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I. INTRODUCCION

la primera fase de implementacion impulsada por el gobierno

de turno administrado por ARENA ( partido de derecha), pero

que se encuentra en un impase al proceso por la resistencia de
actores sociales, como: Facultad de Medicina de la U.E.S., Sindicato de
Meédicos del ISSS, Colegio Médico, ONGs entre otros, con respuestas de
Reforma partidarias o unilaterales, pero sin consenso y concertacién en la
unificacion de una propuesta de nacion.

La Reforma del Sector Salud al momento actual se encuentra en

Dentro del marco de la Globalizacion mundial, Moderizacion del
estado, Desarrollo humano sostenible y ajuste estructural, el impulso de la
reforma a nivel Latinoamericano se ha enfrentado con serias dificultades
técnicas, operativas y financieras en su ejecucion, asi como: evaluaciones
parciales de estructura, y no de proceso y resultados, los cuales no han logrado el
impacto esperado a la poblacion usuaria del sistema.

En El Salvador se estdn realizando esfuerzos aun no muy
substanciales en conformar el "Sistema Nacional de Salud ", que involucre
diversos actores sociales publicos y privados en sumar acciones conjuntas en
salud hacia el capital humano y poblacién econémicamente activa.

Con el objeto de no solo bajar las estadisticas de morbilidad y mortalidad a nivel
nacional sino también local, lo cual implica costos insostenibles y capacidad de
financiamiento en los programas preventivo-curativos, hacia el desarrollo de un
sistema de salud que responda a la problematica del sector salud.

El marco conceptual de la propuesta del componente: Recursos en
Salud est4 disefiada en primer lugar Capitulo I sobre el Analisis estructural de
los recursos de Salud en El Salvador, que incluye: Recursos Humanos, Servicios
de Salud, Equipo y suministros y Recurso Financiero.

En el Capitulo II trata sobre los Objetivos y Metas de la propuesta,
que permita contribuir al proceso de la Reforma del Sector Salud.

En el Capitulo III se indica una propuesta técnica por el Método
Matricial por areas de los Recursos que incluye estrategias, actividades e



indicadores que permitan operativizar y viabilizar el
componente de la reforma a estudiar.

En el Capitulo IV se refiere al comentario de la
propuesta que permita gestionar y justificar a los principales
actores sociales del Sistema retomar la propuesta.

La metodologia utilizada basicamente consistio en
revision de fuentes primarias y secundarias, asi como el analisis
e inclusion de propuesta concreta al proceso de la Reforma del
Sector Salud en el componente de los Recursos en Salud.

II.OBJETIVOS Y METODOLOGIA

OBJETIVO GENERAL: Disenar una propuesta técnica del
componente Reestructuraciéon de los Recursos de Salud que
operativice la factibilidad y viabilidad hacia la busqueda y
contribucion de la consolidacion e implementacion de la
Reforma del sistema de Salud en El Salvador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar los principales problemas que inciden en la
viabilidad de la Reestructuracion de los Recursos en
Salud de la Reforma.

2. Conocer la estructura del sector Salud.

3.  Formular una intervencion participativa quinquenal que
operativice el componente Reestructuraciéon de los
recursos de salud.

4.  Proteger la Salud de las comunidades.

5. Consensar la propuesta del componente de los recursos.

I. Analisis estructural de los Recursos de Salud.

Los recursos de Salud en El Salvador se desarrollan e
implementan  mecanismos  mal  planificados y
descoordinados que no cumplen los requisitos de
eficiencia, equidad, eficacia y calidad, sin causar un
impacto a un menor costo, sino que las Enfermedades
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inmuno prevenibles siguen ganando espacios de
competencia contra los susceptibles.

Los modelos de atencion en lo Publico y Privado son
de corte curativo mas que preventivo, si bien los
programas en ambos incluyen aspectos preventivos, los
indicadores de salud se mantienen. La cobertura es baja en
areas 1desprotegidas a efecto que fortalezca el sistema de
salud.

Al realizar un analisis del problema por la técnica
Arbol problema, encontramos que entre sus causas a nivel
General no existe una politica estatal de gobierno que
ejerza fuerza y control en el cumplimiento de la Ley de la
Reforma; a nivel Particular existe resistencia a la
evaluacion de normas y procedimientos de los recursos,
excesiva verticalidad de los programas de salud ofertados
al usuario, falta de sensibilizacion y concientizacion de los
sectores publico y privados; a nivel singular existen
problemas de equidad, eficacia y eficiencia en los recursos,
desorden administrativo de los recursos, falta de existencia
de Comités de Salud Comunitario. Esto trae a posteriori
mala calidad de la atencion, duplicidad de esfuerzos en
practica publica y privada, hipertrofia de los recursos,
aumento en la incidencia y prevalencia de los indicadores
de salud, mal administracion del gasto e ineficacia,
ineficiencia e inequidad en la poblacién usuaria del
Sistema de Salud. ( Ver Diagrama 1)

z Recursos Humanos

La produccién de los servicios de salud por las
Instituciones formadoras como : Universidad de El Salvador
y 6 Universidades Privadas forman el recurso en muchas
veces el Perfil Profesional no esta en funcion del Perfil
Ocupacional, el crecimiento desordenado en los ultimos diez
afios se ha quintuplicado de 2000 a 7800 médicos, 4000
enfermeras, 5000 técnicos segin fuentes de Junta de
Vigilancia.

" ANSAL. Informe Final. Mayo 1994.



