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La privatización de la salud en El Salvador: 
Una visión desde los Derechos Humanos
Constitución de la República de El Salvador 1983.
Artículo 1
El salvador reconoce a la persona humana como el origen y el fin de la actividad del estado, que esta organizado para la consecución de la justicia, de la seguridad jurídica y del bien común.
Así mismo reconoce como persona humana a todo ser humano desde el instante de la concepción.
En consecuencia,  es obligación del estado asegurar a los habitantes de la republica, el goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar económico y la justicia social. 
CAPITULO I

LA PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD EN EL SALVADOR:

UNA VISIÓN DESDE LOS DERECHOS HUMANOS

1.1. INTRODUCCIÓN

La selección del tema “LA PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD EN                        EL SALVADOR: UNA VISIÓN DESDE LOS DERECHOS HUMANOS”  obedece a que la salud es un derecho fundamental que pertenece a todas y todos.  En tal sentido la magnitud del problema de la privatización de la salud  vuelve  impredecible sus efectos que inquietarían a la población, ya que acarrea riesgos catastróficos que atentan contra la vida de los seres humanos. Si la prestación de los servicios de salud sucumben ante el modelo neoliberal de privatización las personas entonces enfrentarían el dilema de visión económica: “O PAGA, O SE MUERE!”

El trabajo tiene como finalidad identificar claramente el proceso que se le matiza al sector salud para conllevarlo por el camino a una privatización.

Se busca por ende ser un punto de referencia que dilucide objetivamente las verdaderas intenciones y causas que inducirían la privatización de este servicio. Constituyendo esta acción una flagrante violación de los Derechos Humanos en su premisa más básica la cual es: EL DERECHO A LA VIDA.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La crisis del sistema nacional de salud salvadoreño ha sido histórica llegando a límites negativos en la década de los años 80 por motivos 

1. De que el presupuesto de la nación se asignaba prioritariamente al ministerio de defensa y se descuidaba los rubros sociales en detrimento de la mayoría de la población salvadoreña dado la situación de guerra civil.

2. Así mismo es la década del surgimiento con agresividad de las políticas neoliberales a nivel mundial, no siendo nuestro país la excepción ya que con el primer gobierno del partido ARENA (1989-1994) inician dichos programas de neoliberalismo/privatización en forma generalizada   como una visión gubernamental oficial.

El sistema de salud aparte de tener una crisis tangencial en el periodo de la post guerra, se profundiza seriamente en la década de los años 90, lo cual se exterioriza con la problemática del instituto salvadoreño del seguro social  (1994); Año en que en el área latinoamericana se implementan los programas de ajuste estructural impuestos por los organismos financieros internacionales, y que marcaron el rumbo a seguir en cuanto a la administración de los servicios públicos y entre ellos el sector salud. 

El instituto salvadoreño del seguro social y el sistema nacional de salud se han visto seriamente amenazados en los últimos años y se puede afirmar que ya están afectados por el fenómeno privatizador. 

El gobierno de El Salvador ha realizado intentos serios de privatizar el isss en 1999 pretendió concesionar dos hospitales del ISSS ( H. Roma y H Amatepec). A partir de marzo de 2000, las autoridades gubernamentales del ministerio de salud y del isss, se han dedicado a ejecutar practicas y acomodamientos que les permita introducir la privatización en el sector salud y para ello utilizan  múltiples estrategias: mismos que se han visto propagandizadas con las intenciones de crear un ambiente favorable para “mejorar el servicio de salud a los ciudadanos”. Podemos entonces afirmar que la finalidad de privatización siempre se vislumbra en las acciones de los gobiernos del partido ARENA, que no cesan en su lucha por instaurar modernización con neoliberalismo y privatización  haciendo uso de cualquier figuras y modalidad (ejemplo son las llamadas concesiones de servicios que no son más que el rostro encubierto de la privatización.)

La reforma en salud y seguridad social como movimiento político económico viene haciéndose ostensible en América latina, con inicio en el cono sur, desde la década de los años setenta. Reforma en salud  que abarca a todo el sector salud incluyendo la seguridad social y nace como un movimiento bien definido en compañía de los ajustes estructurales de la economía que los gobiernos ejecutan en los países aplicando el modelo neoliberal, con definida tendencia a la privatización de los servicios públicos incluyendo la atención medica y la seguridad social. 

Las raíces o justificaciones de ese proceso internacional identificado con el nombre de reforma en salud no se encuentran en el mal funcionamiento de los sistemas o servicios de salud o en las precarias condiciones de vida y de salud de las mayorías que pueblan el continente americano sino que se inspiran y originan en las propuestas del centro económico mundial, representados por los organismos financieros internacionales que consideran necesario y justificado trasladar la responsabilidad del estado en los servicios de salud y de seguridad social, símbolo de solidaridad y humanismo al individuo.

La privatización de salud es una modalidad, dentro del sistema nacional de salud, que  se ha tratado de introducir valiéndose de estrategias como campañas publicitarias a través de los medios de comunicación masiva orientándolas a desprestigiar al sector de trabajadores de salud con el objetivo de desestabilizar los gremios sindicales, venta publicitaria de los sistemas básicos de salud integral (SIBASI), como mejor alternativa primaria de salud, desprestigio del instituto salvadoreño del seguro social (ISSS), incremento del desabastecimiento de los centros de atención de primero, segundo y tercer nivel en relación a medicamentos, materiales quirúrgicos, insumos, servicios de diagnostico, mantenimiento, equipo y maquinaria entre otros.

Este mecanismos de difusión del gobierno central tiene únicamente como fin justificar la privatización del sistema nacional de salud, haciéndole parecer inoperante para enarbolar la bandera de la eficiencia a través de la privatización que se traduciría en eficiencia y buen servicio; pero que como es evidente enmascara los intereses del gran capital que pretenden prevalecer y anteponerse al bien común de las grandes mayorías.

