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Las Politicas de Salud

en El Salvador 1985-1989
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EL AUTOR PRESENTA LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION CONCERNIENTE A LA IDENTI-
FICACION, ORIENTACION Y L.AOPERACION DE LAS POLITICAS PUBLICAS DE SALUD, ANALIZAN-
DO EL GRADO DE AVANGE QUE EN LA PRACTICA HA TENIDO CADA UNA DE ELLAS.

Las politicas de salud
y el concepto de salud
enfermedad

En el Plan Quinquenal de Salud
1985-1989, existe acotacion sobre
salud-enfermedad y la cual se cita
textualmente: "Se acepta universal-
mente que el proceso saludenferme-
dad intervienen:

La interrelacion del huésped, agen-
te y medio ambiente, que le Hamamos el
proceso biologicista y mecanicista de la
enfermedad.

Para ¢l periodo 1985 - 1989 el Minis-
terio de Salud Publica y Asistencia So-
cial (MsPAs), considera fundamental
adoptar como politicas de caracter ge-
neral, las que a continuacion se deta-
llan, éstas se proponen de acuerdo a la
politica global del desarrollo econémico
y social del pais. Las politicas son las
siguientes:

* Madico-Cirujano. Director de! Departamento
Materno-infantil del Ministerio de Salud.
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1. Estructurar la atencién del primer
nivel en forma tal que satisfagan
las necesidades basicas de toda
la poblacion de la manera mas
eficiente.

2. La modalidad seleccionada para es-
tructurar el primer nivel de atencion,
deberd poner énfasis en el desarrollo
de la participacion comunitaria y
contribuir a fortalecer el nivel munici-
pal como centro de la articulacion in-
tersectorial y de integracion a las
acciones de desarrollo.

3. Desarrollar un sélido, aunque gra-
dual proceso de descentralizacion,
que permita la toma de decisiones y
la administracion de recursos en los
niveles regionales y municipales; pa-
ra ello debera implantarse una reor-
ganizaciondel MsPAS ydesarrollar un
proceso de capacitacion en servicio
del personal.

4. Promover el desarrollo arménico y la
utilizacién racional de los recursos
humanos y tecnoldgicos.
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5. Crear mecanismos y fases de comu-
nicacién con las otras Instituciones
del Sector y discutir la evaluacién de
los mismos ¢on miras a configurar en
el largo plazo, un sistema nacional
de salud, acorde conla organizacion
juridica administrativa nacional y fa
disponibitidad de recursos.

Una Jerarquizacién de las Politicas
de Salud definidas por el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social des-
critas en el Plan General de Gobierno
considera gque,

..." Los problemas econémicos y so-
ciales de El Salvador son serios, y de-
mandan que el Estado dedigue gran
parte de sus recursos para tratar de
resolvertos... lasituacion social se ca-
racteriza por la pobreza, la insafubri-
dad, la incultura y la violencia... este
cuadro social se complica con la ex-
istencia de fendmenos nuevos, como
aquét de los desplazados y el incre-
mento acelerado de la marginali-
dad... hay mas de trescientas mil
personas que sobreviven gracias ala
ayuda alimentaria que se les propor-
ciona gratuitamente y la totalidad de
los desplazados por el terror y la vio-
lencia, sobrepasa el medio millén de
salvadorefos..."

"...el Gobierno de E! Salvador ha es-
tablecido a través de su Plan Gene-
ral de Gobierno, cuyo subtitulo es "El
Camino hacia la Paz", un documen-
to que establece el marco doctrinario
y las bases politicas que dan una
orientacion general sobre la conduc-
cion de los distintos campos del que-
hacer nacional..."

4. El Salvador, Ministerio de Salud Piblica y
Asistencia Social. Plan Nacional de Salud
1986.
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La politica de salud se encuentra
enmarcada dentro de esas lineas de
accion y, por lo tanto, de la dinamica
general de! desarrollo nacional que
pone especial énfasis en los aspectos
sociales.

La ejecucion de las politicas socia-
les conlleva una verdadera y real des-
centralizacién administrativa de los
organos estatales, reconociendo en las
municipalidades los elementos claves
de la ejecucion de los programas naclo-
nales de desarrollo, en coordinacién
con el gobierno central.!