Para 1994 el Ministerio de Salud Publica tenia 18,770
plazas de las cuales 2716 ( 14.47 %) correspondia a personal
médico; 149 (0.79 %) a odontologia; 2150 ( 11.45 % ) a
enfermeria; y 3158 ( 16.82 %) a auxiliar de enfermeria. Para
1996 1la distribucion de los recursos por 100,000 hab fue de
7.8 a médicos, 3.0 a odontdlogos, 4.2 a enfermeras y 7.8 a
auxiliar de enfermeria X 100,000 hab.? Estos indicadores no
significan un equilibrio con la demanda del usuario se
consideran insuficientes por el alto crecimiento vegetativo de
la poblacién por ser El Salvador densamente poblado. El 87.4
% de los recursos corresponde a los departamentales antes
regiones de salud:

La mayoria del recurso 80 % se concentra en San
Salvador incluyendo médicos generales y especialistas de las
diferentes Instituciones publicas y privadas que en zonas
rurales, debido a la no existencia de condiciones adecuadas
de vida para el profesional y en segundo lugar por la falta de
desarrollo de las 4reas entre otras causales.’

Z Recursos Servicios de salud

Para 1998 El Salvador cuenta con aproximadamente 5000
establecimientos de salud que incluye : 532 establecimientos de
salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social sin
contar con otros establecimientos publicos y privados como
ISSS, CEL entre otros. De estos el MSPAS tiene 30 hospitales,
98 casas de salud antes Centros de Salud, 352 unidades de
Salud desaparecen los puestos de salud, puestos comunitarios y
dispensarios de salud. El 5.6 % a Hospitales, 66.16 % a
Unidades de Salud, el 18.42 % a Casas de Salud y el 9.77% a
Centros Rurales de Nutricion.’

2 MSPAS. Memoria de Labores. 1997-1998.
3 MSPAS. Anuario Estadistico 1994
* MSPAS. Memoria de Labores 1997-1998
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Los establecimientos de Salud estan distribuidos asi en

los 14 departamentos de El Salvador: Ahuachapan 23 ( 1
hospital, Unidades y Casas de salud 21), Cabaiias 35 ( 2 hosp.,
Unidades y casas de salud 25, 8 centros de nutricion),
Chalatenango 54 ( 2 hospi, Unidades y Casas de Salud 46, 6
centros de nutriciéon), Cuscatlan 21 ( 2 hosp., Unidades y
Casas de salud 19), La libertad 37 ( 1 hospi, Unidades y casas
de salud 30, 6 centros de nutricién), La Paz 40 ( 1 hospi,
Unidades y casas de salud 29, 10 centros de nutricion), La
Unién 33 ( 2 hosp, Unidades y casas de salud 30, 1 centro de
nutricion), Morazan 29 ( 1 hosp, Unidades y casas de salud 27,
1 centro de nutriciéon), San Miguel 46 ( 3 hosp, Unidades y
casas de salud 41, 2 centros de nutricion), San Salvador 72 ( 7
hospitales, Unidades y casas de salud 62, 3 centrosde
nutricion), Santa Ana 51 ( 3 hospit, Unidades y casas de salud
46, 2 centros de nutricion), San Vicente 20 ( 1 hosp, Unidades
y casas de salud 17, 2 centros de nutricion), Sonsonate 25 ( 1
hosp, Unidades y casas de salud 20, 4 centros de nutricion) y
Usulutan 40 ( 3 hosp, Unidades y casas de salud 34, 3 centros
de Nutricién). Se observa que en los 14 departamentos existen
hospitales, debido a que algunos centros de salud se
transformaron en Hospitales.” Asi como el crecimiento
desordenado de la Infraestructura .

El 42.74 % de las camas estan ubicadas en San Salvador
que representa un promedio de 9.1 camas X 10000 hab.® Con
un promedio de estancia de 11.2 dias, una ocupacion de 84 % y
un giro de camas de 50. 8 % considerado como alto lo cual
aumenta los costos.

L Ofertas del Sistema de Salud.

1. Sector Publico.

> MSPAS. Lista de Establecimientos del Ministerio de Salud.
Abril 1998

% MSPAS. Informe Estadistico Mensual automatizado. Agosto
1998



Las Instituciones que ofertan servicios de salud son:

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS),
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), Bienestar
Magisterial, Comision Ejecutiva del Rio Lempa (CEL),
Administracion Nacional de Acueductos y Alcantarillados
(ANDA) y Sanidad Militar. Los dos primeros son lo que
absorben a la mayoria de los usuarios, el resto solamente tienen
derecho los trabajadores y familiares de la Institucion en
particular que ofrece sus servicios.

>

>

>

El MSPAS se inicio en 1948, pero antes en 1895 con la
Sanidad de Puertos tiene 532 establecimientos de salud a
nivel urbano y rural pero con crecimiento desordenado,
funciona con presupuesto de la nacion, fondos
internacionales. ( tiene I, I y IIl nivel de atencion) ,
coordina aisladamente con otros sectores, cuenta con
18,770 plazas entre médicos, enfermeras y personal
técnico.

El ISSS se inicid en 1954, su funcidén bdsica es la
atencion en dos areas: Maternidad e Invalidez, vejez y
muerte, tiene aprox. 44 establecimientos sin incluir las
clinicas comunitarias , funciona con descuentos al
trabajador 25 %, patrono 25 % y por el gobierno 50 %. No
se coordina con otros sectores en algunas ocasiones lo
hace como en recibir pacientes graves de hospitales
nacionales. ( tiene I, I y III nivel de atencion), cuenta con
9194 plazas entre médicos, enfermeras y personal técnico.

Bienestar Magisterial esta conformado por profesores de
Educaciéon Primaria y Secundaria, no cuenta con
infraestructura fisica propia, sino que utiliza servicios por
contrato del sector privado, funciona con descuentos a los
trabajadores, no coordina con otros sectores, cuenta con
167 plazas entre médicos y personal técnico.

Antel , anteriormente aglutinaba a los trabajadores de
Telecomunicaciones pero actualmente fueron incorporados
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al ISSS bajo su administracion, cuenta contaba con 406
plazas.

CEL esta conformado por trabajadores de la
Hidroeléctrica, cuenta con 15 clinicas y personal médico
bajo contrato, funciona con descuentos al trabajador, no
coordina con otros sectores. ( tiene I y II nivel de
atencion), cuenta con 760 plazas entre médicos |,
enfermeras y personal técnico.

