


M ESHE MUIUITNETPO

El programa materno infantil
y las politicas de salud

en Guatemala 1980-1987

' p.5

Las politicas de salud

en El Salvador 1985-1989

p. 19

Politicas de Salud y Plan
Nacional de Desarrollo
de Honduras 1982-1986
p. 31

Los programas de salud
en Nicaragua
1980-1986.
p. 47

Las politicas de salud
en Costa Rica 1978-1986
p. 65

Los programas de salud
en Panama

{ p. 93
La investigacion

de las politicas de salud
en Centroamérica

p. 123

Realidad de la salud
materno-infantil

en Centroamérica

p. 129

Proyecto de investigacion
ICAP-Fundacién Ford
p. 143

Werner O. Molina

Describe el pian de salud en Guatemala,
destacando las poiticas de salud priori-
tarias.

Jorge R. Cruz

Expone los resultados de la investigacion
sobre las politicas de salud en E! Salva-
dor

Concepcién Mejia

Presenta los resultados de la investiga-
cion acerca de las politicas de salud de
Honduras y los planes de desarrollo.

Edgar Munoz

Analizalaslimitaciones concernientes a la
organizacion y funcionamiento del Siste-
ma Unico de Salud en Nicaragua.

Roberto Alvarado

Realiza un estudio acerca del desarroilo
de las politicas de salud prioritarias en
Costa Rica, para el periodo 78-86.

Marta Gémez.
Analiza las politicas nacionales de salud

y los factores que afectan su eficiencia

Maria Gabriela Fernandez

Diserta sobre el principio que rige la
metddica y la metodologia en la investi-
gacion del sector salud en la regién.

Edgar Munoz

Presenta la situacion de salud en el area

" materno infantil en Centroamérica, justifi-

cando la importancia de su estudio.

Carmen Maria Romero

Analiza la organizacion y funcionamiento
de las politicas de salud en el istmo.



Revista Centroamericana

de Administracion Publica

Namero 15
Julio/Diciembre 1988

* Director
Carlos Cordero d’Aubuisson

* Editor
Rethelny Figueroa

* Comité Editorial

Cecilia Alvarado/Dennis Aguiluz/
Carlos Cordero d’Aubuisson/
Mauricio Valdés/Mauricio Vargas/
Ratl Eduardo Ovando

* Coordinacién Programa Editorial
Raul Eduardo Ovando

EL Instituto Centramericano
de Administracion Publica (icap)
Unico centro regional que tiene co-
mo objetivo el mejoramiento del
sector publico, se aboca en 1987,
a través del Programa de Investi-
gaciones, a llevar a cabo un pro-
yecto para estudiar las politicas
publicas de salud. Dicho estudio
define su area de investigacion en
el istmo Centroamericano; con-
cretamente en Guatemala, El Sal-
vador, Honduras, Costa Rica y
Panama.

* Departamento de Publicaciones
Sebastidn Vaguerano

® Para suscripciones, canje y solicitudes, es-
cribir a Editor Revista Centroamericana de
Administracion Pablica, ICAP.  Apartado
10.025, San José 1000, Costa Rica, C.A.

® FEsta publicaciébn ha sido impresa en el
Departamento de Publicaciones del Ins-
tituto Centroamericano de Administracién
Pablica (ICAP), en el mes de junio de 1989.

CONSIDERANDO que las politi-
cas de salud son complejas, am-
plias y variadas, se percibi la




necesidad de delimitar el proyecto
a los programas materno-infanti-
les en la regién, los que consti-
tuyen un punto de interés en el
manejo estratégico de la gestion
de salud, porque se ubican en
el marco de politicas de salud de
cada pais, entérminos de su inser-
cién y funcionamiento organizati-
vo. Asimismo, su beneficiario
constituye el de mayor cobertura
y representa el grupo mas wvul-
nerable de ia poblacién. -

EL estudio de los programas
materno-infantiles a través de las
politicas de gobierno, permite ilus-
trar el analisis de las politicas
puablicas en general.

Los indicadores selecciona-
dos en cada pals, permiten hacer
un andlisis sobre la situacion de
salud en los Gltimos cinco afos; y
posibilitan la identificacion de los
principales problemas administra-
tivos, que afectan al programa en
referencia.’

Los problemas que enfrentan
los programas materno-infantiles,
no solamente constituyen aspec-
tos propios del funcionamiento del

sector, en relacién con su defini-
cién, estrategia, normalizacién e
implantaciébn de programa, y de
las actitudes del personal; sino
que también representan la articu-
lacién con otros sectores de cada
pais, subrayandose aqui el impac-
to que tiene en términos tacticos y
presupuestarios, el ajuste a la
politica internacional de salud.

EN el presente volumen se in-
cluye una serie de articulos des-
criptivos de cada pais del area, a
cargo de los investigadores nacio-
nales de la siguiente manera: 1.
Guatemala a cargo del Dr. Warner
Molina; 2. El Salvador a cargo del
Dr. Jorge Roberto Cruz; 3. Hon-
durasacargodelaLicda. Concep-
cién Mejfa; 4. Nicaragua a cargo
del Dr. Edgar Mufioz; 5. Costa Ri-
ca a cargo del Dr. Roberto Alvara-
do; y 6. Panama a cargo de la
Licda. Marta Gémez de Denamps.

EN este volumen también se
incluye una descripcién meto-
doldgica de la etapa, un conjunto
de estadisticas representativas del
estudio y una base bibliografica
registrada enlos informes de cada
pais.
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rticeullos

El Programa Materno Infantil

y las Politicas de Salud

Werner Omar Molina Soto* en Guatemala 1980 - 1987

EL AUTOR PRESENTA UNA DESCRIPCION DEL PLAN DE SALUD EN GUATEMALA, DESTACANDO
LAS POLITICAS DE SALUD PRIORITARIAS PARA EL PERIODO 1980 -1987. EN EL DOCUMENTO
SE HACE UNA PRIMERA APROXIMACION A LA PROBLEMATICA QUE EXISTE A NIVEL DEL MEDIO
SOCIAL E INSTITUCIONAL EN MATERIA DE SALUD. FINALMENTE SE EXPONE LA ORIENTACION
DE LAS ESTRATEGIAS QUE ACTUALMENTE SE PRIVILEGIAN PARA DAR SOLUCION A LAS NECE-

SIDADES DETECTADAS.

El marco conceptual del programa
de Gobierno, concibe el desarrolio en
Guatemala como un amplio proceso de
fendmenos sociales que afectan las
estructuras basicas de la sociedad, su
cultura y sus instituciones, y cuyo obje-
tivo final es el elevar el bienestar de to-
dos los guatemaltecos, tanto en los
aspectos materiales, como culturales y
espirituales.

Con esta perspectiva, la salud ad-
quiere un caracter prioritario para el
proceso de desarrollo, pues se orienta
a salvaguardar el recurso mas trascen-
dente del pafs: su poblacién.

* Médico Cirujano. Funcionario del Ministerio
de Salud en Guatemala
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Siendo la salud un componente del
perfil de bienestar, debe necesariamen-
te incorporar dimensiones intersectoria-
les; lo anterior produjo el planteamiento
de politicas y estrategias que armoniza-
ran con los otros componentes que con-
tribuyen al desarrollo global y al
establecimiento de un sistema nacional
de salud, con politica unitaria que tien-
da a evitar la duplicidad y dispersion de
esfuerzos, asi como la utilizacion efi-
ciente de los recursos.

El Plan de Salud tiene como
propésito el procurar para todos los
guatemaltecos los mas aitos niveles de
bienestar fisico, mental y social, a través
de acciones organizadas e integradas
de proteccién, promocién, recupera-
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cidén y rehabilitacion de la salud, con el
fin de que pueda disfrutar de una vida
satisfactoria y participar activamente en
el desarrollo econémico y sociat de la
nacién.

Légicamente, este proceso lievara
tiempo. Se lograra de acuerdo con el
apoyo que se les de a las polfticas y
reas de accidn programatica, también
influira la continuidad en el desarrolio
de los programas, puesto que el cam-
bio de gobierno muchas veces ha traido
cambios en las politicas, pero si se de-
jan bien sentadas las bases, finalmente
se lograra el desarrollo y bienestar
deseados.

Nuestra poblacién, en su mayoria,
ha permanecido en el abandono desde
la época colonial hasta la fecha. La
marginacion educacional y de oportu-
nidades ha sido constante a lo largo de
casi ¢inco siglos. Sumado a esto, exis-
tenotras barreras: a) culturales, ya que
cada grupo étnico tiene su propio idio-
ma, lo que dificulta la comunicacién
entre las comunidades y las entida-
des estatales, aspecto que incide en
el proceso de ensefianza b) barreras
geogréticas dadas las caracteristicas
del pais, que limitan la accesibilidad
hacia muchas comunidades, por o
que también hay que seguir traba-
{ando en fa construccién de caminos y
carreteras.

No podemas olvidar la inestabilidad
politica en que hemos vivido por mas de
treinta afos, la cual ha constituido un
obstaculo para el inicio de un proceso
administrativo, que coadyuve al desa-
rrofio socioecondmico, y que favorezea,
principaimente, a la poblacién que ha
estado marginada.

Otros problemas relevantes que in-
ciden en la salud, ademas de ios men-
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cionados, son: contaminacién ambien-
tal (falta de letrinas, de agua potable, de
drenajes, de mercados, o que provoca
ventas callejeras de alimentos sin con-
trol sanitario, ademas, la existencia de
desagies a flor de tierra, botaderos
abiertos de basura, gran cantidad de
perros callejeros; escasez de vivienda
con el consiguiente hacinamiento de las
familias y sus consecuencias; desem-
pleo, lo que aumenta la pobreza, el pi-
ifaje y la violencia; deficiente
produccidn, conservacion y utilizacion
de los alimentos que aumenta el proble-
ma nutricional; tratamiento empirico
de las enfermedades, lo que hace que
éstas se prolonguen y aumente la
moralidad; ademaés de que no brinda
la .oportunidad a la comunidad para
que determine sus necesidades Y
prioridades.

En sintesis, las condiciones objetk
vas que presenta el pais demandan, con
urgencia, un trabajo continuo en mate-
ria de salud, que debe estar asociado,
necesariamente, con politicas de vivien-
da, empleo y educacion, para poder dar
una respuesta global e integrada a la si-
tuacién dfficil y problematica que vive el
guatemalteco.

Las politicas de salud
y el concepto de salud
enfermedad

Segun e! marco conceptual estable-
cido por el Gobierno, la salud es un
componente tedrico del perfil del bie-
nestar humano, que contribuye a la
conservacion de la vida y al desarrolio
global del individuo v la comunidad;
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la enfermedad altera ese estado de
bienestar.

La naturaleza y orientacidn de las
politicas de salud, esta basada en la ob-
servacidndelas necesidades y priorida-
des en fa salud de ta poblacién y enla
evaluacion de los errores, principalmen-
te politicos y administrativos, que se han
cometido en el pasado. Persiguen, a
corto plazo, que tas poblaciones rural y
urbana marginales, logren el acceso a
tos servicios que hasta ahora no han
tenido. Se proponen como prioritarias
cinco politicas que se describen a
continuacion:

Politica de aumento
de cobertura

La polftica sustantiva del Plan de Sa-
lud se propone alcanzar la cobertura to-
tal, iniciando, rapidamente, acciones y
buscande la consolidacién dentro del
gobierno presente, mediante la ejecu-
cién de planes operativos anuales. Es-
te procesc permitird establecer las
condiclones para el desarrollo posterior
det plan y su proyeccidn a largo plazo.
En este sentido tiene como propésito
extender los servicios en calidad y can-
tidad, para satisfacer las necesidades
mas urgentes de la poblacién, especial-
mente en los sectores sociales que
histéricamente no han alcanzado las
condiciones minimas de bienestar.

Politica de proteccidn,
conservacion y meforamiento
ambiental de la salud

Se inscribe dentro del marco in-
tegral de acciones intra y extra secto-
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riales, el fortalecimiento de los pro-
gramas de saneamiento de la pobla-
cidbn menos protegida y de menores
recursos. Esto conlleva a impulsar
los programas dentro de una cober-
tura nacional de acciones, a través
del fortalecimiento nacional, regional
y descentralizado de los programas
de saneamiento ambiental, con Ila
participacién activa de la comunidad.

Politica de alimentacion
y nutricion

Esta politica establece el marco
integral para las acciones tendien
tes a mejorar las condiciones nu-
tricionales de la poblacién, para
alcanzar la autosuficiencia en mate-
ria de alimentos y lograr que una
buena nutricion y alimentacién esté
al alcance de todos !os estractos
sociales.

Contara con el apoyo de los pro-
gramas de regionalizacion produc-
tiva y descentralizacion administrativa.
El sector salud orienta sus acciones
hacia !a prestacion de servicios de
educacidon y recuperacidn nutricio-
nal, la atencibn especializada de
casos, la vigilancia en el cumpli-
miento de la ley de yodizacidon de fa
sal para el consumo humano y la
fortificacién y enriquecimiento del
az(car con vitamina "A". Lleva a
cabo e control de fa calidad de
los alimentos y promueve la investi-
gaciébn e incorporacién de tecno-
logfas apropiadas para el desarrollo
de los programas afines a estas
politicas.



Politica de desarrofio
institucional y administracion
del sector

Reviste caracteristicas intersecto-
riales en las que el Estado busca su-
perar los problemas a corto plazo
y modernizar la administracion publi-
ca, mejorando la capacidad operativa
de las entidades ejecutoras, para lograr
mayor eficiencia en la prestacion de
serviclos.

Politica de infraestructura
lisica

Las acciones de esta politica se
orientan a mantener en buen estado los
edificios y equipo del sector, mediante
la reposicion, remodelacion, reparacion
y mantenimiento. Los proyectos de de-
sarrollo de la infraestructura fisica de-
berén estar acordes con los programas.

La naturaleza y orientacién de estas
poltticas esta basada en la observacién
de las necesidades y prioridades en sa-
lud de la poblacién, principaimente
aquellos sectores que han sido margi-
nados y abandonados, como por ejem-
plo, el campesino indigena y los
habitantes de los anillos de miseria ur-
banomarginales y administrativos.

Zonas y grupos
sociales prioritarios
de los programas de salud

Zonas privritatias

Extender los servicios en calidad y
cantidad especialmente a los sectores
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sociales que histéricamente no han al-
canzado las condiciones minimas de
bienestar y, que se ubican en comuni-
dades rurales lejanas con poblaciones
menores de 2,000 habitantes, poblacio-
nes marginales y suburbanas que viven
en condiciones habitacionales y am-
biertales suboptimas y que son las que
poseen la tasa mas alta de morbilidad y
mortalidad.

Grupos sociales prioritarios

Los grupos sociales prioritarios
estan integrados por:

a. Las poblaciones indigenas que se
dedican fundamentalmente, a las la-
bores agricolas y artesanales ubica-
dos en el altiplano en los
Departamentos de Chimaftenango,
Quiché, Solola, Totonicapan, San
Marcos, Quetzaltenango, Huehuete-
nango, Alta y Baja Verapaz. Estas
poblaciones constituyen mas del
50% de la poblacién total, y viven en
condiciones deficientes. Desde el
punto de vista econémico, ambiental
y habitacional, no gozan de agua po-
tabte, letrinas, ni drenajes, viven ha-
cinados, y en general, en muy malas
condiciones. -

b. La poblacion que vive en asenta-
mientos y anilios urbanos margina-
les, con las mismas condiciones de
escasez de agua potable, letrinas,
desagiies, basureros, hacinamiento,
y otras condiciones que favorecen la
enfermedad, !a mala nutricién, y el
deterioro soclal con fa subsecuente
pérdida de valores, lo que conduce
al resentimiento, fa delincuencia, la
drogadiccién y la violencla. Como
puede desprenderse de la descrip-
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cién anterior, es precisamente en zo-
nas de mayor deterloro social y de
condiciones adversas, desde el pun-
to de vista infraestructural y geografi-
co, hacia donde se dirigen las
polfticas de salud. Sinembargo exis-

te una distancia real entre los pro- -

nunciamientos e intenciones
manifiestas del sector salud y el im-
pacto concreto de su accién, brecha
que se concreta en e! timido mejora-
miento de los intereses de salud de
Guatemala.

Cobertura tedrica y real

Se observa que la cobertura es ba-
ja, tanto a nive! urbano como rural, es-
ta Gitima es menor debido a la deficiente
promocién, al dificil acceso, la escasez

de recursos humanos y en algunos ca-
sos |la ausencia de infraestructura.

A pesar de ello, no es tan marcada
la diferencia entre lo programado y lo
realizado, excepto en los programas de
atencion de nifios de 5 a 14 afios, por-
que no se cumple con el programa de
atencion a escolares, y en el grupo de
puerperas se programa mas de lo que
se realiza. Las sefioras no acuden al
contro! del puerperio por faita de cons-
cientizacién y educacion acerca de su
importancia. (Ver Cuadro 1)

Gastos del Estado
en salud

El analisis de |a distribucién del gas-
to publico de 1980 - 1887, muestra que

W

CUADRO 1

. . . . Mujeres Resto,

)1 Ao 1-4 Afios  5-14 Aflos  Prenatales Puerperio  15-44 Poblacién  Total
Programado
108,863 258,226 238,500 103,541 42,729 65,810 631,187 156,686
Reallzado
203,752 351,041 190,481 125,208 27,760 22,340 747,327 1,867,827
(%)

34-35 22.32 28-9 20-35 14.8 5-1 26-21 2122

P-A P-A P-R PR PR P-A P-R P-R

Fuente: Unidad Sectorial de Planificacion,

M
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el Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social ha captado un promedio de
8.2 % del presupuesto general dela Na-
cion, (Ver cuadro 2)

A nivel nacional el gasto para 1985
dedicado al drea materncinfantil y de
nifios de 5 a 14 afios fué del 16.5 % del
total del presupuesto de funcionamien-
to del Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social; hay que hacer notar que
ese porcentaje tiene grandes variacio-
nes en fas distintas areas de salud del
pals; en un contexto en que la inversidn
per capita para 1985 fue de Q. 7.49

Como porcentaje del PIB la partici-
pacion del Ministero de Salud entre
1980 y 1987 ha sido aproximadamente
del 1%.

En cuanto a la poblacion cubierta
por servicios de salud estatal, el Minis-
terio de Salud Plblica contribuye con el
68 % de las camas, 62 % de egrescs y
39 % de consultas a la poblacion.

E! instituto Guatemaiteco de Seguri-
dad Social contribuye con el 19% de las
camas, 31% de egresos, 19% de las
consultas.

De los datos anteriores podemos
desprender que !a cobertura para los
sectores més desposeidos, no sdlo es
insufiente, sino que revela la margina-
cion del acceso a la salud de amplios
sectores populares. Es revelador el he-
cho de que el 42% de las consultas se
atienden a nivel privado, 10 gue impulsa
el deseembolso de una suma significa-

CUADRO 2

PRESUPUESTO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Y ASISTENCIA SOCIAL Y SU RELACION CON EL PRESUPUESTO
GENERAL DE LA NACION

{En millones de quetzales)

Presupussto Presupuasto % de participacion
Anos general dela Ministerio de Ptc M.S.P. P1o,
Nacidn Sajud Publica General
880 1.280.2 108.8 a.5
1981 1_.4Bé.ﬁ 137.7 9.4
1882 1.481.4 138.8 9.4
1983 1.314.1 $01.1 7.7
1884 1.2314.t 9.2 7.5
1885 1.2821 98.7 7.5
1886 1.710.4 1318 7.7

1987 2.556.2

216.9 8.8

Fuente: SEGEPLAN.,
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tiva de dinero, que la mayotia de los ciu-
dadanos no tiene.

Hay que tomar en cuenta que no se
cubre el 100% de a poblacién.

El presupuesto del Ministerio de Sa-
lud Pablica en los (itimos anos ha dis-
minuido en contraposicién al
crecimiento de la poblacién, a las
necesidades de la misma, acelerado el
aumento del costo delics insumos,
lo que timita a(in més |a satisfaccion de
las necesidades basicas en salud de la
poblactén. _

E! presupuesto es insuficiente. Es
menor de! 9% del presupuesto general
de la Nacién y a pesar de que desde
1080 a 1987 se ha duplicado, en térmi-
nos corrientes, por la devaluacion de la
moneda, su poder adquisitivo no ha au-
mentado en términos constantes, lo que
I6gicamente no permite que se tenga un
desarrolio adecuado, sino que la ten-
dencia sea hacia el establecimiento. Lo
mismo se observa enlo referente al por-
centaje que corresponde al PIB, que en
1980 fue 1.4 % y en 1987 1.3 %.

En cuanto a la cobertura de los Olti-
mos cinco anos, se observa que ésta es
deficiente; para 1986, alcanzé mas 0
menos el 40% de las consultas institu-
clonales, teniéndose como meta el 80%,
lo que aumenta con los beneficiarios del
Seguro Social que es parte del 20% que
resta de la poblaclén. Hay que seialar
que la poblacion cubierta, en su ma-
yoria, es!a maternoinfantil, que es la de
mayor rlesgo, y el presupuesto también
tiene una orientacion hacia ese grupo
M.|. pero no en la cantidad adecuada.

De acuerdo a la evaluaclon del pro-
pio Ministerio, se sabe que sdlo cubre el
20% dela poblacion; 1o que en relacion
con las precarias condiciones de higie-
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ne y de educacion revelan un programa
insuficiente para cubrir las necesidades
de la poblacién guatemalteca.

Analisis y panorama
general de la situacion
de salud en el pais

El nivel de salud de la poblacion, en
general, no ha variado y no ocufre
ningn mejoramiento, sobre todo en la
poblacién rural y la de escasos recursos
econdmicos. La morbilidad y mortali-
dad en general no se han modificado,
situacion que tiene su origen en la alta
incidencia y prevalencia de enfermeda-
des transmisibles, con altos ndices de
diarreas, desnutricion, parasitismo in-
testinal, otras enfermedades endémicas
como oncacercosis, paludismo, y otros.

La educacion sanitaria es deficiente
y el ambiente puede ser considerado
como contaminado e insano. Entre las
razones que explican esta situacion po-
demos mencionar:

La inadecuada oferta de alimentos,
inadecuado e insuficiente consumo, el
deficiente aprovechamiento bloldgico
de! alimento ingerido, fa faita de una
politica dirigida a resolver la problernati-
ca alimentaria, la falta de higiene indivi-
dual y ambiental, el tratamiento
empirico delas enfermedades, deficien-
te acceso a los servicios existentes, fal-
ta de proyeccién de los servicios & la
comunidad, y baja calidad en la aten-
¢ién que se presta.

En lo que se refiere a la educacion
sanitaria, sus deficiencias se explican
en razon de la escasa o nula utilizacién
de los medios de comunicaccion mask
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va, la escasa efectividad de medidas
preventivas, la falta de conscientizacion
social, la escasa formacion y capacita-
cidn de los recursos humanos de salud.
Asimismo, el ambiente esta contamina-
do por: '

Falta de agua potable, falta de
control de alimentos, insuficiente con-
trol de vectores, falta de control epide-
mioloégico, inadecuadas condiciones
enla vivienda, ocasionadas por la mala
disposicién de excretas y de aguas
servidas, la mala disposicion de ba-
sura y deshechos y la falta de progra-
mas de educacién orientada a su
mejoramiento.

La oferta de servicios para enfrentar
fa problematica se caracteriza por los
deficientes servicios de atencién médi-
ca con baja cobertura; esta Ultima, de-
bido a programas de escaso impacto,
bajo rendimiento, poca racionalizacion
de los recursos y débil proyeccién a la
comunidad; también hay deficientes ac-
ciones de prevension por baja cobertu-
ra en las inmunizaciones, a causa de
poca participacién y organizacién co-
munitaria, técnicas inadecuadas e insu-
ficlentes medios de refrigeracion.

Por otra parte, en lo referente a sa-
neamiento ambiental existe baja cober-
tura por falta de proyeccién a la
comunidad, poca participacion de ésta

descoordinacién interinstitucional, po-

€O uso de tecnologias apropiadas y re-
cursos insuficientes.

Naturaleza y orientaci6n
de las politicas de salud

Las cinco polfticas enunciadas res-
ponden a las ingentes necesidades que
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debe solventar el gobierno a través
del Ministerio de Salud, con el apoyo
intersectorial de otros Ministerios, para
proporcionar el bienestar minimo que
se pretende para todos los sectores
sociales.

En cuanto al orden de importancia,
debe encabezarse con la Politica de De-
sarrollo Institucional y Administracién
del Sector, puesto que partiendo de una
sélida base administrativa de planifica-
cién, organizacién, supervision, evalua-
cion y control, se podra esperar que las
otras politicas se logren. La politica de-
be considerar la formacién y capacita-
cién de fos recursos humanos en salud,
quienes seran los ejecutores dela politi-
ca administrativa y las otras.

Deben incluirse las politicas de edu-
cacion en salud y de participacion co-
munitaria como prioritarias en el
desarrollode la salud, ya que éstas alar-
go plazotendran efectos no sélo perma-
nentes, sino mas relevantes.

La politica de aumento de cobertu-
ra debe permitir legar a los grupos y zo-
nas prioritarias. Al mejorar las
condiciones ambientales, se mejorard
también el estado de salud, puesto que
disminuyen las condiciones que favore-
cen las enfermedades infecciosas y pa-

‘rasitarias. La politica de alimentacion y

nutricién contribuye a elevar el estado
nutriciona! de la poblacién, . especial-
mente del grupo maternoinfantil que es
la méas vulnerable, disminuyendo su
susceptibilidad a las Infecciones y au-
mentando su resistencia. Lo anterior
con el apoyo administrativo del Ministe-
rio de Goblerno.

A pesar de la importancia que revis-
ten las politicas mencionadas, alin no
esta trabajando en ellas de manera to-
tal. Por otra parte, no se puede dejar
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de lado la capacitacion de jds recursos
humanos en salud. Es Iimportante la
educaclén en salud de la comunidad y
su participacion para contribuir a solu-
cionar los problemas de saneamiento
del medio, construccién, mantenimien-
to y culdado de puestos y centros de sa-
lud, letrinas, drenajes y desagiles,
introduccion de aguas, y otros, ya que
la comunidad no solo tiene derecho a
los servicios de salud, sino también el
deber de participar responsablemente
en su consecucion.

Finalmente, el cambio mas relevan- .

te en los Oitimos afios se ha dado en
Politica Administrativa, a dos niveles:

a. Cuando como consecuencia del défi-
cit econdmico que atraviesa el pals
se decidié centralizar en el Ministe-
rio, laautorizacién parala compra de
equipo de cada dependencia
(rengldn 3 del presupuesto ), a fin de
controlar y darie prioridad alas com-
pras de acuerdo conlas necesidades
yr

b. Fomentando la integracion intersec-
tortal de programas que tienen otros
ministerios, a fin de que con la parti-
cipacién interinstitucional se logren
mejores rendimientos. Con esto se
evita la duplicacién del gasto y se
mejora la utitizacion de los recursos.

Problematica
administrativa

En esta seccidon se presenta una
sintesis de la situacion actual de la pro-
blematica administrativa en salud, en
relacion con la capacidad del ministerio
parafacilitar la puesta en préactica delas
politicas gubernamentales.
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Aspectos Organizacionales

Organigrama del Ministerio

E! organigrama del Ministerio de Sa-
lud Pdblica esta encabezado por el M
nistro quien es la maxima autoridad.:
Cuenta con la colaboracién directa de:

a. El Viceministro de Asuntos Técnicos
que dirige las sigulentes unidades:
Planificacion y Progreso, Presupues-
to, Informatica, Control de Proyectos

e inversiones.

Este Viceministro da asesoria técni-
ca al sefor Ministro y al resto de de-
pendencias del Ministerio. -

b. El Viceministro de Asuntos Admi-
nistrativos, que dirige la Unidad

~ de Servicios Administrativos con
los siguientes departamentos: Per-
sonal, Contabllidad, Compras vy
Suministros, Transporte, Administra-
cién de Cementarios, Auditorfa, Ar- -
tes Gréaficas, Auditoria, Control
Patrimonial.

Este Viceministro da el apoyo ad-
ministrativo al Ministerlo y sus
dependencias. .

El Despacho Ministerial cuenta
ademas con las siguientes unidades:
Oficina de Asesorifa Juridica, Secre-
tarfa del Despacho, Oficina de Relacio-
nes Publicas, Proveeduria de
Medicamentos de Control de Precios y
la Oficina de Coordinacion de Asuntos
Internacionales.

Todas ellas tienen sus funciones es-
pecificas y contribuyen en las activida-
des 0 en la asesoria y toma de
decisiones del Ministerio. .
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El Consejo Nacional de Salud, ase-
sora al Ministerio, aunque actualmente
no ha sido convocado. Ademas, se re-
cibe asesoria internacional por parte del
representate de la OPS en e! pais o en-
viados especiales. La misma esta de-
terminada por las necesidades
detectadas por los organismos interna-
cionales, 0 en su defecto, por la colabo-
racidn que en este sentido el Ministro
solicite. Ambas asesorias deben contri-
buir en ia determinacién de politicas y
estrategias del Ministro.

La Direccion General de Servicios
de Salud, es un enlace intermedio entre
el despacho Ministerial y las Dependen-
cias Ejecutoras de Regiones, Areas,
Distritos, Hospitales, Centros y Puestos
de Salud, a quienes transmite ias dispo-
siciones ministeriales y gubernamenta-
les. Ademas, 1a Direccién General de
Servicios de Salud cuenta con ia Secre-
tarfa General, y el Consejo Técnico, for-
mado por el Director General de
Servicios de Salud y los subjefes de uni-
dades, que dependen de la Direccién
General, tales son la Unidad de Recur-
sos Humanos, Programas Aplicativos,
Programas Especfficos, Supervision y
Evaluacion, Desarrolio Administrativo y
de Coordinacion de instituciones.

Las seis unidades que dependen di-
rectamente de la Direccion General tie-
nen su propla estructura, a saber,

a. Unidad de Recursos Humanos y
Educacion para la Salud que com-
prende la Jefatura y Departamentos
de Salud Comunttaria, Disefio Curri-
cular, Documentacién, Capacltacion
y Educacién Continua, Educacion
para ta Salud e Investigacion.

Su estructura organizativa no ha si-
do funcién para la formacién y capaci-
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tacidn de los recursos necesarios, tan-
to en calidad como en cantidad, para el
desarrollo de los programas nacionales,
sino mas bien para satisfacer las nece-
sidades locales.

Esta unidad es de suma impor-
tancia, puesto que con los recursos hu-
manos adecuados se pueden cumplir
los programas y conseguir el Impacto
deseadc.

b. Unidad de Programas Aplicativos,
con las siguientes jefaturas y depar-
tamentos: Vigilancia Epidemoldgica
y Control de Enfermedades, Aten-
cidn Médica, Nutricién y Alimenta-
cién, Salud Ambiental, Registro y
Contro! de Medicamentos y Alimen-
tos, Ingenieria y Mantenimiento.

E! Departamento de Atencién Médi-
ca se deberia de subdividir en dos sub-
lefaturas de atencion maternoinfantil y
de atencién médica general, dandosele
asifa importancia que amerita el grupo
maternoinfantil, el que ademas cuenta
con el departamento de Supervivencia
Infantil. Sin embargo, no se le incluye
en el organigrama, a pesar de desarro-
llar programas y contar con recursos
humanos capacitados.

c. Unidad de Programas Especfticos,
con las jefaturas y departamentos de
Malaria, Tuberculosis, Salud Oral,
Salud Mental.

Se incluyen aqui dos problemas
endémicos de salud, comoiosonla ma-
laria y la tuberculosis, ambos Departa-
mentos adolecen del soporte
presupuestario adecuado y en eso es-
triba principalmente que no tengan la
eficacia deseada, ademés paralelo a los
programas anteriores, se tiene que me-
jorar la sajud ambiental y la situacion
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nutricional y socioeconémica de la
poblacién.

El Depaitamento de Salud Oral, de-
beria estar integrado con los otros pro-
gramas de atencion médica, lo mismo
que el Departamento de Salud Mental,
estos Departamentos no desarrollan
sus programas con la eficiencia e im-
pacto que deberian, porque no seles ha
dado la importancia necesaria, no se ha
iogrado que los profesionales en esas
ramas tengan una proyeccion hacia la
comunidad que logre cambios en la sa-
lud oral y en la salud mental. Esta (lti-
ma, practicamente se reduce a la
consulta externa y al tratamiento de pa-
cientes hospitalizados, pero no se hace
educacion en salud mental ni preven-
cion, a través de programas educativos
y esparcimiento.

La Unidad de Supervision y Evalua-
cion, integrada por una jefatura y el
cuerpo de supervisores, tiene la funcién
de supervisar, evaluar y controlar ios
programas y los servicios que se pres-
tan a nivel regional y distrital.

d. Unidad de Desarrollo Administrativo,
integrada por una jefatura y el cuer-
po técnico, es la encargada del de-
sarrollo administrativo de todas las
unidades que dependen directamen-
te de la Direccidn General; esta uni-
dad es de suma importancia para el
desarrollo de las politicas de salud
por la labor sustantiva que cumple la
administracién como base de apoyo
para el funcionamiento de las unida-
des y la ejecucién de los programas.

: Esta unidad adn no funciona con la
capacidad suficiente para satisfacer las
necesidades de apoyo administrativo
que las unidades tienen.
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e. Unidad de Coordinacion de Institu-
ciones de Salud no Gubernamenta-
les, integradas por una jefatura y el
cuerpo técnico.

Esta es una unidad recién creada,
por lo que es dificil evaluar sus logros,
pero indudablemente debe contribuir al
mejor aprovechamiento de los recursos
en salud no gubernamentales.

Todas esas unidades orientan su
trabajo hacia las ocho regiones que son
dirigidas cada una por un jefe de region,
encargado del desarrollo de los progra-
mas en cada una de ellas.

Las Unidades de Desarrollo Admi-
nistrativo, de Coordinacion de Institu-
ciones no Gubernamentales, de
Supervision y Evaluacion, cuando desa-
rrollen plenamente sus funciones y acti-
vidades, llenardn un vacio en la gestion
y ejecucion de los programas de salud.

Capacidad instalada-

El andlisis de la capacidad instalada
en infraestructura, recursos materiales
y equipo se presenta de acuerdo a las
necesidades de cobertura y calidad de
los servicios.

A pesar del aumento de hospitales,
centros y puastos de salud que ha habi-
do en los Ultimos afios, atin no se abar-
ca todas las comunidades del pafs,
especiatmente las rurales gue son pe-
guenas, estdn muy alejadas y son de
dificil acceso. También las urbano mar-
ginales de ia capital no son cubiertas
en su totalidad, aunque éstas tienen ac-
cesibilidad a puestos, centros de salud
y hospitales porque existen las facilida-
des de transporte. Sin embargo, es de-
seable que los servicios setenganin situ
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* para que asi se brinde no solo atencién
primaria, sino también de prevension y
mantenimiento de la salud.

No puede dejar de mencionarse
gue el mantenimiento de la capacidad
instalada es deficiente, por lo tanto de-
be mejorarse y capacitarse técnicamen-
te al personal, para que realice esa
tarea, de formatal que se haga un man-
tenimiento constante preventivo y de re-
paracion eficiente.

Los recursos materiales no se orien-
tan adecuada y oportunamente debido
a que las estadisticas, proyeccion y pro-
gramactones son deficientes, o que re-
percute negativamente en el
presupuesto. Aparte de lo anterior, el
soporte financiero estatal no satisface la
demanda.

El equipo con que se cuenta es in-
suficiente para la demanda que existe.
No se da la reparacion y mantenimien-
to oportuno, no se compra de acuerdo
al aumento de la demanda y por la si-
tuacidén cambiaria, el costo se ha incre-
mentado considerablemente.

Debe mencionarse también, que ef
Ministerio no capacita personal para
que se encargue de la reparacion y
mantenimiento del equipo, esto obliga
a contratar los servicios con empresas
privadas lo gue eleva sustanciaimente
los costos. :

Igualmente es deseable, contar con
equipo técnicamente mas moderno y
funcional que rinda mas en calidad y
cantidad, especialmente para ayuda de
diagndstico.

Todo esto hace que se limite la co-
bertura y la calidad de los servicios, los
cuales podrian ser mejores.
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Aspectos de personal

Los recursos humanos deben au-
mentarse en calidad y cantidad para
mejorar la cobertura y la calidad de ios
setvicios, sin embargo, el presupuesto
det Ministerio de Salud y Asistencia So-
cial en os dltimos afios ha disminuido
en contraposicion al crecimiento de la
poblacién, a sus necesidades y al ace-
lerado aumento del costo de los insu-
mos, lo que limita alin mas la
satisfaccion de las necesidades de sa-
lud basicas de la poblacion.

La situacién de los recursos huma-
nos enfunciénde la problematica en sa-
lud, no esta acorde con la necesidades.
reales de la poblacion, sino més bien,
obedece a sistemas tradicionales de
atencion médica directa, dandole poco
énfasis a las acciones de prevencion y
mantenimiento de la salud. No se esti-
pula la conveniencia de contar con un
adecuado proceso de desarrollo de los
recursos humanos (en cuanto a la pla-
nificacién, formacién, capacitacién y su
utitizacion) de tal manera que para al-
canzar {0s objetivos, se hace necesario
contar con una politica en esta area,
que impligue una coordinacién intra e
intersectorial, asi como interinstitucio-
nal, principalmente entre las institucio-
nes formadoras y empleadoras de los
Recursos Humanos en Salud.

No existe impticita ni explicitamen-
te, en las estrategias nacionales de sa-
lud, mecanismos de coordinacién en la
formulacién de estrategias para la pla-
nificaciéon de los recursos humanos a
corto, mediano y largo plazo, que estén
acordes conlas necesidades reales del
pais.