De esta manera, l0s gobiernos loca-
les ejerceran dos funciones comple-
mentarias: prestacién de servicios a sus
propias comunidades y colaboracién
con ef gobierno central en la ejecucion
de las politicas, planes y programas en
io referente a las proyecciones locales.

“...En el area de Salud se pondra es-
pecial énfasis en los componentes
basicos de tipo preventivo tales co-
mo: atencién a enfermedades fre-
cuentes, salud materno infantil,
vacunacién, nutricion, saneamiento
basico, agua potable y planificacion
familiar. Se impulsard la formaciény
capacitacién de recursos humanos
dandole atencion a los aspectos pre-
ventivos, a la promocién y a la edu-
cacion para la salud. La
participacién organizada de la co-
munidad y de los municlplos asegu-
rara la ejecucion de acciones y la
toma de medidas sanitarias de pro-
teccién al medio ambiente..."

"... en el drea de Alimentacién y Nu-
tricidn, las medidas correctivas del
Estado se fundamentaran en la pro-
teccion de la produccion y en la ac-
cesibilidad a la canasta basica por
parte del pueblo salvadorefio. Se
dard prioridad al tratamiento de la
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desnutricidon maternoinfantil y, en es-
pecial, a la lactancia materna. Para
aquellos grupos de poblacidn con
dieta insuficlente, el Estado conti-
nuara utilizando mecanismos que
tiendana suplir esa insuficiencia y es-
ta intervencion serd cada vez menor
en la medida en que los grupos so-
ciales de menores ingresos se incor-
poren y participen en la vida
productiva del pais..."

"...en el area de Poblacion y Familia,
existira una politica poblacional en-
caminada hacia la consolidacion del
grupo familiar como base de la orga-
nizacién social. Por consiguiente, la
politica de poblacion concederd la
mayor importancia a la investigacion
cultural, a la coordinacién interinsti-
tucional y a! acopio de informacién
estadistica sobre aspectos de-
mogréficos gque sean indispensables
para la formulacién de proyectos es-
pecificos. La paternidad responsa-
ble serd el objetivo central de la
politica poblacional, creando clara
conciencia sobre el nimero de hijos
a procrear y la iguaidad de derechos
entre hijos legitimos, llegitimos y na-
turales. La solucidn a los problemas
de la paternidad irresponsable se en-
focara a través de la planificacion fa-
miliar, la difusion de métodos y
medidas voluntarias relacionadas
con el control natal y el analisis
y conocimiento de patrones cultura-
les ge la poblacidn de menores
recursos que influyen en el problema
de la explosidn demogrdéfica en el E!
Salvador..."

" a Poltica de Poblacién", conside-
rara pues: las medidas relacionadas
con e! control del crecimiento huma-

2. El Salvador, Ministerio de Salud Piblica y
Asistencis Social. Flan Nacicnal de Salud
1988.
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no, la reorganizacién de la poblacion
en su ubicacion geografica, el anah-
sis de su movilidad interna y externa
yla proteccién y ordenamiento de es-
ta poblacion. Por consiguiente, ia
politica de poblacion de El Salvador,
tiene como objetivo atender el recur-
$0 mas preciado que posee, 0 sea su
gente. La racionalizacién en el uso
de los recursos, serd uno de los prin-
cipios mas importantes para atender
la politica de la poblacién del pais..."

Dentro de esta politica de salud el
Gobierno de El Salvador, estd dando
prioridad a las zonas mas apartadas del
pais que tienen problemas de accesibi-
lidad, principalmente del area rural y zo-
nas urbanomarginales.

Dentro de los grupos prioritarios
se encuentra el grupo de poblacion
maternoinfantil, pues es el mas vulnera-
ble y el mas numeroso, ya que cons-
tituye el 37.1% del total de la poblacion
blanca del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, las cifras son las
siguientes:

De 0 a 4 afios = 16.5%
Mujeres edad fértil = 20.6 %
TOTAL 371 %

Estado de relacidon

de la poiitica de salud
y el conjunto salud
enfermedad

Es indudable que el concepto salud-
enfermedad, enunciado en el Plan Quin-
guenal de Salud 1985-1989, no ha
respondido al reto histrico para el cual
fue creado en o que a las necesidades
de salud de la poblactén se refiere, ni
tampoco ha enfocado el desarrollo de
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los recursos para dar una respuesta a
este reto planteado. Puesto que el pro-
ceso salud en enfermedad, sigue sien-
dotipificado conlatriada anacrénica de
agentehuésped y ambiente; es decir,
continuamos a esta fecha analizando el
proceso saludenfermedad como, un
procesc mecanico y bioldgico; acom-
pafado del medio tipificandose en for-
ma biolégica y mecénica la salud y
enfermedad de los salvadorefios.