ANDA esta conformado por trabajadores de acueductos y
alcantarillados, cuenta con clinicas y dispensarios, no
coordina con otros sectores. ( Tiene I nivel de atencion),
cuenta con 100 plazas .

Sanidad Militar cuenta con 2 hospitales, aglutina a
personal de alta y familiares, funciona con ayuda del
gobierno, no coordina con otros sectores. ( Tiene I y II
nivel de atencion).

Sector Privado. Cuenta con médicos especialistas en su
mayoria y radicados el 90 % en el area metropolitana (no
se tiene el dato estimado de cuantas clinicas ofertan sus
servicios). Se incluye a Médicos Generales y especialistas
aprox. 5000 con clinicas radicadas en su mayoria en San
Salvador. Organismos no Gubernamentales (ONGs)
conformado por 11329 plazas con personal médico y no
paramédico en las comunidades sobre todo a nivel rural
esta su centro de operaciones.

En todos los servicios el modelo de atencion es mas de
tipo curativo que preventivo, la incidencia de morbi-
mortalidad en enfermedades infecciosas como IRAS,
EDAS, Parasitismo Intestinal se mantiene por décadas, y
las no infecciosas parece ir en aumento’, por las
condiciones socioecondmicas bajas y el nivel de pobreza
tiende a aumentar.

" MSPAS. Memoria de labores. 1997-1998.



El nimero de consultas hasta mayo de 1998 fue de 5,1
millones * y el numero de establecimientos de salud por
parte del MSPAS de 1995 a 1998 se ha triplicado a 532 en
total.

Z Recursos Equipo y suministros

El equipo utilizado por Instituciones publicas y privadas
para atender al usuario es desordenado, asi por ejemplo en
San Salvador se cuenta con 2 bombas de cobalto una
publica y otra privada que estan subutilizados que bien
podrian oferta el servicio al area Centroamericana, equipos
de Rayos X en numero considerable concentrados en San
Salvador que practicamente estan "  radiando
involuntariamente" las 24 horas del dia a la poblacion,
Tomografia Axial computarizadas en ambas instituciones
también consideradas subutilizadas, equipos de laboratorio
clinico publico y privado saturados segin la Junta de
Vigilancia del Médico, farmacéutico y laboratorista
permite de 1 a 3 establecimientos por propietario ( incluso
las carreras técnicas estan autorizadas a instalar clinicas
privadas) , Equipos de resonancia Magnética entre otros.

Al momento parte de los equipos del MSPAS estan en
regular condiciones, los del ISSS y empresas privadas
tienen las mejores condiciones y equipo de punta
actualizado lo que genera versus poder de compra y
aumento del costo.

Los suministros a Instituciones Publicas se ven
limitados por el bajo presupuesto, se licitan pliblicamente,
pero casi siempre compran la de bajo precio que repercute
en la calidad. En El Salvador existen aproximadamente
mas de 15 laboratorios farmacéuticos sin control de
calidad. A nivel Privado limitan la compra de acuerdo a

8 Ibid
? Ibid
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existencias es decir administran adecuadamente a sus
necesidades sin control de los precios al consumidor.

Z Recurso Financiero.

Segtin el Ministerio de Hacienda para el afio 1996 el
gasto de Salud del sector publico fue de 2,804,469,929 y del
sector privado fue de 4,027,552,434 es decir el privado gast6 2
veces mas que el publico, el resto como ONGs fue minimo.
Paradd6jicamente el usuario gasto 3,933,963,942 casi
equivalente a los anteriores, lo que estadisticamente demuestra
que el usuario puede tener " poder de compra" de los servicios
de salud."

El presupuesto del GOES no estd acorde a las
necesidades actuales paraddjicamente el 80 % esta destinada a
pago de salarios, con la tendencia a desaparecer programas
como Escuelas Saludables, Mercados Saludables y otros.

Los patronatos dan una valiosa colaboracion para el
funcionamiento de los servicios de salud para el pago de
personal, agua y luz, que lo realizan por medio de una cuota
voluntaria que aportan los usuarios y otras actividades pero que
al momento segiin documento Modernizacion del MSPAS esta
prohibido. "'

El presupuesto se caracteriza por: Modelo centralista,
inflexible y contrario a un proyecto de desarrollo gerencial
departamental ( las departamentales no tienen personeria
juridica), No esta acorde con las actividades proyectadas, No
tiene continuidad ni seguimiento en la ejecucion, y no presenta
monitoreo y evaluacion sistematica.

Para 1996 el gasto en salud fue de 7.3 % del PIB y el
gasto percapita anual en dolares fue de 1,180.56 ."* El

" MINISTERIO DE HACIENDA. Informe de egresos. 1996
" MSPAS. Programa Modernizacion en Salud: sistema
Sanitario. 1997

12 Informe Revista del Banco Central de Reserva. 1996.



presupuesto en Salud fue del 13.0 % de los cuales el 80 % esta
destinado a gasto de hospitales. "

3 MSPAS. Memoria de Labores. 1997-1998.



DIAGRAMA 1
ARBOL PROBLEMA

ANALISIS COMPONENTE: REESTRUCTURACION DE LOS RECURSO DE SALUD DE

LA REFORMA EN EL SALVADOR. ANO 1999.
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I1. Objetivos y Metas

La propuesta del componente: Reestructuracion de los Recursos
de Salud, en su inicio se realizaran en 3 etapas: Sensibilizacion, Inmersion
e Intervencion con una duracion de 5 afios, incluira la coordinacion de los
diferentes actores sociales que tienen propuestas a la Reforma, asi como ¢él

meta es la eficiencia, Promover plan de vigilancia y control de las
actividades su meta es la eficacia, Articular el perfil profesional y el
perfil Ocupacional su meta es la eficiencia; Recursos Servicios de
Salud: Reestructurar los servicios de salud publica y privada su meta

es la equidad y cobertura, Reestructurar los programas de salud su
meta es la eficacia, Evaluar la calidad de atencion su meta es la

CUADRONO1
ETAPAS DE LA PROPUESTA:REESTRUCTURACION DE LOS RECURSOS DE SALUD. PLAN QUINQUENAL.