El proceso de desarrollo de perso-
nal en satud, deberia tomar en cuenta
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las necesidades econdmicas, sociales y
culturales de la poblacion, asi como su
distribucion geografica, que condiciona
la accesibilidad de los servicios y los
programas establecidos por la politica
de salud del pais.

Debe sistematizarse la planificacién
de los recursos humanos, con base en
un andlisis relativo de necesidades de ia
poblacidon, naturaleza de los progra-
mas, distribucidon geogréfica y pro-
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gramatica, costotiempo de formacion,
costo-beneficio en la prestacion de los
servicios, riesgos de fa poblacibn y
complejidad de los servicios.

Las estimaciones de personai de-
ben tener en cuenta, fundamentalmen-
te, las necesidades planteadas para la
atencion de los grupos prioritarios, en
relacion con la problemdtica de salud
del pais o
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Jorge Roberto Cruz G.*

Las Politicas de Salud

en El Salvador 1985-1989

e R

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.

M

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.
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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

24

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-

26

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).

W

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.
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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.

28

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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Politicas de Salud

y Plan Nacional de Desarrollo

Concepcién Mejia Alas*

de Honduras 1982-1986

LAAUTORADEL PRESENTE TRABAJO PRESENTA LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION CON-
CERNIENTES A LA DEFINICION DE LAS POLITICAS DE SALUD Y LOS PLANES DE DESARROLLO
1982-1986. Y ASIMISMO, DESTACA LOS PRINCIPALES PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS DE PLA-
NIFICACION, ORGANIZACION, DIRECCION, SUPERVICION, INFORMACION DEL MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA DE HONDURAS.

LAS POLITICAS DE SALUD
DE HONDURAS

Antecedentes

Para una mejor comprensioén de las
politicas de salud, puestas en vigencia
en el pais, se hara una descripcion cro-
noldgica de las principales resoluciones
y planteamientos regionales de salud
derivados de reuniones internacionales
y que el Gobierno Hondurefio se ha
comprometido a plasmar en los planes
nacionales de salud.

1972. En la {ll Reunidn Especial de
Ministros de Salud de las Américas, se
establecié como objetivo central la ex-
tension de la cobertura con servicios a

*  Licenciada en Economia

Julio-diciembre/1988

toda la poblacién subatendida y no
atendida.

1977. La Asamblea Mundial de Sa-
lud, resolvié que la principal meta social
de los gobiernos y de la OMS en los
proximos decenios deberia consistir en
alcanzar para todos los ciudadanos del
mundo en el afio 2,000, un grado de sa-
lud que les permitiera llevar una vida so-
cial y econébmicamente productiva, es
decir, la meta comGnmente denomina-
da "salud para todos en el afo 2,000".

Asimismo, en 1977 la IV Reunién Es-
pecial de Ministros de Salud de las
Ameéricas, ratifica la extensién de la co-
bertura de los servicios de salud y reco-
noce la "atencion primaria“ como
estrategia fundamental para alcanzar la
cobertura total. '

1978. La Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria de Salud, reu-
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nida en Alma-Ata (URSS), aprueba una
declaracién en la cual confirma la meta
de "salud paratodos en el afio 2,000" y
reconoce que la atencién primaria de
salud es la clave para alcanzata, como
parte del desarrolio, segin lo requiere
el espiritu de |a justicia social. Ademas,
insta a los gobiernos a formular polfti-
cas, estrategias y planes de accién na-
cionales, con el objeto de iniciar y
mantener la atencién primaria de salud
como pieza integrante de un sistema
nacional de salud completo en coordi-
nacién con otros sectores.

7979 La Asamblea Mundial de la
Salud, mediante una resolucién, hizo
suya la Declaracion de Alma-Ata y ex-
horto a los Estados miembros a definir
y poner en practica estrategias naciona-
les, regionales y globales, tendientes a
alcanzarla meta de salud para todos en
el afo 2,000.

1980 El Consejo Directivo dela OrS
aprueba las estrategias regionales de
salud para todos en el afio 2,000, ratifi-
cando gue la atencién primaria y sus
componentes constituyen las estrate-
gias basicas para alcanzar esa meta en
la region de las Américas.

79871 El Plan de Accidn para la ins-
trumentacidn- de las estrategias regio-
nales de salud para todos en el afio
2,000, es aprobado por el Consejo Di-
rectivo de la OPS. Este Plan contiene las
metas minimas y los objetivos regiona-
les, asf como las acciones que los go-
biernos de las Américas y la
Organizacién deberan realizar a fin de
fograr la salud para todos en el afio
2,000. Todo ello esta inspirado funda-
mentalmente, en el concepto de la aten-
cién primaria, y por [o tanto, su
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consecucion tiene obligadas implica-
ciones en el desarrrolio economico y
social.

7984 Los Ministros de Salud en
Centroamérica y Panama suscriben en
San José, Costa Rica, un documento
sobre "Necesidades Prioritarias de Sa-
tud en Centroamérica y Panam4". Este
es un plan integral y urgente de activi-
dades conjuntas en materias sanitarias
para solucionar las necesidades priori-
tarias de salud de esos paises.

La iniciativa centroamericana fue
apoyada por el Grupo de Contadora
(Colombia, México, Panama, Venezue-
la). Su objetivo es movilizar {os recur-
sos a favor de los sectores mas
vulnerables de la poblacion, particular-
mente l0s nifios, los menos favorecidos
en las ciudades y en las zonas rurales y
aquellos gue se encuentran desplaza-
dos por la violencia actual, buscando
satisfacer las necesidades basicas y
contribuir al bienestar de las personas.

Las areas prioritarias de accion se
establecieron con base en el consenso
de los paises sobre las necesidades de
salud mas acuciantes a las que se en-
frenta la regién. Tales 4reas reflejan
ademads el propésito subyacente de la
iniciativa de garantizar que las activida-
des del sector de la salud, en este mo-
mento de crisis, apoyen y promuevan la
coordinacién y la solidaridad de modo
que impidan el esparctmiento de la gue-
rra ¥ la violencia.

Fueron seleccionadas las areas sk
guientes: fortalecimiento de los servi-
cios de salud: recursos humanos,
medicamentos esenciales, alimentos y
nutricién, principates enfermedades
tropicales, supervivencia infantil, agua y
saneamiento.

Julio-diciembre/1988



En abril de 1984, los Ministros de
Relaciones Exteriores del Grupo de
Contadora y los de Centroamérica,
aprueban en Panama, una resolucion
de apoyo al Plan, con la asistencia de
los Ministros de Salud y Directores de
Seguridad Social de! istmo. En setiem-
bre, por resolucién del Consejo Directi-
vo de la OPS, se acepta la participacion
de Belice en estas reuniones.

1985. Se realiza en Madrid, la Con-
ferencia Internacional "Contadora/Sa-
lud para la Paz en Centroamérica Y
Panama'. Su objetivo consistia en pa-
sar revista al plan: "Necesidades Priori-
tarias de Salud en Centroamérica y
Panama'y examinar el apoyo de paises
donantes y agencias interesadas en
proyectos especificos.

1986. Los Ministros de Salud de
Centroamérica, Belice y Panama, reuni-
dos en San Salvador, suscriben un do-
cumento an el cual acuerdan: dar plenc
respaldo politico a la ejecucién de
los planes de supervivencia infantil,
fortalecer la capacidad técnica, admi-
nistrativa y operativa del sector salud
para que{a iniciativa se realice; reforzar
la colaboracién regionat en el ambito del
programa.

PLAN NACIONAL
DE DESARROLLO 1982 -1986

Las directrices de este plan rigieron
desde 1982/83 hasta 1986. La Estrate-
gia de Desarrollo de Salud que contenia
el documento dio origen y fundamento
al Plan Nacional de Salud 1982-1986,
conformado por las mismas grandes
&reas de accién del Plan Nacional de
Salud anterior (atencién at medio, aten-
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¢ién a las personas, seguridad soctal y
produccion farmacéutica). Los progra-
mas incluyen: saneamiento basico,
control de vectores, control de alimen-
tos, atencién hospitalaria, enfermeda-
des transmisibles y consulta
ambulatoria, higiene y seguridad ocu-
pacional, prestaciones sociales en dine-
ro y produccion farmacéutica. El Unico
cambio efectuado en los programas en
relacion al Plan 1979-1983, consistid en
haber agregado las enfermedades
transmisibles al programa de atencién
ambulatoria.

Objetivos generales

Conforme al compromiso del sector
salud, se pretendia desarrollar un plan
de accién en funcion de la meta "Salud
para todos en el afio 2,000". Siendo
ésta una meta social, en Honduras se
planteé la satisfaccion de las necesida-
des bdsicas como la imagen objetivo a
conseguir en ese periodo. Porlo tanto,
se considerd que el logro de la meta an-
tes citada, serfa la consecuencia no sélo
del desarrollo sectorial sino del desarro-
flo global. E! objetivo general para el
mediano plazo estaba encaminado a
mejorar el nivel de salud de la poblacién
através de acciones de promocion, pre-
vencién, recuperacion y rehabilitacion
de la salud.

Objetivos especificos

Estos apuntan a:

- Mejorar la calidad de los servicios que
brinda el sistema de salud.
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- Disminuir la morbimortalidad de - Orientar las acciones de salud hacia
las enfermedades declaradas como  una mayor cobertura rural y marginal
prioritarias (diarreas, inmunopreve-  urbana.

nibles, malaria, dengue, respirato- _kyondor (4 cobertura de abasteci-

rlas agudas, desnutricion, etc). oo a agua de calidad adecuada.
Asimismo, disminuir la morbimorta-

lidad de las enfermedades ocacio- -Aumentar la cobertura de siste-

nadas por la contaminacién  mas convenientes de disposicién de

biologica, fisica y quimica de los  excretas.

alimentos. - Colaborar en el control de la contami-
- Mejorar la coordinacion intra e inter-  nacion del agua, suelo y aire.

sectorial, con los organismos que in- . Mejorar las condiciones sanitarias de

tervienen directa o indirectamente en |3 vivienda.

el sector. .
- Incrementar la cobertura e instalar

trenes de aseo en las principales [oca-

lidades urbanas. Asimismo, estimular

el uso de! sistema de relleno sanitario

- Mejorar el nivel delas prestaciones  gn las principales ciudades del pais.
sociales y ampliar {a cobertura del
programa.

- Mejorarla salud oral de la poblacién.

- Fortalecer las acciones de control de
vectores y realizar actividades de pre-

. neié la malari | .
- Proponer el autoabastecimiento na- vencion de la malaria y el dengue

cional de productos farmacéuticos. - Aplicar y fomentar el control de
alimentos.

- Desarrollar acciones orientadas a _ Otorgar alta prioridad a la promo-
favorecer alos grupos urbanos margi- e y al fomento de la salud del gru-
nados y rurales no atendidos, al gru- po maternoinfantil.
po maternoinfantil, a la poblacién
afectada por enfermedades invalidan- _ Implementar y fortalecer los progra-

tes y a la pobfacion econdmicamente | odontolégicos tendentes a preve-
activa. nir y preservar la salud oral.

Las politicas especificas mds impor- . Fomentar e incrementar las acclones
tantes tendian a lo siguiente: de salud que tlendan a la rehabilita-
cidn de la poblacién afectada por en
- Revisar e implementar los instrumen-  fermedades invalidantes.
tos de desarrollo administrativo en
diversas areas; ejecutar un modeio - Incrementar y mejorar los serviclos en
adecuado de supervicion y revisar gl campo de fa higiene y la seguridad
y desarrollar el proceso de planifica- ocupacional.
cién, programacion, control, evalua-
cién y monitoria de programas y - Ampliar la cobertura y mejorar los ser-
proyectos. vicios de la seguridad social.
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infraestructura fisi-
la produccidén

- Construir  la
ca apropiada para
farmacétitica.

Prioridades

Se establece una alta prioridad pa-
ra: el abastecimiento de agua, la dispo-
sicidon adecuada de excretas, la
disposicion final de desechos sélidos, e
mejoramiento de la vivienda, el control
dela malaria y la erradicacion del Aedes
Aegypty, la atencidbn médica hospitala-
tia y ambulatoria, y, la produccion far-
macéutica. Asimismo, se otorga
mediana prioridad al control de otros
vectores, al control de alimentos, a la se-
guridad e higiene ocupacional y al pro-
grama de prestaciones sociales en
dinero.

Respecto al tipo de enfermedades y
grupos de personas, el plan proporcio-
na alta prioridad al control de las dia-
rreas, malaria, dengue, enfermedades
inmunoprevenibles, respiratorias agu-
das y desnutricion; y, por otra parte, al
grupo maternoinfantit.

Es preciso destacar ademas, algu-
nas medidas de particular interés con-
templadas en el plan, las cuales
comprenden: la rehidratacién oral; la
deteccion y atencion del nifio afectado
por enfermedades respiratorias agudas
y por enfermedades diarreicas; el apo-
yo al Programa Ampliado de Inmuniza-
clones (PA); el tratamiento de los casos
severos de desnutricion; el mejoramien-
to de los sistemas de capacitaclon, con-
trol y tratamiento del preescolar, con
énfasis enlos nifnos severamente desnu-
tridos; el incremento de los programas
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de lactancia materna; el fortalecimiento
de los programs de atencién del emba-
razo, parto, puerperio y planificacion fa-
miliar; e! envié de brigadas médicas a
las poblaciones dispersas que no tienen
acceso a los servicios de satud; la entre-
ga de alimentos a la comunidad para
promover los programas de salud, la
participacion de la comunidad y dismi-
nuir la problemética nutricional, sobre
todo en el grupo maternoinfantil y la in-
corporacién del componente de salud
en todo proyecto de desarrolio.

En suma, el contenido programati
co del Plan Nacional de Salud 1982-
1986, refleja 1a adopcion de la politica
internacional de salud, dentro del con-
texto regional, 1o cual se manifiesta en
los siguientes aspectos :

- Las acciones que se plantean, estan
enmarcadas en la consecucidn de la
meta salud para todos en el afio 2,000,
mediante el desarrollo de actividades
de promocién, prevencion, recupera-
cion y rehabilitacion de la salud. La
participacion de la comunidad que fue
la estrategla principal al inicio del
proceso de extensidn de cobertura
con servicios de salud, se retoma
en al plan dentro de los programas de
saneamiento baslco, control de vecto-
res, control de alimentos y atencidn
ambulatoria.

-Seconsidera la satisfaccion de las ne-
cesidades béasicas como el objetivo
porobtener en el periodo sefhalado pa-
ra lograr la meta. Asimismo, se pres-
ta especial atencion a los grupos
prioritarios contemplados en el Plan
de Accién Reglonal y por lo tanto, se
persigue proteger y promover la salud
de la poblacién mas vuinerable y ex-
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puesta a riesgos de enfermedad y
muerte, es decir, la que vive en zonas
rurales y marginaies urbanas; las mu-
jeres y nifios de corta edad; los traba-
jadores y las personas impedidas.

- También se incorporan en ! Plan Na-
cional de Salud 1982-1986, algunas
medidas orientadas a disminuir los
problemas de nutricién de la madre y
el nifio, asi como, a prevenir y preser-
var la salud oral.

- Por otra parte, varias politicas estable-
cidas en el Plan se encaminana ta pro-
teccion y promocién de la salud
ambiental que incluye los aspectos re-
lativos al agua potable y disposicién
de excretas, los desechos sdlidos, la
proteccion de alimentos, el control sa-
nitario de la vivienda, etc.

-Algunas enfermedades transmisibles
se declaran prioritarias: las preveni-
bles por vacunacién, las enfermeda-
des diarreicas, fas respiratorias

- agudas y la malaria. En consecuen-
cia, como medio de prevencidn y con-
trol de éstas, quedan incorporados
clertos programas considerados prio-
ritarios dentro de las estrategias basi-
cas de atencion primaria de salud, en
la regién de las Américas. Pueden ci-
tarse por ejemplo, el Programa Am-
pliado de Inmunizacién (PaAy y la
terapia de rehidratacién oral.

Todos los componentes de politi-
ca indicados en los parrafos que ante-
ceden, han sido acordados por los
Goblernos a nivel continental, como un
compromiso para alcanzar los obje-
tivos y metas regionales, y conducen
al logro de un nivel de salud que
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permita a cada ciudadano del He-
misferio, llevar una vida social vy
econdmicamente productiva.

Planes Operativos Anuales
de Salud 1983 - 1986
{POAS 1983-1986 )

Los lineamientos de los POAS 1983 -
1986 se ajustan a los del Plan Nacional
de Salud 1982-1986, coincidiendo en el
objetivo general de mejorar ¢l nivel de
salud de la poblacibn hondurefia a
través de acciones de promocién, pre-
vencion, recuperacion y rehabilitacion
de la salud. Los objetivos especificos
establecidos en los dos tipos de docu-
mentos son basicamente los mismos.

Desde el punto de vista global, el de-
nominador comin de los planes anua-
les y del plan quinquenal, se expresa en
la ratificacion de la politica de extensién
de cobertura de los servicios de saiud,
mediante las estrateglaas de atencién
primaria y participaciéon de la comuni-
dad, dentro de la meta Salud para todos
en el afio 2,000.

Las politicas especfficas que en for-
ma explicita o implicita se plasman en
los POAS 1983-1986, concuerdan conlas
del Plan Nacional de Salud y pueden re-
sumirse sefalando que estin orienta-
das fundamentalmente hacia:

- Una mayor cobertura rurat y marginal
urbana. :

- La disminucion de fa morbimortalidad
delas enfermedades declaradas como
prioritarias (diarreas, inmunoprevent-
bles, malaria, dengue, respiratorias
agudas, desnutricion, etc.)

- El fomento y promocién de la salud del
grupo maternoinfantil.
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- La prevencién y preservacion de la sa-
lud oral.

- La rehabilttacién de las personas afec-
tadas por enfermedades invalidantes.

Por otra parte, es preciso destacar
que a partir de 1983, se produce un
reordenamiento de los programas de
salud. En e! plan, éstos se encuentran
aglutinados en cuatro grandes areas de
accion (atencién al medio, atencion a
las personas, seguridad social y pro-
duccién farmacéutical. Enlos POAS, en
cambio, los programas se agrupan en
tres categorias: Programas Basicos,
Programas Complementarios y Progra-
mas de Apoyo Técnico y Administrativo.
La distribucién se conforma asi:

Programas Bésicos. Constituye el
soporte del proceso de extension de la
cobertura y requieren la utilizaciéon de
estrategias especiales. Este grupotoin-
tegran los programas de: control de en-
fermedades diarreicas (TRO), control de
infecciones respiratorias agudas (IRa),
programa ampliado de inmunizaciones
(Pal), contro! de fa tubercutosis, control
de la malaria, atencién materno-infantil,
nutricién y saneamiento basico.

Programas Complementarios. Estos
abarcan: salud oral, salud mental, enfer-
medad de transmisién sexual, control
de alimentos, control de zoonosis y
atencién médica hospitalaria.

Programas de Apoyo Técnico y A0-
ministrativo. En esta categoria estan in-
cluidos: desarrollo de recursos
humanos, educacion para la satud, [a-
boratorio, suministro y equipo, mante-
nimiento, transporte y finanzas.

Respecto a las prioridades, los POAS
1083-1986 las establecen bajo un enfo-
que de riesgo, centrandolas en:
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-las 4reas geograficas mas despro-
tegidas (zonas rurales y marginales
urbanas).

- Los grupos de poblacion més expues-
tos a riesgos de enfermar y morir (ma-
dres, nifios y trabajadores).

-Los riesgos reducibles mas wvul-
nerables (enfermedades inmuno-
prevenibles, diarreas, infecciones
respiratorias agudas, tuberculosis,
malaria, dengue, nutricidn y
otras enfermedades infecciosas vy
parasitarias).

Las medidas de mayor trascenden-
cla contenidas en los POAS 1983-1966,
coinciden entérminos generales con las
del Plan Nacional de Salud, des-
tacandose aquellas dirigidas hacia el
campo de la salud oral; la rehabifitacion
de las personas afectadas por enferme-
dades invalidantes; la nutricion; la salud
maternoinfantil, especiaimente la rehi-
dratacién oral, 1a atencién det embara-
20, parno, puerperio, lactancia materna
y planificacién familiar, asi como la
atencion a menores de cinco afos; las
enfermedades transmisibles, con énfa-
sis en el Programa Ampliado de Inmu-
nizaciones (PAl) y el control de
infecciones respiratotias agudas (IRA).
Asimismo, se incorporan otras medidas
importantes tendentes a: 1) revisar e
implementar los instrumentos de desa-
rrollo administrativo en las areas de per-
sonal, suministros, finanzas, gerencia
administrativa, recursos humanos y pla-
nificacién; 2) ejecutar un modelo de su-
pervisién que garantice la educacion
continua de los recursos humanos, la
direccién, controf, evaluacion y apoyo
de las acciones; 3) revisar y desarrollar
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el proceso de planificacion, programa-
cion, control, evaluacién y monitoria de
programas y proyectos.

Definicion del concepto
de salud/enfermedad
en la politica de salud
del Gobierno

Noseencuentraenlos planes de sa-
lud (tanto de corto como mediano pla-
zo}, una definicién explicita de
enfermedad. Consultados algunos fun-
cionarios del Ministerio sobre este par-
ticular, expresan que, la politica
nacional se basa en el concepto de sa-
lud ¥ no en el de enfermedad, lo cual re-
fleja un enfoque preventivo en vez de
una orientacion curativa.

Por otra parte, el concepto de salud
se define en el documento del Ministe-
rio titulado "Politica Nacional de Salud".
Se consibe la salud como un “elemento
integrante del bienestar' y por lo tanto
no puede ser e producto exclusivo de
las acciones del sector salud , sino que
se configura por la interaccién de los
efectos producidos por todos los secto-
res que conforman el aparato productor
de bienes y servicios nacionales”. Se
enfatiza que, “la salud es un producto
social en el que cada sector en que esta
organizado el Estado, tiene un pape! im-
portante gue desempeiar.

Estructura del sistema
de salud

Lafigura 1 muestra el sistema de sa-
lud de Honduras. La prestacién de los
servicios de salud esta estructurada en
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seis niveles de complejidad creciente di-
sefiados en conformidad con una
piramide ascendente que pretende res-
ponder a las necesidades de un sistema
de referencia que asegure el acceso de
fos usuarios al nivel apropiado de aten-
cién. Asimismo, el sistema nacional de
salud se encuentra organizado con ba-
se en dos subsistemas: el institucional,
integrado fundamentatmente por los or-
ganismos del Ministerio de Salud y el
comunitario, conformado por las pro-
pias comunidades debidamente orien-
tadas y capacitadas.

El subsisterma comunitario constitu-
ye el primer nivel de atencién, convir-
tiéndose en el soporte de la piramide
asistencial. Cuenta con una red de ser-
vicios a cargo de ios voluntarios en sa-
fud, los cuales incluyen a la partera
tradicional adiestrada, quien brinda cul-
dados a la madre y al nifio; el guardian
de satud que ofrece servicios basicos de
atencién; al representante de salud, de-
dicado al trabajo en actividades de sa-
neamiento basico; y al colaborador
voluntario que realiza tareas relativas al
programa de control de la malaria. -

El subsistema institucional cubre los
cinco niveles superiores de atencion
constituidos por: el Centro de Salud Ru-
ral (CESAR), que funciona con personal
auxiliar de enfermeria; ef Centro de Sa-
lud con Médico (CEsam0), atendido por
médicos y enfermeras profesionales y
por auxiliares de enfermeria; el Hospltal
de Area (CHA), con tas cuatro especiai-
dades basicas (pediatria, medicina, ci-
rugfa y ginecobstetricia); el Hospital
Regional, con mayor grado de especia-
lizacién (otorrinolaringologia, radio-
logia, ortopedia}; y ¢! Hospital Nacional,
el cual tiene todas fas especialidades.
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Aspectos organizacionales
del Ministerio de Salud
Puiblica

Organigrama

El organigrama data de 1985 y ya
no se ajusta a la presente organizacion
y funcionamiento del Ministerio de Sa-
lud {ver organigrama)

Estructura actual

El subsistema institucional de sa-
lud esta organizado administrativa-
mente bajo los principios de
centralizacién politica normativa y re-
gionalizacion operativa, y esta estructu-
rado en tres niveles: Central, Regional
y Area.

El nivel central esta dividido a la vez
en un nivel superior (nivel politico) y uno
intermedio (nivel téchico normativeo). El
Regional constituye e! nivel ejecutivo
(operativo} del Ministerio, conformado
por ocho regiones sanitarias que abar-
can todo el pais y estan bajo la autori-
dad de la Direccién General de Salud.
Las regiones se encuentran subdividi-
das en un total de 34 areas.

La clpula de la organizacion es el
nivel politico. Estéa integrado por la Se-
cretaria y Subsecretaria de Salud, detas
cuales dependen la oficialia mayor, las
oficinas de Asesoria Legal y Auditoria
Interna, que operan COMO Organismos
asesores de apoyo y control, la direc-
ciébn y subdireccion general de salud
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que desarrolla acciones de salud, la uni-
dad de Cooperacién Externa, cuyas
funciones basicas consisten en brindar
informacién al nivel politico sobre las
necesidades de cooperaclon interna-
cional, posibles fuentes de cooperacion
y la marcha de proyectos en varias
etapas de desarrollo y ejecucion, la
Oficina de Relaciones Publicas, la Di-
reccion de Planificacién Sectorial de
la cual depende la Unidad de Proyec-
tos y Grupos Especificos. Funcional-
mente, esta direccién sirve como
organismo de apoyo de asesotiaen pla-
nificacién, programacion, control y su-
pervision, con su Departamento de
Estadistica y Centro de Computo, la di-
reccidn administrativa, integrada por
las divisiones de contabllidad, personal,
pagaduria, transporte, artes gréficas y
suministros.

Reclentemente fue creado el Conse-
o Superior de! Ministerio de Salud
Pdblica (CONSuUMI), el cual dicta las polti-
cas desalud y constituye el nivel de con-
duccién superior. El CONSUMI estd
conformado por el Sr. Secretario del ra-
mo, el Subsecretario, el Oficlal Mayor,
el Director y Subdirector General de Sa-
lud, el Director de Planificacion Secto-
rial y Ef Director de Administracién.

El nivel intermedio técniconormati-
vo, estd integrado por las Divisiones de:
Epidemiologia, Maternoinfantl, Control
de Vectores, Saneamiento y Agua Pota-
ble, Nutricidn, Recursos humanos , La-
boratorio, Mantenimiento, Hospitales,
Alimentos, Salud Mental, Salud Oral,
Educacion, Servicios Mdviles y Emer-
gencias Nacionales y, las Unidades de
Equiparamiento, Ciencla y Tecnologia
y la de Medicamentos, las cuales de-
penden de la Subdireccién General de
Salud o
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ORGANIGRAMA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

ANO 1985

Secretaria

Sub-Secretaria

Asesoria Legal

Auditoria Interna

—
|

Cficialia Mayor

|__{Oficina de Relagiones In- '
ternas y Financiamiento

Oficina de Relaciones
Pablicas

Unidad de Planificacién
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N Proyectos
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- Equipamiento Regliones Sanitarias
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INDICADORES
HONDURAS, C. A. 1986

INDICADORES DEMOGRAFICOS

Poblacion estimada 4,513.940
Extencion en km2 112.088
Densidad (habitantes por km2) 40.3
Porcentaje de fa poblacion menor de 1 afic 3.8
Porcentaje de la poblacion de a cuatro afics 14.2
Porcentaje de la poblacion de cinco a catorce afios 28.3
Porcentaje de ia poblacion menor de quince afos 46.6
Porcentaje de |la poblacion de 15 a 64 afios 50.5
Porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios 29
Porcentaje de la poblacion rural : 59.6
Porcentaje de la poblacion urbana 40.4
Porcentaje de fa poblacion en municipios de 20000 y mas hab. 30.4
Tasa de crecimiento vegetativo por 100 3.2

INDICADORES DE SALUD

Esperanza de vida (en afios) 61.0
Hombres 59.8
Mujeres 63.7
Tasa de natalidad (por 1000 habitantes) 1983 44,0
Tasa de fecundidad (por 1000 mujeres

de 15-49 afos) 1982 ' 146.2
Tasa global de fecundidad (hijos por mujer) 1983 6.1
Tasa mortalidad infantil

{por 1000 nacidos vivos) 1983 85.0°
Tasa bruta de mortalidad {(por 1000 habitantes) 9.5
tasa de mortalidad materna intra-hosp. por 100 (1984) 0.14

Fuente: Ministerio de Sajud Plblica, Direccidn General de Salud, Departamento Estadisticas de Sa-
lud. Boletin de Estadistica e Informacién de Salud. Estadlsﬂca de Atencién Ambulatoria,
Tegucigaipa, 1986. p. 2.
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HONDURAS

PRINCIPALES PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS
DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Planificacidén

Programacion

Falta de precision en la definicion de la
imagen objetivo en el area de salud, que
permita la formulacién consistente de
planes de mediano y largo plazo.

inexistencia de una politica definida re-
ferente a los aspectos de identificacion,
captacion y utitizacion de la coopera-
cién técnica.

Informacién

Subregistro de atencion a pacientes
afectados por ciertas enfermedades;

informacién tardia del nivel regional al
nivel central;

Inadecuado registro de datos a nivel de
consulta;

Subregistro de la produccion del perso-
nal comunitario;

Falta de confiabilidad de informacién
sobre mortatidad de menores de 5 afios
a nivel hospitalario;

julio-diciembre/1988

Programaciones inadecuadas a nivel
regional para algunas actividades.

Desajustes por falta de disponibilidad
en ias regiones, de una definicién de da-
tos poblacionales.

Deficiencia en et proceso de programa-
cién hospitalaria por falta de uniformk-
dad de criterios.

Deficiente programacion de insumos.

Falta de programacién de actividades
de apoyo a otros programas.

Falta de ejecucidn del Proceso de Pro-
gramacion Local.

Informacién

Deficiencia del sistema de referencia y
contra referencia;

Falta de informacion del nivel central ha-
cia e! nivel regional;

Falta de divulgacién de ciertos progra-

“mas;

Sistema de informacion Inadecuada en
algunos programas;

Inexistencia de un sistema de informa-
cién que permita una gestion eficiente
an los distintos niveles de direccién;

43



Informacién

Informacién

Falta de claridad de los condicionantes
epidemiolégicos de aigunas enferme-
dades por parte del personai de salud,;

Desconocimiento del sistema de moni-
toria y evaluacion en algunos progra-
mas;

Ausencia de normas y manuales en al-
gunos programas;

Informacion incompleta del movimiento
de alimentos;

Falta de recoleccion de datos sobre al-
gunas enfermedades;

Falta de confiabilidad de informacién
telegrafica;

Desconocimiento del perfil epide-
miolégico por regiones.

Direccidn

Excesiva concentracion en fa toma de
decisiones a nivel central.

Latoma de decisiones técnico adminis-
trativas a nivel de las regiones, sobrepa-
sa su capacidad técnica y de gestion.

Alto grado de autonomia de las unida-
des hospitalarias en sus decisiones y
manejos técnicos, tanto internamente
como en su relacion con el resto del sis-
tema de safud.

Proceso lento en el desarrollo del siste-
ma de procesamiento electrénico de
datos;

Deficiente sistema de informacién con-
table presupuestaria;

Falta de una comunicacibn oportuna
sobre el personal que dejd de laborar,

Inexistencia de un sistema de informa-
cién que permita obtener todos los da-
tos para elaborar una programacion,
monitoreo y evaluacion.de las acciones
que se ejecutan en algunos programas;

Desconocimiento parcial de las normas
y procedimientos de ciertos programas.

Coordinacién

Inexistencia de mecanismos de coordi
nacion:
Con otras instituciones del sector salud:

Con instituciones gubernamentales ex-
trasectoriales;

Entre los diferentes niveles {centralre-
gional;

Entre distintas dependencias del Minis-
terio de Salud;

Entre diferentes programas del Ministe-
rio de Salud;

De actividades de un mismo programa
def Ministerio de Salud;
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Supervision

Evaluacién

Inexistencia o falta de implementacion
de mecanismos de supervision:

Del nivel central al regional;

Del nivel regional hacia el nivel area y
local;

De las actividades programadas para
ser ejecutadas en las comunidades;

De la calidad de la atencidn médica hos-
pitalaria, ta cual ha sufrido deterioro;

Para evitar el incumplimiento de nor-
mas que se ha detectado en varios
programas;

Para lograr que las divisiones desarro-
llen las tareas asignadas que no estan
cumpliendo;

Para que no continge la falta de cumpli-
miento de las normas de vigilancia epi-
demioldgica de varias enfermedades;

Para que se cumplan las metas
programadas;

Asignacién de Recursos
Humanos y Financieros

insuficiente dotacién de recursos huma-
nos a las regiones;

Inadecuada asignacién presupuestaria
para los distintos componentes de un
mismo programa (desproporcion);

Escazo personat de campo;

julio-diciembre/1988

Carencia de un instrumento para eva-
luar el desempefio de! grupo comunita-
rio en algunos programas.

Falta de un sistema de evaluacion de las
actividades de ciertos programas.

Otros

Normas legates def Estado que Implden
agilizar el proceso administrativo.
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Asignacion de Recursos
Humanos y Financieros

Otros

Insuficiente presupuesto para activida-
des de algunos programas;

Limitado presupuesto de los hospitales;

Insuficiencia de recursos humanos en
algunos hospitales;

Insuficiente recurso humano para cler-
tos programas,

Tardia preparacion de los presupuestos
regionales y atrasos en su ejecucion;

Inexistencia de un renglon presupues-
tario para una partida circutante desti-
nada a emergencias e imprevistos

Fuente:Jornada de Evaluacién Nacional realizada en Tegucigalpa en febrerc de 1987 con partici-
pacidn de funcionarlos de todos los niveles del Ministerio de Salud. En: Ministerio de Sa-
lud Pablica, Direccién de Planificacin Sectorial. Plan de Accién 1987, Tegucigalpa, 1987.
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Edgar Mufioz**

Los programas de salud

en Nicaragua
1980-86*

L T T

EL AUTOR PRESENTA UN ANALISIS DE LAS LIMITACIONES CONCERNIENTES A LA ORGANIZA-
CION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS PROGRAMAS DEL SISTEMA UNICO DE SALUD EN NICARA-

GUA DURANTE EL PERIODO 1980-86.

Naturaleza y orientacion
de los programas de salud

Para el periodo- 1985-1989, el Minis-
terio de Salud considera adoptar y defi-
nir como programas prioritarios los
enfocados a los grupos de prioridad y
dirigidos a resolver aquellos dafios de
salud que constituian un flajelo de la po-
blacion. Ellos son: atenci6n integral ala
madre Yy al nifio, salud bucal, salud men-
tai, inmunizaciones, vigilancia epide-
miolégica, control de tuberculosis,
malaria y zoonosis, higiene del medio
escolar y ocupacional, alimentacién y,
nutricidn y gestion administrativa en los
distintos niveles (central, regional, uni-
dades operativas en areas y hospitales).

* Este documento fue elaborado con base en
fuentes secundarias de informacion y no ex-
presa la posicién oficial del gobierna nica-
raguense,

** Médico y Cirujano, Investigador del ICAP.
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Pese alas dificultades y limitaciones
enfrentadas, se puede senalar la obten-
cion de logros ostensibles en la exten-
sion de los servicios de salud a la
poblacion.

A través de las acclones preventivo-
curativas de los programas, se han re-
gistrado las siguientes coberturas:
mientras que en 1977 se brindaba 1.1
consulta médica por habitante, en 1984
se logrd un indicador de 1.9 con
sultas/habitantes. Ver cuadros 1 y 2.

En el programa Materno Infantil se
logran en 1984 los siguientes resulta-
dos: la atencién prenatal fue del 93% en
relacion con el 23% en 1977; el parto ins-
titucional alcanzé el 44% en relacién
con el 30% de 1977; el control de puer-
perio fue de un 39% en relacién con el
5% de 1977. Por otra parte, se brindé
1.8 controles a los nifios menores de 5
afios en relacion con el 0.5 de 1977, se
atendié al 38% de los nifios con déficit
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CUADRO 1

CONSULTAS MEDICAS: POBLACION CUBIERTA
POR REGION Y TIPO DE UNIDAD

ANO 1985

Hospitales Centros
Regiones Total y puestos

Total Externa Emergencia de salud
La Ropiblica 5,854,793 2.008.452 1.132.385 562,087 2.858.343
Reglén | 816,608 144,702 12.181 132811 471,508
Regién il 847.702 4172.770 238.262 181.808 529,932
Raglén i 1,670.891 BE50.273 842.776 307.487 1.028.818
Ragidn IV 789,423 367.768 174418, 183,355 431.885
Roglén v 383,738 81.247 27.8t7 53.430 J02.48n
Reglén Vi 700.042 173.018 115,372 57.644 527.028
Zona Especlal ! 143,009 14,034 - 14,034 126.878
Zona Especial 128.820 41,281 9.822 31,728 84,480
Zona especial lll 67.572 t8.201 14,922 1.279 5.3

Fuente: Ministerio de Salud (MINSA).
M
CUADRO 2

CONSULTAS MEDICAS: POBLACION CUBIERTA -
POR REGION Y GRUPO DE EDAD

ANO 1985
Grupo de edades Gestantes’
Reglones Total - . y puerperas
0.4 5-14 15y mas*
La Repiblica 5.654.795 1.378.118 766.664 3.300,059" 200.952
Regldn | 618,808 175.208 102.181 319.801 18.41%
Raglén I 847,702 235.008 130.861 544,550 ar.163
Reglén I 1.878.881 380,138 186.808 1.208.512 B4,832
Roglén v 789.423 208.868 105.574 440.730 34,160
Reglén V 383,738 101.228 63.138 208,602 12,581
Reglén Vi 700,042 188760 117.831 arz.224 24,437
Zona Espacial ! 142,808 38,822 20,673 80.890 3.184
Zona Espacial it 126.820 34.745 16.204 88.333 4.528
Zona sspacial fi 67.472 18,084 10.483 ar.1a8 1.887

* S8 excluyen las gestantes y puérperas.
Fuente: Ministerio de Salud {MINSA).

w
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nutricional en relacidn con el 5% atendi-
dos en 1977.