Caracterizando las cinco polfticas
de salud que hemos descrito anterior-
mente, observamos que, al presente, di-
chas polfticas no han respondido en e!
marco deseado para solucionarlos pro-
blemas urgentes de salud de la pobla-
cién. Esta falta de respuesta se debe
a factores facilitadores y restrictivos,
tanto en el ambiente naclonal como
internacional, ya que no hemos sido,
ni somos los Unicos protagonistas det
escenario histéricoestructural en que
vivimos,

Nuestra realidad social, en la que
nos toca ser "autores y actores si-
multaneamente”, no ha podido hacer
los cambios sustanciales que signifi-
quen la construccién de la paz; no he-
mos tenido la voluntad necesaria para
iniciar tas transformaciones que nuestra
sociedad neceslta. Se ensanchan y
profundizan cada dia mas nuestras
contradicciones, generando asi,una
problematica social y una desintegra-
cién de valores que causa que las con-
diciones de injusticia soctal, incluidos el
derecho ala salud, se hayan vuelto una
inalcanzable realidad, a pesar de los
planes de Atencion Primaria de Salud y,
Salud para Todos en el Afio 2000.

Como consecuencia de ello, el gas-
to en salud, ha permanecido estatico en
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e! (ltimo quinguenio; puesto que de
acuerdo a nuestro desarrollo histérico,
la salud no ocupa en el presente la pri-
mera prioridad, permaneciendo ain en
malas condiciones el nivel y estructura
de salud de la poblacian.

En el cuadro 1, podemos observar
los gastos del Estado en salud durante
el (itimo quinquenio y lo asignado para
el afio de 1987.

E! porcentaje det presupuesto asig-
nado al MSPAS con respecto al presu-
puesto total del pals osclla entre un
7.1% Yy un8.7% en el periodo 1982-1987.
Y el porcentaje segln el producto inter-
no bruto de! pais oscila de un 0.9 a un
1.9 % para el mismo perfodo.

De las anteriores cifras podemos
concluir que et presupuesto asignado al
sector Salud es insuficiente, vy que
practicamente la mayor parte es para
pago de salarios, y una menor ¢cantidad
para la ejecucién de los programas.

En consecuencia, el presupuesto
no responde alas necesidades de satud
de la poblacién. Es decir, que la formu-
lacién presupuestaria es incoherente.

La ejecucion presupuestaria se ca-
racteriza por no estar acorde conlas ne-
cesidades propuestas, por no brindar
seguimiento a la ejecucion, ya que no
existen evaluaciones de ésta, por ser
una ejecucion presupuestaria centralis-
ta y por la existencia de un presupues-
to por objeto de gastos y no de costo.

Es importante mencionar la ayuda
generosa proporcionada por las Agen-
clas Internacionales como; AID, FNUAP,
UNICEF,OPS/OMS, C.E.E., Gobierno de
Alemania y otras, la cual nos permite
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CUADRO 1
GASTOS DEL ESTADO EN SALUD: ULTIMO QUINQUENIO

Afio Presupuesto % aa an preaupuesto % segun PIB
asignado Total del pais

1682 178.188.670 85 1.8

1883 178.694.650 87 1.7

1084 200.245.840 8.7 17

1085 | 197.534.280 8.0 13

1988 ’ 186.,566.180 71 09

1087 267,104.220 83 %

Fuente: Ley General del Presupuesto y Especial de Instituciones Auténomas 1982, 1983, 1984, 1985,

1986, 1987.

Revista del Banco Central de Reserva de El Salvador, julic, agosto y setiembre de 1986.
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fortalecer muchas actividades en pro-
gramas como Supervivencia Infantil,
Salud Reproductiva, Salud Rural Comu-
nitaria (PROSAR), Fortalecimiento de los
Servicios de Salud y otros que, comple-
mentados con 108 propios recursos
asignados al MSPAS, permite el desarro-
flo de actividades en cada uno de los
programas.