»  Conformacion equipo de trabajo
»  Realizar estudio de Percepcion a las

»  Concientizacion y sensibilizacion del
paquete de la reforma del sector salud

FECHA: 1999 FECHA: 2000 FECHA:2001-2004

»  Coordinacion con actores sociales del »  Concertacion de las normas y »  Prueba piloto o ensayo de
sistema: MSPAS,ISSS, ONGs, CEL, procedimientos de la propuesta la propuesta consensada.
ANDA, Magisterio y Empresas privadas. consensada.

diversas propuestas de la reforma entre »  Uso de la negociacion, coalicion y de las estrategias y
0rganismos y usuarios. razén a las diversas propuestas del actividades.

»  Analisis conjunto de los resultados del sector publico y privado que oferta
estudio de percepcion. salud.

unificada. »  Elaboracion Cronograma de
> actividades a la propuesta.

»>  Supervision y evaluacion

»>  Monitoreo y evaluacion ex
ante y ex post.

»  Sistematizacion.

Andlisis en conjunto que permiten la viabilidad y apertura de una
propuesta Unica concensada por todos; concertacion de normas y
procedimientos a seguir de acuerdo a la propuesta unica de nacion, uso de
la negociacion de los intereses publicos y privados, coalicion y razén a la
propuesta; realizaciéon de una prueba piloto o ensayo con el objeto de
evaluar la propuesta y operativizarla posteriormente, monitoreo y
evaluaciéon una vez implementada, luego sistematizarla previamente bajo
una politica de estado. ( ver cuadro No 1)

Entre los Objetivos y Metas que contribuye a la Reforma
esta: Recursos Humanos: Evaluar la calidad del personal de salud su
meta es la calidad total, Regular y controlar la practica profesional su

calidad total, Evaluar la subutilizacion de los recursos su meta es
optimizar; Equipo y suministros: Evaluar la calidad del equipo y
suministros su meta es la eficiencia, Formular un Plan local de
medicamentos su meta es el uso racional; Recurso Financiero:
Determinar las fuentes de mecanismos financieros del sector salud su
meta es la equidad, Descentralizar y desconcentrar los recursos
financieros su meta es uso racional, Administrar localmente los
ingresos su meta es uso racional.(ver cuadro No 2 ).
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CUADRO NO 2

OBJETIVOS Y METAS
PROBLEMA OBJETIVOS METAS RESPONSABLES
I. RECURSOS HUMANOS Evaluar la calidad del personal de Calidad total »  Servicio de salud/usuario
salud.
Regular y controlar la practica Eficiencia » Junta de Vigilancia
profesional.
Reestructurar los recursos humanos Eficiencia »  Comunidad/personal de salud
Promover Plan de Vigilancia y control Eficacia
epidemioldgico de las actividades a
desarrollar. »  Universidades
Articular el perfil profesional acorde al Eficiencia
perfil ocupacional
I1. SERVICIOS DE Reestructurar los servicios de salud Equidad »  Sistema nacional de salud
SALUD Publico y privado.
Reestructurar los programas de salud de Eficacia »  Servicio de salud/comunidad
acuerdo a las necesidades del servicio
local
Evaluar la calidad de atencion Calidad total »  Servicio de salud/ usuario
Evaluar la subutilizacion de los Optimizar »  Auditor externo
servicios.
Promover la participaciéon comunitaria. Educacién sanitaria »  Comité de salud comunitario
Planificar y coordinar estrategias y
actividades de todos los sectores que Eficiencia y eficacia | »  Sistema nacional de salud
ofertan salud.
II1. EQUIPO Y Evaluar la calidad del equipo y Eficiencia »  Servicio de salud/lab. Central
SUMINISTROS suministros.
Formular un plan local de Uso Racional »  Servicio de salud
medicamentos.
IV. FINANCIERO Determinar las fuentes de mecanismo Equidad »  Sistema nacional de salud
financieros
Descentralizar y desconcentrar los Uso racional »  Sistema nacional de salud
recursos financieros
Administracion local de ingresos Idem »  Servicio local




INERVENCION

e  Reestructuracion
de los recursos en
salud hacia la
calidad, equidad,
eficacia y
eficiencia .

MATRIZ 1

PERFIL DE INTERVENCION DE LA PROPUESTA: REESTRUCTURACION DE LOS RECURSOS EN SALUD.

PROBLEMA

{ Cuales son los|e

factores

estructurales que
inciden en la
reestructuracion de
los recursos de
salud en la reforma
del sistema de salud

en El Salvador. Afio | e

1999?

OBJETIVOS
DEL PERFIL

GENERAL:
Proponer un
mecanismo
técnico en el
desarrollo de los
recursos de salud
en El Salvador.

ESPECIFICOS:
Identificar la
calidad de los

servicios de salud.

Evaluar los
recursos del sector
salud:  personal,
servicios, equipo
y suministros y
recursos
financieros en
cuanto a equidad,
calidad, eficacia y
eficiencia.

SERVICIOS
DEFINIDOS

e  Recurso
humanos de las
Instituciones
publicas y
privadas

e  Recursos fisicos
de los niveles de
atencion I, I y
111

e  Recursos
financieros del
sistema

e  Equipo y
suministros.

RECURSOS
PREVISTOS

Directores de los
servicios de salud

Representantes  de
los  niveles de
atencion.

Usuarios del
sistema

Jefaturas de las
instituciones
publicas y privadas.

Ministro de Salud
Diputados de la

Asamblea
legislativa.

RESULTADOS
PREVISTOS.

Consensar las propuestas
de las reformas en un
panel foro y luego un
referéndum popular de los
diferentes actores sociales
del sistema publico y
privado.