Cabe destacar que aún y con todas las deficiencias que presenta el sistema nacional de salud se ha logrado en alguna medida paliar la necesidad y tener acceso, caso contrario ocurriría al entrar en vigencia la privatización que implicaría compra del servicio solo por aquellos que cuenten con los recursos económicos para adquirirlos, negándose así un derecho fundamental como es la salud que es un bien público y el cual el estado esta obligado por mandato constitucional a proveerlo gratuitamente.

1.3. JUSTIFICACIÓN

En este sentido adquiere gran relevancia estudiar el fenómeno de la privatización del sistema nacional de salud y de esta forma conocer los avances en los intentos por parte del gobierno para concretizarlo e identificar a qué intereses nacionales e internacionales responde el deterioro de los servicios de salud, que ha sido orquestado por el gobierno.     

 Dilucidar el marco en el que se desarrolla el fenómeno privatizador del sistema nacional de salud se vuelve vital en la medida en que el acceso a la salud es un derecho legitimo vinculado a la vida como la máxima expresión de los derechos fundamentales del cual depende la consecución de los demás que le asisten, donde ambos son interdependientes y uno no puede realizarse sin el otro.    

1.4. OBJETIVOS

1.4.1 
Objetivo General

· Investigar el proceso de privatización de la salud. 

1.4.2 
Objetivos Específicos

1
Investigar y describir la situación de salud en el salvador.

2 Investigar y describir las estrategias de privatización de la salud. 

3 Investigar y describir las estrategias de resistencia a la privatización de la salud.

4 Investigar y describir la situacionabilidad de los derechos humanos en el proceso de privatización de la salud

1.5. MARCO TEÓRICO

La justificación para llevar a cabo la reforma del sistema de salud se adjudica al deterioro de los sistemas de salud y a la necesidad de encontrar formas de mejoría que aseguren a la población acceso seguro, equidad y buena calidad de servicios; nada más alejado de las verdaderas motivaciones que afloran en la medida que se revisa la historia  y los sucesos acaecidos en el siglo pasado que estuvieron ligados a la situación y movimientos del gran capital mundial. 

1.5.1 
Neoliberalismo En El Salvador Y Centroamérica

¿Qué es la Globalización Económica? 

Todos los países del mundo en la última década ha hecho grandes reformas económicas que responden al proceso de globalización económica. El neoliberalismo ha contribuido explicando y recomendando con antelación todas las políticas económicas que los estados debían realizar. El papel que ha desempeñado en ese campo los organismos internacionales ha sido muy determinante, pues presionaron a los gobiernos de turno para preparar las condiciones al interior de cada país, a fin de favorecer la globalización.

La mundialización, proceso que se vincula y se visualiza indistintamente con la globalización, en los últimos años ha sido establecida como un concepto que organiza internacionalmente los asuntos económicos y políticos de los países. 

En ese contexto se asevera que la globalización se ha constituido en una transformación cuantitativa del capitalismo y no en un sistema capitalista cualitativo, donde se ejerza una democracia económica mundial.  

Se puede afirmar que la globalización es una agenda corporativa y que necesita para su existencia de la internacionalización del capital en los siguientes aspectos:

1 Ascenso de los oligopolios globales, teniendo presencia en los países mediante sus filiales que representan a las corporaciones transnacionales, las cuales desplazan una publicidad única a nivel internacional.

2 Intercionalización de políticas económicas y de leyes comerciales a través de la OMC, la cual garantiza todo su accionar.

3 Intercionalización del capital financiero

4 Intercionalización del mercado, creando las bases para la formación de un autentico mercado mundial.

5 Intercionalización de la producción, que da lugar a la segmentación de la producción en varios países.

6 Intercionalización de la tecnología.

Independientemente de que la globalización se presente como un todo un conjunto  de actividades integrales, deja al descubierto una serie de contradicciones, entre las que se pueden mencionar:

1.
La relación entre la empresa y el Estado

2.
El mercado y el capital liquidan lentamente las tradiciones y culturas en los países,

3.
Ve al mercado como omnipotente y solucionador de todos los problemas, sin importar los aspectos negativos que introducen en forma legal en las sociedades.  

La gran mayoría de los países no tienen capacidad para enfrentar los desafíos de la globalización con cierta igualdad de condiciones que los países desarrollados, pero tampoco pueden marginarse de la impetuosa corriente mundial que genera, replegándose hacia una libertad imposible. Tienen un alto grado de dependencia de la cooperación internacional y del crédito externo, así como la necesidad de recibir un tratamiento especial para sus exportaciones de parte de las regiones desarrolladas. 

Los países centroamericanos, los más pobres y menos desarrollados –junto con algunos otros del Caribe-, viven el progresivo agotamiento del modelo de ajuste estructural, impotentes para evitar el deterioro de sus economías. En esta región del mundo las expectativas de crecimiento se nutrían de las posibilidades de nuevas exportaciones gracias a la maquila, la mejora de los precios de algunos productos tradicionales como el café y el banano y del dinamismo del mercado centroamericano, además de esperadas ventajas de tratos preferenciales, tanto de Estados Unidos como de la Unión Europea. 

En lugar de cumplirse estas expectativas, el presente de la región está sumido en la crisis: déficit comercial, deuda externa que consume un alto porcentaje de los presupuestos nacionales; déficit fiscal; altos niveles de inflación; un elevado grado de inestabilidad social y desempleo; pobreza extrema y desigualdades en aumento.

Además, Centroamérica, cuenta con las siguientes ventajas especificas: atraso tecnológico; escasez de recursos humanos técnicamente capacitados, falta de infraestructura física; economías de espuma como consecuencia de que las  remesas familiares representan porcentajes elevados de los ingresos de divisas; penetración del narcotráfico en las instituciones militares. Junto a ello, gobiernos generalmente sectarios y excluyentes, sin interés por la concertación con los agentes sociales y la oposición política.     

     Por otra parte Centroamérica configura un escenario históricamente mediatizado por el intervencionismo de Estados Unidos. El patio trasero de la primera potencia mundial no ha podido autodeterminarse hasta el punto de elegir su propio modelo político y social, sometido a las prioridades de la seguridad nacional norteamericana y a los intereses de sus grandes compañías.