Por otra parte, hemos logrado mar-
cados progresocs en el area de las enfer-
medades prevenibles por vacunacion,
producto de las vacunaciones en masa,
que se han llevado a cabo en el ultime
trienio.

Desafortunadamente, las enferme-
dades por el mal saneamiento ambien-
tal han aumentado de nuevo su
incidencia, debido a que no hemos sido
capaces de revertir las condiciones del
amblente hostil, a un ambiente de paz y
bienestar soclal.

julto-diciembre/1988

Analisis de 1a orientacién
de itas politicas de salud

El Pian Quinquenal de Salud 1985-
1988, contiene, dentro de sus estrate-
gias, la atenci6n primaria de salud, la
cual ha sido apoyada en forma decidi-
da por las altas autoridades del MSPAS y
del Gobierno Central. Un recuento de
las accionegs mas importantes del Go-
bierno en materia de salud durante es-
te periodo, se menciona a continuacion.

- En 1985, se inici6 el Programa de
Supervivencia {nfantil, contando con
el apoyo financiero del Gobierno Ita-
liano y de 1a Comunidad Econdmica
Europea. Dicho programa tiene co-
mo objetivo general, disminuir la
morbimortalidad en los nifios meno-
res de 5 afios, mediante el aumento
de la cobertura de los programas de
Atenclén Integral a la Madre y al
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Nifio, a través de la implantacion de
actividades en siete componentes; a
saber, lactancia materna, crecimien-
to y desarrolo, partera empirica, in-
munizaciones, educacién para la
salud, infecciones respiratorias agu-
das, control de enfermedades dia-
rreicas y rehidratacion oral.

-En ese mismo afo de 1985, se
inici6 un proceso de reestructura-
cién organizativa del MSPAS con
el objeto de fortalecer la implan-
tacion yfuncionamiento de la des-
centralizacién administrativa y la
regionalizacion.

- En 1986, se inicié et Programa de Sa-
lud Rural (PROSAR], el cual es un pro-
grama que tiene como filosofia la
organizacion de la comunidad vy la
participacion de ésta en la solucion de
sus propios problemas. En 1985, el
MSPAS desarrollé la primera Jornada
Naciona! de Vacunacién para nifios y
mujeres embarazadas; jornadas simi-
lares se han efectuado en 1986 y 1987.
La experiencia adquirida en cada una
de ellas nos ha demostrado que la co-
munidad es capaz de organizarse y
participar activamente en la blsqueda
de soluciones a sus problemas de sa-
lud.

- En ese mismo afno de 1986, se inicid
la elaboracién del nuevo Cédigo de
Salud, y a principios del presente afio
fué presentado at Organo Legislativo
para su aprobacion.

- En 1987, han sido de trascendencia
tas reunlones de trabajo tanto a nivel
nacional, como a nivel de la Subregién
Centroametricana, que el MSPAS ha te-
nido conla Universidad Nacional de El
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Salvador, especificamente con la Fa-
cultad de Medicina, con e! objeto de
alcanzar la integracién docente asis-
tencial y formar profesionales médicos
como pardmedicos, mas acordes a
nuestra realidad de salud, de un pais
en vias de desarrollo.

Estos esfuerzos ya han rendido sus
frutos como en ef caso de las Jornadas
Nacionales de Vacunacién, donde se
ha observado una reduccion significati-
va en las enfermedades que se puedan
prevenir con la vacunacién. A pesar de
estos esfuerzos, la cobertura de los pro-
gramas de salud es mas baja en las po-
blaciones rurales de El Salvador que en
los nlcleos urbanos o semiurbanos.
Esta diferencla se debe a que de mane-
ra tradicional las acciones de salud se
han concretado preferencialmente en
las ciudades y en las zonas semi-urba-
nas, dejando en un segundo plano, las
2onas rurales apartadas, en cuyos can-
tones y caserios habita aproximada-
mente un millén de salvadorefios.