En o concerniente &l Programa Na-
cional de Inmunizaciones, el impacto ha
sido significativo. Desde 1982 no se in-
forma ningan caso de poliomielitis y se
registra una baja sensible en los casos
de difteria, tosferina, sarampion y téta-
no. Estos resultados han sido alcanza-
dos por la aplicacion de 4,465 miles de
dosis de vacunas, superando en casi un
700% a las aplicadas en 1977,

En control y erradicacién de la ma-
laria, las acclones se han incrementado
fundamentalmente en el nimero de
muestras hematicas examinadas y la
blisqueda de casos en la poblacion a
cubrir. Asi, mientras que en 1977 se
examinaron 218.1 miles de muestras,en
1984 se examinaron a 451.9 miles de
muestras. En rociados intradomicilia-
res , en algunas zonas azotadas por
la agresion armada, no se ha podido
penetrar.

Las acciones dirigidas al mejora-
miento dei ambiente han ampliado sus
objetivos, realizando inspecciones a
centros de trabajo, escuelas y otros, ¥
controlando, ademds, la higiene de los
alimentos y de ia comunidad.

En la atencién brindada en los hos-
pitales ha habido togros reflejados en
una disminucion de la mortalidad hos-
pitalaria y en el aumento de egresos (de
5.0 por 100 habitantes en 1977 a 6.3 en
1984) lo que denota una mejor utiliza-
cién det recurso cama, ya que desde
1981 se mantiene el mismo indicador de
1.6 camas por 1.000 habitantes.

El gasto para 1984 como porcenta-
je del presupuesto nacional dedicado a
salud es de aproximadamente un 14%,

Julio-diciembre/1988

en relacidn con el 8% para salud y
sequridad social en el afio 1977. Ver
cuadro 3.

Obvlamente, estos logros han teni-
do impacto en el estado de salud de la
poblacion en relacién con 1977 lo que
se refleja en el aumento de la expectati-
va de vida al nacer de 55.2 afios a 59.8
afos en 1984, disminucion de latasa de
mortalidad general de 11.9 por 1.000
habitantes a 9.7 en 1984, disminucién
de la tasa de mortalidad infantil de 121
por 1.000 nacidos vivos a 71.5 en 1884,
y en un cambio del perfil higiénico epi
demiolbgico de las enfermedades inmu-
no-prevenibles y una disminucién de la
mortalidad general e infantil hospitala-
ria. Ver cuadro 4.

Limitaciones en el desarrolfo
de los Programas
del Ministerio de Salud

E! conjunto de logros alcanzados
por el gobierno revolucionario en el
campo de la salud, en comparacion al
desarrollo de! sector durante el régimen
somocista, ha sldo posible con grandes
esfuerzos, toda vez que un conjunto de
limitaciones, algunas externas y otras
internas, del sector han estado perma-
nentemente presentes durante estos
anos.

Entre las limitaciones de origen ex-
terno, dos de ellas resaltan por su im-
pacto: la crisis econdémica internacional
con sus consecuencias directas sobre
la economia, dado el caracter estructu-
ralmente dependiente de ésta, yla agre-
sién politica-diplomatica, econdmica y
militar lanzada por la administracién
norteamericana contra el gobierno y
pueblo de Nicaragua.
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GASTO DEL ESTADO EN SALUD

CUADRO 3

(1980-1985)

Afio Segiin presupuesto Como porcentaje (%)
Tofal del Estado % del P.1.B.

1880 13,0 a2

1881 13.8 5.4

1682 11.0 8.2

1683 10.7 4.87

1884 14.0 4,74

1085 14.0 4.85

tees

Fuente: 1. Ministerio de Salud (MINSA}
2. Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)..

INDICADORES GENERALES DE SALUD

CUADRO 4

1981 1982 1983 1984 1985

Tasa de mortalidad general x 1.000 11.0 10.8 8.7 8.7 12.2
Tasa de mortalidad matema x 1.000 0.8 0.6 0.3 -
Tasa de mortalidad Infantll % 1.000 82.5 76.2 78.4 78.2
Tasa do morialidad 1-4 afios x 1,000 8.2 3.8 3% -
Tasa bruta de natalldad » 1.000 45.2 44,8 48,2 43,8 44.5
Tasa de cracimlanto x 1.000 34.2 34.0 LX-] a4 324
E:B?.".ﬂi: ‘:: vidg'al nacer 56.3 - 58.8 59.8 50,8
128.300 132,760 138,303 138,722 145.643

Total de nacidos vivos: nimeras totalas

Fuente: 1. Ministerio de Salud (MINSA)
2. Instituto Naclonal de Estadistica y Censos (INEC),

oo R
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La agresion externa y la dificlt situa-
cidn econdmica afecta los gastos (co-
rrientes y de inversion) del sector, al
reducir fadisponibilidad de recursos ex-
ternos e internos del pafs. La crisis de
divisas que afecta la economia esta lle-
vando al deterioro y paralizacién de
equipos ¢ instalaciones basicas, ya que
no se dispone de fondos externos para
su reposicién, y se ha reducido de for-
ma importante la capacidad de adquisi-
cién de medicamentos e instrumentai.

La agresion militar ha tocado direc-
tamente la produccién de servicios.
Ademas de segar vidas humanas -in-
cluidos recursos humanos def sector-,
ha llevado al cierre completo y definiti-
vo de unidades de salud; ha desviado
recursos humanos del sNUS moviliza-
dos en brigadas técnicas directamente
alosfrentes de lucha, y en fin, ha hecho
que recursos de todo tipo -sin la ame-
naza de !a agresion- pudieran haber si-
do destinados al desarrollo de! sector.
Todo éllo, por cierto, conlleva -adn a
corto plazo- a un deterioro de las con-
diciones de salud, particularmente en
las regiones afectadas por la guerra.

Entre las limitaciones de origen in-
terno aparecen como mas significati-
vas, las siguientes;

En el drea de los recursos humanos,
Y a pesar de los esfuerzos desplegados
en aras de la capacitacion y formacién
de nuevos recursos, éstos son aun insu-
ficientes, tanto cualitatives como cuan-
titativamente, para dar respuestas
oportunasy de calidad a la creciente de-
manda de servicios de la poblacién.

De igual forma, aln cuando se ha
dado un desarrollo considerable del sis-
tema de informacion, asf como del pro-
ceso técnico hormativo, estos son adn
insuficientes en funcidn de un adecua-
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do y oportuno apoyo para la direccién,
ta planificacion y evaluacidn de los pla-
nes y programas del sector.

Finalmente, no menos importancia
tiene como factor limitante, la inadecua-
cion del nive! secundario de atencién
hospitalaria. Este, como producto de la
fuerte extension de cobertura alcanza-
da, se ha visto recargado en la deman-
da de servicios, la que ha debido ser
satisfechacon una infraestrucura inade-
cuada y un déficit de equipamiento crfti-
€0, Yy en muchas ocasiones adn
obsoleto.

A pesar de las limitaaciones deri
vadas de ia situacion econémica y de
la agresion constante que se ha tenido
que enfrentar en estos ocho afios, el
sistema de salud ha crecido y se ha
desarrollado.

El inicio de una nueva concepcidn
de salud empez6 dando atencién inme-
diata a la situacidn generada por la gue-
rra de liberacién, atendiendo a los
heridos, organizando camparias de va-
cunacién y de higiene y limpieza de las
ciudades, poniendo en funcionamiento
las unidades de salud y reconstruyendo
aquellas destruidas por la guerra, al
tiempo que se creaban las bases estruc-
turales del nuevo sistema. Asimismo se
implanté el sistema de servicios regio-
nalizados, y se establecieron distintos
niveles de gestiébn administrativa (cen-
tral, regional, de unidades operativas en
areas y hospitales) en los cuales existe
una autoridad dnica que es la respon-
sable del cumplimiento de los planes y
programas de salud establecidos.

Como producto de la regionaliza-
cion se definieron 6 regiones, 3 zonas
especiales y 97 areas de salud. Median-
te esta estructura ocurre un proceso de
centralizacién-descentralizacién que
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permite la desconcentraciéon de recur-
508, a delegacion de autoridad y el es-
tablecimiento de niveles de decisién en
toda la red.

Posteriormente se orientaron los es-
fuerzos a consclidar y profundizar los
programas y afianzar organizativamen-
te el nivel de drea de salud. Como es-
trategia fundamental se dieron los
primeros pasos para dirigir mejor el de-
sarrollo del sector, formulando los pla-
nes nacionales de salud.

Aspectos organizacionales

El sistema de direccién
del SNUS

El proceso de institucionalizacion
del SNUS en sus diferentes periodos ha
mostrado diferentes experiencias y mo-
mentos en la estructuracion del sistema
de direccién, siendo ain importantes
sus niveles de desarticulacion y limita-
da calidad y oportunidad del proceso
de toma de decisiones en los diferentes
niveles, fundamentalmente derivados
de:

- Pese a los alcances actuales del pro-
cesode reestauracion, y dado que atin
no abarcan los niveles regionales y
operativos, persiste una gran diversi-
dad y heterogenidad en el desarrollo
de las estructuras de los diferentes ni-
veles del sistema, sin que por otro la-
do, se hayan definido claramente las
funciones y &mbitos de autoridad de
cada uno de los niveles de direccion
de éstos.

- Marcada escasez Y alta rotacion del
personal calificado, sobre todo en los
niveles regionales y operativos, lo que
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dificulta fa consolidacion organica y la
acumulacion de experigncia en ellas,
sin que se cuente con una clara politi
ca de formacién, ubicacién, promo-
cion y estimulos de los cuadros de
direccién muchos de los cuales no po-
seen la formacion técnico-administra-
tiva adecuada.

Los avances alcanzados en los afios
anteriores y fundamentaimente en la
formulacion y ejecucién del plan 86,
{ver cuadro 5) aun no logran revertir
plenamente ia incipiente institucionali-
zacibn y limitaciones técnico-meto-
dologicas de los procesos de
planificacién, control y evaluacion.
Por esto, aln no representan el medio
que asegure la coherencia entre las di-
ferentes categorfas y subsistemas
(servicios-recursos} y entrelos diferen-
tes niveles de gestion (central, regional
y operativo}, en los cuales no se asu-
me la practica y referencia permanen-
te para la toma de decisiones.

Escaso desarrolto de sistemas de infor-
macion, cuyo disefio inicial no ha tent
do modificaciones, limitandose al
registro y al [imitado procesamiento de
datos sobrelas acciones delos progra-
mas, sin dar cuenta de sus resultados
o de los recursos utilizados en ellas y
sin que se haya podido garantizar ple-
namente su adecuada calidad y opor-
tunidad para la toma de declsiones.
Subsistemas fundamentales como el
de estadisticas vitales, contabilidad, y
recursos humanos los cuales tlenen
desarrollo muy incipiente.

La participacién popular

En el (itimo perfodo, se advierte el
surgimiento de nuevas y mas consolida-
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CUADRO 5
CUMPLIMIENTO DE METAS 1986

Actividad Programado Ejecutado % cumplimiento
Cons, médicas totales 8.877.800 5.808.663 L%}
Consl. médicas secund. 2.330.700 2.014.233 ag.4
Cons. méd. A'S 4.347.200 4.083.014 88.8
Egresca totales 227.335 208.16% 91.8
Const. hosp, agudos 228,268 . 205.948 8.4
Const. hosp. crénicos 2.397 2219 92,8
Clrugias ioiales 56,338 58,800 101.0
Exdmenes de lab. total 3,812,600 3.780.678 86.4
Exdm. de lab. en drsas 1.848.200 1,505,031 21.4
Exém, de lab. hosp. 2.033.500 2.393.544 118.8
Estudios radiolég. 224.360 331.728 147.8
Cont, a eutréficos 500.800 483.995 96.5
Cont. a b/p al nacer 18,800 18,767 08,8
Conl. a desnutrido 582,800 401.433 718.2
Conteales URD 253,300 255.208 a8.8
Controtes PN 348,700 343.885 68.4
Controles a pudrpetas 88.900 51,103 88.8
Controles de fadildad 204.200 236,345 115.7
Controtes Ca Cu 137.700 201.217 180.7
Parte institucional 74.203 58.588 80.3
Conaultas de 8, Bucal 1.400.200 510.747 368.5
B.C.G. (1 afi0) 128.971 101.500 78.0
Pollo 860.876 518,927 78.0
Saramplén 230.641 220,864 85,7
D.R.T. 245,281 163.207 86.3
D.T. 87.927 70.827 80.0
TT. 427.088 226,670 53.7
T.T. Embarazada 81,868 335400 43.0
Ellminasién canina 123.8680 67,708 56.8
Vacun. canina 342,756 166,081t 48.0
Det. 3.R. 14 i..‘6.127 3r.418 143.2
Nuevos ingresos TB. 3.383 2.6686 78.3

Fusnte: Minlsteric de Salud (MINSA).

W
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das formas de expresidn y movilizacién
popular alrededor de la identificacién y
solucién de sus propios problemas. Es-
tas formas adoptan particularidades
segln sean las condiciones sociales y
culturales de cada lugar {consejos co-
marcales, comités de colonia, etc.),
mientras, de manera mas o menos uni-
forme funcionan las comisiones socia-
les de las delegaciones de gobierno,
que se vienen constituyendo en espa-
clos mas efectivos para la coordinacion,
la definicion de planes (nicos y para
asegurar |la convergencia y potenciaii-
zacion de las acciones multisectoriales
tendientes a mejorar los niveles de vida
de la poblacién.

Sinlugar a dudas el proceso de con-
solidacion de las organizaciones popu-
lares y de la gestién estatal, plantean
una nueva etapa en las formas y meca-
nismos participativos, que superan am-
pliamente las formas exclusivistas y
formales adoptadas en salud, de tal for-
ma, que se posibilita trascender el res-
tringido marco de acciones
conyunturales en torno a las Jrs.

Frente a esto, sNUS debera adaptar-
se para ser un apoyo eficaz para las
crganizaciones de masas y contribuir
a potenciar la capacidad popuiar de
identificar y resolver sus propios pro-
blemas de salud, asicomo de incor-
porarse activamente en la gestion de
tos servicios. Porlo tanto, debera supe-
rar la verticalidad y el paternalismo
que aln se evidencia en la relacion
servicios-poblacion.

La gestitn de los trabajadores

A partir de la conformacién del Sin-
dicato Unico de los Trabajadores de la
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Salud (FETSALY), se han venido definien-
do y consolidando paulatinamente las
formas organizativas y de participaciéon
en la gestion administrativa en los dife-
rentes niveles. Se destacan, entre
éstas, la participacion en los consejos
técnicos, la participacion en la elabora-
cion de los programas de cada unidad
del sector y las asambleas de evalua-
cidn de la gestion administrativa de ca-
da nivel de la institucion.

A manera de sintesis, podriamos
afirmar que la situacion actual del Snus,
representa un momento en el proceso
de transformacion global ya iniciado en
la perspectiva de su progresivo ajuste a
los requerimientos y exigencias de la
actual etapa del proceso revolucionario,
y donde la formulacion y ejecucién del
plan 87 debe representar un mayor y
mejor esfuerzo para avanzar en dicho
sentido.

Organizacién de los servicios
Areas de salud

Estas se concibleron en 1980 como
‘comunidades de veinte a treinta mil
habitantes con limites geograficos defi-
nidos, atendidos basicamente por el
centro de salud", el cual funciona como
su sede administrativa y debia estar do-
tado de médicos y otros técnicos para
brindar atencion polivalente. Se conci-
bié su divistdn en sectores de unos tres
mil habitantes atendidos por puestos de
salud dotados de auxiliares de enfer-
meria y brigadistas supervisados por el
centro. El desarrollo de este modelo no
tomd en cuenta la influencia que en el
mismo tendria la materiatizacién pro-
gresiva de otras polfticas del sector, co-
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mo ia formacién de recursos humanos,
la capacidad constructiva y el financia-
miento del sector entre otras; que han
determinado que alafecha setenga una
gran diversidad y heterogenidad en su
desarrollo en todas las regiones.

La implantacién de este modeio lo-
gra resoclver los problemas urgentes de
accesibilidad delos servicios a la pobla-
cion campesina, fundamentalmente a
través de la construccion de unidades y
asignacion de recursos humanos sien-
do, en este proceso, las mas favoreci-
das las Regiones VI, | y I, y ias Zonas
Especiales. En este aspecto ha jugado
un papel importante el impulso de la es-
trategia de Jornadas Populares de Sa-
lud, que llevé acciones de prevencion
de enfermedades a todo el pais.

La extensién de cobertura se ha vis-
tolimitada por el incremento de la agre-
sion militar que destruye y dafa
unidades, provoca el cierre de algunas
deellas ylimita la movilidad de la pobla-
clén y trabajadores de la salud ante el
peligro de minas y emboscadas. El de-
sarrallo e institucionalizacion del proce-
s0 revolucionario, y en particutar la
consolidacién de las instancias territo-
riales de goblerno ha representado un
factor de vital importancia para fortale-
cer este nivel, sin embargo se presentan
algunos problemas en cuanto a que ta
compatibilizacién entre la demarcacion
territorial politico-administrativa y 1a es-
tablecida por el sector salud légicamen-
te dificulta la coordinacion intersectorial
y los mecanismos de la participacién
popular, Esto abliga a impulsar un
andlisis dela red de servicios y de la de-
limitacién territorial de las areas de sa-
lud para examinar si es factible el hacer
coincidir la delimitacién de éstas confas
zonas de gobierno.
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Para 1982 se orienta y disefia la di-
vision en sectores de las areas, y se
orienta el trabajo de campo en la comu-
nidad para el personal de salud como
una estrategia para satisfacer ia deman-
da de servicio en ef area y optimar los
recursos. Esta estrategia pudo desa-
rrollarse en algunas regiones pero ho
logré plenamente su propésito, ya que
cred mayores necesidades de recursos
humanos al concebirse que debia dis-
ponerse de un personal de enfermeria
para cada sector del area, ya que no se
tomaron en cuenta criterios como la
prioridad en cuanto a la atencién a los
sectores con base en las necesidades
de éstas y a la disponibilidad de ios re-
cursos humanos del area.

La organizacién del trabajo interno
de las unidades, al no establecerse nor-
mativas concretas al respecto, se ha de-
sarrollado de manera espontanea,
iniciandose una fuerte tendencia a es-
pecializar a personal con formacion ge-
neral en actividades especfficas, lo que
llevd gradualmente a asignar personal
exclusivo para desarroflar una o muy
pocas acciones, atentando esto contra
la integridad de las acciones. La pers-
pectiva que debemos tener es recupe-
rar la formacion general de nuestros
recursos y de esta manera reducir sen
siblemente hasta anular la subutiliza-
cién de nuestro personal.

La alta rotacién de personal por el
area y las dificultades encontradas en el
desarrolio de una efectiva educacién
continua asi como la deficiente supervi-
sién regional y central a las unidades,
han Influido mucho en que nuestros tra-
bajadores tengan un bajo nivel clentifi-
co-técnico realizandose algunas
actividades de manera mecénica y con
poca calidad.
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Los programas de salud no se orga-
nizaron basandose en los niveles de re-
solucién, y su formulacion fue
incompleta, sino que, dado el nivel de
desarrollo que se tenia al inicio del triun-
fo revolucionario, se formularon crite-
rios y patrones internacionales sin
tomar en cuenta ias particularidades de
la realidad nacional. En vista de esto,
se impuso a las dreas de salud, e! cum-
plimiento de un sinnimero de activida-
des consideradas todas priotitarias por
cada programa y basadas, casi exclusi-
vamente, en el quehacer dei personal de
enfermerfa.

En este contexto, el establecimiento
de prioridades a nivel de las unidades,
se dificulté alin mas debido a que en el
nivel normativo existia poca comunica-
cién entre sus estructuras y competitivi-
dad entre las mismas lo que se traducia
en un verticalismo marcado, ori-
ginandose una existencia inflexible al
area de salud def cumplimiento de ta to-
tatidad de lo establecido por cada pro-
grama sin tener en cuenta si esto
respondia 0 no a las necesidades parti-
culares y a la capacidad técnico-orga-
nizativa de cada érea.

Los centros y puestos de salud tam-
poco se organizaron por niveles de re-
solucién lo que contribuyd que llegaran
a un desarrolio anarquico en cuanto a
su complejidad.

Como una alternativa de solucién a
los problemas del cumplimiento de las
actividades de los programas, se disefio
y aprobd un instrumento basico para
las areas de salud (libro rojo y negro)
como parte de un plan de atencidn in-
tegral en areas de salud (PIAAS) que in-
tegrara y adecuara los programas a la
realidad y se transformara en un instru-
mento de administraciéon de las areas.
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Esto conel fin de permitir un mejor cum-
plimiento de los programas. Este ins-
trumento, al ser generalizado a todo el
pais, no llegd a rendir los resultados es-
perados debido a que, como concep-
¢cién organizativa, no sufre
adecuaciones ante las realidades pro-
pias de cada area y region, y a la falta
de seguimiento, control y evaluacion
peribdica.

En e dlitimo periodo se ha impulsa-
do un proceso de andlisis de los proble-
mas de salud de cada area y regién y
con base en los resultados de éste se
orientan las acciones necesarias para
transformar la realidad conocida. Este
proceso de analisis deberd ser fortaleci-
do progresivamente durante los proxi-
mos afios como elemento fundamental
de la administracion de los servicios de
salud en todo e sistema, amplidndolo
rapidamente a las masas organizadas y
las instituciones del Estado involucra-
das en la salud del pueblo.

Hospitales

La concepcidn inicial del modelo de
salud contempla un nivel regional de
atencidn constituido por los hospitales
generales y un nivel nacional de aten-
cién con hospitales de especialidades.

Para los hospitales, se formuld el re-
glamento general de hospitales, docu-
mento bésico para su organizacion, e!
cual desde su implantacion tuvo proble-
mas al ser bajado a las unidades como
un documento de prueba, perdiéndose
con esto todo interés de implantario por
parte de las unidades. Ademas de es-
to, el seguimiento a su implantacion fue
casi nulo, lo que provoco que las unida-
des hospitalarias se organizaran a libre
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criterio tendiendo en la actualidad a
adoptar gran diversidad de estructuras
organizativas. Por otra parte, la organi-
zacibn propuesta por el regiamento era,
en algunos aspectos, muy compleja pa-
ra nuestro grado de desarrollo, situa-
cién que aunada a las anteriores facilitd
su no implantacién. Actuaimente, di-
cho reglamento, en vez de ser utilizado
como instrumento organizativo, se ha
tenido como instrumento disciptinario.

Deestaforma, la division interna por
servicios es heterogénea siendo a veces
por especialidad, otras por subespecia-
lidades y en el caso de los nifios puede
ser por edad o por patologia o por am-
hos criterios.

El hecho de no contar con una tipi-
ficacidnclara delas unidades y notener
determinada la capacidad de resolu-
¢ién de cada una de eflas facilité fa ubi-
cacién de especialistas en ellas sin
contar con los apoyos minimos nece-
sarios para el desarrollo de fa especiali-
dad. Estasituacion, combinada con las
dificuitades para asegurar la estabilidad
de este personal en las regiones centra-
les y del Atlantico, han determinado que
sus hospitales tengan un bajo nivel de
resolucion y se subutilice su infraestruc-
tura; mientras persiste una excesiva
concentracion de recursos en los hospi-
tales del Pacifico y fundamentalmente
en Managua.

Por otra parte se ha desarroliado
una tendencia hacia la especializacion
de estas unidades que si bien es cierto
ya existfa en Managua antes del triunfo,
luego se generaliza al especializar el
Hospital Lenin Fonseca, el Pedro Alta-
mirano y Trinidad Guevara, e intentos
de especializacion en Masaya. Estotra-
jo como consecuencia una disminucién
en la acceslbilidad de los servicios y un
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mayor rechazo de fa demanda al no
atender en las emergencias hospitala-
rias a los pacientes que presentan pato-
logias que no se atienden en as camas
de ese hospital, llegandose al extrema
de referir pacientes criticos a otro hos-
pital sin garantizar las medidas necesa-
rias de traslado para evitar o disminuir
muertes y secuelas.

Es logico afirmar que a la luz de to-
da esta problematica, la productividad
de nuestros recursos es baja. Esta si-
tuacion esta basada fundamentalmente
en nuestros problemas organizativos y
no en la disponibilidad de recursos co-
mo se habia venido justificando. A nivel
hospitalario, una de las formas de ex-
presion de la calidad es la mortalidad
hospitalaria que venia disminuyendo
pasandode un 3.2 en 1980 aun 2.6 en
1983. Esta disminucidn fue favorecida
por el analisis de la calidad de la aten-
cién en el seno de los comités cientifi-
cos mientras estos funcionaron.
Asociamos el incremento del indicador
hasta 2.9 en 1985 al poco énfasis dado
a la calidad de la atencién en ese
periodo.

Sabemos ademas, quelos mecanis-
mos de atencién y seguimiento al pa-
ciente hospitalizado son heterogéneos
y no estan sujetos a normas; tal es el ca-
s0 del pase de visita y la guardia médi-
ca que se hacen a criterio de cada nivel.
El incremento en la mortalidad hospita-
laria debemos verlo como un indicador
importante para medir la calidad de la
atencion en todo el Sistema. Enlaac-
tualidad, para 1986 se ha reducido las
tasas de mortalidad influida por el andli-
sis de morbi-mortalidad hospitalaria
realizada antes de! plan 86 y a la aplica-
cion de {a metodologia de analisis de
mortalidad hospitalaria. Es importante
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resaltar la experiencia obtenida en algu-
nas regiones, en donde este analisis se
realiza en conjunto con los directores
de las areas de salud, fo que ha conso-
lidadolos mecanismos de atencion y re-
ferencias de pacientes.

Otro factor que influye es la poca
existencia de normas cientifico-técnica
del diagndstico y tratamiento de las pa-
tologias, lo cual facllita la evasion de
responsabilidades ante el "criterio" de
cada quien o de las "corrientes" de ca-
da escuela.

Ante esta situacion durante 1986 se
ha iniciado un proceso de elaboracion
de normas de las principales emergen-
cias médicas quirdrgicas y pediatricas,
atencién a enfermedades inmunopreve-
nibles y transmisibles en nifios, enfer-
medades de transmisién sexual entre
otras. Ademés se inicia la implementa-
cidén de normas de los procesos de se-
guimiento al paciente y el andlisis de la
calidad de la atencion a través de la au-
ditoria médica y el anélisis de mortali-
dad hospitalaria.

Articulacién de los servicios

En el inicto, se concibib el diseo de
la red con hospltales nacionales de es-
pecialldades, hospitales generales for-
talecidos y en primer nive! de atencidn
con amplia cobertura; debiendo estar
todos en interaccién para resolver los
problemas de la poblacion. Este plan-
teamiento no se materializd al no esta-
blecerse para cada unidad los niveles
de resolucién que debia tener, ni las
normas y procedimientos especfficos
que los articularfan, por o que las uni-
dades se desarrollaron de manera
desordenada.
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Pronto las politicas que daban énfa-
sis a las acclones preventivas en &l mar-
co de la atencion a los hospitales, dio
inicio a !a desarticulacién de la red de
senvicios.

La estrategia de atencion primaria
que plantea la solucion de los proble-
mas de salud con techologias sencillas
y la coordinacién multisectorial, es con-
fundida con el area de salud y se esta-
biece a su aplicacion en estas unidades
programaticas exclusivamente, ya que
los hospitales fueron concebidos como
unidades complejas sin territorio defini-
do. Basandose en esta concepcién y
con los logros alcanzados en las éreas
de salud, se consideraron a éstas como
solucién de los problemas de salud del
pueblo favoreciéndose el descuido a los
hospitales. :

La desarticutacién también es favo-
recida al hacer depender a los hospita-
les directamente de la Direcclén
Regional de Salud e interrelacionarlos
con las areas sélo a este nivel.

Esto permitié que los hospitales no
conocieran ni buscaran conocer de ma-
nera objetiva la problemética de salud
de la poblacién que debfan atender.
También dificuité la articulacion de los
servicios, e hecho de que, salvo algu-
nas acciones materno-infantiles, los
programas no plantean acciones para
enfrentar los dafios y riesgos de mayor
complejidad y que se deben atender en
los hospitates, ya que el modelo con-
templaba gran parte la atencién, de for-
ma casi exclusiva, a través de auxlliares
de enfermeria y brigadistas. El kecho
de tener mayor disponibilidad de médi-
cos no modifica e! tipo de atencién pre-
vista, subutllizando este recurso. Asi
explicamos los multiples Intentos falli-
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dos por disefar un sistema de referen-
cia y contrarreferencia efectivos.

Existe ademas, subutilizacién del
personal de enfermeria, ya que organi-
za su trabajo pasivamente alrededor de
la demanda, lo que aunado ala compar-
timentalizacién en actividades antes
sefialadas, nos produce baja producti-
vidad de este personal para resolver
problemas de salud, ya que el trabajo
de campo no fue impuisado de manera
integral para resolver problemas de sa-
lud, sino mas bien como una experien-
cia diagnostica y de control atrabajo del
brigadista.

Producto de los problemas en la ar-
ticutacion de la red y el disefio de los
programas, la cobertura de nuestras ac-
ciones alos diferentes grupos de riesgo
ha sido irregular ya que utitizan diversas
estrategias en su desarrollo. Asi tene-
mos, por ejemplo, que la cobertura de
inmunizados ¢contra la polio en menhores
de un afio va de 69.6% en 1982 a 88%
en 1985. La de sarampién, en menos
de un afic, va de 15% en 1980 a 36.6%
en 1985,

Algunos incrementos en las cober-
turas en dreas de salud muchas veces
se realizan de manera coaccionada, es
decir que en algunas acciones que se
brindan, la poblacion demanda ¢ servi-
cio debido a clertas necesidades de ob-
tencion de bienes (Ej. van al prenatal
para poder comprar biberones y
pafiales con latarjeta; llevan al nifio cCD
para poder obtener leche con la tarjeta).

Esto demuestra que no han sido
efectivaslas acciones de Educacidn Po-
pular que se han venido impulsando ni
el disefio de los programas y estrate-
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glas. También podria decirse que no to-
mamos en cuenta la opinién de 1a po-
blacién ni como ésta asume el problema
de salud-enfermedad.

Si bien es cierto que hemos incre-
mentado cobertura, ésta no es la desea-
da segln el sistema de estadisticas
vitales donde se estima que sdlo el 54%
de las muertes certfficadas reporan
atenciébn médica previa ya sea por el
sector estatal o por el privado.

Es dificil conocer la cobertura real
del sistema ya que desconocemos el pe-
so que tiene el sector privado (ver cua-
dro 6y 7) al cual , hasta e momento, no
hemos regulado ni controlado, motivo
por &l cual funciona de acuerdo a sus
intereses sin contribuir a resoiver pro-
blemas centrales de la salud publica de
nuestro pals.

El sistema de emergencias ho se en-
cuentra aun estructurado enlos diferen-
tes sistemas territoriales, los cuales no
cuentan con el disefio del flujo de pa-
cientes desde el territorio de ocurrencia
del proceso que pone en peligro la vida
o funciones importantes de la persona,
hasta su resolucin definitiva. Este pro-
ceso se hace con base en el conoci
miento y decisién, acertada o no, de
cada persona que puede intervenir en
su atencién (ya sea personal de la sa-
lud, brigadistas, socorristas de cruz ro-
ja o particulares). Este aspecto reviste
mayor importancia, si consideramos la
situacion de agresion que vive el pais.-

Durante el traslado de pacientes de
una unidad a otra, se observan irregu-
laridades en cuanto a su atencién per-
manente por personal calificado y
también en cuanto a la calificacion del
mismo cuando se brinda esta atencion.
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CUADRO 6

POBLACION PROTEGIDA POR EL INSTITUTO NICARAGUENSE
DE SEGURIDAD SOCIAL Y BIENESTAR
POR REGION Y _TIPOS DE REGIMEN

ANO 1985

VM-RP
Regiones Total con aporte IVM-PP Régimen Pensiones

solidario facultativo
La Ropibtica a8s.a72 184,227 121.508 a7 49,372 *
Reglén ( 13.251 ‘ 483 8.850 - 3.108
Reglén il 685.480 34.313 24.440 - a.707
Reglon il 202.818 141.315 43.2681 287 - 17.8678
Reglén IV 30.614 1.236 24,807 - 4.781
Reglén ¥V 7.768 818 5.421 - 1.732
Raglén w1 10.782 1.881 6.201 - 2.870
Zona Especlal | 10.018 2,908 4.524 - 2,453
Zona Especlal 3.857 : 1,530 1.683 - 864
Zona Espaclal it 1,727 LT 1,431 - 240

* 8o incluyen BBOD pensiones del Ejército Poputar Sandinista, que no tienen distribucién regional.
Fuente: Ministerio de Salud {(MINSA).

W
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Ademas, no existe practica de atencién
para revisar e grado de estabilidad del
paciente en las unidades de salud por
las que pasa antes de llegar a la unidad
de destino.

La red de ambulancias del MINSA no
satisface todas las necesidades de
transporte de pacientes ya que, a pesar
de haber frecuentes adquisiciones de
nuevas unidades, es alto el indice de ac-
cidentes de las unidades, lo que suma-
do a nuestra pobre capacidad en
cuanto a mantenimiento automotriz, re-
duce sensiblemente su disponibilidad.
A pesar de que otras instituciones po-
seen ambulancia (Cruz Roja y Fuerzas
Armadas), las coordinaciones con ellas
para optimizar este recurso son débiles
y realizadas fundamentalmente a nivel
local dandose como resultado que nin-
guna institucién por si sola puede dar
respuesta a ta problematica del trans-
porte de pacientes.

A pesar de haberse orientado meto-
dolégicamente la formulacién de planes
de emergencia, tanto a nivel de unida-
des como a nivel regional ante situacio-
nes de emergencia o ante catéstrofes,
enel afio 1982, dichos planes no han si-
do evaluados en cuanto a su funciona-
lidad y al momento no podemos afirmar
nuestra capacidad de respuesta organi-
zada ante situaciones de desastre.

Dado el hecho de no estar definida
ni conocida la capacidad de resolucion
de cada unidad, se hacen referencias
inadecuadas, lo que incrementa el tiem-
po de atencién def paciente critico.

Los servicios de emergencia de las
unidades de salud, ademas de atender
gran namero de pacientes con - pato-
logias que no son emergencias, presen-
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tan fivjos no adecuados de pacientes
que estan en tratamientolo que en algan
grado obstaculiza una agil atencién.
Ademas, la capacitacién del recurso hu-
mano que atiende no es la adecuada, y
existe diversidad de perfiles ejecutando
una actividad como la clasificacién de
pacientes lo que debe ser realizado por
médicos, enfermeras, auxiliares. En
muchos casos, estos servicios no estan
suficientemente dotados de instrumen-
tal y equipos.

A nivel general, vemos que no exis-
ten normas tanto organizativas de! sis-
tema ni de los servicios de emergencia
de cada unidad, asi como tampoco las
normas cientifico-técnicas de atencion
al paciente critico.

Durante 1986 se han iniciado accio-
nes tendientes a la correccion de esta
problematica a través de:

- La discusién colectiva (areas-hospita-
les) de la mortalidad hospitalaria para
identificar deficiencias y superarias.

- Se ha iniciado a determinacidn de
las capacidades de resolucidon de
las unidades para dirigir el desarrollo
de éstas en consecuencia con ef con-
junto de la red, y asi ir estableciendo
los sistemas locales y regionales de
atencidn que se articulan en el sistema
nacional.

-Se han precisado y orientado crite-
rios para establecer prioridades en
el trabajo y de las acciones en las uni-
dades y en los peguefios territorios
{comunidades).

- En general, se ha iniciado e} estudio y
-la formulacion de normas de las uni-
dades de salud de manera integral ¢
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W

CUADRO 8

NICARAGUA: RECURSOS HUMANOS QUE PRESTAN SERYICIOS
EN EL SISTEMA NACIONAL UNICO DE SALUD POR ANO

Profesion 1982 1983 1984 1985
Médicos total en genaral 1.851 2.081 2172
Madices aspecislistas 408 493 628
Odontélogos 191 220 222
Enfermeras 785 1,182 1.2714
Auxiliares de anfermaria 3.985 4.226 4.378
Técnicos medios 418 518 801
Auxiliares en salud gg2* 1506* 1.505%

* Cifras revisadas
Nota: La informacion corespondiente a 1985 no fue suministrada por |a fuente,
Fuente: Repiblica de Nicaragua: Ministerio de Salud (MINSA).

W

CUADRO 9

NICARAGUA: UNIDADES DE SALUD Y CAMAS DE HOSP!TALIZACION
DEL SISTEMA NACIONAL UNICO DE SALUD POR ANO

Tipo de unidad 1983 1984 1985
Hospttales al K1 30
Centro de salud con cama 17 18 ' a2
Cantro de satud sin cama a7 - ae* 43+
Puastos de salud ae7 383 287

Gamas de hospitallzacién 4.897 5.045 5.083

* [ncluye 3 policlinicas.
Fuente: Repibiica de Nicaragua: Ministerio de Salud {MINSA).

