre
todo las siguientes categorias de medicamentos fueron calificadas
como negativas.

- II.A: Preparados combinados 1rracionales.

- I1.C: Medicamentos sin eficacia comprobada.

- II.C: Medicamentos cuya eficacia es controvertible.

- II.C: Medicamentos, para 1los que existen alternativas de mayor
eficacia.

- II.B Medicamentos con Serios riesgos para los gue existen

alternativas de menor riesgo (medicamentos peligrosos) .

Muchos de 1los medicamentos aquil mencionados se ofrecen en
concentraciones variables. Sin embargo aqui no han sido indicados
separadamente, aun cuando la clasificacidn clinico-farmacoldgica
puede resultar distinta. Por esta razdn el numero de medicamentos
sennalado en cada categoria no corresponde al porcentaje mencionado
en la pagina 23.

Todos los medicamentos esenciales (AI) son medicamentos apropiados
para terapila racional. Por lo tanto todos pertenecen igualmente a
la categoria IB, sin gque expresamente vuelvan a ser mencionados.
Los medicamentos clasificados como negativos, debido a varias
razones, como por ejemplo, ser preparados peligrosos y compuestos
irracionales, fueron mencionados en las distintas categorias
respectivamente.

La tabla muestra claramente, que la mayoria de los medicamentos
ofrecidos por 1los laboratorios MERCK en Latinoamérica son
compuestos 1rracionales, demasiado peligrosos o inGtiles. La BUKO
Pharma-Kampagne pretende conseguir con esta publicacién que 1la
empresa MERCK examine y modifique su surtido tanto en América
Latina como en cualquier parte del mundo.

Por esto, la BUKO Pharma-Kampagne exige de los laboratorios E.
MERCK::

* No ofrecer en Latinoamérica (ni en ningin lugar) medicamentos
peligrosos.
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* Retirar inmediatamente del mercado todos los productos combinados
que contengan dipirona.

* Retirar del surtido los medicamentos ineficaces.

* No atribuir ningin tipo de efecto terapéutico a las absurdas
combinaciones vitaminicas.

* Limitar su oferta sbélo a medicamentos racionales y esenciales.
* Abstenerse de la publicidad realizada por personal no capacitado
para los medicamentos de receta obligatoria.

* publicitar sus productos sélo con informacién cientifica
fundamentada.

* Considerar en sus investigaciones las necesidades de la poblacidn
latinoamericana.

ANEXO 4 / 2



[ )
W

I. Medicamentos clasificados positivos:

IA. Medicamentos esenciales:

Nombre de Marca

ASTONIN Tabl.

CERION Tabl.Gotas.

CESTOX Tabl. (Cesol)

CISTICID Tabl.

MERCINA Tabl.
y Gotas

REFOBACIN Amp.

SOLU-DECORTIN Amp.

Campo de Aplicacidn

Enfermedades de la
glaéndula suprarenal.

Vitamina C.

Antihelmintico.
Antihelmintico.

Infecciones
bacterildgicas.

Infecciones
bacteriolbgicas.

Glucocorticoilde.
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Clasificacién

Medicamento
eficaz.

Dosis justificables hasta
100mg diarios, dosis
mayores 1innecesarias.
Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.



IB. Medicamentos complementarios que son apropiados en una terapia racional:

Nombre de Marca

ASALIT Polvo vy
Supositorio

CUPREX Mezcla

HEMOBION Grag.

ILCBAN Amp.
KALTOLITE
Grag. y Amp

MENOVA Grag

MOVIPRIDE Grag.
Gotas y Amp.

NASIVIN Gotas
(ILIADIN)

RESTAMUCINA Amp

SALICORTIN

Tintura y unguento

(SALI -EMECORT)
SEPTOPAL
Glébulos
SINTAVERIN Amp.
(SISTALGINA)

SUPRACORTIN

Campo de Aplicaciédn

Enteritis.

P10)0s.

Anemia.

Anemia (carencia
de Vitamina R12) .

Carencia de
potasilo.

Trastornos de

la menstruacidn.
vomitos.

Gripe.

congestidn nasal.

Infecciones
bacterioldgocas.

Eczema.

Infecciones
bacterioldbgicas
de los huesos.

Espasmos
intestinales.

Dermatitis.
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Clasificacidn

Medicamento eficaz.

Medicamento anticuado.
Medicamento eficaz
para la carencia de
hierro.

Medicamento eficaz
(en Colombia) .