Contribuir al desarrollo
local de los recursos hacia
la eficiencia, equidad y
calidad.
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MATRIZ 2

MONITOREO Y EVALUACION DE LA INTERVENCION
INTERVENCION: REESTRUCTURACION DE LOS RECURSOS DE SALUD 1999

COMPONENTE DIMENSIONES MODELO DE VARIABLES INDICADORES RESPONSABLES
EVALUACION DE
EVALUACION
Reestructuracio | Contribuir a | Evaluacion ESTRUCTUR | ESTRUCTURA e Comprension y|e  Actores sociales
nde los | crear un impacto | Normativa. A e (Calidad del cumplimiento de
Recurso de | positivo en la equipo e actividades.
Salud. reestructuracion instalaciones. e  Auditoria interna
de los recursos a | Evaluacion PROCESO e  Disponibilidad del y externa.
los usuarios del | Econdémica Personal. e Equidad de los
sistema del e  Presupuesto recursos.
sector salud en el asignado. e  Practica de salud
proceso de la RESULTADO (o  Estructura
reforma. organizacional RESULTADOS
e Rendimiento de|e  Cobertura
recursos. e  Eficacia
e (Calidad del | e  Eficiencia
personal e  Efectividad
e  Cobertura e Indicadores  de
e  Evaluacion de salud.
eficiencia. ECONOMICO
e  Costo-efectividad
PROCESO e Costo- beneficio
¢ Diagnostico e Costo- eficacia
recursos humanos. | ¢  (Costo - utilidad.

e  Encuesta
utilizaciéon de los
servicios.
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Evaluar el nivel de
conocimientos.
Evaluar la calidad del
personal de salud en
los niveles de
atencion I, IT y II1.
Regulacion y control
de la practica
profesional
Promover un Plan de
Vigilancia y control
epidemioldgico de
los recursos humanos
Articular el perfil
profesional acorde al
perfil ocupacional

PROPUESTA TECNICA:

Retroalimentar los
conocimientos tedrico
préacticos.

Capacitacion oportuna
de los programas de
salud.

Incluir contenidos de la
reforma al curriculum
de las universidades
publicas y privadas.
Priorizar y reformar las
carreras tecnologicas a
las necesidades del pais.

»  Reestructuracion del

personal de salud

MATRIZ 3
REESTRUCTURACION DE LOS RECURSOS DE SALUD. PLAN QUINQUENAL.

Cualificar el personal de
salud.

Evaluacion formativa y
sumativa periodica por
semestres al personal de
salud.

Retroalimentar y
adquirir habilidades y
destrezas para elaborar
historias clinicas
uniformes en todos los
establecimientos de
salud.

Utilizar adecuadamente
el sistema de referencia
y contrarreferencia.
Impartir clases y
discusiones sobre la
reforma del sector salud
en todas las areas
académicas.

Realizar un estudio de
relacion
personal/usuario del
sistema y determinar la
atencion por numero de
habitantes y
profesionales.

Hacer un analisis de
numero de recursos
acorde a las necesidades
locales.

vV VYV VYV

vV V

YV VYV

YV VYV

Rendimiento laboral

% de evaluacion
formativa y sumativa

% conocimiento
adquirido.

% revision de historias
clinicas mal elaboradas.
Grado de aprendizaje
Calidad tedrica y
practica.

Reestructurar los planes
curriculares.
Reestructuracion planes
curriculares.

Relacion medico/hab.

Relacion enfermera/hab.

Relacion
laboratorio/hab.
Necesidades locales
Estudio de percepcion
Presencia de
organizacion de un
comité de la salud
comunitario.

% participacion del
comité.

% grado de
conocimiento adquirido
grado de impacto de las

Calidad deficiente
Historias clinicas
deficientes.
Resistencia a revision
historias.

Historias inadecuadas

vV VYV VYV

» Inequidad

Sistematizar y
reforzar
conocimientos.

»  Calidad del recurso.

»  Uso correcto llenado
de papeleria e
historias clinicas.

»  Equidad del recurso
humano.
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»  Promover la
participacion social

Incluir la participacién
comunitaria a las
politicas de salud local.
Motivar a incentivar a
las comunidades la
participacion local a los
programas de salud para
la integracion de las
actividades del servicio
de salud.

Fortalecer la
participacion
comunitaria

Desarrollar programas
de capacitacion a barrios
y colonias por area de
influencia geografica al
establecimiento de
salud.

Vigilancia y control
epidemioldgico por
sitios centinelas
ejecutados por lideres
comunitarios.

Organizar la comunidad
en la exigencia y
participacion de los
planes de los
establecimientos de
salud local a sus
necesidades.

Concertar los programas
de salud entre la
comunidad y el sistema
nacional de salud
Capacitar a la
comunidad sobre los
planes, politicas y
estrategias del
establecimiento de salud
local.

Formar o reactivar
comités de salud
comunitarios.

Legalizar personeria
juridica de los comités.
Realizar campafias de
salud coordinadas con
otros establecimientos.
Asistir a la comunidad
para impartir charlas.

Elaborar un plan de
vigilancia y control de
las actividades
desempefiadas por el
personal de salud entre

YVVYVYVY

YV VY

medidas.

Historia clinica
Demanda judicial
Quejas del usuario
Sugerencias del usuario
Numero de fichas

Presencia organizacion
y reactivacion de un
comité de salud
comunitario.

% de participacion del
comité.

% grado de
conocimiento adquirido
Grado de impacto de las
medidas.

Numero de referencias
Demandas judiciales
Quejas del usuario
Calidad sugerencias del
usuario.

» Apatiaenla
participacion

»  Falta de interés local
servicio /poblacion

»  Ausencia de control y
vigilancia

»  Ausencia y control de
actividades.

»  Organizacion
estructurada

»  Programas de salud
acorde a la
necesidades del
usuario/poblacion.

» Calidad de atencion

» Calidad de atencion
»  Disminucion del
riesgo.
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Reestructurar los
servicios que ofertan
salud.

»  Reestructurar los
programas de salud

Regulacion del egreso
masivo de profesionales
en Instituciones publicas
y privadas.

Participacion del
sistema a los
establecimientos de
salud.