W

julio-diciembre/1988 63



e ]

CUADRO 10

NICARAGUA: UNIDADES DE SALUD POR REGION Y TIPO
(ANO 1985) ‘

Hospitales Centro de Salud

Regiones Total Hosplt. Hospit.  Centro de Salud Centro de Salud  Puestos

agudos cronicos cnn camas sin camas de salud
L& Repiibtica s02 26 4 22 a3 367
Ragtén | 80 4 - a 7 48
Raglén i 82 4 1 5 13 89
Regidn Il 83 5 3 1 19* 55
Reglén Iv a8 5 - 3 15 es
Reglén v a7 2 - 4 5 58
Reglén v 57 ] - 3 10%* 41
Zona Especlal | 24 1 - 3 a 17
Zona Espectal i 15 1 - - 7 7
Zona Especlal i 18 1 - . 4 11

* Incluye 2 policlininaa (Orienta! y Central de Atancidn Secundaria).
** |ncluye 1 Policlinica (Matute).
Fuente: Replblica de Nicaragua: Ministerio de Salud (MINSA).
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Las politicas de salud
en Costa Rica
1978 - 1986

SO

Roberto Alvarado Aguirre®

EL AUTOR REALIZA UN ESTUDIO ACERCA DEL DESARROLLO DE LAS POLITICAS DE SALUD PRIO-
RITARIAS EN COSTA RICA, PARA LOS ANOS 1978 - 1986. SE PRESENTA UN MARCO DE REFE-

RENCIA PREVIO AL PERIODO INVESTIGADO, ENTRANDO POSTERIORMENTE A DETERMINAR LAS

ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION MAS RELEVANTES, AS| COMO LA POBLACION Y ZONAS
GEQGRAFICAS HACIA DONDE AQUELLAS APUNTAN, TOMANDO EN CUENTA LA COBERTURA

PROGRAMADA Y REAL.

introduccién

En este trabajo se reunen algunos
capftulos del documento: "Anélisis de la
organizacion y funcionamiento de las
politicas de salud en Centroamerica. El
caso de Costa Rica | etapa", redactado
por el suscrito para el proyecto de In-
vestigacion ICAP - Fundacién Ford que
lleva el mismo nombre.

Este resumen contempla funda-
mentalmente la parte correspondiente a
la politica de salud de los dos periodos
de gobierno analizados: El de los minis-
tros Dr. Carmelo Calvosa (1978-1986) y
Dr. Juan Jaramillo Antillon (1982-1986).
Las politicas se desglosaron en: A- Las
cinco fundamentales y su relacién con
las zonas y grupos humanos prioritarios
y B- Las otras politicas de salud y el

* Médico, Master en Salud y Desarrolio del
Nifo.
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cambio producido en la orientacién de
éstas. Para mejor comprension del
contexto en que se redactan las politi-
cas de salud, se resumen también algu-
nos elementos sobre: Definicion del
concepto saludenfermedad en Costa
Rica; situaciéon de salud al final de la
década de los afios setenta; gastos del
Estado en salud en el quinquenio 80-85
y la cobertura general del Ministerio de
Salud y la Caja Costarricense del Segu-
ro Social, durante el periodo analizado.

Quedan sin reunir fundamentalmen-
te dos gruesos capitulos correspon-
dientes a los aspectos organizados del
Ministerio de Salud y la problematica
administrativa en salud.

Definicién del concepto salud
enfermedad en las politicas
de salud del gobierno

La importancia que el Estado da a
la salud ha quedado establecido en su
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legislacién. En ella se indica que "la sa-
lud de la poblacién es un bien de interés
pUblico tutelado por el Estado" y que "es
funcidn del Estado velar por la salud de
la pcoblaci(:n..."1 {La referencia comple-
ta de todos los autores mencionados
aparece en la bibliografia incluida a! fi-
nal del trabajo).

Dicha legislacion deja la responsa-
bilidad de las definiciones técnicas so-
bre salud y enfermedad, al uso comun
que de éstas hagan las diversas discipli-
nas cientificas vinculadas a este cam-
po.2 Esto nos remite automaticamente,
tanto alos criterios utilizados porlas ins-
tituciones académicas, formadoras de
profesionales y técnicos en el areadela
salud, como a la utillzacién tedrica y
practica que de estos criterios se hace
en los servicios de salud.

Tenemos asf que, en nuestro medio
y en el periodo que nos ocupa, es claro
el predominio de la concepcién de la
Organizacion Mundial de la Salud en
torno al binomio salud/ enfermedad.
Esta define que "salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y so-
cial y no solamente la ausencia de en-
fermedad o invalidez".®

Ta! definicion, oficlalmente utiliza-
da en Costa Rica para la formacion de
recursos humanos (profesionaies y
técnicos) en salud® es usualmente
acompanada del enfoque ecolégico, en
el que la salud y la enfermedad consti-
tuyen el resuitado de la presencia o au-

Ministerio de Salud. 1974 p.3.

Ministerio de Salud 1974 p.4.

Ministeric de Salubridad Pudblica. 1974. p.2.
M. Asis, 1978. p..

Ministerio de Salubridad Pdblica. 1874. p.3.
Timio, 1980.

A.C Laurel, 1879 .p.3

P. Urena, 13/5/80.

Jaramillo, 1984. pp. 56-57.

PENOG AW
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sencia de un equitibrio que, a su vez es
producto de la interaccion de diversos
factores relacionados con el huésped
{hombre}, los agentes causales delaen-
fermedad, y el ambiente en que ambas
entidades interactian,®

Otra concepcién que se ha utlliza-
do, en la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Costa Rica, es aquella que
pone énfasis en el enfoque historico y
social del proceso saludenfermedad.
Haciendo referencia a autores como Ti-
mio y Laurell, algunos académicos In-
sisten en la posiciébn de que no es
suficiente hablar de huésped genérico,
sino que es necesario ubicar la clase so-
cial a la que pertenece y que, mas que
hablar de ambiente, debe ahondarse en
el contexto en que los valores materia-
fes y culturales de un pueblo inciden,
tanto sobre el proceso de la enferme-
dad, como en el de su prevencion y tra-
tamiento.® Esta concepcion establece
que la saludenfermedad es un proceso
histdrico que sufre variaciones a través
del tiempo y se manifiesta en forma de-
sigual en cada uno de los grupos en que
se organiza una sociedad para a?pro-
piarse y transformar la naturaleza.

Las implicaciones de estos enfo-
ques, que de una u otra forma se manl-
fiestan en las politicas del Estado y que
buscan darle un caracter mas Integrat y
multisectorial a la atencion de los pro-
blemas de saludenfermedad,® se en-
frentan, sin embargo, a importantes
limitaciones cuando, en la mayoria de
los profesionales responsables de apli-
car las transformaciones deseadas, si-
gue predominando una concepcion
limitada a la atencién clinica de! Indivi-
duo enfermo.’ Esta concepcion, y la
practica que la sustenta, dista bastante

julio-diciembre/1988



de la definicién que oficiaimente se da
del concepto de salud.

El pais se enfrenta asi a una situa-
cidn enlaque, habiendollegado sus ins-
tituciones de salud a un conveniente
grado de madurez, como para integrar-
se en un Sistema Nacional de Salud, ca-
paz de brindar servicios integrales a
amplios sectores de fa poblacién, no
cuenta sin embargo, con suficientes re-
cursos humanos formados y capacita-
dos para comprender las posibilidades
y ventajas que tal modelo ofrece, y pa-
ra apoyar en la practica la puesta en
marcha del sistema.

De este modo, limitaciones de or-
den conceptual se han constituido en
factores restrictivos para la profundiza-
cién del desarrollo institucional en sa-
lud. Y no es dificil comprender cémo,
en la base de este orden estructural que
tienen mucho que ver con el modelo de
desarrolio que se desea para el pais.

Situacion de salud al final
de la década de los afios
setentas

En 1980 el Ministerio.de Salud reco-
noce los avances sustanciales que en
este campo se han presentado en los
ltimos afos y refiere los problemas que
presenta, que son ‘caracteristicas del
estado detransicion en que se encuen-
tra nuestra sociedad la que consiste en
la dispersién y el rezago de muchas po-
blaciones rurales con la congestion ur-
bana y la Industrializacion en la Region
Central",'” En resumen, los principales
problemas del sector son: falta de una

10. Minlsterlo de Salud. 1988.
juHo-diclembre/1988

coberturatotal de los servicios de salud,
inadecuada coordinacién y comple-
mentariedad de las instituciones del
sector, ausencia de participacion de las
comunidades en la direccion y adminis-
tracién de los servicios, aumento del
costo de ios servicios, y finaimente, per-
sistencia de indices de morbimortalidad
para algunas enfermedades que se pue-
den preveniry controlar como son la pa-
rasitosis, anemia, accidentes,
intoxicaciones y otras.

Durante esta década se presentan
cambios fundamentales en la estructu-
ra de la morbimortalidad. La gastroen-
teritis, que tiene la primera causa de
mortalidad general hasta el ano 1970, es
desplasada por enfermedades propias
de paises industrializados, de mayor
cronicidad y de alto costo en su aten-
cibn como o son las enfermedades car-
diovasculares, el cancer y los
accidentes. La mortalidad se ve afecta-
da por el incremento de éstas Ultimas
enfermedades, a las que se agregan
las enfermedades de transmisién se-
xual, envenenamiento y violencias nu-
tricionales por exceso de ingesto y
algunos de tipo sicosociales como el
alcoholismo ¥ las enfermedades men-
tales. Enfermedades frecuentes en
paises del Tercer Mundo como las que
se pueden prevenir con la vacuna-
cién y las de origen hidrico descien-
den de forma importante, persistiendo
otras como las parasitarias y la gas-
troenteritis, especiaimente en las areas
rurales y urbanomarginales, asi como
los problemas de salud derivados del
saneamiento del medio. (Ver algunos
indicadores generales de salud en el
cuadro 1). '

El Ministerio de Salud define dos
factores como condicionantes de la sk
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CUADRO 1

ALGUNOS INDICADORES DE SALUD
COSTA RICA 1980-1985

Aiio
Nombre

1980 1981 1982 1983 1684 1985
Tasa de natalidad
{por 1000 hab.) 30.7 308 30.4 26.8 30.8 32.4%
Tasa de fecundidad
{por 1000 mujeres en
edad féri 132.9 133.84 127.3 116.4 121.0 -
Tase de moralidad materna* 0.2 0.4 0.3 0.3 0.2 0,44
Tass de mortalldad general
{por 1000 hab} 4.1 3.4 3.8 2.8 3.8 4.0
Tasa de mortalidad Infantil* 18.1 18.0 18.8 18.8 18.4 17.94%
Tasa de mortalidad necnatal* 1.2 10.8 1.1 11.3 11.4 11.2%%
Tasa de montalidad posnaonatal 7.8 7.3 7.8 7.4 7.0 -
Esperanza de vida al nacer
18601884 73.7 afos
Tasa de crecimiento anual 2.80

* Tasas por 1000 nacimientos.
** Cifras provisionates

Fusente: Depanamento de Estadistica, Ministerio de Salud, Direccidn General de Estadlst:ca y

Censos.

tuacién de salud del pais: “Las causas
socioecondmicas de la morbimortali-
dad y el tipo de organizacion institucio-
nal creado para atender esos
problemas”.

"En cuanto a los factores socio-
econdmicos que condicionan la situa-
¢ién de salud, destacan la pobreza y el
aistamlento de los habitantes de mu-
chas zonas rurales, particularmente la
llamada poblacién rural dispersa; la fal-
ta de planHficacion territorial en el sumi-

. 11. Ministerlo de Salud. 1980 p. 16.
12, Ver documento citado o su resumen en R. Al-
varado, 1987..
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nistro de infraestructura y servicios; la
actitud pasivoreceptiva de gran parte
de la poblacién hacia la salud, que ha
sido mantenida por un sistema institu-
ciona! de estructura paternalista, asis-
tencialista y poco orientada hacia la
prevencion, la participacién comunal y
la educacion para la salud"."?

Con respecto a la organizacién ins-
titucional se analiza los servicios de tres
Instituciones: La Caja Costarricense de
Seguro Social, e Instituto Costarricen-
se de Acueductos y Alcantarillados y el
Ministerio de Salud. Ademas se estudia
la formacién de recursos humanos.'2

julio-diciembre/1988



Las cinco politicas
fundamentales

Parfodo 1978-1982

Las politicas para el sector saiud en
este periodo partieron del andlisis 138 que
establecia "...que a pesat de la notable
estabilidad politica, nuestro pais se en-
frentaba a problemas sociales de gran
envergadura". Se puntualiza que, a pe-
sar de la significativa extensién de los
servicios educativos, médicos y juridi-
cosdesarrollados en los Uitimos cuaren-
ta afios, existen amplios estratos de la
poblacién que se encuentran margina-
dos de los beneficios del desarrollo

. alcanzado.

Se analiza el creciente fenémeno de
la marginalidad social, como producto
de la pobreza del pais y la mala distri-
bucién del ingreso nacional, y estable-
cen que esto ha generado
desigualdades que se manifiestan en
una creciente apatia hacia la participa-
cién comunal y del Estado y sus institu-
ciohes para resolver todas sus
necesidades.

Seindica que la solucion gtobal a es-
ta problemética esta tanto en aumentar
la productividad nacional como lograr
una mas justa distribucién del ingreso
nacional, con mayor racionalidad en el
uso de los recursos y mayor participa-
cién popular en los esfuerzos y benefi-
cios del desarrolio.

La estrategia del Plan Nacional de
Desatroflo 1979-1982 "Gregorio José
Ramirez" ,'* definié a la "participacion
popular’ como el mejor instrumento

13. Presidencia de La RepUblica, 1980,

14.0p. Cit.

15.Se ,remite al lector el documento ¢itado o su
resumen en R. Alvarado, 1987.
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politico para la toma de decisiones y co-
rrecta aplicacion del Plan. la participa-
cion popular se convierte en la antitesis
del asistencialismo y el paternalismo es-
tatal en todos sus ambitos.

Es sobre la base de las premisas
mencionadas, que el Pian Nacional de
Desarrolio, establece las politicas gene-
rales para salud.’

En el aspecto particular, las cinco
politicas fundamentales de salud para
este periodo no se encuentran explicita-
das en los documentos del Ministerio re-
visor, sino que son entresacadas de
declaraciones de los altos dirigentes de
las instituciones y que se encuentran en
la prensa escrita nacional.

Es importante tener en cuenta gque
durante el periodo en estudio, dos he-
chos influyen significativamente en la
orientacion del sector salud; uno es de
orden interno y lo constituye la politica
de "promocién humana" que es instru-
mentalizada a través del modelo de par-
ticipacion popular desarrolfado en el
“"Hospita! sin Paredes", modelo en el que
la salud es ubicada en la perspectiva de
desarrollo integral. El otro, de origen
externo, es el que tiene que ver con la
evaluacion promovida por la OPS/OMS,
del Plan Decenal de Salud en las Améri-
cas, cuyas principales metas fueron al-
canzadas y superadas para 1978 en
Costa Rica, el establecimiento de la Me-
ta Salud paratodos en el Afio 2.000 y ia
definicion de Atencién Primaria como
estrategia central para lograrla.

Es en este contexto que se disefiantas
politicas de salud, de las cuales las cin-
co mas importantes son las siguientes:

1. La participacion poputar en salud,
como elemento central no solo de la
estrategia de atencion primaria y de
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ta creacidn y fortalecimiento de un
sistema Naclonal de Salud, sino tam-
bién de una politica del gobierno que
pretendia quebrar con el paternalis-
mo estatal en todos sus ambitos de
accion.'®

2. La extension de la cobertura de los
servicios de salud mediante Ia inten-
sificacion de la atencion primaria y la
universalizacién del Segurc Social.
Para logrario se promueve el fortale-
cimiento del proceso de regionaliza-
cidn y la subdivision de las regiones
en "dreas hospitalarias’, asi como la
proteccién de los indigentes por el
Seguro Social cuyas cuotas son asu-
midas por el Estado.'”

3. Alavezque se propone mantener l0s
programas de control de las enfer-
medades infectocontagiosas, se
plantea el crear nuevos programas
dirigidos hacia las principales cau-

~ sas de muerte. Nacen asflos progra-
mas para el control de las
enfermedades crénicas y degenera-
tivas, y de control de la higiene y se-
guridad industrial.'® Se promueve la
deteccion precoz de la sordera asi
como campanas contra el ruido y el
humo.

4. El desarrolio de la coordinacion in-
tersectorial e intrasectorial. Para lo-
grario, mediante decreto ejecutivo se
ie confiere al Ministerio de Salud la
coordinacion del sector:  Ministerio
de Salud, Caja Costarricense de Se-

18.La Nacidén: 19/4/80. 27/4/80. 25/5/80.
31/5/80.

17. La Nacién, 25/5/79y 17/11/80. La Prensa Li-
bre, 11/11/80.

18.Ley de rleagos de trabajo, marzo de 1982,

19. La Nacién, 25/5/79,

20.la Naclén 25/5/80, 17/11/80 y 24/11/80.

21.La Nacién, 24/11/80.

70

guro Social, Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantariflados e
tnstituto Nacional de Seguros. Asi-
mismo, se promueve una mejor
coordinacién entre los sectores
sociales: educacién, trabajo, salud y
vivienda, 20

5. El desarrollo institucional mediante
fa puesta en marcha de un modelo
gerencial que facilite a los directores
y administratores de servicios de sa-
lud, la planificacion, evaluacién y
conduccién de éstos. La capacita-
~cion en servicio tanto del personal
operativo como de [os niveles de su-
pervicidn y direccion, fue desarrofia-
da con el fin de inducir los camblos
necesarlos.?!

Algunos comentarios
sobre las cinco politicas
principales del perfodo
1978-1982

Como ya se menciond anteriormen-
te, la participacion popular va a ser im-
pulsada, no sélo desde las tiendas del
sector salud, sino también, desde toda
la politica del gobierno del periodo, es-
timulando el desarrollo de las organiza-
ciones comunales ya existentes y/o
creando nuevas organizaciones. Para
ello el modelo de Hospital sin Paredes
de San Ramoén va a servir de meta, tra-
tando de reproducirio en todo el pals,
pero se van a encontrar con dificufta-
des, que son descritas mas adelante.

Como politica de salud, la participa-
cidn poputar es un avance significativo,
sobre todo porque deja a la comunidad
su cuota de responsabilidad; muy im-
portante de hecho, para meforar la sa-
lud de la poblacién a un menor costo.
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Quizé nunca antes se habia visto tan
clara y explicitamente sefialada.

La universalizacién del Seguro So-
cial, que realmente se venia ya prepa-
rando desde afos anteriores,
constituye una politica de gran signifi-
cado y de enorme importancia para el
sector. lgual ocurre, aunque en otra di-
mensién de los hechos, el sefialamien-
to explicito mediante Decreto Ejecutivo,
de que la rectoria del sector salud debe
ejercerla el Ministerio de Salud. Aunque
éste enunciado en la préactica, no se
ha cumplido como se debe, no deja
de constituir un avance y una moder-
nizacion det Sector, por lo menos a ni-
vel de las politicas de salud.

E! nacimiento de los Departamentos
de Control de las Enfermedades Croni-
cas, Degenerativas y de Control dela Hi-
giene y Seguridad Industrial, representa
un pequeio esfuerzo para actualizar el
Ministerio siguiendo los avances técni-
cos en la materia y la problematica del
pais, hecho que debid de haberse efec-
tuado muchos afios antes.

Las otras politicas fundamentales
son el refuerzo o la participacion de
otras politicas emanadas en el pasado.

Finalmente, es importante llamar la
atencion hacia el hecho de que este mo-
delo participativo, para promover salud
y desarrollo integral, se enfrento con al-
gunas dificultades tales como:

a. Que un modelo equilibrado de coor-
dinacién intersectorial con participa-
cién comunitaria, como el logrado en
el area Hospital Sin Paredes, fue pro-
ducto de mas de 10 afos de esfuer-
20s, Y tratar de expanderio af ambito
nacional significé enfrentarse a im-
portantes, resistencias en un plazo
muy corto.
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b. Un modelo participativo genera de-
mandas adicionales de recursos pa-
ra las cuales el Estado debe estar
preparado politica y econdmicamen-
te. Una coalicion de partidos en el
gobierno y una situaciéon econémica
critica tanto en el plano nacional co-
mo internacional no fueron precisa-
mente las condiciones optimas para
la gestion de esta nueva version de
desarrollo.

c. En el plano institucional, cabe desta-
car como la promocion del modelo
de area hospitataria aplicado en San
Raman entrd en contradiccién tanto
con el modelo tradiciona! de "Hospi-
tal con Paredes" aplicado por fa Ca-
ja Costarricense de Seguro Social,
asi como también la polttica de tras-
paso de hospitales del Ministerio a la
Caja que se venia aplicando desde
1973. El promover al "Hospital sin
Paredes” como modeto, constituy0
un fortalecimiento a su resistencia a
ser traspasado, a la vez que un serio
cuestionamiento ataforma en que se
realizaba la presentacion de servi-
cios médico hospitatarios por parte
de la Caja Caja Costarricense de Se-
guro Social.

Todas esas contradicciones no su-
peradas, hicieron que el gran experi-
mento de la "revolucion silenciosa"
terminara en medio de una serena cri-
sis politica econémica nacional y cen-
troamericana, al finalizar la gestion de
la Administracion 1978-1982.

Perfodo 1982-1986

El periodo que comentamos estuvo
fuertemente dominado por la presencia
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de una crisis econémica de caracter es-
tructural que, acentuada a partir de
1979, mostro su més fuerte impacto en
esos afios. Paralelamente, los conflic-
tos politicos del area centroamericana,
también han dejado sentir sus efectos
en el ambito nacional, en muy diversas
esferas.

Ambos factores empezaron a cues-
tionar y ensombrecer los importantes
logros alcanzados por el pais, en mate-
ria de salud, durante el decenio 1971-
1880. En este contexto las principales
politicas fueron orientadas hacia el sos-
tenimiento de los logros alcanzados, y
de ser posible, atratar de mejorarios en
condiciones econdmicas seriamente
restricitivas y con el enorme reto de una
numerosa poblacién refugiada ante ta
capaciadad limitada de nuestros servi-
cios de salud.

Las cinco politicas prioritarias
de salud de este periodo son las
siguientes.?

1. La consclidacion de un Sistema Na-
cional de Salud capaz de brindar ser-
vicios integrales de salud a fa famitia
costarricense, en especial a la cam-
pesina. Para lograrlo, el instrumen-
to fundamental lo constituiria el
proceso de creacién del "sistema in-
tegrado de servicios" que se inicia
con el Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Seguro Social para
luego integrar al ICAA y al INS.

Este proceso evitarfa la duplicidad
de esfuerzos y el desperdicio de re-
cursos, a la vez que permitirfa au-
mentar la cobertura de los servicios

22, La Nacion, 1982 y 1985; L. Saenz, 1983: J.
Jaramillo 1984,

72

de salud hasta lograr la universaliza-
cién de ta seguridad social.

. En este Sistema Nacional de Salud,

si bien se busca brindar servicios in-
tegrales de salud, el énfasis esta en
la promoci6n de la salud y la preven-
cién de las enfermedades.

. Movilizar otros recursos desaprove-

chados, tal es el caso de la plena par-
ticipacién de las comunidades en su
propio desarrollo. Este lineamiento
presenta dos niveles; el de la familia,
{y en ella particularmente la madre
que debe ser educada para velar por
et cuidado de su propia salud y el de
la comunidad}, que organizada en
Juntas Cantonales de Salud y Segu-
ridad Social cooperarg con el finan-
clamiento de las acciones de salud,
velara por el adecuado funciona-
miento del sistema integrado asi co-
mo por la seleccion de los indigentes
que tendran derecho al estatus de
"Asegurado por el Estado”.

. La prevencién de nuevas patologias

que adquieren mayor relevancia epi-
demiologica, tal es el caso de los ac-
cidentes de transito y los de tipo
laboral, del alcoholismo, y la forma
de dependencia de los problemas de
la tercera edad y los de salud men-
tal. Ya que el tratamiento de estas
enfermedades tiende a ser de mayor
complejidad y costo, se dara priori-
dad al desarrollo de tecnologias sim-
plificadas con prioridad en la
prevencién y de ser necesario en el
tratamiento ambulatorio de éstas.

. Continuar fortaleciendo los progra-

mas de suministros de agua potable
y adecuada disposicion de excretas,
de control de la calidad de los ali-
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mentos, bebida y medicamentos en
general, de! control de la contamina-
¢ién ambiental,

Algunos comentarios
sobre estas cinco politicas

Se continfla considerando funda-
mental entre las politicas la participa-
cién popular, aclarando el rol que debe
jugar la familia y en efla fa madre, para
velar por el autocuidado, como también
el de las comunidades. Sin embargo,
en la practica, esta politica no se cum-
ple, mas bien el departamento creado
en la administracion anterior con este
fin, llegd casi a extinguirse.

La politica mas importante durante
este periodo, es la de la integracion de
los servicios brindados por la Caja Cos-
tarricensense de Seguro Social y el Mi-
nisterio de Salud, con miras a un
sistema nacional de salud. Esta politica
congtituye también un hecho histérico
gue se venia preparando desde anos
anteriores y que deviene en una politica
de gran relevancia en el pais con miras
a evitar la duplicidad de los servicios.
Mejorar el aprovechamiento de los re-
cursos humanos y fisicos, aumentar la
cobertura y mejorar 'a calidad de esta
naturaleza, con la complejidad que ella
representa y con la magnitud que para
nuestro pais constituyen las dos institu-
ciones, Ministerio de Salud y Caja Cos-
tarricense de Seguro Social, es harto
dificil de implantar en un periodo tan
breve como son ios cuatro afios de go-
bierno. Requiere de una gran prepara-
cion-del equipo humano y de la
estructura administrativa para que fun-
cione. Estos dos grupos de elementos
fueron los principales obstaculos para
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que pudiere desarroltarse e implantarse
la politica de Integracion de los Servi-
cios de Salud: Caja Costarricense de
Seguro Social y Ministerio de Salud.

Muchos esfuerzos se hicieron y en
algunas ocasiones se logré un buen en-
tendimiento entre el equipo humano
gue se encuentra en un determinado
Centro de Salud Integrado. Sin embar-
go la estructura administrativa, funda-
mentaimente la de la Caja que debia
rapidamente asimilar a los indigentes y
hacer funcionar el sistema de referencia
y contrarreferencia, entre otros, no fun-
ciond, a excepcidn de honrosos casos.
En muchos otros Centros Integrados no
se dio ni el entendimiento ni la coordi-
nacién entre personas ni el funciona-
miento adecuado de la estructura
administrativa de Integracion.

Por otra parte, si bien los nuevos re-
cursos obtenidos para los programas
CEN-CINAI permitieron el fortalecimiento
en el rubro de personal para los progra-
mas de atencién primaria, esto no fue
suficiente para compensar e fuerte de-
terioro general en el financiamiento de
dichos programas que han visto decre-
cer aceleradamente el rubro destinado
a gastos de-operaciones. Esto, a suvez
ha afectado seriamente la cobertura de
comunidades prioritarias, tanto en la
cantidad como en la calidad de los ser-
vicios brindados.

A esto se agrega, el ingreso masivo
de refugiados que constituyé una per-
manente preocupacion, pues ha sido
un problema para el cual el pais no es-
taba preparado y para atendetlo, el sec-
tor salud tuvo que desplazar recursos
originalmente destinados a atender gru-
pos prioritarios de nuestra poblacién.
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Cantones, zonas, grupos
humanos y campos
prioritarios en salud

Cantones prioritarios en salud

El sector salud ha seleccionado, en
diferentes instancias los cantones prio-
ritarios, aunque esta definicién no ha si-
do emanada de manera explicita y en
forma oficial para todo el sector.

a. La primera clasificacién, durante el
perfodo en estudio, la establece Ia
Oficina de Planificacién Nacional y
Politica Econdmica en el afio 1981.
Este estudio se refiere exclusivamen-
te a los cantones rurales mas pobres
no contemplando los urbanos. Esta
basado sobre el censo de 1973 de
donde se tomaron las variables de
educacion y vivienda. Ademis, se
contemplaron variables de salud y
nutricion de afios mas recientes
(Mortalidad Infantil, 1977, Mortalidad
Infantil por diarrea 1973-1977). ( Ta-
lla de nifios de primer grado 1979},

b. En ef afo 1983 el Sistema de Infor-
macién en Nutricién (8..N.)*%estable-
ce una lista de 15 cantones

. prioritarios utilizando una sofa varia-
ble tallafedad del censo de escolares
del mismo afio.

c. En el afio 1984 Rosero y Sosa esta-
blecieron una lista de cantones
segun fa probabilidad de morir antes
delos dos afos de vida, tomando co-
mo fuente el censo de 1973. El pe-
riédo en estudio une 1968-1969.

23 .A. Elizondo, 1983.
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d. Enel afio 1985 el Ministerio de Salud,
a través del documento: "Necesida-
des Prioritarias de Salud en Costa Ri-
ca" que presenta lta Comunidad
Econbémica Europea, estahblece un
mapa de Costa Rica con la clasifica-
cion de los cantones seglnla tasa de
mortalidad infantif de 1983. En ene-
ro del afio 1986, Aivarado, R. y Col.
{Comisiébn Nacional de Superviven-
cia Infantil) elaboré una lista de 22
cantones segun prioridad 1,2 y 3 (de
mayor a menor gravedad). Para ello
utiliza las variables: tasa de mortali-
dad infantil, T.M.1 por diarrea T.M.1 por -
infecciones respiratorias agudas, del
quinquenio 1979-1983 y el retardo ta-
llajfedad de les nifios de 7 afios del
censo de talla en escolares de 1981,

Esta esla Onica clasificacion de can-
tones prioritarios que se acompania de
cobertura actual (1985) y programada
(19886), aunque esta cobertura se refie-
re solamente a los programas de exten-
sidn de cobertura: salud comunitaria
urbano y salud rural.

Zonas priorftarias
segun politicas

En e! periodo 1978-82 se definié co-
mo zonas geograficas prioritarias "las
poblaciones rurales aisladas y las pe-
riurbanas marginadas”. Para el periodo
82-86, la definicién de zonas geografi-
cas prioritarias se da a través de la de-
finicion de grupos sociales que estan
circunscritos geograficamente, y que
aparecen en el Plan Nacional de Desa-
rrolio "Volvamos a la Tierra..." de fa si-
guiente manera: “en el &rea rural los
campesinos sin tierra, arrendatarios,
pequefics y medianos finquercs, pe-
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quefia empresa familiar artesanat y asa-
tariados, y en el area urbana: los gru-
pos marginados y asalariados”.

Grupos humanos y campos
prioritarios en safud

En el perfodo 1978-82 se definid cla-
ramente que los grupos humanos prio-
ritarios estan constituidos por “la
infancia, la familia y los de la tercera
edad”. No se encontrd una definicién
explicita de los campos prioritarios,
aunque éstos se pueden deducir de las
politicas.

Parael periodo 1982-86, los campos
prioritarios en salud han sido funda-
mentaimente "... programas de atencion
primaria para las reas més pobres del
pais...la educacién para la salud y la
prevencion de enfermedades..."** ¥ se
escoge a la familia como grupo huma-
no prigritario.

Relacién de las cinco
politicas principales

con las zonas y grupos
prioritarios definidos

en los Programas de Salud

Periodo 1978-1982

De las cinco politicas principales
solo dos de ellas, las nimero dos y tres
tienen una relacién directa con zonas 0
grupos sociales prioritarios; las otras
tienen que ver con el proceso adminis-

24, Ministerio de Salud. 1985p. 2,
julio-diciembre/1988

trativo (modelo gerencial y coordina-
¢cién inter e intrasectorial) y con la par-
ticipacion de la comunidad. No se
especifica sobre ésta Ultima, y mucho
menos sobre las primeras, si se de-
sarrollard mas en una zona concreta
y/o con o para un grupo humano
especifico.

De las otras politicas, que tienen re-
jacién con zonas o grupos prioritarios
una de ellas se refiere a la extensién de
la cobertura de los servicios a través de
una intensificacién de la atencidén pri-
maria Yy la universalizacion del Seguro
Social, con la proteccion de los indigen-
tes. Esta politica estd en coordinacién
con las zonas prioritarias escogidas pa-
ra el periodo: "Las pobtaciones rurales
aisladas y las periurbanas marginadas".
Sin embargo, no queda explicito en el
enunciado de la politica. Tampoco se
explicita silos grupos humanos priorita-
rios escogidos (la infancia, lafamiliay ia
tercera edad) seran los beneficiados
primordiales.

De la politica nimero tres se puede
deducir que hay una relacién con los
grupos prioritarios: “...mantener los
programas de control de las enfermeda-
des infectocontagiosas..." las cuales
son mas frecuentes durante la infancia.
",y crear nuevos programas dirigidos
hacia las principales causas de muer-
te..." las que se situan en las edades ex-
tremas de la vida: la infancia,
particularmente la etapa perinatal y la
tercera edad, donde se situan muchas
delas principales causas de muerte, en-
tre ellas; el infarto def miocardio ylos tu-
mores. También se puede deducir que,
como las enfermedades infectoconta-
giosas generalmente se producen mas
en las zonas empobrecidas: urbana
marginal y rurat aislada, guarda enton-
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ces concordancia con las zonas
geograficas prioritarias. Sin embargo,
todo lo anterior tampoco queda explici-
to en la politica.

Periodo 1982-1986

En general, todas las cinco politicas
tienen una relacion implicita y explicita
conlos grupos humanos y/o con las zo-
nas geograficas prioritarias escogidas.

La politica de consolidacién de un
Sistema Nacional de Salud si bien be-
neficia a todos los grupos y a todas las
zonas, se especifica claramente que de-
be ser "...capaz de brindar servicios in-
tegrales de salud a la familia
costarricense”, donde la familia es un
grupo humano escogido como priorita-
rio. Lo que no queda explicito es si se
le dara preferencia a las familias de las
zonas prioritarias escogidas: urbanas
empobrecidas y rurales dispersas.

Enla segunda politica en que se en-
fatiza sobre la promocién de safud v la
prevencion de las enfermedades, se ci-
ta claramente las zonas geograficas
prioritarias ai mencionar que se debe
fortatecer los programas de salud rural
y safud comunrtaria que como ya se ha
mencionado tienen como pablacién
blanco los que habitan en las zonas ru-
rales dispersas y urbanas empobreci-
das, respectivamente. Aqui no se
explicita cual debe ser la famitia la prio-
fitaria, pero también queda sobreenten-
dido, pues el beneficiario de estos
programas es la familia misma.

Enla politica de movilizacién ... de
otros recursos desaprovechados, tal es
el caso de la plena participacién de las
comunidades en su propio desarrollo..."
se espacifica que... el de la familia..." es
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uno de los dos niveles en que se debe
trabajar paralograrlo y dentro de la mis-
ma: la madre. No se explicita si son las
zonas geograficas prioritarias donde se
le dara énfasis.

La cuarta politica principal (Ver
periodo 1982-1986) es mas especifica
para ciertos grupos (tercera edad, tra-
bajadores, etc.), que no forman parte
de! grupo sefialado como prioritario.
Tambien es mas especifico para ciertos
problemas de salud como accidentes
de transito y de trabajo, alcoholismo y
salud mental, por tanto no guarda rela-
cibn directa ni con las zonas prioritarias
ni con el grupo humano prioritario.

La Gitima politica fundamental guar-
da mas relacién indirecta con las zonas
geogréficas prioritarias al mencionar
que se le dara preferencia a los proble-
mas de carencia de agua potable y de
adecuada disposicidon de excretas, en-
tre otros alli sefialados. Porigual razédn,
se puede deducir que también lo hace
con la familia, grupo humano escogido
como prioritario. Pero lo anterior no
esta determinado.

En conclusién, para los dos
periodos se pueden decir que en las
polltlcas en general no hay un aparntado
en que se especifican claramente los
grupos humanos y zonas prioritarias
escogidas, sino que éstos deben sacar-
se de entre lineas. Ocurre igual con la
relacion que debe existir entre estos
grupos humanos y zonas prioritarias
con la politica en si: se debe frecuente-
mente deducir por no quedar sufucien-
temente claro.

En la practica ha ocurrido, general-
mente, o mismo: las zonas prioritarias
no han sido trabajadas con mas ahinco
que las otras y el presupuesto tampoco -
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ha sido designado con preferencia a es-
tas zonas. Al terminar el periode, co-
mienza a variar un poco esta conducta.
Desde finaies del afio 1985 los progra-
mas de Salud Comunitaria, Salud Ru-
ral y el Pian Nacional de Supervivencia
infantil, han aumentado sustancialmen-
te sus esfuerzos en dedicar su personal
Yy Sus equipos alos cantones prioritarios
escogidos en el Plan Supervivencia In-
tantit del afio 1986.2°

Otras politicas de salud

Acto seguido se resumen sin orde-
nes de importancia, algunas de las
poiiticas de salud del periodo de gobier-
no, que ng han sido mencionadas en las
cinco politicas fundamentales. Para
profundizar sobre el tema se sugiere co-
mentar las bibliografias anotadas o Al-
varado, R. 1987.

Periodo 1978-1982 28

1. Estrategias generales

- Desarroflo institucional que completa
transformaciones esenciales en cuan-
to a definicidn de politicas, desarrotlo
de los recursos, organizacion de los
sistemas administrativos y de presen-
tacion de servicios, gerencia adminis-
trativa, y sistemas de informacién,
evaluacion y control.

- El uso de tecnologia aproplada a las
necesidades del pals.

25. R. Alvarado, 1986.
26, Ministerio de Salud, 1980. p. 111-117.
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- Implantacién de la sectorizacion para
lograr una coordinacién intrasectorial
¢ intersectorial de las acciones.