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.
Conjugacidn natural
de estron y estradiol

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.

Med. eficaz. Ninguna
ventaja ante el
Refobacin.

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.

Medicamento eficaz.



II. Medicamentos clasificados negativos:

II.A. Preparados de combinacién irracional.

Nombre de Marca

AMPLOFEN Grag.

ATERIM Grag.

BIONORM SOLUVEL

CEBICPIRIN Tbl.

DECODERM con
Unguento de
Genramicina.

DEXA-CITONEURIN T.
(DEXA-NEUROBION)

DOLO-NEURO-GEL.

(DEXARION)
(DEXA-CITONEURIN}

DOLO-NEUROBION
Tbl. Grag. Amp

ESCLEROBION Tbl.

DEXA-NEUROBION Amp.

Campo de Aplicacidn

Inflamaciones.

Profilaxis vy
terapia de
arteriosclerosis.

Suplemento
alimenticio.

Dolores.

Inflamacidn
de la piel.
con antibidtico.

Dolores
reumaticos.

Dolores.

Inflamacidn
de los nervios.

Dolores.

Deficiencia
Vitaminica
arterioesclerosis.
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Clasificacidén

Combinaci®n irracional
con ampic:ilina.

Combinaci®n irracional
de Piritinol, vitamina
E y Piridinol.

Combinacidn 1irracional
de proteinas hidratos
de carbono, wvitaminas
Y minera.es.

Combinac:i5n innece-
saria de Acido acetil-
salicilico con
vitamina C.

Combinacidn irracional
de glucocorticoide.

Combinaci®n irracional
vitamina Bl, B6 y B12
Y glucoccerticoide.

Combinacisn innece-
saria de zsalicilatos
Yy nNicotirados.

Combinacifn irracional
vitamina Bl,B6 y B1l2
Yy glucoccrticoide.

Combinac:2n irracional
vitamina 21, B6 y B1l2
con dipilrona.
Prohibidc en Alemania
desde 1987.

Combinaci?n irracional
y peligrcsa de
vitamina A,B6 y E



ESCLEROVITAN PLUS
Grag.

ENCEFARQL PLUS
Tabl.

ENCETAM Tabl.

ILOBAN Amp.
ILOBAN FUERTE Amp.

Deficiencia
Vitaminica vy

arterioesclerosis.

Debilidad en el
rendimiento
cerebral.

Debilidad en el
rendimiento
cerebral.

Anemia.

(en América Central y Brasil)

ILOBAN FERRUM Grag
ILORAN FERRUM
Jarabe.

LIPATEN Grag.

MADIFEN Tabl.

MADINOL Tabl.

MIO-CITALGAN Tabl.
(MIOC-NEUROBIONTA)

MULTIBIONTA Grag.

NENE-DENT. Solucidn

NEROBION Tabl.
Grag. Amp.
(CITO-NEURIN)

NOVOTHIRAL Tabl.

NUTRIZYM Tabl.

NUTRIZYM COMP. Grag
(CAR-NUTRIZIM)

Anemia.

Anemia.

Trastorno en el
metabolismo de
las grasas.

Dolores.

Dolores.

Dolores.

Sin i1ndicacidn
médica.

Molestilas
dentales.

Dolores
nerviosos.

Afecciones a
la tiroide.
Trastornos

digestivos.

Trastornos
digestivos.
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Combinacién irracional
Y peligrosa de
vitamina A {(en altas
dosis), B6 y E.

Combinacié4n irraciocnal
de piridinol y
piridilcarbinol.

Combinacid4n irracional
piritinol y piracetam.

Combinacidédn 1rracional
varias vitaminas vy
extracto hepdtico.

Combinacidn irracional
varilias vitaminas.

Combinacidn irracional
varlas wvitaminas.

Ccmbinacidn irracional
Clofibrato y
piridilmetanol.

Combinacidn innece-

saria de paracetamol
y carisoprodol.

Combinacidédn irracional
dipirona, una substan-
cia antiespasmddica y
cafeina. Prohibido en
Alemania desde 1987.

Combinacidn irracional
dipirona, una substan-
cia antiespasmddica,
varias vitaminas B vy
cafeina. Prohibido en
Alemania desde 1987.

Combinacidn irracilcral
de wvarias wvitamilinas.

Combinacidn innece-
saria de antiséptice

Yy una substancia
anestésica local

Y Substancias vegetales.

Combinacidn irracional
de vitamina B.