Esta situación representa claros retrocesos en materia de derechos humanos por lo tanto el modelo neoliberal se visualiza como atentatorio para el cumplimiento y vigencia de los Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Este planteamiento ilustra la dimensión del perjuicio que el fenómeno globalizador causara a la mayoría de la población, hecho que contrasta con los planteamientos subscritos en la carta de los pueblos por la salud la cual enmarca a la salud como un derecho para todos/as y no como una mercancía que solo podrá ser adquirida por aquellos que tengan poder adquisitivo. 

1.5.2 
Carta De Los Pueblo Por La Salud.  

La Perspectiva Del Derecho De La Salud Para Todos.

En el marco de la defensa de la lucha de la salud para todas y todos y en un intento de concertación de los esfuerzos internacionales para reincorporar el objetivo de Salud para todos y todas a la agenda del desarrollo, movimientos de la sociedad civil, ONGs y grupos de mujeres organizaron una “Asamblea Popular por la Salud” en Bangladesh en diciembre de 2000. 

Preámbulo

La salud es un asunto social, económico y político, y sobre todo, un derecho humano fundamental. La desigualdad, la pobreza, la explotación, la violencia y la injusticia son causa de problemas de salud y de muerte entre las personas pobres y marginadas. Salud para todos implica poner en jaque los intereses de los más poderosos, oponerse a la globalización y modificar drásticamente las prioridades políticas y económicas.

Esta Carta se basa en la perspectiva de las personas cuyas voces se han escuchado poco, si es que alguna vez alguien las oyó. Además, alienta a la gente a desarrollar soluciones propias y a exigir responsabilidad por parte de las autoridades locales, los gobiernos nacionales, los organismos internacionales y las grandes empresas.

La crisis de la salud

“La enfermedad y la muerte nos indignan todos los días. No porque haya personas que se enferman o mueren. Nos enojamos porque muchas enfermedades y muertes se originan en políticas económicas y sociales que se nos imponen”. (Una voz de América Central)

En las últimas décadas, los cambios económicos mundiales han afectado gravemente la salud de las personas y su acceso a los servicios de atención médica, así como a otros servicios sociales.

A pesar de la existencia de una riqueza sin precedentes en el mundo, la pobreza y el hambre siguen aumentando. La brecha entre los países pobres y los ricos se ha vuelto más profunda, al igual que las desigualdades entre los países, las clases sociales, los hombres y las mujeres, y los jóvenes y los ancianos.

Gran parte de la población mundial no tiene acceso a los alimentos, la educación, el agua potable, los servicios de saneamiento, un refugio, la tierra y sus recursos, las fuentes de trabajo y la atención médica. Aún prevalece la discriminación, que genera enfermedades e impide el acceso a la atención médica.

Se depredan los recursos naturales del planeta a una velocidad alarmante. La degradación resultante del ambiente pone en peligro la salud de todos, en particular la de los pobres. Cada vez hay nuevos conflictos y las armas de destrucción masiva aún constituyen un grave peligro.

Los recursos del planeta están cada vez más concentrados en manos de unos pocos que tratan de maximizar su propio provecho. Un pequeño grupo de gobiernos poderosos, junto con instituciones internacionales como el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional (FMI) y la Organización Mundial de Comercio (OMC), se encarga de diseñar políticas económicas neoliberales. Estas políticas, junto con las actividades desreguladas de las mega empresas transnacionales han provocado consecuencias graves en la vida y los ingresos, la salud y el bienestar de pueblos del Norte y del Sur.

Los servicios públicos no cubren las necesidades de las personas porque se han deteriorado a raíz de los recortes presupuestales que han hecho los gobiernos en ese sector. Los servicios sociales se han vuelto menos accesibles y más inadecuados.

La privatización amenaza con minar el acceso a la atención médica aún más y compromete el principio fundamental de la equidad. La persistencia de enfermedades curables, la reaparición de afecciones como la tuberculosis y la malaria, y el auge de enfermedades como el vih/sida nos recuerdan la falta de compromiso planetario con los principios de igualdad y justicia.

Principios de la Carta Popular por la Salud

* Lograr el mayor nivel posible de salud y bienestar es un derecho humano fundamental, más allá del color de la persona, su grupo étnico, su religión, género, edad, capacidades, orientación sexual y clase social.

* Los principios universales de Atención de la salud primaria que se anunciaron en 1978 en la Declaración de Alma Ata (ver Anexo I) deberían ser la base a la hora de formular políticas relativas a la salud. Ahora, más que nunca, se necesita un enfoque equitativo, participativo e intersectorial de la salud y el cuidado de la misma.

* Los gobiernos tienen la responsabilidad fundamental de garantizar el acceso universal a la salud, la educación y otros servicios, de buena calidad y acordes a las necesidades de las personas, no a su capacidad de pago.

* La participación de las personas y las organizaciones de personas es esencial para formular, aplicar y evaluar las políticas y los programas sociales y de salud.

* La salud se determina sobre todo por el ambiente político, económico, social y físico, y debería constituir la principal prioridad -junto con la igualdad y el desarrollo sustentable- a la hora de formular políticas a nivel local, nacional e internacional.

Un llamado a la acción

Para combatir la crisis mundial de la salud, debemos actuar en todos los planos -individual, comunitario, nacional, regional y mundial- y en todos los sectores. Las exigencias planteadas constituyen una base para la acción.

La salud como un derecho humano

La salud refleja el compromiso social de igualdad y justicia. La salud y los derechos humanos deberían prevalecer sobre otras inquietudes económicas y políticas.

Esta Carta llama a los pueblos del mundo a: 

* Apoyar todo intento de aplicar el derecho a la salud.

* Exigir que los gobiernos y organismos internacionales reformulen, apliquen y hagan cumplir políticas y prácticas que respeten el derecho a la salud.

* Generar movimientos populares de base amplia para presionar a los gobiernos a incorporar la salud y los derechos humanos a las constituciones y legislaciones nacionales.

* Luchar contra la explotación de las necesidades de salud de las personas con fines lucrativos.

Esta Carta llama a los pueblos del mundo a: 

* Exigir la cancelación de la deuda externa de los países en vías de desarrollo.