Debido a la baja cobertura de los
servicios de salud, en las poblaclones
rurales més apartadas, y al hecho de
que el medio ecolégico es mas hostil pa-
ra ellas por carecer de un saneamiento
ambiental adecuado, en las regiones
donde habitan estas poblaciones, la
morbimortalidad es mayor que en las
areas urbanas. La poblacion mater-
noinfantil, como grupo vulnerable, es la
més afectada por esta situacion,

Durante la ultima década se ha tra-
tado de penetrar las zonas rurales con
servicios simplificados de salud, capa-
citando y apoyando personal de campo
proveniente de las comunidades mis-
mas. La capacitacion de parteras
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empiricas, promotores voluntarios y
ayudantes rurales de satud, son ejem-
plo de esta preocupacion. No obstan-
te, los recursos humanos vy fisicos
disponibles para estos programas, han
sido insuficientes, por lo cual las accio-
nes de salud resultantes no han rendido
los frutos necesarios.

Los objetivos de la potttica social
de la presente administracion, se orien-
tan hacia el enfrentamiento del fené-
meno de ia pobreza. Se pretende
obtener la igualdad de oportunidades
y la disminucién consiguiente de dife-
rancias y tensiones sociales. Como es-
trategia fundamental, se propone la
expansion de los servicios colectivos
de salud, vivlenda, educacién, ali-
mentacién y nutricién a toda la pobla-
cion, especialmente a aquella mas
desfavorecida.

Los esfuerzos globates, sehatados
por el Plan General de Gobiemno, se ha-
flan especialmente enfocados hacia los
grupos tradicionales incluidos (rurales
paco accesibles, marginados y despla-
2ados) y, entre ellos, hacla aquellos gru-
pos vulnerables tales como los nifios vy
las mujeres. Se postula ademas, que la
participacién organizada de la comuni-
dad vaaasegurar la ejecucién delas ac-
ciones y la aplicacién de medidas
sanitarias de proteccién al ambiente.

De aqui se sigue que los plantea-
mientos que se hagan para ofrecer la
Atencidn Primaria de Salud (4Ps), a las
poblaciones rurales postergadas, (unas
200,000 familias para 1985}, deberan te-
ner en cuenta !a utilizacion eficiente de
los recursos nacionales e internaciona-
ies que existan con tal propésito. Sin
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embargo, la estrategia fundamental de-
bera ser la de promover la organizacion
comunitaria para asi lograr una partici-
pacién efectiva de las poblaciones rura-
les en cuanto a la prevencion vy la
proteccion de su propla salud. La ApPS
deberd ser una actividad sostenida en
gran medida por la comunidad misma,
CONn Sus$ Propios recursos, aungue su
promocion resulte bastante costosa.

A nivel local, se establece 1a ne-
cesidad de coordinar las acciones
entre los diversos sectores del desa-
rrollo econdmico vy social. El Gobierno
propone el establecimiento de meca-
nismos adecuados que garanticen la
participacién de las regiones y localida-
des. Esta participacion se realizara te-
niendo como base la descentralizacion
administrativa, la cual supone la auto-
nomia municipal dentro de la concep-
cidén salvadoreha de un estado unitario
y democratico.

Situacidén general de salud

Al analizar algunos indicadores, ob-
servamos en el cuadro 2 que la tasa de
mortalidad general ha experimentado
una disminucion casi constante de un
8.6 % para 1980, a un 6.0 % en 1984.

La tasa de mortalidad materna den-
tro del mismo periodo ha oscilado entre
0.8/1.000 nacidos vivos a 0.6/1.000 en
1984, La tasa de mortalidad infantil
muestra un descenso significativo para
1985, respecto a 1984, de 43.8/1.000a
35.1/1.000 nacidos vivos. Es de hacer
notar el subregistro existente en esta in-
formacidn, para mencionar un ejemplo;
la tasa de mortalidad infantil, segun la
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CUADRO 2
INDICADORES GENERALES DE SALUD

1980 1981 1982 1983 1984
Tasa de moriatidad general 8.8 8.2 Al 8.7 6.0
Tasa de mortalidad matema 0.7 0.8 0.8 0.7 0.7
Tasa ds mortalidad infantl 420 44.0 422 43.8 EER
Tesa os montalidad parnatai 20.4 181 18.2 . 2t.0 18.2
K oAon, proparciena 23.6 27.4 26.8 25.8 242

% Nifios menoges de 5 afios
con degnutriclon Q. [Ty Il

% Niflos con bajo peso al nacer*

7.4

a1

* Comprende dnicamente los partos institucionates.