Realizar estudio de
viabilidad y factibilidad
en la articulacion de los
diferentes recursos de
salud al sistema

servicios/ comunidad.
Sistematizar ficha de
referencia y
contrarreferencia.

Concertar y formular
politicas del perfil
profesional y perfil
ocupacional del
egresado.

Control de los recursos
a las necesidades
Formar equipos de
trabajo entre
universidades publicas
y privadas para el
control de egresados.

Activar u organizar
comités de salud del
usuario a la estructura
organizacional del
establecimiento de salud
con voz y voto.

Desconcentracion y
descentralizacion de los
servicios.

Registro de todos los
servicios de salud segun

YV V VYV

Numero de fichas.

Numero de egresos
Numero de inscritos en
al junta de vigilancia.
Rendimiento en el
trabajo.

Optimizar el recurso.

% participacion

calidad de la
participacion

% conocimiento
adquirido.

Grado de impacto de las
medidas.

% registro juridico de
los comités.
Legalizacion del comité
de salud comunitario.
% de actividades a
desarrollar.

Cualificar a miembros
de la comunidad.

Poder local
Mapa de servicios de
salud por localidad
% de servicios
articulados

Resistencia de las
universidades a ser
sujetas de estudio
Saturacion de
profesionales
asalariados.

Desmotivacion
Resistencia a la
participacion.
Renuencia a participar.
% No comprension de
los programas.

Resistencia a
descentralizar y
desconcentrar real los
servicios.

Resistencia a la

YV V
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Egreso de
profesionales de
acuerdo a las
necesidades de la
poblacion.

Comité activo.

Educacion sanitaria.
Practica de normas y
cambio de conducta.

Autonomia
Armonia, cooperacion
trabajo en equipo.
Subsidio de usuarios
con bajo poder



que ofertan.

nacional de salud.
Conformar un equipo de
trabajo uniforme entre
las entidades publicas y
privadas.

Revision de los
programas de salud.
Realizar estudio
socioecondmico del
usuario que asiste al
establecimiento de salud
LIyl

Subsidio al usuario
segln estudio
socioecondémico.
Definir los criterios de
equidad en la atencion
de los servicios de
salud.

localidad.

Organizar una red
nacional computarizada
de todos los servicios de
salud.

Busqueda de integracion
de los establecimientos
de salud al sistema
nacional de salud.
Capacitar a la
comunidad sobre e 1 uso
adecuado del servicio
nacional de salud,

Uso del sistema de
referencia y
contrareferencia al
servicio de salud
cercano por niveles de
atencion para la
atencion del usuario
autorizado por red de
servicio nacional en el
nivel local (uso de
carnet seglin técnica del
semaforo:
rojo:extremadamente
pobre, Amarillo: clase
social baja 'y Verde para
clase social media y
alta.

Subsidio por el estado al
usuario que justifique la
necesidad del servicio
de salud por medio de
Seguros.

Establecer un plan de
vigilancia y control de
las estrategias y
actividades.

Determinar la cobertura
del servicio de salud.

grado de comprension
en el uso de servicio de
salud.

Uso correcto llenado de
papeleria por medio de
una red computarizada.
% de subsidios

tasa de morbilidad y
mortalidad.

Atencion del usuario no
menor de 10,000 hab.
Por establecimiento de
salud.

% de cobertura

tasas de morbilidad y
mortalidad.

VVVVVY VY

reestructuracion.
Descoordinacion
Inoperatividad de los
servicios.

Resistencia al subsidio
Corrupcion

Trafico de influencias
Subregistro.
Inequidad

Baja cobertura.

adquisitivo.

Uso adecuado carnet
de salud.

Equidad

90 % de cobertura.
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Evaluar la calidad de
atencion por el
usuario en los
servicios del sector
salud.

Evaluar la
subutilizacion de los
servicios de salud

Planificar, coordinar
estrategias y
actividades con todos
los sectores que
ofertan salud.

Establecer un sistema de
vigilancia y control
epidemiolégico
uniforme.

Estudio de percepcion
de la calidad de atencion

Evaluar la estructura,
proceso y resultados del
establecimiento de
salud.

Estudio analisis oferta-
demanda del servicio de
salud.

Conocer la relacion
horas medico trabajadas
y consulta del
establecimiento.

Promocidn accion
intersectorial.
Articulacion de los
servicios de salud
publicos y privados al
sistema nacional de
salud.

Elaborar un plan de
informacion por medio
de una red
epidemioldgica.

Elaborar un instrumento
que permita conocer la
calidad y atencion del
establec. De salud.

Elaborar instrumento de
evaluacion para
estructura proceso y
resultado.

Elaborar instrumento
que permita conocer la
satisfaccion del usuario.
Estudio de mercado
Diagramas de causa 'y
efecto.

Revision de archivo de
consulta externa por
relacion hrs consulta.

Organizar equipos de
trabajo.

Planificar
coordinadamente.
Formacion de equipo de
trabajo.

Definir prioridades
Desarrollar un proceso
de planificacion.

Y V VY

YV VYV

Red epidemiologica
local.

Control subsecuente
Gradode percepcion
Analisis de causas de
morbilidad

Necesidad demandada
Necesidad atendida

Ver matriz 2

Analisis oferta demanda

% utilizacion

No de horas trabajadas
No de pacientes que
consultan.

Formacion de equipos
locales.

% de metas
programadas
identificacion de nudos
criticos.

Inoperabilidad del
sistema.

Baja calidad.

Resistencia a la
evaluacion.

Estudio deficiente.

Subjetividad en la
percepcion.

Subutilizacion del
recurso.

Resistencia a la
integracion.
No priorizar.

operatividad de la red.

90 % calidad de la
atencion de los
servicios.

Eficacia e Eficiencia.

Equilibrio oferta -
demanda.

90 % de utilizacion.

Desmistificar la
competencia.

100 % articulacion
Resultados a corto
plazo.
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Evaluar la calidad del
equipo y suministros
utilizados al sector
salud.

Formular un plan
Nacional de
medicamentos
esenciales y
operativizarlo con la
comunidad.