- La Cooperacién Técnica entre paises
en Desarrollo (C.T.P.D)

2. Estrategias especfficas

a. De orden méadico

- Contar con instrumentos legales para
{a coordinacion efectiva en lo normati-
Vo Yy ejecutivo de las acciones.

- La alimentacion y nutricién de la po-
biacion sera orientada mediante estu-
dios, trabajos de investigacion
clinicos, antropométricos, dietéticos y
bloquimicos, problemas nutricionales
epidemiolégicos, su trascendencia so-
cial e impacto en el desarrolto socioe-
conémico del pais.

- Prevenir la desnutricién en los grupos
vulnerables, fomentar fa jactancia ma-
terna, incrementar la produccién lecal
de alimentos mediante una politica na-
cional de alimentacidn y nutricidn.

- Establecer programas educativos, te-
rapéuticos y dictar las medidas legales
necesarias para el control del taba-
quismo y el alcoholismo.

- Establecer un programa de salud ocu-
pacional que retna los esfuerzos de
los principales participantes en este
quehacer: los empleados, y el sector
cficial, dandole enfasis a los aspectos
preventivos. Paralelamente, y como
aspecto prioritario, se desarmocllaran
programas de medicina rehabilltaria
con una concepcion integral que inclu-
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ya la reubicacion, la readaptacion y la
rehabilitacién laboral,

- En cuanto ala prevencién de acciden-
tes, la meta sera lograr mejores indi-
ces en lo que resta del siglo, mediante
una programacion de caracter preven-
tivo paralo cual se espera [a participa-
cibn necesaria de los organos de
seguridad vial y la comunidad.

b. De saneamiento del
ambiente

medio

Mediante la conduccion del Ministe-
rio de Salud:

- Contar con un programa de sanea-
miento integral rural que abarque las
areas de agua potable, disposicion de
excretas, residuos sdlidos y mejora-
miento de vivienda cuyo desarrollo
permita beneficiar a la totalidad de la
poblacion rural.

- Contar con un programa de preserva-
cién del ambiente con el objeto de
controlar la contaminacion de los re-
cursos de agua, aire, y suelo median-
te la coordinacion interinstitucional.

- Desarrollar programas de control de
alimentos que garanticen al consumi-
dor la calidad sanitaria de éstos en las
etapas de elaboracion, transporte, al-
macenaje, distribucién y expendio
que incluya el control de aditivos de to-
do tipo, tendiendo a dar una cobertu-
ra universal.

¢. De infraestructura

- Promover el desarrollo de la adminis-
tracion de los servicios, por medio de
la mejora en las estructuras, la organi-
zacién y los procedimientos admistra-
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tivos, en cumplimiento de las politicas
nacionales y sectoriales aprobadas,
que sutjan de un proceso de planifica-
cién integral y sectorial dentro del con-
texto de un Plan Nacional de
Desarrollo Econdmico y Social.

- Crear medios suficientes y. eficaces
para desencadenar un proceso
idéneo de decisiones a todo nivel, que
permita la formulacién y ajuste de
politicas, el comando y control gene-
ral de la ejecucion, y ia evaluacion vy
ajuste de programas, mediante:

- Desarrollo de sistemas de apoyo co-
mo: transporte, comunicacion, man-
tenimiento, legislacion, labora-
torios de diagndsticos, suministros y
financieros.

Finaimente se apuntan también al-
gunas politicas intrasectoriales, extra-
sectoriales e internacionales, algunos
de los cuales tienen relacion con las ya
mencionadas.

Algunos elementos de andlisis
de las definiciones tedricas
de las politicas de safud

del periodo 1978-1982

Las definiciones de las politicas
para este periodo, se plantean luego
de un andlisis de ta situacién general
del paisenel que resaltan los problemas
sociales de gran envergadura que per-
sisten a pesar de la gran estabilidad
politica y fa persistencia de "amplios es-
tratos de la poblacién que se encuen-
tran marginados..."

Este analisis general del pafs, en-
marcado dentro del Plan Nacional de
Desarrollo 1979-82 "Gregorio José
Ramirez", también contienen orienta-
clones generales para el campo de la
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salud, algunas de las cuales se sefialan
a continuacioén: 1- Las actividades pre-
ventivas, la atencion basica y la salud
comunitaria. 2- Desconcentracién, re-
gionalizacion de la atencién médica co-
mo también de la administracién en
salud y de las acciones preventivas. 3-
La participacion comunitaria a la que
se le da una importancia fundamentalt,
que como veremos luego es cristaliza-
da en la practica con algunos hechos
concretos.

Tomando como base el Plan men-
clonado, la Unidad Sectorial de Planifi-
cacion del! Ministerio de Salud,
desarrolla un analisis profundo y mas
prolijo de la situacién de salud, y esta-
blece las politicas generales y especifi-
cas de manera muy explicita.

Se puede resumir este apartado en
los siguientes elementos de andlisis:

- El andlisis de la situacion general del
pais y de la situacion de salud respon-
den al concepto amplio de safudenfer-
medad, en el que se engioban ios
elementos bicldgicos, sociales, histori-
€O$ Yy econémicos.

- Las politicas generales y especificas
de salud son pertinentes y adecuadas
al andlisls que sobre la problemética
de salud en particular y la situacion ge-
neral del pais se presenta.

- Las polticas de salud estan tam-
bién en concordancia con el concepto
amplio y completo del proceso saiud
enfermedad.

- Las politicas de salud se encuentran
suficientemente explicitadas, puntuali-
zadas y clarificadas.
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- Se puede observar una acumulacién
de experiencia, desarrollada en el pa-
sado, que determina con claridad los
campos de acciones, los grupos y zo-
nas prioritarias, las deficiencias donde
hay que trabajar con mas ahinco, etc.

- La participacion comunitaria, aparece
como un elemento fundamental de
las politicas de salud y es el elemento
que la distingue entre politicas de
salud emanadas en el pasado, o
que se escribirdn posteriormente.
Mas aun la participacién popular es
definida como el "mejor instrumento
politico para la toma de decisiones y
correcta aplicacién del Plan Nacional
de Desarrollo Gregorio José Ramirez.
La participacién popular se convierte
en la antitesis del asistencialismo y del
paternalismo estatal en todos sus
ambitos".

Puntualiza ademas tres aspectos
fundamentales:

1. Desarrollo acelerado de un nivel
basico de atencién que asegure a to-
dala poblacidn, la atencién primaria.

2. Universalizacion de la seguridad so-
cial por medio de la integracion y el
fortalecimiento de los niveles supe-
riores de atencidn médica y de parti-
cipacion del Estado al hacerse
responsable def Sistema de ciudada-
nos de ingrescs bajos (asequrados
por ef Estado).

3. Incremento de la coordinacion entre
ambos procesos, conla intencién de
unificarios en un solo Servicio Nacio-
nal de Salud que esté en condiciones
de proporcionar atencion integral a
toda ta poblacién.
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Periodo 1982-1986 7

1.

27,
80

Se revisara el concepto de niveles de
atencion, para implementarlo con un
criterio mas integral y llevar a cabo
una redistribucién de recursos mas
acordes con [as necesidades de ca-
da nivel, asi como para perfeccionar
los mecanismos de articutacion en-
tre ellos.

. Se promovera el desarrollo de meca-

nismos de articulacion Intra e inter-
sectorial, en especial para la
solucidn de problemas que trascien-
den al &mbito del Sector, comola ali-
mentacién y nutricién, la
preservacion del ambiente y la aten-
cion de situaciones de desastre.

. Para la reestructuracién y apoyo al

Sector, se fortalecerdn los procesos
de planificacién y evaluacion, con un
criterio integral de desarrollo socioe-
condmico. Se dara prioridad ala re-
distribucién de los recursos
existentes y a la movilizacion de
otros no aprovechados a plenitud.
Ademas, se llevara a cabo el fortale-
cimiento administrativo de cada una
de sus instlituciones y el redisefio o
ajuste de sus sistemas de informa-
cién integrado para el sector.

. En el campo de salud mental, ia

politica se orientara hacia la incorpo-
racion regular de este tipo de activi-
dades en el sistema de servicios de
salud, asi como hacla !a lucha con-
tra el uso indebido del alcohol y las
drogas, dando prioridad a las accio-
nes preventivas.

. Parala atencion de los problemas de

la tercera edad, se dara especial

MIDEPLAN, 1983, 112-115.

apoyo a las actividades desarrolla-
das desde el nivel primario, en parti-
cular a la educacidn en este sentido,
desde el nivel familiar.

. Las funciones de medicina curativa

y de rehabilitacion, deberan basarse
en el concepto de que su fin ditimo,
no es sblo restablecer una funcién
biolégica sino también una funcién
social, y deberan Hevarse a cabo
dentro de una politica de caracter in-
tegral, tendiente a obtener la utiliza-
cion mas racional de todos los
recursos, asi como la maxima efi-
ciencia, eficacia y equidad. Paraello
se fortaleceran y se modificaran, en

. el tanto en que se requiera, las es-

tructuras administrativas necesarias
para suministrar un apoyo eficaz a
las labores técnicas, incluyendo los
ajustes necesarios para dar plena vi-
gencia a 1os conceptos de descon-
centracién funcional, para una
regionalizacién y sectorializacion
efectivas.

. En materia de recursos humanos, se

promovera ef concepto de que sufor-
macion debe fundamentarse mas en
los conceptos de salud, que enlos de
enfermedad. Se fomentar la coor-
dinacidn entre los sectores formado-
res y los usuarios para el andlisis de
las politicas existentes, asf como pa-
ra la identificacién de los cambios
necesarios, como resultado de mo-
dificaciones en la situacién de saiud
nacional. Especial atencidn se dara
ala formacion y actualizacion de los
recursos humanos necesarios para
el buen desarrollo de los programas
de atencion primaria.

. La investigacidén en salud se orien-

tara hacia areas prioritarias, en espe-
julio-diciembre/1988



cial, hacia los problemas epide-
miolbgicos y sociales predominan-
tes, asi como hacia ef desarrollo y
adaptacion de metodologias, técni-
cas y administrativas, que aumenten
1a eficacia de los programas que aba-
raten los costos. Para ello, el Institu-
to Costarricense de Investigacién y
Ensefianza en Nutricidn y Salud tra-
bajar4 en estrecha coordinacion con
¢l Ministerio de Satud.

9. Finalmente, la cooperacion interna-
cional que se reciba, se orientar4 ha-
cia los campos y programas que
hayan sido definidos como priorita-
rios dentro de la polftica de salud.

Algunos comentarios
sobre las politicas de salud
del periodo 1982-1986

Al igual que el periodo anterior, exis-
te un Plan Nacional de Desarroflo aho-
ra con ¢l nombre de "Volvamos a ia
Tierra".

Enella se describe la conceptualiza-
¢cién de la pobreza como "un fenémeno
estructural originado en el sistema
econdmico y que por lo tanto no puede
encararse simplemente con acciones
directas que apuntan hacia sus mani-
festaciones antes que vacié sus causas
mas criticas".

También trata de las vias para resol-
ver la pobreza de manera general: "...
los programas que se formulan para en-
frentara {la pobreza), deberan garanti-
zar participacion plena de los sujetos
mas afectados por la inequidad social,
en los beneficios que la sociedad pro-
duce..." Posterlormente puntualiza en
elementos mas concretos.
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El Plan Nacional de Salud obedece,
tal y como se hizo en ¢l periodo ante-
rior, a un analisis amplio de la situacién
de salud en la que se destacan la aten-
cién primaria y la extension de la segu-
ridad social como dos estrategias para
amptiar la cobertura de los servicios y
brindar un cardcter integral a la politica
nacional en salud, iniciadas en los pri-
meros afnos de la década de los 70.

La estrategia fundamental enarbola-
da en la politica de salud es la atencidn
primaria.

La primera linea de atencién es de-
finida como la educacion para la salud
y la prevencion de las enfermedades.

La segunda linea estd constituida
por el tratamiento de las enfermedades.

Se le da gran importancia a la revi-
sidén de las funciones y estructuras de
las instituciones del sector que conduz-
ca a una reestructuracién para integrar
un Sistema Nacional de Salud.

Es interesante observar que la politi-
ca de integracién de los servicios de sa-
lud: Ministerio de Salud, Caja
Costarricense de Seguro Social, que va
a ser ia politica mas importante duran-
te el periodo no esta clara y explicita-
mente anotada. Puede deducirse que
es una consecuencia del punto anterior.
Por otra parte esta poltica de revision
de las funciones y estructuras de las
otras instituciones del sector pasa a un
tercer plano.

La participacién comunitaria se si-
gue considerando importante pero so-
lamente en las politicas de salud y noen
las politicas generales del Plan de Desa-
rrollo. Enla préactica se vera que practi-
camente no se ejecuta del todo.

En resumen, se puede concluir que
las cinco primeras observaciones ano-
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tadas para el periodo anterior se cum-
plen también para este periodo.

De la redaccién de las politicas
delos dos periodos, podria decirse que
son muy protijas, se conoce bien la
realidad de la institucién, de la pro-
blematica de salud y del pais. Se sabe
por donde ir, en términos generales
pero enia practica, no se pueden alcan-
zar los innumerarables objetivos, fija-
dos en las politicas. E! analisis técnico
sobrepasa la capacidad de ejecucion.

Cambios en las orientaciones
de las politicas de salud

Aunque los cambios de las orienta-
ciones de las polfticas de salud, pueden
ser facimente observables en las sec-
ciones anteriores, se puede concluir
con las dos siguientes observaciones:

1. No se producen cambios sustancia-
les en las politicas del periodo 1982-
1986, en relacion con el periodo
anterior. Los dos cambios mas rele-
vantes son:

- Sele daimportancia fundamentalmen-
te al proceso de Integracion de los Ser-
vicios de Salud: Ministerio de Salud,
y Caja Costarricense de Seguro So-
cial, hecho que, desafortunadamente,
en la practica no pudo ser desarrolia-
do y no pasé de ser una experiencia,
por ahora, poco fructuosa, aungue co-
mo polftica marca un mito historico en
¢! desarrollo de un sistema de salud.

-La participacidén popular que fue in-
tensamente impulsada en e! perfodo
78-82 deja de tener esa importancia
en la practica, aungue en la politica
queda enunciada como una de las
importantes.
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El resto del proceso continlia practi-
camente igual entre un periodo y otro.

2. El periodo 1978-1982 en relacién con
periodos anteriores presenta algu-
nos cambios en las politicas que
marcan elementos de importancia
histérica:

- La universalizacion del Seguro Social

- Ef sefialamiento por decreto ejecutivo
del Ministerio de Salud, como rector
del sector respectivo.

Ademds, se le da gran importancia
a la participacién popular, como ya se
menciond, no sdlo desde el Ministerio
de Salud, sino como politica general del
goblerno.

Finalmente, también se crean los
Departamentos de Control de las Enfer-
medades Crénicas y Degenerativas y
de Control de Higlene y de Seguridad
Industrial. Se impulsan las campaiias
contra el ruido, el humo y la prevencién
de la sordera, etc.

Los cambios de las politicas son de-
bidas a planes propios de los gobiernos
de turno, al igua! que de los méaximos
responsables de fa salud del pais: et Mi-
nisterio de Salud y el Presidente Ejecu-
tivo de la Caja Costarricense de Seguro
Social. No se puede saber, porla biblio-
grafia revisada, sl 1a estructura técnica
del Ministerio jugb © no un papel rele-
vante en la redaccién de las politicas, a
excepcion, como es de esperar de la
Unidad de Planificacién del Ministerio
de Salud.,

Gastos del Estado en Salud
{1980-1985)

Costa Rica ha tenido en el periodo
que nos ocupa un gasto promedio por
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afio en el Sector Salud de 7.455 millo-
nes de colones en valores corrientes y
1.843.47 miliones de colones en valores
constantes al afio 1975. (Ver cuadro 2).

importantes variaciones se dieron
durante ¢l periodo. Si analizamos el
porcentaje de crecimiento anual segun
valores constantes, vemos que hubo
un crecimiento negativo en los afios 81
(-11.8% ) y 82 {-27.4%) como resuitado
de una delas crisis econdémica mas se-
vera que ha sufrido el pais en su histo-
ria. Con la discreta recuperacién
econdmica del pais en los afios siguien-
tes se produce un aumento det gasto en
8.2% en el ano 1983 y un 25.1% en el
afo 1984, descendiendo ese porcenta-
je da incremento en el afio 1985 a un
6.1%. (ver cuadro 3).

Sin embargo, si observamos el por-
centaje de crecimiento del gasto del
Sector Salud en relacién al inicio del
periodo, vemos que en ningln momen-
to se logra recuperar ta cifra que se pre-
sentd en el afo 1980. Aunque se
observa un importante esfuerzo del Es-
tado para lograrlo, pues se llega a un
crecimiento negativo del 7.9% en el (iti-
mo afio del periodo, tuego de haber al-
canzado el -36% en el ano 1972, existe
un deterioro presupuestario, que se re-
fleja en la préctica en uno de los muchos
factores que probablemente han incidi-
do en la aparicién, durante los afos de
1986 y 1987, de las epidemias de saram-
pién y meningitis viral, como en el au-
mento de la Incidencla de
enfermedades como la malarla, la hepa-
titis, 1a influenza. etc.

Por otra parte, mientras contindan
incrementandose en el periodo, los
egresos hospltalarios y las consuftas
médicas, el gasto en valor constante, si-
gue siendo menor que el del afo 1980,
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como ya se ha indicado. éHa significa-
do esto un deterioro en ias condiciones
de eficiencia de los servicios de salud?
¢Ha tenido otras repercucciones en el
impacto en salud o las tendrd en los
afios que siguen?

E! porcentaje del gasto del Sector
PUblico dedicado a salud fue de 15% en
promedio para el quinquenio, teniendo
el afo 1980 el pocentaje mas alto con
un 16.3; desciende luego hasta llegar a
un 13.9% en 1983, recuperandose en
1984 para descender nuevamente en
1985 a 14.6%. (ver cuadros 4 ¥ 5).

En relacién con el PIBel descenso se
produjo de 7.9% (1980) a 5.6% (1982),
recuperandose luego sin llegar a alcan-
zar el pocentaje que tenia al inicio del
periodo. (ver cuadros 4 y 5).

Dentro de! Sector Salud, la Caja
Costarricense de Seguro Social, que es
la entidad por excelencia de medicina
curativa y de rehabilitaciéon, consume,
en promedio para el quinquenio, él
66.5% de! gasto, mientras el Ministerio
de Salud sélo utiliza el 16%. La relacion
de! gasto de Caja Costarricense de Se-
guro Social vs. Ministerio de Salud es de
4.2 a 1. Mientras no haya una cober-
tura total, de al menos la poblacién de
mayor riesgo (rural dispersa y urbana
marginada) en los servicios prevent
vos, no es racional la distribucion en los
fondos en el sector salud; mas ain, si
se toma en consideraciéon quelo que de-
beria destinarse para alcanzar esa co-
bertura no representaria un peligro para
el presupuesto de la Caja Costarricense
de Seguro Social, sino que significaria
una economia por la disminucién de en-
fermos a atender. La epidemia. de sa-
rampién, que se presentd en los anos
1986-87 se hubiera evitado si, ademas
de otros factores, se hubiese tenido una
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DE CRECIMIENTO ANUAL Y CRECIMIENTO

CUADRO 3
GASTO DEL SECTOR SALUD Y PORCENTAJE

EN RELALCION CON EL INICIO DEL PERIODO, POR ANO

1980-1985

: Gasto total Porcentaje Porcentaje

afo Crecimiento cracimiento en
V. Corr, V. Const. anual relacion con 1988

1880 3.258.9 2,208.57
1881 3.830.2 1.949.81 (11.4) {11.8)
1882 5.440.0 1.418.30 {27.4) {36.0)
1983 7.807.5 © 1.532.88 az {30.8)
1984 10.836.1 1.918.02 25.1 (13.2)
1885 13.348.4 2.034.48 6.1 {1.9)

Fuente: Ministerio de Salud

CUADRO 4

P.1.B., GASTO DEL SECTOR PULICO Y GASTO DEL SECTOR SALUD
EN COLONES Y DOLARES (MILLONES) 1980-1985

1980 1981 1982 1983 1984 1985
P..B. colones 41.405.5 57.102.1 97.506.1 129.314.0 163.010.9 19.242.7
ddlares 4.288.8 2.668.0 2.451.7 3.116.0 3.937.5 3.813.4
Gasto colones 20.026.3 27.798.7 37.007.0 58.002.8 67.415.8 91.848.3
Sector
Piblice ddlares 2.084.9 1,308.8 830.5 1,349.5 1.828.4 1.818.3
Gasto colones 3,256.9 3.636.2 5.440.0 7.807.5 10.938.1 13,3484
Sector
Salud délares 335.8 186.0 136.9 1841 284.2 264.5
Tipo de cambio:
1980: $1 = 9.70 colones
1981: 81 = 21.18
- 1982: §1 = 39.77
1883: $1 = 41,50
1984: $1 = 41.40
1985: $1 = 50.46

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos.

Contraloria General de la Repiblica.

L}
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CUADRO §

PORCENTAJE DEL GASTO DEL SECTOR PUBLICO
Y DEL P.1.B. DESTINADO AL SECTOR SALUD
POR ANQ. 1980-1985

1880 1981 1082

1983 1984 1985 Promedio

14.21 14,71

5.58

Sector Piblico
P.L.B.

18.27
7.87 [:X:)

13.84 1622 14.57 18.0

6.04 8.71 8,94 6.7

Fuente: Ministerio de Salud.

(RS S e

cobertura total de la poblacion en ries-
go, lo que hubiese significado un aho-
rro a la Caja Costarricense de Seguro
Social, en atencionesa-estos pacientes,
ademas del ahorro econdmico y en vi-
das que hubiera representado para las
familias costarricenses.

E! Instituto Costarricense de Acue-
ductos y Alcantarflados y el Instituto
Nacional de Seguros representan el
11.7% vy el 6.3% respectivamente del
gasto del Sector Salud.

Cobertura tebrica
programada y real

del Ministerio de Salud
y la Caja Costarricense
de Seguro Social

En 1973 fueron aprobadas la Ley
General de Salud y la Ley Orgénica del
Ministerio de Salud, a(n vigentes. En
1971 fue aprobada la Ley de Universa-

28. Ministerio de Salud, 1974.
86

lizacion de la Seguridad Social y en
1975 la del traspaso de hospitales y sus
recursos del Ministerio de Salud ala Ca-
ja Costarricense de Seguro Social
(C.C.5.9).

Este cuerpo de leyes establece la
responsabilidad global de! Ministerio,
en su calidad de ente rector de! Sector
Salud, de "realizar las acciones en ma-
teria de medicina preventiva" y "otorgar
las prestaciones, de salud en materia
de medicina curativa y de rehabilitacién
para toda la pobiacién".?® Establece
ademas, un proceso mediante el cual
toda la responsabilidad ejecutora, en
cuanto a servicios de curacion y reha-
bilitacién, es delegada en una sola ins-
titucién: la Caja Costarricense de
Seguro Soclal.

De esta manera, el Ministerio con-
serva la responsabilidad de ejecutar ac-
clones de promocién de la salud y la
prevencion delas enfermedades para el
total de la poblacién. A suvez, entrega
paulativamente a la Caja Costarricense
de Seguro Social, lo referente a acclo-
nes curativas y de rehabilitacion, en la
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medida en que ésta sea capaz de exten-
der sus servicios hasta el logro de la me-
ta de cobertura universal de la
poblacién.

Para 1980, la cobertura propues-
ta,2® podriamos resumira tal y como se
muestra en la figura 1.

Esta situacion no ha variadado sus-
tancialmente durante el periodo, en vir-
tud de las dificultades econémicas de la
Caja Costarricense de Seguro Social y
la crisis general del modeio de atencién.
Debe sin embargo, tomarse en cuenta
que, justamente con el propdsito de lo-
grar una mayor eficiencia en tos servi-
cios, se ha promovido conjuntamente
tanto la integracion de servicios de sa-
lud (M.S.- C.C.5.58) como la incorporacion
pautatina de los indigentes al status de
"asegurados por parte del Estado” tarea
para la cual ha skdo prevista la partici-
pacién de las Juntas de Salud y Seguri-
dad Social, que no ha sido cumplida a
cabalidad.

La situacion alcanzada al final de!
periodo, en estudio con datos menos
precisos que los anteriores nos hablan
basicamente de la misma situacion:

a. La CajaCostarricense de Seguro So-
cial, con "un sistema parcial de segu-
ridad social que tiene una cobertura
entre el 78% y el 80% de la poblacién
total del pais”... a la que da atencion
de enfermedad, maternidad, rehabi-
litacién de invalidez",y

b. El Ministerio de Salud que '“presta
atencién sobre educacién para la
salud, prevencion y saneamiento
ambiental a todo el pais"y que "a

29, Ministerio de Salud, 1981 pp. 116-119,
30. J. Jaramillo, 1984 pp. 52-53.
31. Ministerio de Salud. 1986. p 8.
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un 20% de la poblacién no asegu-
rada (pobre) da cuidados para la
enfermedad".3°

Asi, "El 98% de ia poblacién esta
protegida por la accién combinada del
Ministerio de Salud y Caja Costarricen-
se de Seguro Social". 3!

Sin embargo, dos problemas gene-
rales se presentan en relacidn con esta
cobertura.

a. Ese 80% de la poblacion asegurada
por la Caja Costarricense de Seguro
Social, no tiene en su totalidad el ac-
ceso geografico y/o el acceso socio-
cultural a los servicios. Esto quiere
decir que la pobtacién que vive aleja-
da de Jas instalaciones de salud no
utilizara oportunamente estos servi-
cios. Y, por otra parte, e nivel socio-
cultural de una parte de la poblacion
dificultara los servicios cuando los
necesita. Esto reduce el porcentaje
de la cobertura.

E! sistema de atencibn en consulta
externa del Seguro Social esta ago-
tado. No asegura la adecuada y
oportuna atencion de los pacientes
lo que también disminuye a cobertu-
ra real.

b. Del 20% restante no cubjerto por el
Seguro Sccial, una parte disponen
de suficientes medios econdmicos,
para obtener atencion en ia medici-
na privada. En la otra parte pueden
ocurrir dos situaciones:

Acudir al Seguro Social, sin pago al-
guno por los servicios prestados, si
se comprueba que se trata de un in-
digente, o pagando los setviclos, si
no lo es.
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Acudiralos Centros de Salud, del Mi-
nisterio de Salud que no se encuen-
tra realmente habilitados para la
adecuada atencion de los enfermos.

Muy pocos no acudiran del todo a
ningln servicio. Por otra parte:

. En el nivel bésico de atencion, Costa

Rica se ha adelantado a la gran ma-
yoria de los paises del orbe, al im-
plantarlos programas de extension y
cobertura: salud comunitaria y sa-
{ud rural, para las zonas urbanas em-
pobrecidas, y zona rural dispersa,
respectivamente. Es necesario
sefalar gue cinco afios antes de que
se emita la Declaracion de Alma Ata
{1978) que recomienda utilizar como
estrategia la Atencién Primaria de
Salud y los Programas de Salud Co-
munitaria, Costa Rica inicia e! pro-
grama de Salud Cultural. Antes de
ello el ejemplar programa de San
Ramon también habia dado inicio.

Estos programas de Salud Comu-
nitaria y Salud Rural alcanzan una
caobertura naclonal del 54.1% visitan-
do las familias un promedio de 2.3
veces/afio (1985). La mayorfa de
estas familias son de las zonas prio-
ritarias rural disperso y urbano
empobrecidas.

Sinembargo, no se halogrado alcan-
zar al 100% de esas zonas Y familias
prioritartas y los programas han su-
frido altibajos enla cobertura, depen-
diendo de la importancia que le
brindenlos politicos. Desde 1985 Al-
varado, R. (1987), viene trabajando
sobre una nueva metodologia de
atencién: el enfoque de riesgo fami-
liar que tiene como objetivos selec-
clonar las familias cuyos miembros
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tienen mayores posibilidades de en-
fermarse o morir para brindarle una
més oportuna y frecuente atencion
preventiva. Con ello se espera au-
mentar la cobertura entre un 17 y
30% de tas familias prioritarias, sin
aumentar los costos, mejorando
ademés la calidad de la atencion, pu-
diéndose llegar a cubrir al 100%
de las familias catalogadas como
prioridad uno del pais, con el mismo
personal a expensas de las familias
de menor apremio. Actualmente,
esta Metodologia se esta utilizando
en 20 centros de salud con 200.000
personas.

. Desafortunadamente, los otros pro-

gramas del nivel basico de atencion
como los de segundo nivel 0 nivel ge-
neral no tienen programadas sus ac-
tividades en términos de cobertura
por lo que no se puede evaiuar este
aspecto.

. Es importante agregar que los Cen-

tros de Salud son en teoria, respon-
sables de todo el area de adscripcion
que le corresponde. Esta area, com
prende el canton respectivo. (En el
area metropolitana hay mas de un
Centro de Salud por canton). Esto
daria una cobertura casi total del
pais, pues se cuentan con 86 Centros
de Salud. En la préctica esto no co-
rresponde a la realidad pues los Cen-
tros de Salud, como plantel de
atencion, brinda sus servicios a quie-
nes llegan, sin tener en su programa-
cion el objetivo de la cobertura, de al
menos, las familias prioritarias, a ex-
cepcion de algunas familias que son
atendidas en su hogar, por los pro-
gramas de Salud Comunitaria y Sa-
iud Rurai, donde reciben solamente
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las actividades que estos programas
ejecutan. Conla Metodologia de En-
foque de Riesgo Familiar que se
menciona en el punto anterior, se
podrian programar las consultas en
el Centro de Salud dandole preferen-
cla alas famitias prioritarias.
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Marta Gémez de Denamps

Los programas de salud

en Panama

LA AUTORA PRESENTA COMO PRODUCTO DE INVESTIGACION LA CARACTERIZACION DE LAS
POLITICAS NACIONALES DE SALUD Y LOS FACTORES QUE AFECTAN EN LA EFICIENCIA Y EFI-
CACIA DE LOS PROGRAMAS DE SALUD. A SU VEZ, HACE UN DIAGNOSTICO DE LOS PRINCIPA-
LES PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS QUE INCIDEN EN LOS SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD

EN PANAMA.

La caracterizacion
de la politica nacional
de salud

En la estructura sectorial del Minis-
terio de Planificaciéon y Politica
Econémica (area social), el Sector Sa-
lud de Panama, se ubica como No. 8.
Esta conformado por cuatro institucio-
nes: El Ministerio de Salud, Caja de Se-
guro Social, Instituto de Acueductos y
Alcantarillados Nacionales (.DAAN.) y
la Direccion Metropolitana de Aseo
(D.L.MA). El articulo 103 de la Constitu-
cién Politica de la RepUblica, establece
que es “funcidn esencial del Estado ve-
lar por la salud de la poblacién de la
Repuiblica, que el individuo como parte
dela Comunidad tiene derecho a la pro-

* ' Socidlogay funcionaria de} Ministerio de Sa-
lud de Panaméa
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mocidn, conservacion, restitucion y re-
habititacion de la Salud”.

En cumplimiento del precepto cons-
titucional, se realiza mediante el Decre-
to de Gabinete No. 1 del 15 de enero de
1969 del Ministerio de Salud.

La Politica Nacional de Salud es un
instrumento orientador de las acciones,
dentro de un sector prioritario de desa-
rrollo econémico y social, que delinea
los mecanismos tendientes al logro
del mejoramiento e la calidad de los
servicios de salud y la ampliacion de la
cobertura.

Requiere del perfeccionamiento de
los instrumentos juridicossanitarios,
que desarrolle los preceptos constitu-
cionales vigentes, para regular las rela-
ciones intra y extrasectoriales de salud;
garantizando la politica de Extension de
Cobertura en Salud, a través de la par-
ticipacion activa de la comunidad. De
esta manera se generan programas de
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salud en donde se integran tres niveles
de atencion, es decir, la promocion y
protecclén de la salud con el diagnésti-
co, tratamiento y rehabilitacién del indi-
viduo; perfeccionando los mecanismos
técnicoadministrativos que faciliten la
regionalizacion y sectorizacién funcio-
nales, permitiendo asi la utilizacién ra-
cional y eficiente de nuestros recursos.

Las politicas substantivas de salud,
estan claramente definidas en los
articulos 105, 106, 107, 108, 109, 110,
111, 112 de la Constitucién.

El Ministerio de Salud para implan-
tar mediante planes y programas la
politica de salud, define como objetivos
y metas del Plan Nacional de Salud, los
siguientes:

Obfetivos

- ldentificar tempranamente los riesgos
para la salud de los individuos v las fa-
milias, promoviendo la salud de los
grupos de alto riesgo biolégico y de
mayor postergacion social.

- Tratar oportunamente a las perso-
nas por ios dafios que ocasionan
los traumatismos vy las enfermedades
prevalentes,

- Proteger a las comunidades contra los
agentes fisicos, bioldgicos y psicoso-
ciales nocivos para la salud.

- Rehabilitar a los incapacitados e impe-
didos en forma integrail para su rein-
corporacién social.

Naturaleza y orientacién
de las politicas de salud

La formulaciéon de una politica de
salud, es ef acto mediante el cual el Es-
tado determina los objetivos generales
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que pretende alcanzar en el campo de
la salud, y especifica los medios admi-
nistrativos para alcanzarlos.

Desde el punto de vista jurfdico, la
Carta Magna de la Republica de Pa-
nama, define tres grandes lineamientos
polfticos; que se conjugan para regular
el quehacer del Sector Salud, estos son:
fa salud integral concebida como una
funcion esenclal de! Estado y como un
derecho y un deber de todo ciudadano:;
la participacién comunitaria que define
una estrategia tendiente al estableci-
miento de los mecanismos legales que
garanticen dentro del sector salud la
existencia de una democracia participa-
tiva v, la reforma técnicoadministrativa
tendiente a una reorganizacion y redis-
tribucion racional y socialmente justa
de los recursos que el sector publico
destina ala produccién de bienes y ser-
vicios especificos de salud, a través de
fa estrategia de regionalizacién e inte-
gracion organica y funcional de todas
las instituciones gubernamentales del
sector salud.

El disefio de politicas y estrategias
requiere de una planificacion que debe
ser participativa y adaptable, para que
responda a la dinamica social y a hacer
realidad los conceptos de equidad, de-
sarrollo y bienestar social.

Las principales estrategias son: pro-
mover la aprobacion del nuevo Cédigo
de Salud, que contiene los instrumentos
legates debidamente actualizados, que
facilitara la labor de los funcionarios del
Sector Salud; fomentar la preparacion
de un Anteproyecto de ley para comple-
mentar el Articulo 111 de la Constitucién
que regula ia Integracién de los Servi-
cios de Salud, estudiar y proporcionar
la formulacién de un plan unico de sa-
lud a nivel nacional, donde la programa-
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cién del gasto se realice con base en
una evaluacion técnica del sistema con
participacion de todas las instituciones
del sector; desarrollar una politica de re-
cursos humanos que responda alas ne-
cesidades que se definiran en el Plan
Nacional de Salud; crear nuevas formas
de participacion de todos los sectores
panamefios, organizados en clubes
civicos, gremios publicos y privados,
para motivar y orientar a la poblacion,
afinde quecontribuya a mejorar su pro-
pia situacién de satud; crear un sistema
de evaluacion y control del sector ento-
dos sus niveles.

Zonas y grupos sociales
prioritarios de los programas
de salud

El proyecto "Red Nacional de Servi-
cios de Salud" (1985), considera "Grupo
Humano Postergado” (GHP) al conjunto
de individuos que en una sociedad da-
datienen condiciones de vida y oportu-

nidades inferiores. E! concepto de
"postergaciéon" es relativo de un pais
aotro y de una regidn a otra, segin
el grado de desarrollo socio-
econdmico y cultural, las aspiraciones
de cada comunidad, fa interpretacion
nacional de "pobrezas" y de "necesida-
des basicas"; y esta correlacionado con
ta marginalidad.

Paraia determinacion de los grupos
postergados en el sector salud, setoma-
ronen cuentatres varlables; a saber: ac-
ceso a servicios de agua potable,
disposicion de excretas y alfabetismo
{asignando el mismo peso a los tres
componentes). Tales variables permi-
ten detectar factores de riesgo para el
perfil de salud. De alli determinaron los
grupos humanos postergados para ca-
da Regidn de Salud del pais.

Para 1983, de un total de pobla-
cion de 2,054.744, el 19% (398.452)
estaba postergada, tal como se ve en el
cuadro 1.

[ SSNNNNNNNN_——_—— R
CUADRO 1

CONSOLIDADO NACIONAL DE LA PQOBLACION POSTERGADA
SEGUN REGION, ANO 1983

Regién Poblacién % Poblacién Poblacién %
Total Postergada Postergada
Repibiica 2.054.744 16.4 388.432 100.0
Bocay det Tero 68,200 45,2 31,211 7.8
Cocld 157.192 18.6 20,834 7.5
Coldn 140,757 15.3 21.543 5.4
Chiriqui 331,455 28.0 92.820 23.3
Darién 33,661 51.8 17.512 4.4
Azuero 175.021 203 35.460 8.8
Meiropolitana 700.513 10.0 10.051 17.8
Panamé Este 45,3468 17.5 7.938 2.0
Panama Oeste 1@8.121 11.8 16.833 4.8
Veraguas 187.705 256 50.628 2.7
37,473 58.0 21,622 5.4

San Blas

Fuente: Red Nacional de Servicios de Salud.