Fuente: Ministeric de Salud Pdblica y Asistencia Social, Unidad de Estadisticas de Salud. Salud

Piibiica en Cifras, afio 1984,

Guia para a Evaluacién del Plan de Supervivencia Infantil en Centroamérica.

encuesta FESAL B5 es de 68/1,000 naci-
dos vivos.

El porciento de los nifios de bajo pe-
so al nacer para 1984, nacidos en insti-
tuciones de! MSPAS ( - 2,5000 grs ) es de
8.1/1.000.

En el cuadro 3 observamos que
las cinco principales causas de mortali-
dad de 1980 y 1984, son las mismas y
todas se podrian prever mediante una
adecuada educacién para ia salud y un
saneamiento ambiental. Las enferme-
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dades del tracto gastrointestinal y de las
vias respiratorias se encuentran dentro
de estas cinco causas.

Para 1984, las afecciones origina-
das en.el periodo perinatal han pasado
a constltuir la principal causa de muer-
te, pasando atercerlugar los problemas
gastro-intestinales como causa de
muerte en ese mismo afio. Los homici-
dios y lesiones infringidas intencional-
mente por otra persona ocupan el
segundo lugar.
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CUADRO 3

CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL SALVADOR

1980

1984

Gddlgo:

008.3 1} Enfermedad diaréica
128.8 2) Metmintiasis Intestinal
084, x 3) Paludismo

487, % 4) Influenza o gripe

Q08,9 5) Amiblasis o disenteria
no agpecificada

GCadigo
129, x 1) Parasitimos Inteslinal

139. x 2) Infeccion intastinal mal definida
487. x 3) Influenza o gripe
0ed. x 4) Paludismo
008.0 5) Disenteria
Ambiasis sin

avolucion o
abcaso hspético

Fuente: Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Soctal, Estadisticas de Salud, Salud Pablica en Ci-

fras, afio 1984,

Clasificacién Internacional de Enfermedades. 9a. Revision. 1975 (Lista abreviada y lista

detallada).
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Con respecto a la vivienda con do-
tacion de agua potable y letrinas, tene-
mos para 1985, lo siguiente:

e

CUADRO 4

VIVIENDAS CON DOTACION
DE AGUA POTABLE

Poblaclén urbana con agua potable 77.1%
Poblacién rura con agua polable 44.8%
Poblaclén wbana con servicios de alcantarilado 57.3%

b 1 uibena con lslrinas 36.4%
Paoblaclén rural con letrinas 32.5%

Fuente: Administracién Nacional de Acueductos
y Mcantarilladog (ANDA) Boletin Es-
tadistico, 1985.

S
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Operacionalizacién
de las Politicas de Salud

1. Estructurar ta atencion del primer ni-
vel para satisfacer las necesidades
de salud de la poblacién,

Este modelo de presentacion debe
responder a las necesidades de satud
de la poblacién, ampliando la cobertu-
ra de atencion a la poblacién, mejoran-
do la cantidad, la calidad y equidad de
fa atencion. Esto permitira la redistribu-
cion poblacional, asf como su drea de
influencia. ‘

Esta politica de salud no ha podido
implementarse en su totatidad por los

“factores restrictivos nacionales y extra

naclonales que afectan a nuestro pais.
27



En relacion con la evaluacion de es-
ta politica practicamente ha sido, si no
nyla, verdaderamente escasa.

2. Estructurar el primer nivel de aten-
cibn, con énfasis en la participacion
comunitaria y fortaleciendo el nivel
municipal.

Se ha querido imprimir a la partici-
pacion activa y consciente de la comu-
nidad, un énfasis beligerante dentro de
las politicas de salud. Eflo se ha imple-
mentado a través de las estrategias,
programas, subprogramas y campanas
que han hecho un impacto en algunos
indicadores de salud, asi como en la
morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des transmisibles.

Estamos conscientes de que en
nuestra realidad actual, la participacion
comunitaria se ha vuelto sumamente
dificil; sin embargo, queremos recalcar
que es en esta politica de salud en don-
de la evaluacién practica nos ha mos-
trado sus mayores beneficios.