* Exigir una transformación radical del Banco Mundial y el FMI, para que ambas instituciones reflejen y promuevan activamente los derechos e intereses de los países en desarrollo.

* Exigir una regulación efectiva para que las empresas transnacionales no tengan un efecto negativo sobre la salud de las personas, no exploten a las fuerzas de trabajo, no degraden el ambiente y no desafíen la soberanía nacional.

* Exigir que los gobiernos nacionales actúen en defensa del derecho a la salud pública en las legislaciones sobre propiedad intelectual.

* Insistir en que todas las políticas económicas estén sujetas a evaluación sobre sus impactos en la salud, la igualdad, la mujer y el ambiente, e incluir medidas regulatorias obligatorias.

* Las teorías económicas deberían registrar las constricciones del ambiente, la importancia fundamental de la salud y la igualdad, y la contribución del trabajo gratuito, sobre todo el de las mujeres, que no tiene ningún reconocimiento.

Esta Carta llama a crear un centro de atención universal de la salud primaria, sin tener en cuenta la posibilidad de pago de las personas. Los servicios de salud deben ser democráticos y responsables, con los recursos suficientes para lograr este objetivo.

Esta Carta llama a los pueblos del mundo a: 

* Oponerse a las políticas nacionales e internacionales de privatización de los servicios de la salud, que la convierten en un bien comercial.

* Exigir que los gobiernos promuevan, financien y provean Atención de la salud primaria como la forma más eficaz de resolver problemas de salud y organizar servicios de salud pública, para garantizar el acceso gratuito y universal a los mismos.

* Presionar a los gobiernos para que adopten, apliquen y hagan cumplir políticas nacionales de salud y medicamentos.

* Exigir que los gobiernos se opongan a la privatización de los servicios públicos de salud y garantizar la regulación efectiva del sector médico privado, incluso las instituciones caritativas y las ONG.

* Exigir una transformación radical de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para poder responder a los problemas de salud de una manera que beneficie a los pobres, evite los enfoques verticales, garantice el trabajo intersectorial, involucre organizaciones populares en la Asamblea de la OMS, y asegure independencia de los intereses privados.

* Promover, apoyar y comprometerse en acciones que estimulen el poder de la gente y su control de las decisiones sobre la salud que se toman a todos los niveles, incluso los derechos del paciente y el consumidor.

* Apoyar, reconocer y promover a los sistemas de curación -y sus practicantes- tradicionales y holísticos, así como su integración a la Atención de la salud primaria.

* Exigir cambios en la formación del personal de la salud, para que sepan resolver problemas en base a la práctica de sus conocimientos, puedan comprender mejor el impacto de asuntos mundiales en sus comunidades y sean alentados a trabajar con la comunidad y sus diversidades.

* Desmitificar las tecnologías médicas y de la salud (incluso los medicamentos) y exigir que los mismos estén subordinados a las necesidades de las personas.

Esta Carta llama a los pueblos del mundo a: 

* Promover, apoyar y comprometerse en acciones que estimulen la participación de las personas en la toma de decisiones sobre los servicios de salud pública en todos los niveles.

* Exigir que las organizaciones populares tengan representación en los foros locales, nacionales e internacionales que son relevantes para la salud.

* Los gobiernos tienen la principal responsabilidad de promover un enfoque más equitativo de los derechos humanos y el derecho a la salud.

CAPITULO II.

NEOLIBERALISMO Y PRIVATIZACIÓN

2.1. LA PRIVATIZACIÓN EN LA ATENCIÓN DE LA SALUD.

2.1.1
¿Y La Salud Librada Al Mercado…?

Los problemas en el acceso a la salud de los países en desarrollo tienen su origen en la crisis económica de la década de los 80 y las reformas con las que los gobiernos intentaron manejarla. 


La coyuntura política y económica de esa época cortó en seco las promesas de salud para todos proclamadas en la conferencia internacional de Alma- Ata en 1978, convocada por la Organización Mundial de la Salud y UNICEF. Allí, en una declaración histórica sobre la atención primaria, 134 países proclamaron la salud como un derecho fundamental que debía ser velado por los estados. También subrayaron la necesidad de diseñar una estrategia de salud amplia que tuviera en cuenta las causas sociales, económicas y políticas que subyacen a los problemas de salud. 


El peso de una deuda con altísimos intereses redujo, en los años sucesivos, el gasto público en salud, educación y otros servicios básicos. Las reformas exigidas por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional (condición imprescindible para habilitar nuevos préstamos) incluyeron una mayor reducción del gasto, una medida que únicamente reforzó el impacto negativo de la crisis económica. 

Las privatizaciones, promovidas en nombre de la modernización, a la vez que disminuyeron el déficit fiscal (transitoriamente) transfirieron a los individuos una responsabilidad históricamente asumida por los gobiernos. Este proceso se desarrolló a través de la introducción de cuotas, descentralización y desarrollo de los seguros de salud. Las privatizaciones fueron instrumentadas desde un marco más general: los programas de ajuste estructural del Banco Mundial. 
A pesar de que esta institución financiera no deja de elogiar las ventajas de la participación del sector privado, en los países en los que se han aplicado estas reformas el acceso a la salud es cada vez es más restringido y de menor calidad. Los sectores vulnerables de la población no pueden afrontar el costo de la salud y progresivamente se van retirando del sistema. 

Los servicios básicos forman parte de los derechos humanos. La ONU dispuso la creación de un comité para los derechos económicos, culturales y sociales. Este organismo ha promovido una declaración a propósito del GATS (acuerdo general sobre el comercio de servicios, por sus siglas en inglés), una iniciativa de la Organización Mundial de Comercio. La declaración incluye la promoción y protección de los derechos humanos entre los objetivos de la liberalización del comercio, analiza sus efectos sobre las personas y promueve políticas y legislación comercial que tome en cuenta los derechos de todos, en especial los individuos y grupos que se encuentren en situación de vulnerabilidad.
2.1.2
El Ajuste Estructural

Para el BM y el FMI, los PAE (Programas Ajuste Estructural) significan crecimiento económico y desarrollo. Para los pobres de los países en desarrollo estas tres letras equivalen a pobreza y sufrimiento. Las principales políticas exigidas por el BM/FMI conforme a los PAE (Programas Ajuste Estructural) comprenden lo siguiente:
- Recortes del gasto público y de los subsidios en sectores sociales tales como salud, educación y alimentación.