M
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La magnitud de la postergacion tu-
vo un comportamiento diferente segun
region. Las que mayores problemas
presentaron fueron Bocas del Toro, San
Blas, Darién, Chiriqui y Veraguas, en
las cuales se identificaron sectores sa-
nitarios con un 10% de su poblacién en
condiciones de postergacion.

Las regiones con mayor nimero ab-
soluto de poblacién postergada son en
orden descendente: Chiriqui, Metropo-
litana, Veraguas y Azurero, como se ob-
serva en el grafico 1.

Son evidentes las grandes desiguai-
dades, tanto en el nimero de sectores
sanitarios de cada region como en e
grado de postergacion relativa de cada
uno de ellos.

Aunado a lo anterior, se encuentran
los factores restrictivos de acceso a los
servicios de salud como ios de caracter
geogréfico por los precarios medios de
transporte, que son evidentes, especial-
mente en las Regiones de Darién, San
Blas, Veraguas y Chiriqul.

La carencia de los servicios que
se tomaron como parametros para me-
dir la postergacion, propiclan principat-
mente enfermedades infecciosas y
parasitarias.

Un indicador de ello es la tasa de
mortatidad por provincia donde seve la
estrecha correlacion de ésta en provin-
cias como Bocas del Toro y Darién, con
ios correspondientes porcentajes de
postergacion detectados.

La identificacidbn de la posterga-
cion de los diferentes grupos humanos
dentro de {a poblacién, es de funda-
mental importancia para priorizar las
intersecciones en Salud, requeridas
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por estos grupos dentro del proceso de
programacion. )

Asimismo, el personal regional y lo-
cal tiene la responsabilidad de enfocar
los programas de manera ptiotitatia ha-
cia los grupos postergados.

Cambio de orientacion
en las politicas
en los altimos cinco anos

En el afio 1981, la profundizacion y
ampliacién del diagnostico del Sector
Salud de la Republica de Panama, han
permitido precisar las siguientes politi-
cas prioritarias:

- El mantenimiento y extensién de la co-
bertura de salud.

- El control de los riesgos del medio.

- EI mejoramiento de la calidad de los
servicios que se brindan directamente
a las personas.

- Nutricién.

- La recuperacion, restauracién, am-
pliacion y remodelacién de los etable-
cimientos de salud, con especial
éntasis en los hospitales.

- El mejoramiento de los servicios de
apoyo técnico y administrativo.

Hacia ¢! aho 1985, e Sector Salud
ha continuado [a extensidn de la cober-
tura de los servicios, poniéndose énfa-
sis en la atencion integral con secciones
de promocion, proteccién, recupera-
c¢ién y rehabilitacion, con la participa-
¢idn dela comunidad enla planificacion
y administracién de los servicios.
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Para cumplir con esta meta, se ha-
ce necesario asegurar la accesibilidad
alos servicios de salud, mediante la par-
ticipacién de los diferentes grupos so-
ciales y una articulacion adecuada con
otros sectores institucionales del pais.

Se ha elaborado para 1986, un Plan
Integral de Desarrolio de la Red Nacio-
nal de Servicios de Salud, que estable-
ce las necesidades para la construccion
de nuevos hospitales y la ampliacion,
remodelacién o reemplazo de los hos-
pitales existentes.

Las prioridades son: la continua-
cién del Hospital de San Miguelito, que
funcionara como integrador de recur-
sos del Ministerio de Salud y la Caja de
Seguro Social, para atender la pobla-
cidn de esta area postergada, y el inicio
de la remodelacion del Hospital Nicolas
A. Solano, dela Chorrera, conlo cual se
mejorar4 notablemente la atencion de
la Regién Oeste de la Provincia de
Panama.

Igualmente, se ha determinado co-
mo urgente la reconstruccién de los
Hospitales de Santiago, San Félix y Al-
ligandi, y la readecuacién de los Hospi-
tates de La Palma, Penonomé,
Aguadulce y los que conforman el Com-
plejo Hospitalario de Azurero.

El Hospital Manuel A. Guerrero de la
Ciudad de Coldn esta siendo remodela-
do actualmente en un esfuerzo conjun-
to del Ministerio de Salud y la Caja de
Seguro Social.

También se ha considerado priori-
tario el mejoramiento de la oferta de la
Red Primaria de Servicios de Salud,
constituida por Centros, Subcentros y
Puestos de Salud. Seenfatizala urgen-
te integracion de los recursos enlas are-
as Metropolitana de Panama Oeste, en
donde dos redes de servicios duplica-
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dos y competitivos son las causantes de
un gran porcentaje del gasto total en sa-
lud. Asi, hospitales de complejidad de
tecnologia terciaria, atienden en camas
de alto costo, problemas de salud que
en un 95% requieren tecnologia méas
sencilla y menos cara para su solucion.

Se propone fortalecer el proceso de
gestion de los Servicios de Salud en to-
do el pais, con el proposito de disminuir
los costos unitarios de produccién y op-
timizar la utilizacion de los recursos
asignados al sector.

Se ha iniciado la formulacion de dos
proyectos para proporcionar servicios
de agua potable mediante la construc-
cion de 475 acueductos rurales, duran-
te un petiodo de 4 anos, financiado por
el BID. Estos proyectos plantean &f ini-
cio de la construccién de 35 de esos
acueductos durante 1986 para comuni-
dades de menos de 500 habitantes.
Mediante estos proyectos se cons-
truiran en ese periodo 500 pozos y
10.000 tetrinas.

Se ha finalizado en 1986, la eje-
cucion de un contrato de Cooperacion
Técnica, iniciado en 1983, mediante
el cual se han construido 10 puestos
de salud, remodelando 4 subcentros,
construido un centro de salud y 2
acueductos.

Se han construido 3,100 letrinas.
Para las areas marginadas y de difici
accesibilidad se han adgquirido 10
vehiculos.

La nueva direccion polftica que se
hizo cargo del Ministerio de Salud a par-
tir de noviembre de 1986, continiia con
los proyectos de construccion y amplia-
cién de hospitales con base en 21 Plan
Maestro de Desarrollo de la capacidad
instalada. £n 1986, se mejoraron 3 hos-
pitales y se obtuvieron fondos para res-
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taurar y mejorar 15 instalaciones sanita-
rias en el pafs.

Se efabora a comienzos de 1987, un
Proyecto de Saneamiento Basico Rural
que propone la construccion, en un pla-
zo de 5 anos, de 400 acueductos, 300
pozos perforados y 10,000 letrinas que
beneficiaran a unas 30,000 familias.

Politica hacia los distritos
de maxima pobreza

Frente a situaciones de urgencia
previsibles que ocastonaron morbimor-
talidad de menores en algunas provin-
clas del pais, surge la propuesta
Volvamos a la Comunidad, de parte de
las maximas autoridades del Ministerio
de Salud.

Esta propuesta emana del anélisis
de las rigideces que impidieron e impi-
den el desarrollo de un programa de ex-
tensién de la cobertura, y se enmarca
dentro de la estrategia de salud comu-
nitaria. Contempla la ejecucién de la
participacion activa y consciente del
personal que labora en la sede del Mi-
nisterio de Salud, y en las regiones inte-
gradas se identifica como grupo
prioritario para incorporarse al proceso
participativo, al personal administrativo
con diez y menos afios de servicio y al
personal técnico y administrativo de ca-
da una de las regiones.

Prapdsitos de esta politica

1. Mejorarel nivel de salud de fas comu-
nidades de pobreza maxima.
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2. Impregnar de dinamica comunitaria
la gestion técnicoadministrativa del
sector.

3. Consolidar y fortalecer la unién del
pueblo y el gobierno como instru-
mento para la paz y el progreso.

El personal de salud debe reallzar
un diagnéstico integral de las comuni-
dades. Se ejecutaran los proyectos es-
pecificos que se consideren necesarios
en las distintas comunidades, y se lie-
varan a cabo las acciones previstas por
los programas del Ministerio de Salud.

La participacién de las comunida-
des y de sus autoridades administra-
tivas y poltticas, es fundamental para
el éxito del trabajo que se propone des-
de el punto de vista técnico, social y
politico.

Analisis y situacion
de las politicas de saiud
en Panama

Sabre el concepto
de salud enfarmedad

Tal y como se presenta definido el
concepto de salud enfermedad en la
seccion anterior (salud entendida como
el completo bienestar fisico, mental y
social), ha sido adoptado en Panam4,
pero nunca hasta ahora se ha cuestio-
nado cientificamente.

En primer lugar, no se considera en
las Instituciones de ensefianza superior,
(para las carreras en medicina y enfer-
meria), que la salud enfermedad es una
categoria dialéctica, que responde a un
proceso historico de produccion y que
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expresa una contradiccion biofisicoso-
cial entre la vida y la muerte.

Salvoenla catedra de medicina pre-
ventiva y social, y en sociologia de la sa-
lud, donde se hace referencia a la
estructura social en que se desenvuelve
la persona, el resto de la cétedra de en-
sefianza médica y paramédica obvian
este enfoque basico y tratan al ser hu-
mano, sdlo en su estado de "enfermo
fisicamente’, con el resultado evidente
de estar formando profesionales con
una clara desviacion hacia problemas
puramente bioldgicos y curativos.

En segundo lugar, et dinamismo del
proceso saludenfermedad, esta siendo
experimentado de una manera profun-
da en la practica de la salud comunita-
ria, pero sin que ia rica experiencia que
cada comunidad esta viviendo en la ob-
tencidon de mayor salud a través de
acueductos, vacunacion, letrinas, aten-
cién preventiva del embarazo, sea obje-
to de andlisis socioldgico. Esto, para
que los conocimientos obtenidos se in-
corporen al bagaje cientifico, tanto de
los prestatarios como de fos usuarios de
los servicics de salud.

No hay duda de que el concepto de
salud que se maneja en Panama, no
esta tomando en cuenta integralmente
las necesidades de salud mental y so-
cial. Basicamente porque se descono-
cen las necesidades profundas y los
problemas reales de cada sector de la
poblacién segun su sexo y edad; en
esos aspectos se continGia aun ignoran-
dola importancia de la investigacion so-
cloantropologica que puede contribuir
a esclarecerla concepcion, las expecta-
tivas y las demandas de salud de los di-
ferentes grupos étnicos culturales del
pais.
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Por otra parte, la vision exclusiva-
mente biolégica del ser humano (soste-
nida por parte del sistema de salud),
tiene como cohsecuencia que los pro-
pios individuos ignoren, subestimen o
consideren de manera prejuiciada sus
problemas sicolégicos yfo de conflicto
con el entorno social.

Sinduda, es aln escaso en Panama
el aporte que las clencias de la salud
estan aceptando de las ciencias socia-
les. Aquellos que dirigen y planifican
tanto la ensefianza como ia prestacién
de servicios de salud, contindan con
una vision biologista de la morbilidad y
centran la investigacion y la docencia
en situaciones de disfunsién fisica.

Ejemplo de ello, es e! hecho de que
a pesar de que Panamé acepto la pro-
puesta politica de OPs/OMS sobre "La
Mujer, La Salud y el Desarrollo", hay to-
davia una gran indiferencia oficial hacia
el andlisis critico de la situacion de su-
bordinacion y dependencia en que vive
la mujer {tanto en el hogar como en el
trabajo), 'a no consideracion del ma-
chismo, e} alcoholismo, la prostitucién,
como factores patégenos de origen so-
cial, que son causas de graves proble-
mas sicosociales, como la violencia
contra la mujer y los nifios, el uso de
drogas en adolescentes, el fracaso y de-
sercion escolar, la prostitucion infantil y
tantos otros.

Es indudable que la salud mental de
la juventud se vera minada sl continta
la ausencia de verdaderos programas
de educacién social, si no hay acceso
serio a la informacién y al control de la
fecundidad, alconocimiento dela trans-
mislon de enfermedades sexuales y so-
bre los peligros del consumo de
estimulantes, informacion que debe ser
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objetiva y que debe gozar de credibili-
dad ante los ojos de los adolescentes.

Esto va unido ala necesidad de pre-
paracion clara y uniforme de los recur-
sos humanos que deben atender tal
problematica.

En ese sentido, podemos ver que si
bien se cuenta con un ndmero acepta-
ble de personal médico y paramédico,
éste no esta orientando su accién hacia
aspectos preventivos quelollevena una
comunicacion no paternalista conia po-
blacion panamena.

Cuando nos preguntamos qué
practica médica prevalece en la socle-
dad panamefia, debemos considerar
ante todo, que Panama es una sociedad
que se rige por las relaciones capitalis-
tas de mercado, de oferta y demanda,
donde los servicios de salud del Estado
(Ministerio de Salud y Caja de Seguro
Social) coexisten con la practica médi-
ca privada.

Tanto las instituciones oficiales,
comolas privadas, ofrecen sus servicios
a quienes lo demanden, pero mientras
las ptrimeras se han abocado a una
politica de extension de cobertura y de-
teccion de ‘casos", las segundas operan
con fines de lucro, competencia y efi-
ciencia, teniendo como clientela a cla-
ses sociales que poseen un aito poder
adquisitivo.

El gasto del estado
en salud

E| gasto en salud ha sido analizado
con amplitud sdlo por el Ministerio de
Salud y la Caja de Seguro Social, no
obstante, que otras agencias guberna-
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mentales destinan recursos a la produc-
cion de bienes y servicios especificos de
salud.

Los gastos del sector publico (ex-
presados en moneda constante del ano
1970), aumentaron de 565.9 millones de
délares en el afio 1973 hasta llegar alos
1,314.2 millones de ddlares para el aio
1982; es decir, hubo un crecimiento pro-
medio anua! del orden de 9.9%.

Los gastos en el sector salud (expre-
sados en unidades monetarias del afio
1970) aumentaron de 53.8 millones en
1973 hasta alcanzar la cifra de 97 millo-
nes en 1982, es decir que el crecimien-
to promedio anual fue del orden de
6.8%.

Durante el lapso 1973-1982, se des-
tin6 alrededor del 5% del producto inter-
no bruto (PIB), a los servicios de salud,
en respuesta a la preocupacion por in-
corporar atoda la poblacién alos bene-
ficios de los servicios de salud.

En el periodo 1973-1982 la disminu-
cién de la poblacidn cubierta por el Mi-
nisterio de Salud, provocada por el
incremento de la poblacién beneficiada
por la Caja de Seguro Social, se tradu-
jo en el caso particular del Ministerio de
Salud, en un aumento de su gasto por
habitante, que en el afio 1973 repre-
sentd B/.21.00 y en 1982 ascendié a
B/.37.00.

Iguaimente, la expansion de la po-
blacién beneficiada por la Caja de Se-
guro Social, durante el petiodo en
referencia, crecié a un ritmo promedio
anual del orden del 9.9%, lo gue provo-
ca una reduccién de su gasto percapi-
ta en salud, que en 1973 ascendi6 a
B/.62.00 y para el afio 1982 sdlo llego a
B/.52.00.
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Aungue no se dispone de informa-
cion sobre la magnitud de los recursos
que el sector privado destina a la pro-
duccion de salud, durante el Gltimo de-
cenio éste ha experimentado un notable
incremento que se evidencia enla cons-
truccion de nuevos hospitales, y en la
expansion de los ya existentes, ademas
del aumento de! nimero de consulto-
rios y policlinicas especializadas.

Es necesafio sefialar que los mas
Impontantes proyectos de salud desa-
rroflados por el sector privado, han con-
tado con el aval del sector piblico,
especialmente de la Caja de Seguro
Saocial.

El estilo actual de dirigir y adminis-
trar los recursos humanos, fisicos vy fi-
nancieros para el cumplimiento
eficiente en la prestacién de los servl-
cios, ha evidenciado en forma preocu-

pante unatendencia creciente enla cur-
vade consumo, mayor a la de los ingre-
$08, con un gasto anual de 9% del
Producto interno Bruto, del cual, un
5.6% se empled para el funcionamiento
del sistema. Esto determind, en 1973,
un nivel de gasto del orden de B/.71.6
millones; B/.229 millones en 1983 y
B/.275 millones en 1985. Este estado de
cosas, dada la subutilizacién de los re-
cursos en algunos casos, la duplicacion
de esfuerzos en forma descoordinada y
la propia restriccién de ia economia en
cuanto a la generacion de mayor rique-
2a, ha tornado onerpsa fa atencion de
salud, al punto de que ef sector deman-
dar&, en 1990 recursos por valor de
B/.434 millones para gastos de funcio-
namiento, o que representara un 89.5%
més de lo gastado en 1983, haciendo
incosteable el sistema en el futuro inme-
diato. (Ver cuadro 2).

M

CUADRO 2

CRECIMIENTQ ANUAL DEL PRESUPUESTO
DE GASTOS DE FUNCIONAMIENTO
ANOS 1980-87 EN DOLARES

Afio PresLupuesto Crecimiento anual
ey

Absoluto %
1880 47.500,000 .
1681 56.143.11 8843111 18.2
1982 685,745,000 9.801.628 1741
1983 68,526,000 2,873,000 42
1984 75.677.000 7.148,000 10.4
1985 77.031.000 1.354,000 1.8
1886 82.584,003

1987 £83,208.200

5.552.002 7.2

Fuente: Departamento de Programacién Presupuestario.

M
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Diagnéstico de los principales
problemas administrativos

Ante un crecimiento en la demanda
de los Servicios de Salud, complemen-
tado con una baja en el nivel de eficien-
cia de los recursos en los Uitimos anos,
¢! Sector Salud de la Republica de Pa-
nama confronta serias dificuitades en su
actual proceso de gestién. Unas de sus
principales causas es la existencia de
normas deficientes e incompletas en la
administracion operativa de los Servi-
cios de Salud y la carencia de un Mode-
lo de Control de Gestién que le permita
conocer y valuar oportuna y adecuada-
mente, el comportamiento y la aplica-
clén de los recursos asignados para su
funcionamiento.

Esta situacion, inherente al Ministe-
rio de Salud y a la Caja de Seguro So-
cial, como instituciones responsables
dentro del sector de la atencion de los
servicios de salud a las personas y al
medio ha sido una constante preocupa-
cién, plenamente investigada a través
del analisis sectorial e institucional, que
fue resultado del estudio para la reade-
cuacion dela Red Nacional de Servicios
de Salud. Los problemas apuntados se
reflejan principalmente en los siguientes
aspectos:

a. Organizacion del sector

En Panama, el Ministerio de Salud
y la Caja de Seguro Social, como instl-
tuciones de! sector pablico, comprome-
tidas en la atencion de los servicios de
salud, guardan caracteristicas propias,
diferentes entre si, lo cual afecta la or-
ganizacién. Se observa que el Ministe-
tio de Salud es una institucion
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centralizada con recursos provenientes
del Presupuesto Nacional, cuyas nor-
mas y procedimientos, objetivos y politi-
cas, estan orientados hacia la atencion
de la salud; mientras que la Caja de Se-
guro Social, es una institucion descen-
tralizada que capta sus propics
recursos y mantiene una politica acor-
de con sus objetivas de seguridad so-
cial, entre los cuales se mencionan las
prestaciones econémicas. Los riesgos
profesmnales los programas de inver-
sién fisica y financiera, asi como tam-
bién la atencion de salud.

Esta situacion, propia de! sector sa-
jud, produce en la organizacion del mis-
mo una falta de coordinacién
interinstitucional e intersectorial con
respecto a las politicas regentes del sec-
tor, requiriendo introducir mecanismos
de coordinacién en las siguientes areas
problemas:

Coordinacién interinstitucional

1. De la estructura organizacional, en
cuanto a nhiveles de descentraliza-
cién y desconcentracion de los ser-
vicios y los niveles de decision, para
evitar la duplicidad de los servicios
de salud.

2. Del control de los recursos, median-
te el uso de sistemas analogos, opor-
tunos y factibles, integrados
sectorialmente y de aplicacion inde-
pendiente, segun las necesldades
institucionales.

3. Enia asignacion y entrega de los re-
cursos humanocs, fisicos y financie-
ros de manera oportuna y
equilibrada, segln e! volumen y tipo
de demanda del establecimiento.
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Coordinacion intersectorial

1. Con el miPPE, a fin de mejorar el pro-
ceso de formulacién Presupuestaria
del Sector Salud y reforzar la capaci-
dad de sustentacién de necesidad
de recursos. Asimismo, lograr un
mejor y més justo equilibrio de parti-
cipacion en la aportacién institucio-
nal de recursos, dirigiendo éstos
hacia las necesidades reales de ca-
da establecimiento, conforme a su
nivel de responsabilidad, compieji-
dad y demanda en la atencion de
salud.

b. Normalizacidn de la gestidn

En los Ultimos anos, la poblacion
panamefa ha experimentado un decal-
miento enlaformade entrega de los ser-
vicios de salud, tanto del Ministerio de
Salud como de la Caja de Seguro So-
clal. Estos se han vuelto lentos, demo-
rados y extemporaneos; algunas veces
escasos, dificiles de recibir y con una
pobre atencion personal por parte de
los funcionarios. '

Esta sltuacién, advertida en todos
los niveles de atencién de salud, se atri-
buye en primera Instancia a que el cre-
cimiento de la demanda de servicios
supera la oferta de recursos disponibles
en el sector salud; sin embargo, el andli-
sis objetivo demuestra que, aunado a fa
restriccion y merma econdmica el sec-
tor presenta grandes deficiencias en el
aspecto normativo de los serviclos de
salud y carencia de adecuadas estrate-
gias, procedimientos y modos de ge-
rencia, segun el nivel de
responsabilidad en los distintos servi-
cios de salud,
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Dicho problema, superable median
te una adecuada e integral revisién de
ta administracion de los servicios de sa-
lud, a fin de normalizartos con e esta-
blecimiento de procedimientos
articulados de operacién gerencial,
consgnante con nuestro nivel de desa-
rroflo nacional; permitira una mayor efi-
ciencia de los recursos y el
mejoramiento en la entrega de los ser-
vicios de salud a la poblacion.

¢. Aspecto econdémico
financiero

El sector, en lo referente a la aten-
cién de salud, refleja una tendencia
marcada en el crecimiento de sus gas-
tos, o que excede el nivel de crecimien-
to de los recursos, tornandose onerosa
la prestacién de los servicios de salud,
restringiendo a su vez su capacidad y
calidad.

Este desequilibrio, reflejo del com-
portamiento global de la economia, se
manifiesta en el sector salud por las si-
guientes condiciones:

1. Inexistencia de indicadores de gasto
real y costo de atencion.

La ausencia de un mecanismo que
combine y analice las variables de gas-
tos, produccion y costo en los serviclos
de atencién, no permite el conocimien-
to de juicios o parametros vélidos refe-
ridos a indices de gasto real y costos
unitarics de la atencién de salud, im-
prescindibies en la Pianificacion
Econdmica del sector. Por lo tanto, el
actual proceso de gestion se torna ino-
perantg en cuanto a su capacidad de
aplicacion eficlente de recursos.
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to de juicios o parametros validos refe-
ridos a indices de gasto real y costos
unitarios de la atencién de salud, im-
prescindibles en fa Planificacidn
Econdmica del sector. Por lo tanto, el
actual proceso de gestion se torna ino-
perante en cuanto a su capacidad de
aplicacion eficlente de recursos.

2. Deficiente planificacion y programa-
cion de los recursos del sector.

El desarrollo desarticutado y defi-
ciente delos servicios de salud y una
alta utilizacidn de recursos, cuyos resul-
tados no cumplen (en la mayoria de los
servicios), con los niveles de eficiencia
econémica y operativa deseada; indi-
can que ef sector salud en lo referente a
la atencion de salud, planifica deficien-
temente sus servicios y recursos.

Esta deficiencia en la planificacién
integral del sector se manifiesta en situa-
ciones tales como:

- Descoordinacién entre la creacidén o
ampliacidén de la capacidad fisica y los
requerimientos operativos funcionales
de los servicios de salud.

- Crecimiento de la capacidad fisica sin
proveer |os recursos para equipamien-
to y funcionamiento.

- Exceso en la formacién de algunos re-
cursos humanos, sin considerar el cre-
cimiento de la oferta de emplec.

- Ampliacién y diversificacion de los ser-
viclos de salud, sin apoyo delos reque-
rimientos financieros.

- Programacion y-asignacion de recutr-
s0s humanos, fisicos y financieros que
no corresponden a las necesidades de
los establecimientos.
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:

3. Crecimiento acelerado del gasto
y mecanismos inadecuados de
contral.

Como resultado de la problemética
del sector se observa que la Replblica
de Panama, en el transcurso de la (iti-
ma década, ha gastado anualmente al-
rededor del 9% del Producto Internc
Bruto (P18}, en la atencion de salud, del
cual el 5.6% se destind a gastos de
funcionamiento. Traducido en térmi-
nos reales, esto significé un gasto de
funcionamiento de B/.71.6 millones en
1973; B/.229 millones en 1983 y B/.275
millones en 1985, lo que refleja una ten-
dencia sustancial de crecimiento del
gasto, pasando de B/.45 gasto percapi-
ta en 1973 a B/.110 gastos per-capita en
1983, que a precios constantes (1973-
100) representa pasar de B/.34 a B/.47
sobre el total de la poblacion nacional.

De mantenerse esta tendencia del
gasto, si no se Institucionalizara a
corto plazo un adecuado proceso de
gestion, el sector salud no tendra recur-
sos para financiar la demanda actual y
futura, a fin de mantener el nivel de sa-
lud alcanzado. '

La proyeccion estimada con base
en ta tendencia de! periodo descrito, in-
dica que el sector salud requerird en
1990, recursos por valor de B/.434 mi-
llones para los gastos de funcionamien-
to de los programas de salud a las
personas y al ambiente, lo que significa
un 89.5% mas de lo gastado en 1983.
Sin embargo, de acuerdo con las esti
maciones del crecimiento del pi, la par-
ticipacion del sector salud alcanzard
sotamente b/.341 millones, siempre y
cuando !as condiclones fiscales y las es-
trategias nacionales de planificacién

105



permitan entregarie el tradicional 5.6%
de participacién de! PIB.

En consecuencia, el Ministerio de
Salud y la Caja de Seguro Social cons-
cientes de esta problematica y con e fir-
me convencimiento de que la estrategla
m4s adecuada para el mejoramiento y
desarrollo normal de los servicios de sa-
lud y la contencion y racionalizacion del
gasto, esla disponibilidad de un eficien-
te proceso de gestién, se estan discu-
tiendo en estos momentos un Modelo
de Control de Gestién para la atencion
de salud.

Aspectos organizacionales

Los cambios introducidos en el or-
ganigrama del Ministerio de Salud de
1987, en relacion con el que se encon-
traba vigente desde 1985, nos muestran
una tendencia a una mayor especializa-
cidn expresada en las nuevas direccio-
nes dependientes del Ministerio.

Puede esperarse que se presenten
cuellos de botella desde el punto de vis-
ta funcional, luego de la puesta en mar-
cha de este organigrama. Por ejemplo,
ta Secretaria General comprende de-
partamentos que estaban funcional-
mente ligados a la Direcclén General de
Salud, como el Departamento de Orga-
nizacién y Educacion de la Comunidad,
que necesita estar en permanente con-
tacto con el CECATES.

No se puede aun evaluar fas conse-
cuencias de la centralizacion financiera
en una sola Direccién, pero el manejo
financiero anterior por Programas y De-
partamentos, otorgaba autonomifa a
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éstos, y quedando reducida, desde el
punto de vista financiero. Se observa
una coordinacién estrecha, enla practi-
ca, entre la Secretaria General y la Di-
reccion de Planificacién, pero no hay
fluidez en ta conexidn entre ésta dlitima
y los departamentos de la Direccién Ge-
neral, lo cual serfa sumamente impor-
tante para la marcha de los diferentes
programas de salud.

Identificacion
de los principales
problemas administrativos

En los ultimos cinco afios, ¢l creck
miento de la demanda de los servi-
clos de salud, no se vi6 acompanado
por un incremento en la eficiencia de los
recursos.

El Sector Salud de la Republica
de Panama, presenta problemas de or-
den administrativo, siendo las principa-
les causas la existencia de normas
deficientes e incompletas en la adminis-
tracién operativa de los servicios de sa-
jud y la carencia de un Modelo de
Control de Gestion, que le permita co-
nocer y evatuar oportuna y adecuada-
mente el comportamiento y la
aplicacién de los recursos asignados
para su funcionamiento.

Esta problematica, inherente al Mi-
nisterio de Salud y a la Caja de Seguro
Social, como instituciones responsa-
bles del Sector Salud, se refleja princi-
paimente en los siguientes aspectos
administrativos.

1. Organizacion del sector

El Ministerio de Salud es una insti-
tucién centralizada con recursos prove-
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nientes del Presupuesto Nacional mien-
tras que la Caja de Seguro Social es una
institucién descentralizada que capta
sus proplos recursos.

Esta situacién produce:

a. Falta de coordinacién interinstitucio-
nal que se traduce en problemas en
la estructura organizacional, niveles
de descentralizacion y desconcen-
tracién de los servicios.

b. Problemas del control de los recur-
sos mediante el uso de sistemas
analogos, integrados sectorialimen-
te.

¢. Problemas en {a asignacién y entre-
ga de los recursos humanos, fisicos
y financieros, segun el volumen y de-
manda de los servicios.

d. Falta de coordinacion intersectorial,

con el Ministerio de Planificacién y
Polftica Econdmica.

julio-diclembre/1988

2. Normalizacidn de la gestion

Los servicios de salud se han vuelto
en los Ultimos afios, fentos, demorados
y extempordneos. A veces escasos Y
con una pobre situacion personal de
parte de los funcionarios, [0 que de-
muestra grandes deficiencias en el as-
pecto normativo.

3. Aspecto econdmicofinanciero

El sector se caracteriza por un cre-
cimiento de sus gastos que excede el ni-
vel de crecimiento de los recursos. Este
desequilibrio, refleja el comportamiento
global de la economia, y se manifiesta
en los siguientes aspectos:

a. Inexistencia de indicadores de gasto
real y costo de atencién.

b. Deficiente planificacién y programa-
cién de los recursos del sector.

¢. Crecimiento acelerado del gasto
y mecanismos Iinadecuados de
control °
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Administracion Pablica

Maria Gabriela Ferndndez Pacheco*

“del Sector Salud
en Centroamérica

LA AUTORA PRESENTA UNA SERIE DE ESTADISTICAS COMPARADAS DEL SECTOR PUBLICO CEN-
TROAMERICANO, QUE PERMITEN ESTABLECER LA EVOLUCION DEL SECTOR PUBLICO DE SA-
LUD, DESDE LA PERSPECTIVA DEL GASTO, EL ENTORNO ECONOMICO DEL PAIS, LOS LOGROS
EN MATERIA DE SALUD Y FINALMENTE LA CAPACIDAD INSTALADA DE LAS INSTITUCIONES PU-

BLICAS DE SALUD.

El deterioro sufrido por los paises
del Istmo en la década del 80, aunado
a la situacion de guerra interna que su-
fren varios de ellos, y al proceso inflacio-
nario mundial, ha determinado una
contraccién en las politicas sociales del
Estado. Apesar de que en términos ab-
solutos el gasto en el sector publico de
salud ha aumentado, en términos relati-
vos la situacién no es tan clara; la parti-
cipacion del gasto plblico sectorial de
salud para el periodo 75-85 disminuye
para todos los paises (cuadro 1-2), o en
el mejor de los casos no hay un aumen-

* Administradora Piblica, Politologa. Progra-
ma de Investigaciones, ICAP,

1. Nicaragua es una excepcion en este sentido,
sin embargo, hay que anotar que este Gitimo
pais para el trienio 84-86 tiene las mas altas
tasas de crecimiento del PIB con relacién a
los restantes paises del itsmo.
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to por1centual significativo con respecto
al PiB.

Sitomamos en cuenta el crecimien-
to de la poblacién, el desempleo, el de-
terioro de la capacidad adquisitiva y los
estragos causados por la violencia; son
factores todos ellos que inciden en la sa-
lud de la poblacion, y particularmente
enla capacidad del estado para dar res-
puesta a las necesidades de la misma.

La situacion comentada se eviden-
cia en los cuadros 11 al 16 inclusive,
donde aparecen datos de interés que
ilustran las condiciones de la poblacién,
tales son por ejemplo la tasa de creci-
miento de producto interno bruto (PIB)
por habitante, las tasas anuales de cre-
cimiento del consumo privado por habi-
tante, el porcentaje de analfabetismo y
la tasa de desocupacién.
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El estado debe incrementar sus ac-
ciones en frentes donde tradicional-
mente ha trabajado, y ademas entra a
soluclonar problemas en campos don-
de su participacién ha sido més blen
discreta (vgr: vivienda). Como se pue-
de colegir de lo anterior, los recursos
con que se cuenta deben distribuirse de
manera tal, que impacten las 4reas mas
criticas. La disminucién real del Pro-
ducto interno Bruto y las negociaciones
con los organismos financleros interna-
cionales, particutarmente las referentes
alas Politicas de Ajuste Estructural, han
condicionado que se asigne un peso ca-
da vez menor al componente financiero
dedicado a las politicas soclales.

En el sector salud !a repercusion de
las medidas que se han tomado enca-
minadas a sanear la economia en gene-
ral y a disminuir el gasto publico, han
dejado sentir su peso, no sdlo en lo que
respecta al mejoramiento de la cobertu-
ra, sino en la calldad de los servicios.

Aunque las tasas de mortalidad mater-
no infantlles e indicadores tales como
esperanza de vida al nacer han mejora-
do; falta mucho camino por recorrer en
la mayor parte delos palses, para lograr
niveles aceptables de avance, acordes
con la Estrategia de Salud para todos
en & afio 2,000 (cuadro 8 a 10),

No cbstante, se ha hecho un esfuer-
20 importante para mejorar la capaci-
dad instalada en salud y aumentar la
cantidad y calidad de los recursos hu-
manos que laboran en este sector (cua-
dro 1 al 6). En ambos casocs se ha
contado con ayuda internacional y con
¢l esfuerzo nacional, que a través de ca-
pacitacién, formacién, investigacién,
estudios, seminarlos y otros medios,
centran su atencidn en el fortalecimien-
to y puesta en marcha de estrategias
que permitan brindar un mejor servicio
a la poblacién, elevando la calldad de
vida delos centroamericanos °

CUADRO 1

GASTO EN EL SECTOR PUBLICO DE SALUD
CENTROAMERICANA Y PANAMA POR ANO EXPRESADOS
COMO PORCENTAJE DEL P18 Y DEL PRESUPUESTO NACIONAL

(1985)
indicador Guatemala  El Salvader Honduras Nicaragua  Costa Rica Panamé
Gaelo tolal
salud como
porceniaje I8 0.7% 1.2% 0% B.0% 0.5% 1.8%
Gasio en salud
0OMO porcentaje
nadonal % 80% 11.0% 14.2% 14.6% 14.1%

Fuente: Ministerios de Salud de Cantroamérioa y Panamé, 1686,
L]
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CUADRO a

CAPACIDAD INSTALADA DE INSTITUCIONES
QUE BRINDAN SALUD EN CENTROAMERICA

Guatemala

Institucién Hospitales Puesto de Centro de Clinicas No. de
Salud Salud Cemas

Minlstarlo de Salud a5 577 213 8.808
Institute de Seguridad
Soclal (1:G:8:9) 23 24 22 2.388
Fuarzas Armadas 1 - - 48 500
Municlpalidad - 13
Servicios Privadas 58 1.818
TOTAL 118 614 235 45 12,001
Fuente: Direccion General de Servicios de Salud 1985.

El Salvador
institucidn Hospitales  Puesto de Centros de Dispensarios  Unidades PC*

Salud Salud Salud

Ministerlo de Salud 14 184 12 8 68 a4

* Puestos comunitarios
Fuente: Ministerio de Salud, Direccién General de Salud 1985.