El fortalecimiento del nivel munici-
pal como centro de articulacion inter-
sectorial, se encuentra en franco

- proceso de implementacion, influencia-
do como es légico, por nuestra realidad
historica. Desafortunadamente la legis-
lacidn en materia municipal, autono-
miza totalmente a todos los municipios
del pais, lo que dificulta ta implementa-
cién de este componente politico de sa-
lud, y afecta la articulacién de las
estrategias, planes y programas y salud
a nivel municipal. Estamos actualmen-
te tratando de hacer las adecuaciones
legales para la implementacién de esta
politica.

3. Desarrollar un proceso gradual de
descentralizacién administrativa a
nivel regional y municipal.
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A tres afios de haber formutado es-
ta politica de salud, con sinceridad de-
bemos manifestar que:

La implementacion de la descentra-
lizacion administrativa a nivel regional y
municipal tiene como propdsito funda-
mental fortalecer el sistema de salud a
nivel regional, municipal y local; incre-
mentando ia capacidad operativa y la
realizacion del gasto en los servicios de
salud, mediante el disefo e implemen-
tacion de técnicas adecuadas de pro-
gramacion y administracion focal; la
descentralizacion administrativa pro-
piamente dicha, real y efectiva.

A tres anos de la formulacién de es-
ta politica de salud, debemos aceptar
que no se ha implementado en la practi-
ca. Si bien es cierto que algunos inten-
tos se han llevado a cabo, dichos
intentos se han visto limitados por los
factores restrictivos externos e internos
de nuestra realidad.

Debemos tratar de implementar un
proceso integral de desconcentraliza-
cién administrativa regional y munici-
pal, mediante {a participaciéon activa,
consciente y permanente, de todos
aquellos trabajadores de salud respon-
sables de la administracién de servicios
de salud en los niveles regional, munici-
pal y local.

4. Promover el desarrollo de los

recursos.

Con un desarrollo arménico y uso
racional de los recursos, se pretende
mejorar la presentacién de servicios de
salud a toda la poblacion.

La implementacién de esta politica,
dentro del funcionamiento de la institu-
cion, es y ha sido francamente impor-
tante. Este aspecto debe mencionarse,
sobre todo senalando los programas
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nacionales de capachtacion, docencia
y servicio; los programas de educacion
continua; el adiestramiento en servicio;
el desarralio del curso de la Capacita-
cion de Gerzncla en Salud a nivel nacio-
nal para personal gerencial (de 2 afios
de duracién); la participacion en el Pro-
yecto Subregional de Capacitacién Ge-
rencial de los Servicios de Salud;
y, capacitaciones varias: Programa de
Capacitacion del Proyecto Apoyo a los
Sistemas de Salud, Capacitacién del
Proyecto de Supervivencia Infantil y Ca-
pacitacion en Salud Reproductiva.

5. Crear los mecanismos que permi-
tan configurar a largo plazo, un Sis-
tema Nacional de Salud, acorde a
nuestra organizacion juridicoadmi-
nistrativa y a nuestra disponibilidad
de los recursos.

En relacién con la implementacién
de esta politica de salud, debemos
aceptar que no tenemos ninguna ley
gue cree, organice y de cuerpo formal
al Sistema Nacional de Salud. Como
consecuencia de lo anterior, no hay es-
tatutos para el funcionamiento def Sis-
tema Nacional de Salud y no hemos
iniciado la implementacién de ios regla-
mentos, que conforman el Sistema Na-
clonal de Salud.

En el presente una evaluacion nos
afirma que: No hemos hecho ninguna
adecuacion juridicoadministrativa con
miras a implementar la creacién del Sis-
tema Nacional de Salud.

No obstante, en la integracidn fun-
cional entre MSPAS @ 138S, si hemos da-
do un gran paso al firmar el Convenio
General entre MSPAS y & 1888,

Asimismo, se ha logrado la integra-
cion operativa con la institucién Cas-
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trense, el ISSS, ANTEL, ADS ¥ MIPLAN &
través de proyectos especificos.