- Devaluación sucesiva de las monedas locales en nombre del logro de eficiencia y competitividad en las exportaciones; pese a que en realidad los precios de venta de los productos básicos y esenciales al consumidor, como alimentos y medicamentos aumentan
-Reducción o contención de salarios y reducción de trabajadores.                                        

-Desreglamentación de las leyes de protección de la estabilidad laboral;
-Liberalización de la economía; menores restricciones a la entrada y operaciones de inversionistas extranjeros.           






           

-Eliminación de controles al comercio y el cambio de divisas.
-Eliminación o reducción de la protección del mercado local.


           

-Abolición del control de precios. 

2.1.3
Privatización De La Salud Y Cobro De Cuotas A Los Usuarios.                     

¿Por qué los países privatizan la salud? Los países en desarrollo están en el proceso de privatización de los servicios de atención de salud por dos motivos. Primero, los países empobrecidos y muy endeudados de África, Asia Meridional y América Latina han sido presionados por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional para retirar subsidios a sectores sociales como la salud e introducir la privatización como una precondición para más préstamos. Estos países necesitan sus préstamos en forma urgente y no tienen la alternativa de no privatizar.

En segundo lugar, los países en desarrollo más ricos están privatizando la salud como componente de una política más amplia del gobierno de mayor participación del sector privado en el desarrollo nacional y de satisfacer las demandas de los consumidores que tienen más dinero para gastos. 

El mejor ejemplo de que un elevado promedio de PNB per cápita no asegurará acceso de mercado a la atención de salud de todo el pueblo es el de Estados Unidos de América con un PNB per cápita de 21.790 dólares. En Estados Unidos, más de 40 millones de norteamericanos carecen de seguro y 60 millones más están subasegurados. Decenas de millones están congelados en sus trabajos, a efectos de retener los beneficios existentes, y muchos sobrevivientes de cáncer, diabéticos, pacientes con SIDA y otros son considerados "inasegurables".

Sin embargo, como los peligros de la privatización pueden dañar seria y permanentemente los medios de vida de la población más pobre del mundo, es conveniente adoptar un enfoque más cauteloso hacia la reforma. Hoy en día las instituciones internacionales de préstamo han tomado la postura de “privatizar primero y preguntar después”. En demasiados casos, esta confianza ingenua en los procesos y resultados de las reformas del mercado han causado sufrimientos precisamente a aquellos grupos que esas organizaciones tienen el cometido de proteger. Es hora de trasladar el peso de la prueba desde aquellos que cuestionan las soluciones arriesgadas hacia aquellos que las proponen. 

2.2. LOS SERVICIOS BÁSICOS COMO DERECHOS HUMANOS

Los grupos de ciudadanos han movilizado la resistencia a la privatización de los servicios esenciales no sólo porque son necesarios para la supervivencia y la realización humanas, sino también debido a la forma antidemocrática e indiscriminada en que se ha emprendido la privatización. Aunque los donantes y los acreedores reconocen la importancia de la transparencia y el buen gobierno, es habitual que estas poderosas instituciones exijan que los gobiernos se comprometan con la privatización mediante pactos secretos, ocultos a la vista pública. Sin el conocimiento, y mucho menos el consentimiento, de los ciudadanos (y con frecuencia hasta de los legisladores), los servicios públicos suelen ser comercializados y arrendados durante décadas.

Los privatizadores tienen razón en destacar la importancia de la eficiencia, especialmente cuando se refiere a las empresas tradicionalmente en manos del Estado, como las aerolíneas, las telecomunicaciones o las fábricas. Sin embargo, la equidad y el acceso universal son más importantes que la eficiencia cuando se trata de los servicios esenciales. Las mejoras en la eficiencia mediante las subidas de precios que terminan limitando el acceso quizá ayuden al estado contable, pero en el proceso perjudican a los pobres.

Los servicios esenciales son centrales al “contrato social” entre el gobierno y sus ciudadanos. Aunque los contratos sociales varían considerablemente de un país a otro, por lo general promueven la equidad y la universalidad mediante mecanismos redistributivos que aseguran un nivel mínimo de acceso a bienes o servicios que son necesarios para la subsistencia y la dignidad. Los contratos sociales típicos incluyen educación primaria suficiente para asegurar la alfabetización, atención médica básica y acceso al agua potable. Contratos sociales más complejos (en países más desarrollados) pueden llegar a incluir servicios de saneamiento y electricidad en el hogar.

El contrato social se fundamenta en dos premisas relacionadas: primero, que los gobiernos deben ser responsables por la prestación de los servicios básicos; y segundo, que las personas o las comunidades pueden y deben ejercer sus derechos ciudadanos para asegurar esos servicios (al menos en las democracias).

2.3 EL SALVADOR: EL CANTO DE SIRENA DEL DISCURSO PRIVATIZADOR 

En la década de los 90, el entorno económico salvadoreño estaba orientado al fortalecimiento del mercado, la reducción y modificación del rol del Estado, reformas fiscales, liberalización plena de la economía, privatización de parte de los activos del Estado y la modernización y apertura a los mercados globales.

El discurso de la privatización prometía reducir el tamaño del Estado, disminuir el déficit fiscal, prestar mejores servicios y proveer al Estado de recursos inmediatos, los cuales serían utilizados para cancelar la deuda de corto plazo e invertir en la infraestructura o el gasto social. Sin embargo, aun el sector privado ha reconocido que el proceso fue implementado sin transparencia. Para el patrimonio salvadoreño, implementar las privatizaciones ha significado muchos sinsabores entre ellos, la privatización de la banca y la desnacionalización del patrimonio público.