Utilizar tecnologia de
punta racional por los
establecimientos de

»  Revision de los

programas verticales de
salud.

Establecer un sistema de
control de calidad del
equipo y suministros
proporcionados a los
establecimientos de
salud segun
especificaciones.

Poseer un arsenal
terapéutico con control
de calidad autorizado
por laboratorio central.

Prestacion de tecnologia
de punta por el
establecimiento de

Reuniones periddicas
con las instituciones.

Formacién equipo
interdisciplinario y
multidisciplinario con
participacion
comunitaria.

Realizar control de
calidad del equipo
suministrado

Elaborar listado de
medicamentos
esenciales segiin
indicadores del reporte
epidemiolégico.
Realizar control de
calidad de los
medicamentos ofertados
seglin procedencia de
laboratorio.

Referir al usuario al
establecimiento de salud
que posea la tecnologia

VV ¥V Y VYV

YV V

Evaluacion programas.
Cualificar programas de
salud.

Numero uso de métodos
de laboratorio.

Cantidad total de
suministros.
Indicaciones medicas
Cantidad total del
equipo.

Control de calidad
% equipo en buen
estado.

Informe control de
calidad medicamentos
reporte de los servicios
del uso de los
medicamentos.
Cultivos

Numero de recetas
medicas.

Tipo y calidad del
equipo
% de uso

>

vV VYV

>
>
>

Resistencia a la revision
de los programas.

Equipo obsoleto
Mal funcionamiento
equipo.

Resistencia bacteriana
No calidad del
medicamento

Uso irracional.

Aumento de los costos
Falta de colaboracion
Equipo en mal estado
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Impacto

100 % de calidad del
equipo.

Disminucioén de los
indicadores de
morbilidad y
mortalidad.

Aumento de la
utilizacion equipo.




salud.

Usar racionalmente
los suministros.

Promover y utilizar
el diagnostico clinico
que el uso de
laboratorio y
examenes de
gabinete.

Distribuir y usar
racionalmente los
suministros.

Reestructurar el
equipo segun
necesidades locales.

salud.

Suministro de
medicamentos segin
necesidades

Racionalizar la
indicacion del uso
métodos de laboratorio

Planificar
adecuadamente los
suministros.

Distribucion existente
del equipo segiin
necesidades y
establecimientos.

adecuada.

Compra de
medicamentos segiin
necesidades en el nivel
local.

Elaborar mejores
diagnosticos clinicos
por anamnesis y examen
fisico.

Indicar examenes de
laboratorio en caso de
duda diagnostica.

Monitoreo y/o
supervision posterior a
la entrega del
suministro.

Elaborar un listado de
suministros segiin
necesidades en forma
semestral.

Elaborar listado de
equipos por
establecimientos de
salud.

cantidad total de gastos
% uso racional del
medicamento

% recetas medicas.

Historia clinica
% uso de métodos de
laboratorio.

» Cantidad total

suministros.

Numero indicaciones
medicas

Cantidad total del
equipo.

No uso adecuado del
medicamento o
prescripcion
innecesaria.

Resistencia bacteriana.

Diagnosticos errados
Dependencia de
tecnologia.

»  Uso irracional

»  Uso irracional

Uso irracional del
medicamento.
Evitar la
automedicacion.

Uso del diagnostico
clinico.
Diagnostico y
tratamiento
adecuados.

Uso racional y

adecuado del equipo.

Eficiencia

Uso racional y
adecuado del equipo.
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»  Determinar las
fuentes de
mecanismos
financieros al sector
salud.

»  Articular los ingresos
de los
establecimientos de
salud por localidad y
no centralizar.

»  Usar racionalmente
el presupuesto del
GOES.

Busqueda de actores
internos y externos a la
sostenibilidad financiera
del sistema nacional de
salud.

Reestructurar los
recursos financieros de
acuerdoalas
necesidades locales.

Utilizacion de los
fondos a nivel local
segun necesidades
justificadas.

Reforzar el presupuesto
del gobierno al sector
salud con estudios de
factibilidad, viabilidad.

Elaborar un plan de
financiamiento interno y
externo de acuerdo a las
politicas de salud del
sistema nacional de
salud.

Estimar los ingresos-
egresos del
establecimiento de
salud.

Integrar al sector
privado a las politicas
nacionales de salud.

Coordinar fuentes de
ingreso del GOES,
establecimientos de
salud del MSPAS,
sector privado, ISSS,
Antel y otros a un fondo
comuin denominado
sistema financiero local
de salud.

Realizar auditorias
internas y externas.

Uso del porcentaje del
PIB seglin necesidades.
Implementar una
politica de nacién hacia
el refuerzo
presupuestario.
Distribucion parte del
IVA al sector salud
Lucha en Asamblea
legislativa.

Y VYV

% fondo internacional
Fuentes de ingeso
% de egresos

Cantidad de ingresos
financieros
Auditoria local y
nacional.

% distribucion segun
necesidades locales

»  Falta de financiamiento
externo

»  Falta de cooperacion
financiera y técnica.

»  Mal manejo financiero.

»  Corrupcién
»  Mal manejo de fondos

» Insuficiente presupuesto
del GOES.

»  Distribucion
inequitativa del
presupuesto.

»  Utilizacion adecuado

»  Funcionamiento del

Sostenibilidad y
autosostenibilidad al
sistema nacional de
salud .

de los fondos.

sistema financiero
local.




»  Administrar
localmente los
ingresos.

»  Captar recursos
financieros.

»  Descentralizar el
presupuesto del
GOES a los servicios
locales.

Busqueda de la
eficiencia del gasto

Gestionar un fondo
econdmico local acorde
a las necesidades.

Estudio socioeconémico
completo del usuario.

Justificar las
necesidades locales
seglin ingresos-egresos

Medir la eficiencia del
gasto segun necesidades
( ingresos-egresos)

Supervisar y controlar la
fuente de ingresos y
egresos monetarios por
estructura
organizacional del
establecimiento de
salud.