Honduras
Institucidn Hospital Hospital Hospital Cantro de C.8.
Nagional Regional de area Salud sin médico
Ministario de Salud 8 8 9 111 508
Fuente: Salud en cifras, Honduras 1986,
Publicacion Ministerio de Salud.
113
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Costa Rica

Institucién ) Tipo de establecimiento Nimero

Cata Costarricense de

Seguro Social Hospitales 28
Ministeric de Salud Hospitales 1
Ministenc de Salud Clinicas Recuperacién Nutricional 1

Ministeric de Salud Centros de Salud 75

Cala Costarricensa de

Seguro Social Clinicas de Consulta Externa a7
Ministerio de Salud Ceniros Rurales de Asistencia 5
Ministerio de Salud Centros de Educacion Nutricional 558
Ministetio de Salud Centros Infantiles de Atencidn Integral K1

Caja Costarricense de
Seguro Soclal Clinicas 3

Caja Costarricenss de

Seguro Soclal Dispensarios de Consulta Externa 8
Ministeric de Salud Puestos de Salud 380
Ministeric de Salud Unidedes Maviles de Salud 12
Ministerio de Salud Unidades Mdvites Odontoldgicas 53
Ministedo de Salud Clinicas Dentales de Salud 31
Instituta de Rehabilitacion Protesional 1
Clinlcas Particulares 3
TOTAL 1.280

Fuente:a) Memoria de Labores del Ministeric de Salud. 1984,
b)) Anuario Estadistico de la Caja de Segurc Social. 1984.
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CUADRO 5

DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANQS EN SALUD
EN CENTRCAMERICA POR ANO

GUATEMALA: 1885

Total médicos 5413

Ministerio de Salug 1.315
Instituto de Seguridad Social (IGSS) 290
Sector Privado 3.243

Total de personal del Ministerie de Salud

Médicos 1.315
Odontélogos 118
Enfermeras graduadas 842
Enferneras auxiiaras 4.807
Estudigntes da madicina 419
8o. afio EPS

EL SALVADOR: 1885

Total de médicos 1,807
Practicantes an internado (estudiantes) 284
Odontélogos 186
Enfermeres graduadas 1,018
Enfermaras auxiiares 2.683
Ayudente de enfsrrmaria 147
Personal de enfarmeria . 4.055

HONDURAS: 1885

Total de persena dal Ministeric de Salud

Médicos g28
Odontdlogos 76
Enfermaras graduadas ' 433
Enfermaeras auxitiares a.218
Estudiantes de medicina 142

COSTA RICA: 1885

Total de personal an salud

Médicos 2.300
Odontélogos 718
Enfermera profesional 1,700
Tisbejadora Soclal a50
Auxliar de enfermaria 5.532

Ministetio de Salud 112 médicas, 1584
Caja da Saguro 1880 médicos, 1984

Fuente: Departamento de Estadistica de ios Ministerios de Saiud de cada pais centroamericano,
1985, .
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CUADRO 6

CENTROAMERICA Y PANAMA:
NUMERO DE HABITANTES POR MEDICO

Paises 0% 1980 1981 1982 1983 1984 1985
Guaiemala - - - - 2.184

El Salvador 2.860 2.859 2.878 - 2.655 2.8
MHonduras 3.022 2.870 2.757 2.525 1.512

Nicaragua 2.044 1.857 1.538 1.485 1.488 -
Costa Rica - - 1.207 - 1.012

Panama 1.074 1.012 1.000 872 :1:1v]

Fuents: CEPAL. Anuario Estadistico de América Latina y el Caribe, 1987,

CUADRO 7

_ RECURSOS HUMANOS EN SALUD
EN CENTROAMERICA Y PANAMA POR ANO

Guatemala  El Salvador Honduras Nicaragua Costa Rica  Panama
Aho Cifra Ano Cifra Ahfo Cifra Afo Cifra Afo Cifra Aino Cifra

indicador

Denlistas por
10.000 hab. 1883 1.1% 1089 0.4% 1864 0.8% 1684 0.01% 1283 2.9% 1e83 2.0%

Graduadas
enfermaras
19,000 hab. 1883 2.6% 1883 2.8% 18684 1.5% 1884 7.0% 1863 10.4% 18856 144%

Aunlliar de
Emiermaria
10.000 hab, 1983 10.6% 1982 5.8% 10684 14.8% 1883 22.7% 1883 15.8%

Fuente:Condicicnes de Salud en las Américas 1981-1984 Volumen |l. Publicacién Cientifica No.
500 {OPS-OMS-OSP). Washington, D.C., E.U.A.
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CUADRO 8

CENTROAMERICA Y PANAMA:
NATALIDAD POR CADA MIL HABITANTES
1950-1985

Tasas anuales medias

Paises g OEy % W SR e
Costa Rica 47.8 483 45.3 38.3 3o 20.7 30:5
El Salvador 48.8 483 47.5 44.9 43.2 421 40.2
Gualemala 51.3 46.4 a7.8 45.8 44.6 44,3 42.7
Honduras 51.3 51.2 50.8 50.0 48.8 47 438
Nicaragua 54.1 52,1 50.3 48.4 45,8 45.8 44.2
Panamé 40.3 41.0 40.8 ag.a 357 3.0 28.0

Fuents: CEPAL. Anuario Estadistico de América Latina. Nueva York, 1985, p. 86,
N

CUADRO 9

CENTROAMERICA Y PANAMA:
MORTALIDAD GENERAL POR MIL HABITANTES
1950-1985

Tasas anuales medias’

Paises g By 3% B ¥ OEm s
Costa Rica 12.4 10.8 9.1 7.2 5.8 46 4.2
El Soivador 20.3 18.0 15.3 128 11.0 9.4 8.0
Guatemala 22.4 20.8 18.3 1889 12.4 12.0 10.5
Honduras 21.8 18.6 17.8 15.7 13.7 11.8 10.1
Nicaregua 228 187 17.0 148 12,6 11.8 8.7
Panama 13.2 10.8 8.8 8.4 7.3 8.0 5.4

1, Tasasimplicitas en fas proyecciones de poblagidn. Se definen como el cociente entre el nime-
ro total de defunciones ocurridas durante un periodo determinado (generalmente un afio calen-
dario y |a poblacién media del mismo periodo.

Fuente: CEPAL. Anuario Estadistico de América Latina. Nueva York, 1985, p. 86.

w
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CUADRO 10
CENTROAMERICA Y PANAMA:
ESPERANZA DE VIiDA AL NACER
1950-1985

) 1950- 1955- 1960- 1965- 1970- 1975- 1980
Paises 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985
Guatemata 42.1 44.2 qr.0 50.1 54.0 58,4 58.0
El Salvador 453 48.8 523 5§59 58.8 &67.4 57.2
Honduras 42.3 45,0 47.8 50.8 54,0 57.7 6t.8
Nicaragua 42.3 45.4 48.5 51.6 54.7 56.3 58.8
Costa Rica 57.3 go0.2 63.0 85.6 68.1 T0.8 T73.5
Panama 55,3 58.3 62.0 §4.3 68.3 88.2 7.0

Fuente: CEPAL. Anuario Estedistico de América Latina y el Caribe. 1987,
m

CUADRO 11

DENSIDAD DEMOGRAFICA POBLACION Y TERRITORIO
- CENTROAMERICA Y PANAMA 1986

Pais Territorio Poblacién Densidad
km Demografica
Gualemaia 108,800 £.042,000 T4/KM2
Et Salvador 21,041 4.724,154 222/KM2
Honduras 112.088 451,014 LYRT YT
Nicaragua 138.000 3.182.000 23/KM2
Costa Rica 51,000 2.418.008 50.9M2
Panamd 77.082 2134000 28/KM2
Bolice 23.000 160.000 7.2/KM2

Fuente: Departamento de Estadistica de los Ministerios de Salud de Centroamérica Y Panama, _1__985.
m
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CUADRO 12

POBLACION TOTAL Y SU DISTRIBUCION URBANO-RURAL
CENTROAMERICA Y PANAMA POR ANO

1985
Indicador Guatemala El Salvador Honduras Nicaragua  Costa Rica Panama
Peblacion tatal 8.042.000 4.725.153 4,513,840 3.183 2,418,908 2.134.00
Urbana 37.0% 38.0% 30.7% 58.4% 45% 56.0%
Rural 63.0% 80.7% 60.3% 40.8% 54% 44.0%

Fuente: Departamento de Estadisticas y Censos de cada pais centroamericano, 1985,
W

CUADRO 13

TASAS DE CRECIMIENTO DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
POR HABITANTE PARA CENTROAMERICA Y PANAMA
(1980-1986)

Afos Tasas
Paises 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986
Guatemala 1.1 1.8 -8.0 6.4 - 2.7 | -a.3 -2.8
El Satvador -10.4 -8.% -6.5 -0.2 1.4 0.5 1.7
Honduras -t.8 -2.4 -5.1 -3.5 -1.0 -1.4 -1
Nicaragua 1.8 21 -4.0 1.2 -4.8 -1.2 -a.7
Costa Rlea -2.2 5.0 -9.7 - 5.2 1.8 1.5
fPanema 10.8 1.8 27 -2.2 -2.5 1.9 0.9

Fuente: CEPAL. Estudio Econdmico de América Latina y el Caribe. 1986.

w
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CUADRO 14

CENTROAMERICA Y PANAMA: TASAS ANUALES DEL CRECIMIENTO
DEL CONSUMO PRIVADO POR HABITANTE

(1980-1986)
. Afos 1980 1981 1882 1983 1984 1985 1886

Paises

Gualemala -1.7 2.8 -71 5.5 -2.8 2.4 0.4
Et Salvador -10.4 5.0 -8.3 -4.3 1.2 - 2.5
Hondurag 0.8 -3.5 1.8 -4.3 a2 -5.0 5.4
Nlcaragua .0 103 8.7 6.8 -2.8 -4.1 -1.3
Costa Rica -5.0 -18.8 -17.1 2.8 5.3 1.2 3.z
Panama -1.3 4.8 2.2 2.9 1.7 2.4 7.2

Fuente: CEPAL, Anuario Estadistico de América Latina y el Caribe, 1987.

m

CUADRO 15

CENTROAMERICA Y PANAMA: ANALFABETISMO
(PORCENTAJE DE POBLACION DE 15 ANOS Y MAS) A 1985

Afio Guatemala  El Saivador Honduras Costa Rica Panama Nicaragua
1880 41.2 38.0+ - B 12,9
1885‘; 45.0 27.8 49.5 6.4 11.8 13.0

* Estimaciones de la UNESCO.
Fuente; Dapartarnentos de Estadistica y Censos de Centroamérica.

0
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CUADRO 16
TASAS DE DESOCUPACION PARA CENTROAMERICA Y PANAMA
(1980-1986)
Afios Tasas de desocupacion
Paises 1980 1981 1982 1883 1984 1985 1986
Guatemala &/ 2.2 1.4 8.3 0.3 2.4 123 145
El Savador n.d. n.d. n.d. nd. n.d. nd. n.d.
Hondutas 16.2 18.3 21.1 228 238 245 285
Nicaragua 22.4 18.0 168.8 18.8 211 20.8 221
Costa Rica 53 8.3 8.4 78 8.4 83 a1
Panama 8.4 8.4 8.7 10.1 10.1 12,3 10.2

n.d.: No hay datos.
a/ Desocupacion abierta,

Fuente: CEPAL. La Economia de América Latina en 1986, La evolucion econdmica por paises. 1986.

S50
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dlocutmemtos)

Ma. Gabriela Fernandez*

La investigacion
de las politicas de salud
en Centroamérica

LA AUTORA DISERTA SOBRE EL PRINCIPIO QUE RIGE LA METODICA Y LA METODOLOGIA CON
EL PROPOSITO DE EXPLICAR LA NECESIDAD DE TOMAR UNA POSICION FLEXIBLE Y ABIERTA
ANTE LOS FENOMENOS ESTUDIADOS, QUE PERMITA LA CONTINUA REVISION Y TRANSFORMA-
CION DE LOS INTRUMENTOS DE INVESTIGACION EN LA SEGUNDA PARTE DEL ARTICULO,
AHONDA SOBRE LA SITUACION DE LA REGION CENTROAMERICANA VERSUS LOS RETOS QUE
SE PRESENTAN EN MATERIA DE SALUD, HACIENDO ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LOS
SUPUESTOS EN QUE DEBE ESTAR ASENTADO EL TRABAJO DEL SECTOR SALUD.

Concepcioén metodolégica
en el proceso
de investigacion

Uno de los aspectos que mas preo-
cupa al investigador cuando va a iniciar
el estudio de un tema, es cual es la me-
todologia que va a utilizar. Obviamen-
te, si estamos pensando en hacer un
trabajo cientifico, no podemos desligar-
nos del método que es propio de la cien-
cia, y que tiene que ver con su légica
desde la perspectiva de los métodos
que ella utiliza. Pareciera importante

* Administradora Pdblica, Politéloga. Progra-
ma de Investigaciones, ICAP
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hacer una distincién entre metodologia
y teoria pues existen momentos en que
se confunden. Max Weber apuntaba
acerca del espacio comin que existe
entre las ciencias sociales y naturales
desde la perspectiva logica, aunque no
del conocimiento general y trascenden-
tal de las mismas, y Paul Lazarsfeld por
su parte ha apuntado que mientras que
el investigador se dirige al objeto de es-
tudio, el metoddlogo dirige su atencidn
al investigador en la realizacion de su la-
bor como tal. Lo que nos encontramos
como diferencia fundamental entre me-
todologia y teoria, esta circunscrito a
sus respectivos contenidos, sin embar-
go, no debe, ni puede hacerse una se-
paracion radical entre una y otra, pues
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como la plantea Castells, la metodo-
logia se dirige a aclarar: "Cuales son las
relaciones necesarias que existen en la
Investigacion socioldgica entre el cam-

-po teérico, modelos formales, técnicas

de andlisis (causal), técnicas de recogi-
das de datos, técnicas de tratamiento
de la informacién y caracteristicas de
las observaciones" (M. Castells citado
en "Diccionario de Ciencias. Sociales,
Madrid: Instituto de Estudios Politicos,
- 1976, p. 204).

Asi definida, la metodologia se
orienta fundamentalmente a establecer
relaciones entre distintos 4rdenes de
asunto que son propios del proceso de
conocimiento. Lo anterior permite des-
prender de inmediato que a pesar de
que existe diferencia entre metodologia
y teoria, esto no supone que puedan se-
pararse en el proceso de investigacion,
pues las dos son parte integral del co-
nocimiento, es por esta razdn que pare-
ciera ilégico elaborar la metddica a
utilizar en dicho proceso.

Tanto la metodologia, como la
metddica deben responder a 'lo investi-
gado" o sea al conocimiento que gene-
ra el proceso de estudio de la realidad,
una disertacion previa exhaustiva de
cualquiera de las dos, supondria forzar
los resultados que se desprenden del
desarrollo de la investigacion a un mar-
co rigido. Por una parte, la metodica
nos proporciona instrumentos de anali-
sis, .que..aunque. pueden ser creados
previamente, deben estar sometidos a
revisiones que permitan ajustarse a las
necesidades que se van presentando, a
la vez la dinamica propia de la investi-
gacion nos debe permitir ir derivando

1. ‘M. Castells citado en "Diccionario de Cien-
cias Sociales", (Madrid: Instituto de Estudios
Politicos, 1976, p. 204).
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las herramientas para nuestro trabajo.
Por otra parte, la metodologia en su fun-
cion retacionadora, debe partir dela ac-
cion “de lo estudiado", o sea, se deriva
dela premisa de un mundo en constan-
te transformacion.

Ef razonamiento anterior nos ha lle-
vado a que asumanos una posicién cui-
dadosa en la investigacion, acerca de
las politicas de salud a través de los pro-
gramas Maternoinfantiles, haciendo es-
fuerzos previos en lo que a metddica se
refiere y creando instrumentos enla me-
dida en que el desarrolio del estudio los
vaya requiriendo. Metodoldgicamente
partimos del hecho de que las relacio-
nes deben darse con base en la expe-
riencia del trabajo y, aunque de hecho
supuestos metodoldgicos son asumi-
dos como base, éstos serdn enriqueci-
dos y transformados en el transcurso de
la investigacion. '

Los condicionantes
socioecondmicos del itsmo
centroamericano

y la investigacién

de las politicas de salud

Es indudable que el proceso de
transformacién en todos los 6rdenes de
la vida humana, se ha ido acelerando
en el presente siglo, y no siempre he-
mos estado en capacidad de aprehen-
derlo en lavida cotidiana. La revolucion
en el area tecnoldgica ha sido tan pre-
cipitada que a la par de la misma, las
valoraciones conceptuales han queda-
do rezagadas. La vision del mundo de
los detentadores de poder, se ve modi-
ficada constantemente por nuevas va-
riables que escapan de sus manos y
que por lo tanto no pueden controlar en
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su totalidad. En este orden de ideas
una delas paradojas que se nos presen-
tan es que a pesar de que existen serios
problemas de distribucién y desigual-
dad, lo fundamental no estriba en los
elementos materiales ¢con que debemos
trabajar sino en las apreciaciones acer-
ca de cudl va a ser el pape! del ser hu-
mano en el trafago de la transformacion.

Centroamérica no escapa en
ningan sentido de la problematica des-
crita anteriormente, aun mas, se le ha
definido como la segunda zona mas
conflictiva en el mundo. Si tomamos
conciencla de que esto implica que va-
rios de nuestros paises estan inmersos
en conflictos de tipo interno, y que los
estados tratan de mantener su viablli-
dad, es logico pensar que buena parte
de los recursos plblicos se destinan a
actividades de defensa, al manteni-
miento del statu quo o a la consolida-
cién de los regimenes politicos.

Dentro de esta via, las condiciones
de las naciones en el aspecto social, res-
ponden a un cuadro critico, que tiene
que ver con aspectos econdmicos y
politicos que impactande manera direc-
ta el orden social y por lo tanto la cali-
dad de vida de ios centroamericanos.

Pero seria impropio quedarnos en &l
andlisis sdlo a nive! Individual e interno.
Los pafses tienen relaciones entre si, y
estan Insertos ademés dentro de una
esfera econdmica y politica mundial,
que influyee incluso determina su desa-
rrolfo. Los paises centroamericanos
participanen la economia internacional
arrastrando dos debilidades que los ha-
cen particularmente vulnerables; -su
condicién de naciones subdesarrolla-
das enquistadas en la esfera de la eco-
nomfa internacional de manera

- dependiente ¥ su condicién de paises
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en una region convuisa en el orden
polftico-. Estas caracteristicas nos lle-
van a ampliar nuestro marco de referen-
cia pertinente; si a lo anterior, le
agregamos €l deterioro en los términos
de intercambio que se ha agudizado
a partir de la primera crisis del petréleo
enla década del 70, y de las fluctuacio-
nes que ha sufrido la economia interna-
cional con sus crisis recurrentes,
podemos entender las serias dificulta-
des que se han planteado en el escena-
rio centroamericano.

La toma de conciencla de la situa-
cion desventajosa en que nos inserta-
mos en la economia mundial, quedé
claramente expuesta en el Foro que hi-
cieron los palses del Tercer Mundo en
Pakistdn en 1975; donde se lleg6 a la
conclusion que el resultado de los cam-
bios sufridos por nuestros paises en la
década del 70, no respondié, como se
pensd en un primer momento, a una si-
tuacion excepcional y coyuntural (alza
en los precios del petréleo) sino al or-
den econémico mundial prevaleciente,
que propiciaba la expansién y enrique-
cimiento constante de las naciones ri-
cas a costa de la compra barata de -
nuestros productos, en una espiral que
nos empobrecia continuamente, a la
vez que ahondaba las causas de nues-
tro caracter dependiente.

En este contexto es que en los orga-
nismos internacionales se comenzé a
hablar acerca del"enfoque de necesida-
des bésicas', que tratando de combatir
la desigualdad entre ias naclones, pro-
pone como una via alternativa de solu-
cién a centrar fas preocupaciones en el
bienestar del individuo desde tres vias:
la nutricién, la salud y la educacién, uti-
lizando la tecnologfa adecuada dis-
ponible o© introduciendo mejoras que
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no requieran de grandes inversiones,
que permitieran readecuar las politicas
de salud a las realidades del Tercer
Mundo.

Como podemos observar, a pesar
de que tas condiciones han sido difici-
les, se han hecho esfuerzos tendientes
a atacar, por lo menos en parte, algu-
nos aspectos negativos. Si valoramos
los avances de los dltimos 50 afios, en
varios ordenes, particularmente en el
area que nos interesa “la de salud" no
podemos substraernos de reconocer
los adelantos que se han producido. En
nuestro caso, igual que para la mayoria
de los paises del mundo, los beneficios
que aportaron las nuevas técnicas en
materia, por ejemplo de produccion, la
construccion acelerada de vias de co-
municacién, la mayor cantidad y cali-
dad de servicios que brinda el Estado,
y la facilitacién del acceso a los mismos,
han permitido un mejoramiento subs-
tantivo en las condiciones de vida de
nuestros pueblos.

Sin embargo, no debemos perder
de vista que fas condiciones adversas
que enfrenta la region como tal, e indi-
vidualmente los paises del Istmo Cen-
troamericano, nos deben hacer
reflexionar sobre la necesidad de enca-
minar los recursos disponibles con que
contamos de la manera mas provecho-
sa posible.

Aunque lo anterior no se dirige a
pensar en el bienestar general de la po-
blacién de manera compartamentaliza-
da, pues existe consenso que la mejora
enlas condiciones devidatiene que ver
con asuntos de distintos érdenes como
vivienda, empleo, educacion y otros; no
podemos desligarnos del hecho de que
la salud es uno de los objetivos mas im-
portantes que deben perseguir los go-

126

biernos, y en torno al cual existe con-
senso no sélo de éstos, sino de los or-
ganismos internacionales.

Esfuerzos tales como la lil y IV Reu-
nién Especial de Ministros de Salud de
las Américas, en Chile 1972 y Washing-
ton 1977 resg.ictivamente, donde el te-
ma central fue la cobertura de los
servicios de salud, nos revelan ef interés
de parte de ios gobiemos americanos
por este tema.

El esfuerzo conjunto de varias agen-
cias de las Naciones Unidas en torno al
objeto "Satud para todos en el afio
2000", patentiza una vez mas la volun-
tad internacional y nacional de estable-
cer como meta estratégica central de
politica, la atencién primaria de salud
con participacién comunitaria,

A pesar de los esfuezos que se han
hecho y de la voluntad politica que exis-
te para lograr un mejor rendimiento del
trabajo en materia de salud, son todavfa
muchas las deficiencias que enfrentan
nuestros paises para poner en marcha
los proyectos que permitan alcanzar los
objetivos del plan “Salud para todos en
el ano 2000". Aunque los problemas
en este sentido estan asociados a dis-
tintos Ordenes de variables, existen tres
preguntas fundamentales que estan y
han estado ena base de la formulacién
de politicas plblicas de salud: 4Cuél es
¢! presupuesto que se va a destinar a
salud y de qué manera se va a compo-
ner? ¢Cémo se van a producir los ser-
vicios? y 4Cémo se van a distribuir los
servicios?

La primera de estas preguntas es al-
rededor de fa cual existen més cuestio-
namientos, pues aunque se da una
coincidencia general de que se debe
destinar un porcentaje significativo dei
presupuesto nacional a la salud, siem-
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pre se tiene claro que los recursos son
finitos y las necesidades rebasan en mu-
cho las posibilidades, por esto parecie-
ra equivocado pensar que s6lo
aumentando los recursos materiales y
humanos, se encontrar la solucién pa-
ra prestar servicios en esta area parala
poblacion en general; y a pesar de que
existen facilidades y ayudas externas
para ttilizarlas en este sentido, se debe
pensar en sacar el maximo provecho a
partir de dos realidades concretas: 1)
con lo que contamos en recursos mate-
riales y humanos; 2) con lo que ya he-
mos hecho en el campo de la salud. No
es proponiendo reorganizaciones ad-
ministrativas que abarquen todo el sec-
tor, para las cuales se encontraran
grandes obstaculos por la dinamica
propia de las burocracias estatales, ni
destinando todos los recursos disponi-
bles a esta area, que resolveremos
nuestros problemas, ni existe un sdloy
exclusiva camino para mejarar 1os resul-
tados, pero si se pueden plantear cami-
nos paralelos que permitan, tomando
en cuenta nuestra realidad concreta, re-
alizar mejoras en esta area. Es por es-
ta razén que el estudio de las politicas
de salud en el area centroamericana,
puede y debe ser un instrumento Util pa-
ra mejorar los servicios de salud.

Enla medida en que tengamos una
comprension aproximada de la forma
en como funcionan las politicas de sa-
lud, podremos detectar las debilidades
que se presentan en su ejecucién y po-
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neren marcha medidas correctivas, que
contribuyan como parte del proceso de
investigacién, a mejorar la calidad de
los servicios.

Obviamente, una investigacién que
abarcarala politica de salud de manera
global, haria sumamente dificil su reali-
zacion, es por esta razén que se buscod
¥y encontrd un drea que permitiendo
deslindar ef estudio, cumpliera las con-
diciones de pertinencia y relevancia, y
que facilite desprender de ella conoci-
mientos y conclusiones generales, para
el area centroamericana y para cada
uno delos paises, de manera tal que las
experiencias individuales y comparath
vas arrojen {uz alrededor de las estrate-
gias mas adecuadas en poiiticas de
salud de acuerdo con nuestra realidad
inmediata y futura.

Lo anterior no sdlo permitiria un me-
joramiento cualitativo de los servicios,
compatibilizando por ejemplo equipo
v§. recursos humanos, necesidades vs.
servicios, etc., sino que allanaria el ca-
mino a los gobiernos para dirigir o pe-
dir los recursos externos en las areas
que verdaderamente son mas necesa-
rios, pues si no existe claridad de parte
de los mismos de donde estin ubicados
sus problemas y proponer soluciones
propias para solventarlos, es sumamen-
te dificil (no por falta de voluntad, sino
por desconocimiento de nuestro am-
biente) que nos vengan las soluciones
adecuadas de afuera ¢
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Edgar Mufioz P, *

Realidad de la salud
materno infantil
en Centroamérica

EL AUTOR PRESENTA LA SITUACION DE SALUD EN EL AREA MATERNO-INFANTIL EN CEN-
TROAMERICA JUSTIFICANDO LA IMPORTANCIA QUE REVISTE EL ESTUDIO DE LAS POLITICAS
PUBLICAS EN ESTA AREA NO SOLO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA REPRESENTATIVIDAD
DEL BINOMIO MADRE-NINO, SINO DEL IMPACTO QUE TIENEN EN TODA LA POBLACION, LAS AC-
CIONES DE LOS GOBIERNOS EN MATERIA DE SALUD DIRIGIDAS A ESTE GRUPO.

La estrategia y las tecnologfas de la
atencion de salud en la mayoria de los
paises en desarrollo como los de Cen-
troamérica, se basan en buena parte en
modelos importados que en la mayoria
de los casos no guarda relacién con
las necesidades 0 problemas priorita-
rios de fa comunidad, mucho menos
son utilizados los recursos propios dela
localidad.

Es por eso que en este momento,
donde las contradicciones se agudizan
notablemente, los gobiernos y encarga-
dos de salud deben de concebirla aten-
cién materno-infantil, como una politica
flexible y adaptable a las necesidades
de la regidn, considerandose la asisten-
cia materno-infantil como el conjunto de
todas las actividades orientadas a pro-
mover la salud de las madres y de los
nifos, y a prevenir y resolver los proble-

* Maédico y Cirujano. Investigador del ICAP.
julio-diciembre/1989

mas que puedan ponerlos en algun ries-
go, sea por medios preventivos o cura-
tivos en centros opuestos de salud o en
el domicilio familar por personal médi-
co, auxiliar, comadronas o promotores
en salud.

Problema materno

Las principales causas de mor-
bimortalidad materna son ocasiona-
das directamente por complicaciones

del - embarazo, parto y puerperio
dividiéndose . esencialmente en 2
categorias;

- La que se debe a una patologia que
aparece expontaneamente por facto-
res bioldgicos, relacionados con ante-
cedentes de su historia reproductiva o
por antecedentes gineco-obtétricos o
generales.
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-'Y la provocada por actos deliberados
de aborto inducido.

Estas categorias dependen predo-
minantemente de factores sociales,
econdmicos, culturales v religiosos.

-En ambos casos la gravedad de las
complicaciones dependen en gran me-
dida del limitado acceso a la atencion
en salud; sumandose a esto las grandes
deficiencias que existen en las politicas
publicas de salud.

Mortalidad y morbilidad
materna

Las -defunciones de mujeres por
camplicaciones de embarazo, parto y
puerperio en la actualidad merecen
atencién prioritaria por las repercusio-
nes quetlene enla socledad. Esto se da,
en su mayoria, en mujeres jovenes, pu-
diéndose evitar mediante un buen con-
trol prenatal y una adecuada atencion
del parto y el puerperio.

Para poder tener datas concretos
sobre la mortalidad materna y sus cau-
sas en Centroamérica, debera de con-
tarse con registros de defuncién
adecuados y como esta tasa se obtiene
en relacldon con 100, 1000, 10.000 o
100.000 nacidos vivos, también se re-
quiere que e registro de nacidos vivaos
sea adecuado. Esto no suele darse en
los paises dela region ya que no se han
implantado programas dirigidos a me-
jorar la calidad de registros (nacimien-
tos o defunciones).

Actuaimente una de las fuentes uti-
lizadas son los datos obtenidos por los
censos o encuestas reallzadas por los
departamentos respectivos. Aunque los
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censos Incluyeran preguntas sobre
mortalidad materna, seria imposible co-
nocer la causa directa de la muerte. Es-
te sisterna es igualmente deficiente que
e! buscar informantes que puedan de-
clarar las causas de defuncién.,

En el cuadro 1 se presentan datos
concretos, obtenidos de las estadisticas
vitales, donde se puede observar que
mas del 50% de defunciones son cau-
sadas portoxemias, hemorragias y sep-
sis, con excepccidon de El Salvador,
Honduras, y Guatemala donde [as altas
tasas de defuncion se deben a otras
causas tales como la calidad y confiabi-
lidad de los certificados de defuncion y
ofras.

Si bien existen casos en que la toxe-
mia aparece sin sintomatologia previa
en el parto, incluso en el puerperio, en
la mayaria de los casos su tiesgo se ha-
ce presente durante el embarazo por
signos y sintomas clinicos que se pue-
den reconocer con examenes clinicos
senciltos, lo que permite tomar medidas
preventivas para evitar riesgos mayo-
res. Por otra parte, las muertes produ-
cidas por hemorragias, o sepsis,
reflejan una atenci6n médica inadecua-
da durante e! parto ¢ el puerperio. Se
puede conciuir, que la atencién prima-
ria en salud cumple una funcién funda-
mentatl en la prevencién de la
mortalidad materna.

Dentra de las causas de muerte ma-
terna en Latinoamérica, tiene gran rele-
vancia el aborto. Este es practicado
con mucha frecuencia en todos los es-
tratos sociales. Por las complicaciones
gue presenta, frecuentemente requie-
ren de un tratamiento hospitalario ur-
gente y adecuado. Dicho acto se puede
dividir en 2 categorias: aborto ex-
pontanec y aborto inducido. Mientras
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CUADRO 1
DEFUNCIONES MATERNAS (EXCEPTO ABORTO)
En paises seleccionados de América del Sur y Centroamérica

Paises # total de

defunciones Toxemias Hemorragias Sepsis otras
Asgentine ag2 21.8 23.0 17.8 ar2
Venezuela 248 25.8 2.3 28.5 253 -
Chile 118 2741 10.5 205 as.1
Guatemala a3 22 6.4 as ara
E! Salvador 14t 0.2 128 7.t 70.8
Henduras 181 1.2 1.8 - 56.6

Fuente:Condiciones de salud en las Américas 1977-1980. Publicacidn cientifica No. 427 Crganiza-
¢iébn Panamericana de la Salud, Washington, D.C. 1982, p. 66.
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que el primero, al igual que la mayoria.
de las patologias maternas, tiene su ori-
gen predominantemente en factores
bioldgicos o en antecedentes morbidos
de la mujer, y aborto Iinducido es el re-
sultado de una decisién voluntaria de la
mujer embarazada, en la que infiuyen
factores sociales, econdmicos y cultura-
les, agregando los riesgos secundarios
que este procedimiento quirdrgico con-
lleva, ya sea complicaciones secunda-
rias o la muerte.

En el cuadro 2 se observa las tasas
de mortalidad por aborto, pudiéndose
analizar que estas tasas son més signi-
ficativas en los paises de América Lati-
nay Centroamé’rica, que en los Estados
Unidos.

Puede suponerse, sin embargo, que
las cifras reales en aquellos paises son
mas elavadas porque en ellas las es-
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tadisticas de mortalidad suelen ser in-
completas y ademas, existe un subre-
gistro especifico de defunciones
debidas a abortos practicados clandes-
tinamente, os cuales representan los de
mayor riesgo de muerte.

Es por eso que actuaimente es de
mucho Interés analizar y profundizar en
el tema de la mujer y su ro! dentro de la
sociedad. Al abordar el terma de la sa-
lud de la mujer, es necesario tener en
cuenta el concepto de enfermedad,
concepto complejo, que es el resultado
de un proceso constante, en el cual in-
teractian mditiples componentes inte-
rrelacionados entre si.

Con esto se afirma que el concepto
de salud y enfermedad deja de ser un
concepto elaborado y se sitlia cada dia
mas, adentroc del marco del desarrollo
social y econdmico, del explotado y el
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CUADRO 2
TASA DE DEFUNCIONES POR ABORTO
POR 100.000 NACIDOS VIVOS

Pais

Tasa

Estados Unidos
Argentina
Colombia
Paraguay

Pet)

México
Guatemala

El S8alvador
Honduras
Nlcaragua

Costa Rica

0.4
25.5
28.1
ee.e
13.1

8.6
10.8

8.7

2.7

4.1

5.8

Fuente:Las condicionss de salud en las Américas 1980. Publicaciones Clentificas. Publicacion
Cientifica No. 427, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C. 1982,
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explotador. De esto se desprende que
cuando la estructura social cambia, la
patologia de las sociedades también se
modifica.

Dentro de esto, también se puede
analizar los problemas de la desnutri-
cion y la mala nutricién, factores que
conllevan problemas secundarios de in-
fecciones y enfermedades crénicas.

La desnutricién, como problema de
salud en ta poblacion, tiene dos aspec-
tos importantes que se deben conside-
rar. por un lado, la mala nutricién
producida por el déficit en el consumo
de alimentos, estd condicionada por
factores politicos, sociales y econémi-
cos. Enla mujer, esta condicién revis-
te especial trascendencia por cuanto
afecta directamente su funcién repro-
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ductora. Por otro lado, nos encontra-
mos con la mata nutricién por malos
habltos de alimentacion, condicionada
por caracteristicas refacionadas con la
urbanizacion, la tecnicidad y la disponi-
bilidad de alimentos. En Centroaméri-
ca, la mayor parte de la poblacion sufre
de mala nutricidn por déficit, aunque
en algunos paises, la escasa disponl-
bilidad y los altos costos de los alimen-
tos de buena calidad proteinica,
ocasionan un exceso de consumo de
carbohidratos, y por consiguiente un
sobre peso ocasionando problemas de
salud secundarios.

Respecto a la situacién actual de sa-
lud, encontramos que la informacion
existente, tanto oficial como particular,
no permite hacer y obtener un

jutio-diclembre/1989



diagnéstico adecuado de la realidad de
salud en la region, ademas refleja una
situacién distorsionada.

La situacién de satud en Cen-
troamérica y ta forma de abordar dicha
problematica no puede anafizarse aisla-
damente del desarrollo histérico y social
de cada uno de los paises. Se conside-
ra, sin embargo, que aun con tales de-
ficiencias y distorsiones en Ia
informacién, la situacién de salud que
refiejan dichos datos es tan grave que
inclusive los Indicadores mas sencillos
denctan un dafio de magnitud relevan-
te con respecto a otras sociedades.
Ademés, permite suponer que estos da-
tos se potencializan cuando se hace
una diferenciacion entre los indices de
salud urbano y rural.

Estos hechos cobran mayor rele-
vancia en Centroamérica cuando ve-
mos que Mas O menos un 64.2% de los

nifos menores de 5 anos padecen de

algun grado de desnutricidn, con varia-

ciones que van desde 38.6% para Cos-

ta Rica, hasta un 72.6% para

Guatemala. Esto se agrava cuando ve--
mos las altas tasas de mortalidad mater-

na, mortalidad infantli de 1 a 4 afios y
alguncs otros indicadores, como se ob-

serva enlos cuadros, 3, 4, 5 y gréficos 1

y2.

Dichos indicadores estan fuerte-
mente vinculados a las condiciones so-
cioecondmicas y politicas de cada pals.
Por lo tanto, gran parte de estos indica-
dores podrian disminuirse notablemen-
te si los gobiernos o las instituciones de
salud investigaran, analizaran y profun-
dizaran cuéles han sido los distintos
problemas o deficiencias que han obs-
taculizado obtener mejores indicadores
de salud maternoinfantil en los paises
del area centroamericana.

CUADRO 3

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA, MORTALIDAD INFANTIL
DE 1.4 ANOS POR 1000, POR ANO Y PAIS

Tasa de mortalidad

Pais Afio Materna Infantil 1-4 afios
Guatemala 1983 1.2 84.0 15,8
El Salvador 1082 0.7 42.2 49
Honduras 1881 [+X:} a7.0 a8
Hicaragua 1683 2.8 75.2

Costa Rica 1683 0.3 185 1.0
Panamé 1883 0.8 18.7 20

Fuente: Demographic Year Book 1984 (New York), Naciones Unidas,
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CUADRO 4

NUMERO DE DEFUNCIONES INFANTILES Y TASA DE MORTALIDAD
X 1000 NACIDOS VIVOS POR SEXOQ Y PAIS

Afio 1980

Pais Heombres Tasax Mu]18res Tasa X

Anc 1980 1000 n.v Ano 1980 1000 n. v,
Quatemala 11384 70.5 p120 67.6
El Satvader 2o+ : 48.1 a1as* 29.7
Honduras 2137 28.1 1748 248
Nicaragua : 1977 303 1482 0.9
Costa Rlca 885 240 T 19.2
Panami
* Afio 1981,

Fuente: Demographic Year Book 1982 (New York) 1984,

CUADRO 5

NUMERO DE DEFUNCIONES DE UN ANO DE 1-4 ANOS
Y TASA DE MORTALIDAD X 1000 POR SEXO Y PAIS

Afio 1980

Pais Hombres Tasa x Mujeres : Taga x

Ao 1980 1000 Afic 1980 1000
Guatemata 6084 13.2 5844 ] 13.0
£l Salvador 18682 4.8 1562 4.8
Honduras 1301 4.8 1358 4.8
Nicaragua ats a8 480 3.2
Costa Rica 158 . 1.8 17 1.1

Fuente: Demographic Year Book 1982 (New York) 1984,
M A
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GRAFICO 2

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL X 1000 NACIDOS VIVOS
EN CENTROAMERICA Y PANAMA POR ANO
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PAIS Guatemala El Salvador Honduras Nicaragua CostaRica  Panama
ANO  (1985) (1985) (1985) (19B5) {1985) (1985)

Fusente: Banco Mundial. Informe sobre el desarrcllo mundial. Wa_q_thington, 1986, pp. 258-259. '
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El alto costo econdmico de las actl-
vidades curativas y burocraticas, refie-
jadas en las bajas coberturas, en
desmedro de otras actividades mas
efectivas y posibles de realizar, indica la
existencia de intereses mercantilistas
ajenos al sentido soclal que defienden y
difunden los gobiernos de cada pais, 0
las Instituciones internacionales, con
respecto a la definicion y control de las
politicas publicas de salud. Dichos in-
tereses se observan en los abultados
beneficiosque reportan las grandes em-
presas transnacionales productaras de
farmacos, y la gran cantidad de dinero
que se invierte en propaganda para ma-
sificacién popular por todos los medios
de comunicacién, los enormes ingresos
de instituciones hospitalarias privadas
donde la oferta y 1a demanda obedecen
a intereses de cierto y determinado gru-
po social.