Otra de las medidas del programa de ajuste estructural aplicadas en los tres últimos quinquenios es la tendencia a favorecer al gran capital en detrimento de la calidad de vida de las mayorías. Por ejemplo, la reforma tributaria regresiva: para reponer las pérdidas de ingreso por las privatizaciones, la administración Cristiani introdujo el impuesto al valor agregado (IVA) por un 10%; la administración Calderón Sol subió el IVA al 13% y la administración de Flores Pérez eliminó las excepciones del IVA a las medicinas, granos básicos y otros alimentos de primera necesidad. 

Cuadro 1.- Programa de medidas neoliberales en El Salvador 

Fuente: Social Watch-Control Ciudadano El Salvador

	ADMINISTRACIÓN 
	AÑO 
	MEDIDAS DE CONTENIDO NEOLIBERAL 

	Presidente Alfredo Cristiani (1989-1994) 
	1989 
	-Privatización exportaciones del café y azúcar 

	  
	1990 
	-Privatización del Hotel Presidente 



	  
	1991 
	-Privatización de la Banca, importaciones de petróleo, consultas externas del sistema salud 

-Cierre del Instituto Regulador de Abastecimientos e Instituto de Vivienda Urbana 

-Implementación del I.V.A 

-Reducción de aranceles 



	  
	1992 
	-Privatización de la Escuela Nacional de Agricultura 



	Presidente Armando Calderón Sol (1994-1999) 
	1995 
	-Privatización de ingenios azucareros 

	  
	1998 
	-Privatización de la distribución de energía eléctrica, las telecomunicaciones, el sistema de Pensiones, y algunos servicios de hospitales públicos 

	  
	1999 
	-Privatización del sistema de placas y licencias 



	Presidente Francisco Flores Pérez (1999-2004) 
	2000 
	-La dolarización 

	  
	2002 
	-Concesiones de seguridad y alimentación del Seguro Social, Puerto, y servicios de salud 


Las reglas del juego indican que el país ha entrado en la lógica de un modelo concentrador y excluyente, que responde a una concepción neoliberal tradicional aplicada a ultranza. De acuerdo al editorial denominado “La privatización: el fanatismo económico de la modernización”, publicado por la Revista de Estudios Centroamericanos, la privatización más escandalosa por su falta de transparencia fue la de la banca. 

Así como existe certeza moral que la ley fue violada abiertamente para permitir que veintitrés grupos familiares se apoderasen de la banca, es evidente que ninguna instancia pública estuvo y está dispuesta a investigar esta operación, dando por hecho lo que con toda seguridad es un delito. 

La banca privatizada es, sin duda, más eficiente ahora, pero la orientación de sus créditos y sus elevadas tasas de interés no han estimulado la producción nacional ni han fortalecido las áreas más débiles de la economía.

Uno de los casos más representativos en el proceso de desnacionalización es el de la Administración Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL). Diversos estudios indican que era una institución pública rentable, la cual necesitaba modernización, no privatización. El fondo de pensiones y la distribución de energía eléctrica enfrenta además el proceso de la alta concentración de la riqueza en un reducido sector del país. 

No es casual que los mismos grupos empresariales que compran las acciones, son los mismos que tienen el poder político. Además, de controlar el sistema financiero y bancario, estos núcleos familiares y empresariales controlan las empresas relacionadas con éste, la exportación de café, la distribución de fertilizantes, la producción de cemento, cerveza, bebidas gaseosas, agua purificada, autos nuevos, transporte aéreo, centros comerciales, hoteles, etc.

2.4. SEGURIDAD SOCIAL: EL ABANDONO DE GRANDES SECTORES VULNERABLES 

En El Salvador, antes de las reformas (1996-1998), el sistema público de pensiones ciertamente presentaba serias debilidades, por ejemplo: la cobertura poblacional, los costos de la seguridad social, y la evasión y mora de los patronos. Luego, en el marco de los programas de privatización de los activos del Estado, se justificaron las transformaciones con dichas debilidades, los argumentos fueron los enormes beneficios que tendría la población afiliada cotizante.

Desde que se inició la privatización del sistema los resultados indican que el futuro en materia de seguridad social para trabajadoras y trabajadores es sumamente incierto y desalentador. En el sistema persiste la debilidad de abandonar a grandes segmentos de la población ubicados en actividades informales, subempleo, trabajadoras y trabajadores agrícolas, así como a personas que prestan servicios en el área doméstica.

En términos de los costos de dicho sistema, éstos han recaído en una población que su salario mínimo no ha sido modificado en varios años. Antes de la reforma el aporte de los y las trabajadoras para el sistema previsional representaba el 1,5% sobre su salario; en 1998 aumentó al 4,5%, lo cual representa un incremento del 300% del costo y en el año 2002, los aportes representan el 6,25% de su salario, es decir significa un incremento del 417%. 

Al vincular esta dinámica con la inequidad existente en la participación de hombres (61%) y mujeres (39%) en el sector formal, se evidencia una estructura laboral basada en la división sexual del trabajo, la cual margina a las mujeres de la cobertura del sistema actual de pensiones. 

2.4.1
Energía Eléctrica: Mayor Costo Y Peor Servicio. 

La Universidad Centroamericana presentó el análisis de que el gobierno de Calderón Sol había quedado atrapado entre su promesa de no subir el precio de la energía eléctrica y las condiciones legales en las cuales la operación fue vendida a la empresa privada. La esperanza gubernamental era que el precio de la distribución de la energía eléctrica disminuyera y el servicio mejorara. Sin embargo, eso no ocurrió.

Actualmente, el principal desacuerdo es la ausencia de equilibrio entre la calidad y los costos del servicio. Entre 2000 y 2001 se han producido 44,000 apagones y más de medio millón de reclamos de la población. Las empresas y entidades oficiales los justificaron con el daño que sufrió la red a raíz de la guerra y los terremotos de 2001. Por otra parte, la principal queja de entre los usuarios fue la pérdida del subsidio, que el gobierno eliminó en 2000.

En este contexto, una nueva situación que ha generado controversia ha sido el anuncio que han hecho las empresas de revisar el cargo de distribución o uso de la red, el cual representa el 25% de la tarifa mensual que pagan los usuarios. En los últimos cinco años, el precio de atender a los abonados ha crecido constantemente. Del costo total de la factura sólo el 61% corresponde a energía consumida, el resto (39%) está repartido entre uso de red y atención al cliente.