Esta politica fundamental del MSPAS
para conformar el Sistema Nacional de
Salud a largo plazo, enfrenta situacio-
nes coyunturales histéricoestructurales,
gue influyen negativamente en el logro
de alcanzar, en un determinado tiempo,
la integracién del tan deseado Sistema
Nacional de Salud en este pais.

Consecuentemente con nuestra si-
tuacién social y econdémica en cuyo
contexto, la salud no es la primera prio-
ridad; también la integracién del Siste-
ma Nacional de Salud se vera relegado
hasta que entremos en un periodo de
reconstruccion social, justa, real y ver-
dadera para toda la poblacién.

En general, la formulacién e imple-
mentacion de las politicas de salud, si
responden alas necesidades delos gru-
pos prioritarios; pero si debemos acep-
tar que su implementacion se ve
afectada por nuestra situacion actual.

A manera de resumen, ios cambios
fundamentales en la orientacion y ope-
racionalizaciéon de ia politica de salud
en jos dltimos 5 afos han sido basica-
mente los siguientes:

1. La necesidad historica de Iintegrar
¢! Sistema Nacional de Salud, a efec-
tos de que integrado, amplie la co-
bertura de los servicios, vy de esta
forma, preste atencion médica inte-
gral atoda la poblacion. En ese con-
texto, debemos abandonar el
ineficaz e ineficiente Sistema Naclo-
nal de Salud que en un pasado res-
pondid mas a la necesidad de la
clase social privilegiada y a los gru-
pos técnicos privileglados que a las
necesidades de salud de ia comuni-
dad salvadorefia.
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2. El devenir histérico de nuestro pais
no ha permitido por muchos afios
la participacion activa y consciente
de la comunidad en la identificacion
y solucién de los problemas que in-
ciden en el mejoramiento de fa cali-
dad de vida (salud, educacion,
vivienda, trabajo, recreacién, etc. )
de las comunidades.

La nueva orientacién de la politica
global de desarrcllo y consecusntemen-
te también politica de salud tiene co-
mo objetivo, alcanzar mejores niveles
devida para la comunidad saivadorefa.
Para ello se han implementado proyec-
tos nacionales en donde la participa-
cidn comunitaria es el pilar fundamental
en la ejecucién de dichos proyectos,
{(PROSAR, Vacunacién, Supervivencia In-
fantif, Salud Reproductiva, etc.). Esta-
mos tratando de implementar la
estrategia de la atencién primaria, que
es la base fundamental en que se apo-
. yan las Politicas de Satud para el quin-
quenio 1985-1989.

3. Un cambio sustancial enlas politicas
de salud para el guingquenio 1985-
1989 lo constituye el fortalecimiento
del nivel regional y municipal enta in-
tegracion y articulacion de las accio-
nes de salud.

Esto permitira una mejor racionali-
zaclén en la utllizacion de los recursos
humanos, fisicos y financieros, y conse-
cuentemente aumentara la cobertura
de la prestacion de servicios de salud.
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Dicho aumento de cobertura, como es
l6gico, es afectado por el devenir
histérico nuestro, de crisis - guerra -
deuda y terremoto, es decir, en el desa-
rroflo histérico de dependencia externa,
en donde el terremoto permanente y
destructor de la guerra, hace su-mayor
impacto en las mayorias més humildes
y que también afecta la prestacion de
los servicios de salud y de |a calidad de
vida.

De nuevo, necesitamos cambiar
de rumbo en ruta haciala paz, la ¢i-
vilizacion y la justicia social, de lo con-
trario nuestra poblacién continuara en
un nivel de salud inadecuado, ineficaz
e injusto.

4, El fortalecimiento del desarrclio del
primer nivel de atencién que debe
trabajar estrochamente con ef nivel
comunitario, implementandola aten-
cion primaria de salud, es otro de los
cambios importantes dentro de fas
actuaciones politicas de salud,

El desarrolio histérico de la salud
salvadorefia, ha sido el segundo vy ter-
cer nivel de atencion, en términos de
prevencion secundaria, el que ha reci-
bido la mayor asignacién de recursos
con evidente repercusion negativa en el
primer nivel de atenci6n. Ello ha lleva-
do a una disminucidn de la prestacién
de setvicios a la comunidad, lo que
repercute desfavorablemente en &l ni-
vel y estructura de salud de toda la
poblacién °
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