Combinacidn obsoleta.

Combinacidn 1rracional
de bromelia, pancreatina vy
bilis bovina.

Igqual a NUTRIZIM,
ademds substancias
antil-espumante.



PECTAMED (Gotas.

REACTIVAN Grag.

SALUBION Grag.

SEDAILMERK Tabl.

SIMTAVERIN COMP.
Grag. Tabl. Amp.
(SISTALGINA COMP.)

SISTALGINA COMP.
Tabl. y Gotas.

SUPRACORTIN COMP.
(PAN-EMERCORT)

Resfrio.

Debilidad.

Sin indicacién
médica.

Resfrios y Gripe.

Dolores.

Dolores.

Dermatitis.
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Combinacidn irracional.

Combinaci®n irracional
de sustancia anfeta-
minicas, vitamina B

y vitamina C.

Combinaciédn irracional
de numerosas vitaminas
Y sustancias minerales

Combinacidn irracional

Combinacién irracional
de dipirona, una subs-
tancia antiespasmddica.
Prohikida en Alemania
desde 1987.

Combinacidn 1innece-
saria de paracetamol
Y una substancia
antiespasmddica
(S6lo en Colombia)

Combinacidn irracional
de glucocorticoide
antibidticcs vy
ant1sépticos.



IT.B. Medicamentos con alto riesgo (Peligrosos):

Nombre de Marca Campo de Aplicaciédn Clasificacidn
ASTONIN Tabl. Hipertension. Relaci®dn negativa
de ventajas y
riesgos.
DESFLAM 110 Grag. Molestias Relacidn negativa
reumaticas. de ventajas y
riesgos.
DOLO-NEUROBION Dolores. Combinacidn irracional
Grag. Tabl. Amp. de vitaminas Bl,B6 y BlZ

y de dipirona.
Prohibida en Alemania

desde 1987.
ESCLERORION Tab. Carencia wvitaminica Combinacidn irracional
y arterliosclerosis. y peligrosa de vitamil-

nas A,Bs v b.

ESCLEROVITAN PLUS Carencia vitaminica Combinacidn irracional
Grag. y arteriosclerosis. y peligrosa de vitami-
nas A (alta dosis)
B6 ¥y B.
MADINOL Tabl. Dolores. Combinacidn irracional

de dipirona, una subs-
tancia antiespasmddica
y cafeina. Prohibido

en Alemania desde 1987.

MIO-CITALGAN Tabl. Dolores. Combinacidn irracional

(MIO-NEURORIONTA) de dipirona, una subs-
tancia antilespasmbddica
varias vitaminas B y
cafeina, Prohibido en
Alemania desde 1987.

REACTIVAN Grag. Debilidad. Combinacidn 1irracional
de sustancia anfeta-
minicas, vitamina B y
vitamina C.

SINTAVERIN COMP. Dolores. Combinacidn irracional
Grag. Tabl. Amp. de dipirona y una
(SISTALGINA COMP.) substancia antiespas-

mé&dica. Prohibido en
Alemania desde 1987.

ULTRACARBON Tabl. Diarrea. Falta eficacia, sin
embargc peligroso.
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II.C. Medicamentos sin comprobacidn suficiente de eficacia:

Nombre de Marca Campo de Aplicacidn Clagificacidén
ENCEFABOL Debilidad en Medicamento innece-
Tabl. Jarabe. Amp. rendimiento sario de eficacia
cerebral. débil y dudosa.
FLORATIL Diarrea. Preparado innece-
Grag. Jarabe. sario a base de
Saccharomyces
boulardii.
GLIPTIDE Tabl. Antiulceroso. Medicamento
innecesario.
HEPABIONTA (150) Afeccidbn del Medicamento sin
Grag. higado. comprobacidn de
eficacia.
SINTAVERIN Tabl. Espasmos Medicamento 1neficaz
(SISTALGINA) intestinales. en tabletas.
ULTRACARBON Tabl. Diarrea. Falta de eficacia,
sin embargo peligroso.
VALBIL Grag. Molestias al Medicamento
abdomen superlior innecesario.
(coleréticos) .

FUENTE: Schulte-Sasse, Hermann. Resumen a la Critica a los medicamentos. Los cien
afios de Merc (K)ado en Latinocamerica. EI movimiento comercial del Multifama E. Merck.
Campafla ‘92, 500 afios de COLONizacidn. Editores BUKO Pharma-Kampagne. 1993.
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