2.4.2
Salud: Se Encarecerá El Servicio Y Disminuirá La Accesibilidad 

El predominio de la lógica del mercado para los servicios de salud se ha convertido en un serio problema para cumplir con el derecho a la salud. La primera crisis del sector público se registró entre los meses de mayo y abril de 1998. En esa ocasión, el Colegio Médico de El Salvador (CMES) impulsó el movimiento gremial y reivindicativo de mejoras en la salud pública nacional. Para ello se definieron al menos tres grandes hechos: El agotamiento de la vía exclusivamente gubernamental para reformar el sistema de salud; la reactivación de la búsqueda de una solución concertada a la reforma del Sector Salud; la ratificación de la pérdida de credibilidad en el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, como institución capaz de impulsar los cambios necesarios y el reconocimiento del liderazgo del CMES en el sector salud.

En los últimos años ha existido un marcado silencio y al parecer, la salud habría salido de la agenda pública. Sin embargo, el proceso de cambios no se detuvo, las reformas a las estructuras internas para facilitar la venta de algunos servicios básicos en el sector se concretaron en un ambiente de marcado verticalismo. Recientemente, el signo que provocó la reactivación de una nueva crisis en el área fue el planteamiento que surgió durante el Tercer Encuentro Nacional de la Empresa Privada (ENADE 2002) sobre la urgente necesidad de la modernización del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS). La propuesta consiste en establecer las modalidades de concesión, compra de servicios y libre elección, las cuales son siempre privatizaciones.

La privatización del seguro social y de otros servicios de la red pública de salud no sólo va encarecer los servicios sino que el acceso a los mismos dependerá de las condiciones en que se encuentre la economía familiar. Según la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples de 2002, actualmente el 60% del gasto total en salud proviene directamente de los usuarios. Es decir, que la sostenibilidad del gasto en salud depende de los pagos que la población realiza ya sea por medio de impuestos o en la inversión directa de cada hogar.

2.4.3
 Los Hechos Contradicen La Teoría 

Los casos descritos anteriormente demuestran que la privatización no es sinónimo de eficiencia ni mucho menos condición necesaria para alcanzar el desarrollo nacional sostenible de un país.
En El Salvador, el proceso de privatizaciones ha desatado temores y desesperanzas. Las fuentes oficiales presentan el libre comercio como la posibilidad de fortalecer la economía del país, sin embargo, la preocupación surge cuando los grandes países que son, quienes sostienen esta hipótesis, no cumplen con sus propios compromisos hacia los países del Sur. La contradicción del discurso se fortalece cuando se concentra la riqueza entre los grupos empresariales nacionales; cuando el déficit fiscal crece; cuando la deuda externa aumenta y cuando el Estado pierde la posibilidad de garantizar disposiciones constitucionales como la gratuidad de los servicios sociales básicos. Es entonces, cuando se concluye que la teoría que se ha generado alrededor de los procesos de privatización no ha logrado superar las expectativas de la realidad.

2.5. EFECTOS DE LA PRIVATIZACIÓN DE LOS SERVICIOS PÚBLICOS

¿CUAL ES EL PAPEL DEL ESTADO?

En medio de las privatizaciones, creemos que es importante reflexionar sobre cuál es el papel del Estado; esto tiene que ver con algunos aspectos de carácter ideológico e incluso con algunas cuestiones relacionadas con la teoría pura de lo que es la función estatal. Es por eso que ahora cuando se habla de privatizar los servicios básicos, entramos en una clara controversia con lo que establece de momento el orden constitucional.

Entonces, ¿debe el Estado abstraerse de la responsabilidad de  proporcionar los servicios básicos esenciales?, ¿Debe excluirse del control de la actividad económica? O ¿acaso el Estado debe reducir su papel a la administración de justicia y la seguridad pública, A la de ser un Estado gendarme y que únicamente deba incursionar en áreas como la defensa nacional?

Hablando de privatizar en el caso de El Salvador, ni siquiera en las esferas del gobierno existe una clara concepción de los efectos de este proceso porque ello implica confrontar varias situaciones. En primer lugar, se debe confrontar el régimen de Estado Intervensionista regulado actualmente en el ordenamiento constitucional y a la par de esta realidad formal, las necesidades reales de la población, y nos referimos a la población desposeída que en nuestro país son un sector mayoritario.

Igualmente deben confrontarse ciertos valores como la justicia social, siendo importante preguntarse sí cuando estos servicios pasan al sistema de mercado se podrá garantizar que aún las personas con ingresos muy bajos, e incluso la gran masa de personas sin ingresos existentes en el país, podrán acceder a los mismos.

No obstante, en la población existe incertidumbre y confusión pues una de las evidentes características de los gobiernos privatizadores es que se continúa implementando medidas abiertamente impopulares sin que previamente se haya buscado alternativas, sin que se haya dejado espacio a la discusión colectiva y a la búsqueda de consenso; pasando de largo el análisis de los efectos negativos que pueda tener la población, y las organizaciones sociales, populares y sindicales como defensores de los derechos sociales. 

Aún con estas graves consecuencias y efectos negativos, consideramos que la privatización de los servicios básicos es un tema de realidad en el país, por lo que  resulta importante que la discusión del día se pueda vislumbrar a lo que debe hacerse respecto a estos procesos.

2.5.1
¿Por Qué Se Da Esta Ola De Privatización?

Es importante un dato que no se puede obviar en el análisis, el hecho de que los procesos de privatización se dan en el marco de una crisis económica mundial, que es la crisis más grave y por ahora, la más larga que hay en la historia del capitalismo en los últimos doscientos años, entonces es en una situación de crisis general.

Las medidas que buscan superar esta situación dentro del marco del funcionamiento de las economías mercantiles capitalistas, lleva como objetivo fundamental recomponer la rentabilidad del capital, lograr que en condiciones anormales, las inversiones obtengan una rentabilidad que permite auto sostener el proceso de inversión.