Tomando en cuentatodas las carac-
teristicas anteriores, y contraponiendo
la agudizacion de los conflictos sociales
y politicos que se dan en este momento
en la mitad de los paises centroameri-
canos, es deficil, si no imposible, legar
a creer que ta estrategia adoptada por
la Organizacién Panamericana dela Sa-
lud, la Organizacién Mundial de la Sa-
fud, y los gobiernos del mundo y de la
region centroamericana de alcanzar pa-
ra todos los ciudadanos del mundo en
el ano 2000, un grado de salud que les
permita llevar una vida social y
econdmicamente activa.

Esta posicion es reforzada por fos
altos incrementos econdmicos que se
aslignan & los ministerios de defensa en
estos paises y el bajo porcentaje de los
presupuestos nacionales destinados a
los servicios de saiud, que en algunos
paises noliega ni al 5% del producto na-
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clonal bruto, que es uno de los 12 indi
cadores seleccionados enla 34a. Asam-
blea Mundial de la Salud celebrada en
1981,

A pesar de esto, con el propésito de
ayudar a resolver los graves problemas
de salud que aquejan ala nifiez centroa-
mericana, se ha puesto en marcha un
proyecto por valor de 30 mitiones de
ddlares auspiclado por los ministerios
de salud de centroamérica y Panama,
la Organizacion Panamericana dela Sa-
lud, Fondo para la Infancia de las Na-
clones Unidas y la Comunidad
Econdmica Europea (CEE).

Dicho programa es denominado
con el lema Satud Puente para la Paz,
presentado ante el grupo de Contado-
ra. Por su parte, el Dr. Carlyle Guerra
de Macedo, Director de la OPS declard
que en Centroamérica, cada afio mue-
ren mas o menos 100.000 nifics por
causa de enfermedades prevenibles y
que son casi desconocidas en el mun-
do desarrollado, por {a interrelacion de
pobreza, la mala distribucién de la ri-
queza, desnutricion y falta de adecua-
dos programas de vacunacién, que ha
dado como resuitado esta tragedia
humana.

Morbimortalidad infantil
en Centroamérica

Los primeros afos de lavida son su-
mamente decisivos para fortalecer una
buena salud y a su vez mejorar la call-
dad de vida.

Actualmente estos principios son
poco realistas, ya que de los 125 millo-
nes de nifios nacidos en 1980, es
probable que 12 millones de ellos, enlos
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pafses en vias de desarrollo, no lleguen
a alcanzar el primer ano de su vida.
A esta gran pérdida de vidas humanas
se le deben de sumar la de los millones
de supervivientes que, por razén de
condiciones ambientales adversas, no
dispondrdn de una buena salud y node-
sarrollaran todo su potencial humano.

Del total aproximado de 1.500 mi-
liones de nifics que hay en el mundo,
el 80% vive en los paises en desarrollo,
la mayoria afectados por la desnutri-
cién y enfermedades infecto contagio-
sas asociadas a las precarias
condiciones de vida en que se desa-
rrollan. Estos factores de riesgo empie-
zan a surtlr efecto Incluso antes del
nacimiento, cuando el nifio esta en el
vientre de la madre. Sila madre pre-
senta desnutricion, si es demasiado jo-
ven o de avanzada edad, sl ha dado a
{uz menos de 24 meses antes, el riesgo
de aborto y el de mortalidad neonatal
aumenta considerablemente. Transcu-
rridos los primeros dias de vida, los fac-
tores ambientales contindan
representando una amenaza de muerte
en el nifio, siendo una de las principa-
les causas el tétano o enfermedad delos
7 dias, como es denominado por la po-
blacién indigena y campesina de |a re-
gién centroamericana.

Como ejemplo, podemos decir que
en las areas donde los servicios de sa-
lud son precarios y no se practicala in-
munizacién antitetanica mueren hasta
un 10% de los nacidos vivos.

Slendo otras de las principales cau-
sas que cobran altas tasas de mortali-
dad en Centroamérica, los problemas
perinatales, las enfermedades
diarréicas, las infecciones respiratorias
ylas enfermedades transmisibles preve-
nibles por vacunacién, teniendo como
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denominador comin la desnutricién
presente en casi todas las muertes
por causas prevenibles, podemcs
afirmar que e! proceso de desnutricion
esta intimamente ligado al proceso de
infeccion.

En este momento nos encontramos
con el problema de gue en la mayor par-
te de los casos de las defunciones la
desnutricién no aparece registrada en
los certificados de defuncion. Se esti-
ma que la mortalidad causada por en-
fermedades infecciosas y desnutricion,
apuntan que aproximadamente de ca-
da 850.000 nifios que nacen en Cen-
troamérica cada afio unos 100.000
tendran bajo peso al nacer (.2.500
grm.}, 100.000 moriran antes de cum-
plir cinco afios, y cast dos tercios de los
supervivientes sufrirdn algun grado de
desnutricion y algunos presentaran se-
cuetas irreversibles. El cuadro 6 nos re-
fleja el estado nutricional en
Centroamérica y Panama.

Ademas, las enfermedades preveni-
bles con inmunizacién representan un
problema serio, a pesar de la disponibi-
lidad de las vacunas eficaces y de facil
aplicacién. En la Ultima década ocu-
rrieron mas de 20.000 defunciones
anuaies de nif\os menores de 5 afios
causadas por difteria, tosferina, tétano,
sarampién y poliomielitis. En la ma-
yoria de los pafses de la regién centroa-
mericana la cobertura de inmunizacién
en los nifos menores de un afo con-
tinla siendo baja, y el elevado grado de
abandono entre la primera y tercera
aplicacion de las vacunas muditiples si-
gue constituyendo un problema serio.
Lo anterior se observa en el cuadro 7.

En 1983 las enfermedades Infec-
closas y parasitarias seguian siendo
las primeras causas de muerte en la re-
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CUADRO 8

INDICADORES DEL ESTADO NUTRICIONAL
EN CENTROAMERICA Y PANAMA

lndlcadom: Guatemala  El Salvador
el =

Honduras

Nicaragua Costa Rica Panamé

de nutri - -
Chra Afo Cira Aho

Cira Ano Clfra Ano Cifra Afo Clfra

Porcentaje de
nifioa con peso
menoi &

2500 gramos 1880 10,0 1182 87 1881

Catorian diarias
disponibies

perchpita 1868

1980 1977 1880 1978

Porcentaje de
nifioade 1-4 afios
con algin

grado de

desnutricién 1880 730 1978 B2.4 1980

9.8 1982 18.0 1980 6.8 1980 6.7

1800 1974 2141 1978 2287 1978 2424

80.0 1076 368 B8z 8.8 1978 50.0

Fuente:Organizacién Panamericana de la Salud. Priority Heatth Needs in Central America an Pa-

namé. San José, 1984, p. 15,

gién centroamericana en nifios meno-
res de 5 afios, como se observa en el
cuadro 8.

En la mayor parte de los paises de
la regi6n, a pesar de que la certlficacion
es incompleta y no revela la verdadera
magnitud del problema, se estima que
los datos estadisticos de las defuncio-
nes registradas debieran de ser mas
elevadas, problema que en estos mo-
mentos no se debiera de presentar ya
que la techologfa informatica ha alcan-
zado undesarrollo de mucha magnitud.

Por todos estos problemas de salud
existentes, los goblernos y las organiza-
clones internaclonales, en estos Uitimos
afios, han tratado de llevar a cabo una

julio-diciembre/1989

serle de acciones y programas para en-
frentar fos grandes problemas de salud
en los grupos més vulnerables.

Es por esto que a finales de 1983 el
Director de la OPS propuso a los paises
centroamericanos un plan denominado
Necesidades Prioritarias de Salud en
Centroamérica y Panama.

El pian contiene sels categorfas, una
de ellas se denomina supervivencia in-
fantil, y contiene ocho proyectos:

- Control perinatal
- Control del crecimlento y desarrollo
- Lactancia materna
- Saneamiento ambiental
139
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- Control de diarreas y rehidratacién
oral

- Control de infecciones respiratorias
- Atencitn del adolescente
- [nmunizaciones,

Dicho proyecto, al referirse a
fa categorfa de supervivencia infantil
no deja claro los objetivos, ya que
en este momento se interpreta
cOmo una accion paliativa y no una
accion preventiva-curativa, contradic-
toria a las polfticas definidas en 1978 en
Alma-Ata.

Con este proyecto podemos inferir
que uno de fos objetivos es brindar un
balance bioldgico, bioquimico y psi-
coldgico minimo o de sostenimiento
dentro de sus principales componentes
tales como el consumo de 1.300 kcal
por dia y 169 de proteinas, un requeri-
miento minimo en el grupo de 1-4 afnos
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esto asi responderia a [a titulacién de!
proyecto de supervivencia infantit pare-
ciera ser que se ignora que en Cen-
troamérica la temprana participacion
del nifio en el trabajo llega a ser parte
delafuerzalaboral como una condicién
impuesta por la limitacion econdmica-
familiar, situacién que por un lado les
niega la oportunidad de asistir a la es-
cuela ylo convierte en analfabeto, y por
lo que por otto lado, es sometido a ma-
yores riesgos. Asi, el nifio campesino
muchas veces es victima de intoxica-
cion por insecticidas o de enfermeda-
des tropicales que lo llevan a la muerte.

Enlas areas urbanas, si bien no su-
cede e! fenémeno de la misma manera,
la condicién del nifio trabajador no es
menos dificil, pues!a necesidad y ef pro-
pio medio donde se desenvuelve lo lle-
van a la transgresién y a otras
situaciones que van en deterioro de un
crecimiento y desarrolio integral °
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El icap en Centroamérica

Proyecto de Investigacion

Carmen Maria Romero*

ICAP- Fundacion Ford

SE PRESENTA EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION QUE ENMARCA AL PROYECTO "ANALISIS DE
LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LAS POLITICAS DE SALUD A TRAVES DE LOS PRO-
GRAMAS MATERNO-INFANTILES EN CENTROAMERICA. EN EL DOCUMENTO SE CONTEXTUALK-
2ZA EL ESTUDIO, SE HACE UNA DESCRIPCION DEL PROBLEMA, DEL OBJETQO DE ESTUDIO,
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION Y VARIABLES E INDICADORES. FINALMENTE SE DESCRIBEN
LAS ETAPAS A-LLEVARSE A CABO, Y EL PROPOSITO DE LAS MISMAS.

Introduccion

El presente documento constituye el
Proyecto de Investigacién "Andlisis de la
Organizacién y Funcionamiento de las
Politicas de Salud a través de los Pro-
gramas Materno Infantiles en Cen-
troamérica’. Dicho proyecto ha sido
llevado a cabo con la aprobacion de las
autoridades de salud de los gobiernos
de Guatemala, El Salvador, Honduras,
Costa Rica y Panama.

El proyecto consta de tres etapas:
la primera abarca el perfil de las politi-
cas publicas de salud en los paises cen-
troamericanos y plantea un analisis

* Socidloga y Trabajadora Social. Coordina-

dora Programa de Investigaciones.

1. Basado en el proyecto de investigacion
“Analisis de la Organizacion y Funcionamien-
to-de las"Politicas de Salud a través de los
Programas Materno Infantiles en Cen-
troamérica", realizado por el ICAP entre julio-
agosto 1988

julio-diciembre/1988

comparativo de su naturaleza y orienta-
cién. Lasegunda, estudia el Progra-
ma Materno Infantil en cada uno de los
paises e identifica los obstaculos admi-
nistrativos que se presentan en la ges-
tion de dichos programas. Y
finalmente, la tercera etapa, se dirige a
la elaboracion de un trabajo de campo,
con el propésito de profundizar, am-
pliar y analizar los obstaculos adminis-
trativos detectados en la fase anterior, y
hacer una propuesta de solucion para
éstos, con la participacion conjunta de
los funcionarios de los ministerios de sa-
lud-y los investigadores en los paises.

Las politicas de salud

a través de los programas
materno-infantiles

en Centroamérica’

Los programas de salud maternoin-
fantil (Miy han sido una necesidad
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histérica para los pueblos del mundo,
independientemente del grado de desa-
rrollo alcanzado.

Este grupo presenta una alta vulne-
rabilidad por la presencia de diferentes
procesos biolégicos tales como: fecun-
dacién, reproduccion, crecimiento y
desarrollo. ‘

Esta vulnerabilidad, asociada a
condiciones de vida adversos como fac-
tores sociales, econdmicos, politicos y
educacionales propios de cada pais,
determina que el binomio madre/hijo,
tenga especial interés a la hora de brin-
dar la atencién requerida en el campo
de la salud. En la actualidad, no es so-
cialmente aceptable que pequenas mi-
norias de privilegiados dispongan de la
tecnologia mas cara de la medicina,
mientras que la mayoria de las pobla-
ciones rurales no se benefician con los
programas de salud.

Aunque se carece de cifras exactas
y actualizadas, puede afirmarse que en
1978-1980 la inmensa mayoria de ma-
dres y nifios del 4rea centroamericana
siguieron privados de cualquier tipo de
atencién en salud.

Los problemas de salud (M1 en Cen-
troamérica, se presentan con carac-
teristicas especiales, como respuesta a
complejos factores donde se destacan
la irreguiar distribucién de la tierra y de
los medios de produccién y el creci-
miento demografico poco ordenado y
controlado. A pesar de los progresos
alcanzados por algunos paises de la re-
gién, aln prevalecen altas tasas de mor-
bimortatidad (M) que revelan la
existencla de problemas de salud de
gran magnitud y la necesidad de enfren-
tarlos con medidas adecuadas.

Las particularidades del grupo (mi)
plantean la necesidad de atender dife-
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rentes requerimientos de cooperacién
técnica, cientifica y de investigacion,
dentro de los cuales se inscribe el estu-
dio. Se pretende profundizar y obtener
una vision m4s amplia que permita
conocer y analizar los principales pro-
blemas de las politicas técnicoadminis-
trativas en cada uno de los ministerios
de salud, como aparatos reproductores
de las politicas centrales (gobiernos)
y poder asi proporcionar soluciones
concretas y objetivas con una vialidad
adecuada.

Es evidente que en los Ultimos afios
en la region centroamericana se han
agudizado las contradicciones socia-
les, y como fenémeno paralelo, los pro-
gramas politicos enfrentan grandes
contradicciones. La region sufre
ademas, el fenémeno de desplazamien-
to de grandes sectores de poblacion,
que han tenido que emigrar a otros
paises vecinos en calidad de refugia-
dos; aspecto que repercute en la satud
de las madres y nifios, ya que este gru-
po representa aproximadamente el 65%
de la poblacién.

En Centroamérica, las principales
causas de mortalidad son: mortalidad
materna {embarazo, parto, puerperio);
mortalidad perinatal, enfermedades
diarreicas, infecciones respiratorias,
desnutricién proteinicoenergética aso-
clada alas anemias ferroprivas y, enfer-
medades transmisibles, que se pueden
prevenir con la vacunacion. Actual-
mente, las enfermedades prevenibles
con inmunizaciones representan un
problema, a pesar de que existe dispo-
nibilidad de vacunas eficaces y de facil
aplicacién. Sin embargo, existen altas
tasas de defuncién y alta incidencia de
lisiados con secuelas por tétano, tosfe-
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rina, sarampion y poliomielitis. Cabe
destacar, que el presente problema
estd asociado a las bajas coberturas al-
canzadas en nifios menores de un afo
dentro deios programas de vacunacion
horizontal y vertical.

En el caso de las vacunas multiples,
el abandono entre fa primera y tercera
dosis, es uno de los problemas mas re-
levantes dentro de los programas soste-
nidos. Los programas de
inmunizacién, a pesar dela imporntancia
que tienen, no alcanzan niveles de co-
bertura aceptables, ya que en el drea
centroamericana menos del 20% de los
nifos son vacunados, en contraposi-
cién a los paises desarrollados donde
del 80% at 90% son cubiertos por estos
programas.

Es Indiscutible que cuando entra-
mos a analizar las politicas publicas en
salud, debemos referirnos a dos con-
ceptos que juegan un papel clave para
el presente estudio: el concepto de sa-
ludenfermedad y e! de practica médica.
En relacion af concepto de saludenfer-
medad, no existe hasta la fecha una
concepcion completa y satisfactoria,
La misma Organizacién Mundial de la
Salud ha modificado y variado su con-
cepto, e incluso no se le ha dado un va-
for histérico. En este orden de ideas
hay quienes afirman que hemos pasado
de una concepcidn formalista a una no-
cién funcionalista.

No debe extrafarnos entonces por
qué la definicion de salud como "el es-
tado de completo bienestar fisico, men-
tal y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad”, emanado-dela OMS y di-
fundido, aceptado, ensefiado y apren-
dido tan ampliamente, sea
clentfficamente cuestionado.

jullo-diclembre/1988

Debemos pues, entender el fenbme-
no saludenfermedad como una cate-
goria dialéctica, inscrito en un proceso
histérico y que es la expresion de la con-
tradiccion entre la vida y fa muerte.

Una definicidn entendida asi, tiene
la ventaja de incorporar o responder a
los hechos biologicos, psicolégicos y
sociales, pero ubicandolos en nuestro
momento histérico, social e ideolégico.
Siendo asi, es facil observar que el pro-
ceso saludenfermedad es dinamico y
cualquier conceptualizacion es relativa.

Por otro lado, la practica médica
concebida como la accion consciente
del médico, dotado de un cimuio de co-
nocimientos cientfficamente obtenidos
sobre el fendmeno saludenfermedad, es
obvio que también enfrente obstaculos.
Dejando a un lado la concepcion que
tradicionalmente podria empafar la
imagen del médico mago, el médico
brujo, el médico investigador, etc. Se
puede afirmar que |a practica médica ha
tenido su origen en las relaciones de
produccion del hombre; prevaleciendo
en proporciones distintas segin el nivel
sociceconomico alcanzado; a saber: la
practica médica privada, la instituciona-
lizada y la socializada.

Actualmente no podemos sustraer-
nos de este hecho histérico. Si par-
timos de que la estructura
econdmicosocial determina el tipo de
practica que se da, cabe preguntar:
¢Qué practica se hace en la mayor par-
te del mundo? Si vivimos en una socie-
dad de consumo, en unafase capitalista
de produccién, donde las alternativas
faciles son acumular riqueza o empo-
brecerse; explotar o ser explotado; ofre-
cer 0 demandar, es légico suponer que
al médico, dentro de ese contexto le to-
que desempenar una actitud dual. Por

145



un lado, como médico tradicionalmen-
te concebido, debe "tratar con enferme-
dades" {tradicionalmente entendidas
también), y por otro lado, como médi-
¢o, hombre y consumidor, tiene gue re-
solver su propia existencia.

De alli que el médico ha visto histori-
camente en la medicina un servicio por
el cual tiene que cobrar; en un ambien-
te de competencia y de oferta. En esos
términos hasta se "especializa’ para
ofrecer un servicio que otro no puede
brindar. Esa misma relacion de pro-

duccién ha generado instituciones de’

salud que ofrecen también su servicio a
quien lo demande, funcionando con un
sentido individualista y hasta elltista, y
desde luego, contentandose con devol-
ver rehablilitado Gnicamente a quien ha-
ya buscado sus servicios.

Problema de investigacion -

Las politicas publicas son expresion
de la relacién que se da entre el Estado
y la sociedad, pues pretenden respon-
der a los requerimientos y a las necesi-
dades de esta (itima, dentro de un
marco Juridico y politico determinado.
Las concebimos como expresion
dinamica y cambiante, como expresion
de la relacién con su medio y como es-
cenario a través de las cuales se puede
obtener, una comprensién mas cabal
de la realidad.

Si partimos de lo anterior, podemos
. destacar la impontancia que tiene el
andlisis de politicas, como un camino
paracomprender la problematica de los
paises centroamericanos.

En el caso del presente estudio, la
Incursién en el andlisis de las politicas
de salud, se realiza a través de las ins-
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tituciones responsables de concretar di-
chas paliticas, por medio de su formuy-
lacién, ejecucion y evaluacién. Porotro
lado, interesaconocer la contraparte de
estos esfuerzos institucionales que se ti-
pifican en la clientela 0 benefictarios de
la politica pubtica.

Las politicas pablicas en el campo
de la salud cumplen con tas condigio-
nes anteriormente mencionadas; den-
tro de ellas el programa maternoinfantil
es particularmente significativo, perque
madre y nifio son el binomio mas afec-
tado y de mayor interés en la pro-
blematica de salud, en razén de que
representan el mayor porcentaje de po-
blacién y constituyen el grupo de mayor
riesgo en los paises centroamericangs.

Interesa destacar ademas, que los
esfuerzos en materia de salud en la re-
gién se han concentrado en los Uitimos
afnos en este campo, apoyados por los
organismos internacionales, Asf, la
politica publica en lo que respecta a los
programas maternoinfantiles tiene 3 ca-
racteristicas fundamentates: 1) signifi-
cancia politica, 2) alto grado de
cobertura, y 3) proyeccion relevante.

Sin embargo, el programa mater-
noinfantil presenta una serie de proble-
mas relacionados con el enfoque, la
distribucién de recursos y obstaculos
administrativos, que impiden una ma-
yor eficiencia y eficacia en el desarrollo
de los subprogramas, y que afectan
particularmente el acceso v la calidad
de los servicios.

Desde una perspectiva integral, el
estudio permitirg captar ia realidad na-
cional y regional, con el fin de identifi-
car no solamente las deficiencias de los
programas, sino los elementos desesta-
bilizadores que se presentan en las cir-
cunstancias actuales.
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Objeto de estudio

a. Definicién def objeto
de estudio

El programa maternoinfantil esta
constituido por varios subprogramas,
entre los cuales se pueden mencionar:
1) Captacion del recién nacido en sus
etapas neonatal y perinatal; 2) Inmuni-
zaciones; 3) Nutricidn; 4) Salud oral; 5)
Crecimiento y desarrollo; 6) Preescolar;
7) Escolar; 8) Capacitacién de la mujer
embarazada; 9) Embarazo, parto y
puerperio (inmediato; mediato y
tardio); 10) Orientacion familiar y otros.

_Como puede observarse, las posibi-
lidades son bastante amplias para reali-
zar la presente investigacion; sin
embargo se hizo necesario evaluar cua-
les de estos subprogramas eran los més
representativos y delimitar asi nuestro
objeto de estudio; circunscribiéndonos
a 2 subprogramas:

1. Mujeres embarazadas (desde e
momento de capacitacion hasta el
puerperio).

2. Nifos de 0 a 6 anos.

La ubicacion de los subprogramas
anteriormente mencionados se investi-
gard a través de las instituciones publi-
cas respectivas en cada pais
centroamericanc. De acuerdo con lo
anterior, la delimitacién del objeto
tendra tas siguientes caracteristicas:

b. Ublcacidn espacial

La ubicacién territorial del estudio
pretende abarcar la zona urbana y rural
dentro de cada pafs de la regién, sin em-
bargo el anédlisis se concentrara en las
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areas urbanas, contemptando el traba-
jo realizado por una o mas instituciones
relacionadas con la tematica.

c. Ubicacién temporal

La investigacién atendera el presen-
te inmediato, aunque para cumplir con
ios objetivos del estudio, no se excluye
la posibilidad de hacer un analisis msn-
tucional retrospectivo.

d. Actividades de fos subpro-
gramas objeto de estudio

Las principales actividades que rea-
lizan las instituciones encargadas de
gjecutar el subprograma materno son
las siguientes: captacién de mujeres
con sospecha de embarazo; comproba-
cién de las mujeres con embarazo; ins-
cripcién y determinacién del estado
actual del embarazo vy sitio de atencién;
determinacion del sitio de atencion del
parto en las mujeres que viven en el drea
de influencia del programa; atencion del
parto; contro! postparto: (inmediato,
mediato, tardio); educacion en lactan-
cia materna; control de métodos antl-
conceptivos del programa de
orientacién familiar.

Las principales actividades del sub-
programa infantit son: captacion del re-
cién nacido; determinacién de la
morbilidad en la poblacién infantil y
atencion de ésta en cualquiera delos ni-
veles del programa segudn el tratamien-
to requerido en cada caso; control del
crecimiento y estado nutricional; con-
trol de diarreas y/o enfermedades tras-
misibles; inmunizaciones: tosferina,
difteria, tétano, tuberculosis, poliomlieli-
tis, sarampi6n y viruela,
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Las actividades enumeradas ante-
riormente serdn objeto de evaluacion si-
guiendo el modelo de andlisis
administrativo que ha sido disefiado pa-
ra la presente investigacion.

Por ser el objetivo central de la in-
vestigacion la identificacién de los prin-
cipales obstaculos administrativos que
se presentan en los programas mater-
noinfantiles, se ha considerado perti-
nente utilizar ademas un Sistema de
Medicidn de Eficacia y Factores de Fun-
cionamiento que orienten at investiga-
dor para el estudio de los componentes
estructurales y proceso de actividades
que debera evaluar en fos subprogra-
mas seleccionados.

Objetivos de la investigacién

a. Objetivos generales

1. Fortalecer el programa de investi-
gacién del 1CAP con el propésito
de contribuir al conocimiento de
la problematica administrativa de
los sectores publicos de la regibn, y
a su vez proporcionar y poner en
practica propuestas concretas de
solucion.

2. Siguiendo las politicas de investiga-
cién de! ICAP, se pretende desarrollar
un modelo metodoldgico de anélisis
de politicas plblicas, basado en la
investigacidnaccion y que retome las
experiencias que en esta area ha ve-
nido desarrollando ef Instituto.

3. Contribuir a fortalecer el binomio in-
vestigacién/docencia por medio de
la incorporacidn de estudiantes y do-
centas de los programas de posgra-
do en las diferentes etapas de la
investigacién por realizar.
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. Objetivos especificos

1. Sefalar las deficiencias de caracter
institucional que impiden mayores
niveles de eficiencia y eficacia en la
prestacion de servicios estatales de
atencién maternoinfantil y contribuir
al encuentro de soluciones conjunta-
mente con los niveles de autoridad
involucrados.

2. ldentificar la orientacion de las politi-
cas de salud en Centroamerica por
medio de los Programas maternoin-
fantiles.

3. Identificar y analizar los principa-
ies problemas de gestion que
se presenta n en 10s programas
maternoinfantiles.

4. Determinar los obstécutos adminis-
trativos que se presentan en la ejecu-
cién del programa maternoinfantit, a
fin de que conjuntamente con el per-
sonal Involucrado de dicho progra-
ma se busquen alternativas de
solucion.

5. Precisar en qué medida los proble-
mas que se presentan en el proceso
de gestion, condicionan la calidad y
el acceso de los servicios que brin-
dan los programas maternoinfantil.

Metas

1. Definicién de politicas de salud de
cada pais centroametricano.

2. Definicidn de politicas sobre progra-
ma maternoinfantiles.

3. Conocer la definicién y objetivos de
las polfticas pablicas y su impacto en
la sociedad.
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4. Conocer los programas prioritarios 5. Conocer el diagnéstico de salud de

de deficlencia administrativa, en su

causa y efecto.

Variables e indicadores de la investigacién

Dimension politica

AREAS

Polfticas de salud
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VARIABLES

1. Caracterizacion de po-
liticas de salud

2. Naturaleza y orienta-
cién de las politicas
de salud

cada pafs centroamericano.

INDICADORES

1.1 Gastos del Estado en
salud

- Segun e presu-
puesto total de!
Estado

- Segn el por ciento
del PiB

1.2 Poblacién cubierta
por servicios de sa-
lud {Ministerio de
Salud y Seguro
Social}

1.3 Tasa de morbimor-
talidad general y
especffica

2.1 Jerarquizacion de
cinco polfticas de
salud definidas por
los ministerios

2.2 Zonas y grupos so-
clales prioritarios de
los programas de
salud
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AREAS

Programa Materno
infantil

Dimensién administrativa

AREAS

1. Planeacion

2. Organizacién
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VARIABLES

3. Orientacién del Pro-
grama Materno
infantil

INDICADORES

2.3 Cobertura tedrica
real ’

3.1 Gastos del Programa
Maternoinfantif

- Segun presupuesto
del Ministerio de

. Salud (y/o Seguro
Social)

3.2 Poblacién cublerta
por el Programa Ma-
ternoinfantit

3.3 Actividades priorita-
rias del programa

3.4 Zonas y grupos prio-
ritarios del Programa
Maternoinfantil

3.5 Cobertura tedrica
real

VARIABLES

1.1 Aspectos normativos

1.2 Aspectos administrativos
1.3 Recursos humanos

1.4 Recursos financieros

2.1 Andlisis del organigrama
2.2 Toma de decisiones

2.3 Recursos humanos

2.4 Coordinacion
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AREAS

3. Direccidn

4. Recursos humanos

5. Proceso de comunicaciones

6. Financiera

Dimension de fos servicios de salud

AREAS

1. Atencion en salud
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VARIABLES

3.1

VARIABLES

Responsabilidades

3.2 Lineas de autoridad

3.2.1 Jerarquia
3.2.2 Decision

3.3 Supervision del trabajo
3.4 Sistemas de control

3.5

4.1

3.4.1 Planeamiento

3.4.2 Administracion

3.4.3 Recursos humanos

3.4.4 Seguimiento de decisiones
Presupuesto

Clasificacion de personal

4.2 Capacitacion
4.3 Sistema de administracion del R.H.

5.1

5.2

Mecanismos formales de
comunicacion
Mecanismos informales de
comunigacién

5.3 Toma de decisiones
5.4 Coordinacién

6.1

6.2

Rubros de gasto
Instrumentos de control

6.3 Instrumentos de planeamiento

1.1

Planificacion

1.2 Programacion

1.3 Ejecucion de los programas
1.4 Grupos vulnerables

1.5 Impacto de los programas (MI)

en la poblacién

1.6 Niveles de evaluacion y

supervision
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AREAS ' VARIABLES

1.7 La administracion

1.8 Costo y beneficio de los pro-
gramas

1.9 Niveles de atencion

1.10 Niveles de cobertura

1.11 Informacién estadistica y
retroalimentacién

1.12 Evaluacion de capacidad
instalada:
a) Recursos humanos
b) Infraestructura
¢) Materlal y equipo
d) Medicamentos o farmacos

utilizados
e) Otros
1, Atencién en salud 1.1 Poblacidon
(servicio) a) Total

b) De/riesgo
1.2 Cobertura
a) Segdn norma
b} Cobertura real
1.3 Niveles de concentracién
a} s/n segdn norma
b) ¢/r concentracion real
1.4 Rendimiento
a) s/n seglin norma
b) t/r rendimiento real
1.5 Niimero de actividades
1.6 Tasa de morbilidad materna
1.7 Tasa de morbitidad infantil
1.8 Tasa de morbilidad por causa
especifica
1.9 Tasa de mortalidad materna
1.10 Tasa de mortalidad infantil
1.11 Tasa de montalidad por causa
especifica
1.12 Tasa de montalidad perinatal
1.13 Tasa de monalidad neonatal
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Aspectos operativos,

Etapas de la Investigacion

La investigacion esta disefiada para
efectuarse en dieciocho meses, y se ha
dividido en cuatro etapas que se expli-
can a continuacion:

Primera etapa: 2 de febrero -
18 de abril de 1987

La primera etapa se orienta a hacer
un perfil de las politicas publicas de sa-
lud enlos paises centroamericanos. En
ella se definira, algunos conceptos de
acuerdo con las visiones nacionales, y
se recogerd informacion sobre indica-
dores relevantes de salud. Finalmente,
se hara ef andlisis de la organizacién de
fos ministerios ¢ instituciones responsa-
bles dellevar a cabo el programa mater-
nainfantil.

Como resultado del trabajo anterior
se elaborara el primer avance de inves-
tigacion que contendra:

1. Andlisis comparativo de la naturale-
za y orientacion de las politicas de
salud.

2. Sintesis de la problematica adminis-
trativa de salud en Centroamérica.

Al inicio de esta etapa se va a reali-
zar un seminario introductorio a la in-
vestigacion, en el cual se explicara a los
responsables de cada uno de los paises
la metodologia y desarrolio del proceso
de investigacién. El seminario tendra
una duracién de dos dfas y en el mismo
se pretende hacer una presentacion
y aclaracién de dudas del trabajo por
realizar,
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Segunda etapa: 20 de abril -
4 de setiembre de 1987

La segunda etapa tiene como obje-
tivo principal elaborar un perfil de los
programas maternoinfantiles en los
paises de la regién. Para lograr unifor-
midad en los criterios de recoleccion e
informacién y lineas de interpretacion
de ésta. El Equipo Central enviara des-
de la sede (en Costa Rica) los formatos
de fevantamiento de informacion , asi
como los criterios a seguir para fa pre-
paracion del envio de la informacién.
En la sede se realizara el il Avance de
Investigacidén Nacional y Regional, con
base en la informacion recogida.

En esta etapa se realizard el | Taller
de Investigacion en cada uno de los
paises, el Equipo Central se trasladara
a éstos con el fin de darle seguimiento
al trabajo, y aclarar las dudas que han
ido surgiendo.

Tercera etapa: 7 de Setiembre
1987 - 19 de febrero de 1988

En esta etapa se realizara el andlisis
del funcionamiento operativo de los
subprogramas:

1. Mujeres embarazadas

2. Nifios de 0 a 6 afios

Se hara el proceso de interpretacién
y analisis de toda la informacién levan-
tada, a nive! nacional y regional, y la pre-
paracion del primer borrador del
Informe Final de Investigacion.

- Eniamitad delatercera etapa se re-
alizara el Segundo Taller de investiga-
cién a nivet nacional, el Equipo Central
visitara los paises a fin de valorar y dar
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seguimiento al borrador del Informe
Final.

Al finatizar el periodo, se realizara
un seminario origina! donde se impar-
tirdn y analizaran los borradores del in-
forme Final.

Cuarta etapa: 22 de febrero -
31 de agosto 1988

En esta etapa corresponde al Equi-
po Central, hacer la depuracion de la
informacién y la presentacion de! Infor-
me Final de Investigacién dividido en 2
partes:

1. Informe Nacionai
2. Informe Regional

Trabajo de campo

Con el trabajo de campo se preten-
de completar e! estudio de la dimension
administrativa, a saber, analizar en el
campo la operacion de los sistemas de
planeacién, organizacién, direccion, re-
cursos humanos, comunicaciones y fi-
hancieros, tomando como unidad de
analisis a los funcionarios involucrados
enla ejecucion de los programas {técni-
¢o y administrativo).

Por otra parte se evaluaran ios as-
pectos relativos a los servicios y relacio-
nados con el acceso, cobertura y
calidad de éstos. En este caso, nuestra
unidad de andlisis estard constituida
por informantes claves de las zonas se-
leccionadas e incluso los propios bene-
ficiarios de los servicos.

Se desprende de |0 anterior la im-
portancia de la participacién comunita-
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ria en el desarrollo de las acciones en
salud sobre todo en el drea (mi). Sila co-
munidad no est4 motivada, ni se involu-
cra o participa, los programas notienen
el efecto deseado. Lograr la participa-
cién comunitaria no es facil, sobre todo
en aquellos fugares en donde, con fines
mas politicos que de salud, sele ha pro-
metido a la comunidad urbano o rural,
acciones inmediatas o se han creado
falsas expectativas. Sin embargo, la ex-
periencia demuestra que las comunida-
des que son estimuladas a participar (a
través del trabajo con los lideres de la
propia localidad o de comités) logran
un efecto multiplicador en tas acciones
de salud. Con la participacion de la co-
munidad se pueden mejorar la calidad
de los servicios locales y compantir las
responsabilidades conjuntamente con
el resto del personal invotucrado.

Esta accion, en salud puede ser pro-
yectada tanto para el area urbana o ru-
ral y dependera del enfoque que las
instituciones en salud le den a las politi-
cas publicas.

Con respecto a la atencién médica
expresada en el servicio, se tomara en
cuenta que ésta debe ser proyectada &
las clases y grupos mas necesitados, ta-
les como el binomio madre/nifio, que
representan un alto porcentaje de la po-
blaccion de cada pais del area centroa-
mericana. Tomando en cuenta estas
caracteristicas, el trabajo de investiga-
cidn se efectuara en las areas urbana y
tural. Estas deberan de presentar ca-
racteristicas : demogréficas, sociales,
cuiturales y econdmicas similares; di-
chas caracteristicas deberan ser toma-
das en cuenta para definir las areas de
trabajo en la zona rural.

El trabajo se realizara en las zonas
urbanas; estara centrado en fas institu-
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ciones que definen y ejecutan las polti-
cas de salud (Ministerios y Seguro So-
cial) Los niveles de evaluacién se
efectuaran respetando las estructuras
organicas de cada institucién, a saber:
polfticas de gobierno; nivel central del
Ministerlo de Salud; nivel central de la
division o departamento (Ml); nivel cen-
tral del area o regidn; nivel central del
distrito; nivel central del hospital o clini-
ca; nivel central del centro de salud; ni-
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vel central del puesto de salud; pobla-
¢ién vulnerable.

E! trabajo de campo se realizara en
la segunda y tercera etapa durante los
meses de abril de 1987 y febrero de
1988.

Para estas etapas se etaboraran ins-
trumentos de reglstro, tomando en
cuenta las caracteristicas de las fuentes
y las necesidades de informacién que
se consideren pertinentes o
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