Cobro de servicio por
cuota o prepago o por
seguros médicos.

Elaborar lista de
necesidades locales.
Licitar demandas
insatisfechas por los
medios de
comunicacion.

% de egresos
Auditoria.

Balance de ingresos-
egresos.

% de ingresos

numero de facturas con
registro de IVA
Numero de licitaciones

Uso irracional del gasto

Corrupcion
subregistro

Resistencia a pagar los

servicios por el usuario.

Gasto irracional

Eficiencia del gasto.
Autosostenibilidad.

Aumento de ingresos
al sistema financiero
local.

Cuotas diferenciadas
Recuperacion de
costos.

Eficiencia.
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III. COMENTARIO DE LA PROPUESTA

La propuesta técnica se sustenta en un
desarrollo y distribucién  equitativa de los recursos, de acuerdo a
un analisis de factibilidad y viabilidad de consenso de todos los
sectores hacia el bien comun.

Al conformar los establecimientos de salud de los
niveles de atencidn sin etiquetar publico y privado, mas bien si se
puede uniformizar el color blanco mas emblema o simbolo rojo
alusivo al sistema nacional de salud en todos los establecimientos
del sector salud en forma uniforme en cierta medida desaparece lo
que se llama " servicio de salud publico y privado ". Permitira
asignar una distribucion presupuestaria versus necesidades locales,
de acuerdo a la justificacion proyectada de los establecimientos de
salud, en cuanto a : fuente de ingresos, numero de usuarios/ servicio
de salud, recurso humano/usuarios.( Ver diagrama No 2 )

Al existir una real desconcentracion y
descentralizacion del nivel central al local, pero que al momento
sin resultados concretos al momento segin entrevistados de los
establecimientos locales de salud, de tal forma que de llevarse a
cabo permitira agilizar y brindar una calidad en salud total.

Al utilizar la razén como tactica de poder con el
objeto de minizar los costos en forma racional y concientizar que el
beneficiado serd el usuario en un primer momento, posteriormente
nuevas generaciones fortaleceran el Desarrollo econdmico y social
del pais.

La coaliciébn para conseguir que otros actores
sociales se integren y conserven la propuesta de la Reforma del
sector salud.

La negociacion compartida de intereses de acuerdo a la
oferta y demanda, asi como la fuente de ingresos y egresos
permitira que el establecimiento justifique sus egresos recibird
equitativamente los costos consiguiendo un mayor soporte y
presupuesto.
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Las sanciones legales consistira en emitir acuerdos y
penalizacion de hechos agravados, surgidos a partir del Plan de
Monitoreo y evaluacion de cada recurso en salud, avalado localmente
por un comité de salud comunitario, un director y jefe del
establecimiento para ser ratificado por Junta directiva de la empresa
publica y privada, se reitera empresa no establecimiento publico y
privado.

Diagrama 2

Politica estatal de gobierno

v

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
I

v v

EMPRESA EMPRESA
PUBLICA l PRIVADA

JEFES ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD NACIONAL LIT'Y III.

A 4

DIRECTORES DE LOS
NIVELES NACIONALES DE
ATENCION LII' Y III.




PRESUPUESTO

(ESTIMADO EN MILLONES DE COLONES)

RUBRO UNIDAD COSTO SUBTOTAL
RUBRO
UNITARIO | TOTAL

1.0 Cumplimiento de las Etapas de sensibilizacién e | 1 paquete 5.00 5.00
Inmersion.
3.1 Capacitacién

5.00
2.0 Estudio de percepcion 1 paquete 1 1

1.0
3.0 Material y Equipos.
|_ 1 paquete 10.0 10.0

Impresos

|_ Propaganda radial , prensa y television
|_ Publicaciones
|_ Uso de infraestructura hotelera 10.0
4.0 Plan de trabajo 1 paquete 1 1 1.0
5.0 Prueba piloto 1 unidad 5 5 5.0
6.0 supervision y evaluacién 3 paquetes 150 450 450.0
7.0 sistematizacion 3 paquetes 1000 3000 3000.0
SUBTOTAL 3472.00
8.0 Imprevistos 10.0
TOTAL 3482.00

22



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PLAN QUINQUENAL

1999

2000

2001-2004

I. ETAPA : SENSIBILIZACION

1.1
1.2
1.3
14
15

I1.

2.1
2.2
23
24
2.5
2.6

III.

3.1
3.2

3.3
34

Coordinacion de actores sociales
Conformacion equipos de trabajo
Estudio de percepcion

Analisis de los resultados
Concienciacion y sensibilizacién

ETAPA : INMERSION

Elaboracion Plan de Trabajo
Concertacion diseiio del Plan Operativo
Concertacién de Normas y Procedimientos
Negociacion, coalicion y razén

Formar estructura organizacional
Elaboracion cronograma de actividades

ETAPA: INTERVENCION

Prueba piloto de la propuesta consensada
Supervision y evaluacion de estrategias y
actividades

Plan monitoreo y evaluacion

Sistematizacién y continuidad de la intervencion

anual.
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ANALISIS DE FACTIBILIDAD

X FACTIBILIDAD

ol i il Kl K

L. SENBILIZACION 1 1 2 1 1 6

1.1 Convocatoria

1.2 Conformacion equipo
1.3 Estudio de percepcion
1.4 Concientizaciéon y
Sensibilizacion

II. INMERSION

2.1 Plan de trabajo

2.2 Concertaciéon 1 1 3 1 1 7
2.3 Seleccion

2.4 Cronograma

1. INTERVENCION
3.1 Implementacion

3.2 Capacitacion

3.3 Monitoreo y evaluacién 1 1 2 1 1 6

3.4 Sistematizacion

ESCALA: 1: DE ACUERDO 2: NEUTRO 3: EN DESACUERDO 4: DESACUERDO TOTAL
RESULTADO: 15-30 : FACTIBLE 30-45: NEUTRO 45-60 : DESACUERDO >60: DESACUERDO TOTAL
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ANEXOS
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