Con un discurso fuertemente ideológico se trata de convencer que se están obteniendo resultados perseguidos; esto es privatización de las empresas públicas que se está terminando sin mayores problemas, aquí hablamos de la banca, hoteles, transporte, etc. Pero la que está en estos momentos en discusión, es la privatización de los servicios básicos fundamentales: Educación, Hídricos y Salud, todos dañinos para la ciudadanía, pero más enfáticamente, la privatización del Sistema de Salud y del Sistema de Seguridad Social.


Al hablar de privatización definimos que implica trasladar el patrimonio público al capital privado a cambio de una compensación que casi nada o en nada equilibra la deuda fiscal en que estas empresas incurren por no disminuir sus ganancias. Debemos señalar entonces que los ingresos obtenidos por el Estado, por todo lo que ya ha privatizado, realmente son escasos, por no decir sorprendentemente reducidos.


Entonces podemos concluir que una gestión privada de los servicios públicos en las condiciones concretas y específicas en nuestro medio en nada va a contribuir a mejorar, más bien logrará que un mínimo porcentaje de la población obtendrá esos servicios con mejor calidad y mayor rapidez, pero que una mayor parte de la población verá deteriorado o restringido su acceso a los servicios porque necesariamente va a incrementarse el costo o porque su nivel de ingresos no le permite acceder al mismo. En definitiva, la privatización de los servicios básicos dificulta y limita fundamentalmente cualquier tipo de estrategia de desarrollo. 

Pero no nos quedamos ahí veamos uno por uno los aspectos principales que nos afecta como población: aspecto político, social y económico, a partir de la experiencia donde la privatización ha empezado a dar resultados, positivos o negativos, que es lo que nos interesa conocer.

2.5.2
Efectos Políticos


La verdad es que el Estado, además de ser un sujeto económico, constitucionalmente se le confiere la facultad y obligación de ser un prestador de servicios básicos, es decir, aquel tipo de servicios indispensables para solventar ciertas necesidades vitales de la población, particularmente de los sectores más vulnerables de la sociedad. Pero por otra parte, también se utilizan los argumentos de la eficiencia en la gestión y el de reducir con más o menos fuerza, en algunos casos que en otros, la participación del Estado en la economía.


Por lo tanto, de ahí se derivan en torno a la privatización muchas expectativas: con la privatización se van a reducir el poder económico y se va reducir o eliminar la deuda externa; va a aumentar la eficacia en la gestión de los recursos públicos, va a incrementarse el mercado, pero por paradójico que parezca después de varios años de ver los resultados de acuerdo a la experiencia, la mayor parte de los objetivos de las expectativas planteadas se han visto frustrados porque no corresponden a lo logrado con ella.

2.5.3
Efectos Sociales


Las estrategias de privatización se empiezan a aplicar en los años 80’s mediante lo que hoy en día conocemos con el nombre de Programas o políticas neoliberales. Dentro de estos programas encontramos dos grandes protagonistas: el Estado y los trabajadores, intentando resolver los males de la economía. Los argumentos de fondo que sostienen las políticas neoliberales, tal como se aplicaron en el primer momento, consisten en argumentar que por un lado la rentabilidad de las inversiones ha caído; excesivos niveles de poder sindical; falta de disciplina laboral originada en la desesperación por la ausencia de empleo; alto costos originados en incrementos salariales que superan los incrementos de la productividad, ausentismo laboral; deserciones, altas tasas de rotación en el empleo perjudicando la dinámica de las inversiones.


En definitiva, no hay ninguna garantía actuarial y ningún estudio profundo que pueda garantizar una mejora en los niveles sociales mucho menos económicos para la mayor parte de la población. Entonces podemos entender que el problema está mal enfocado cuando se ve como un problema de ineficiencia por el hecho de ser una gestión pública. La iniciativa privatizadora evidentemente no va con la filosofía de subvencionar a nadie.

2.5.4
Efectos Económicos


Dentro de este tema es más delicada la situación porque las estrategias que se empiezan a aplicar constituyen una situación de crisis general, las medidas que utilizan buscan superar el funcionamiento de las economías mercantiles capitalistas, en pocas palabras, la rentabilidad del capital; este problema está vinculado a la distribución del ingreso, es decir, con los niveles de ingresos tan bajos que tiene la mayoría de la población, ¿podrá pagar los servicios públicos básicos?, Y por otra parte, que lo idealizan con la única manera de acabar con la ineficiencia de la administración pública.


En la agenda oficial se logró introducir estas políticas para impulsar la ola privatizadora ¿Quiénes lo hicieron? Organismos financieros internacionales y orquestada en el país por la reducida cúpula empresarial, de tal manera que hasta en discursos de toma de posesión de los presidentes ha estado presente este tema y los planes de nación dentro del marco económico lo asumen como una política a seguir y no desaprovecha ninguna oportunidad para arremeter contra la gestión estatal en la prestación de algunos servicios públicos. Olvidando que el Estado es un sujeto económico que constitucionalmente se le confiere la facultad y obligación de ser un prestador de servicios básicos indispensables para solventar necesidades mínimas de la población.


En la procura de resolver los males de la economía, se está atropellando los derechos de los desposeídos o de los más desposeídos, sin la apertura de una mejora en lo económico. Estas estrategias no son la solución porque esto significa que la mayoría que hoy labora y que, aunque, con un sueldo mínimo logra tener acceso a servicios básicos, cuando estos sean adultos mayores no podrán hacerlo, no tendrán ninguna posibilidad de incorporarse a ningún sistema de carácter público, incluso aumentando el IVA al 15 ó 18% y eliminando el fraude fiscal de las transnacionales que hacen caer a la pequeña y mediana empresa en la competencia desigual e irregulada. 

Porque en la iniciativa privada el único criterio de rentabilidad que existe es el de al rentabilidad financiera, vender caro y comprar barato, producir a un costo y vender muy por encima del mismo; No cabe el concepto de rentabilidad social.  

CAPITULO III

EL PROBLEMA DE LA SALUD EN EL SALVADOR.

3.1. SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN El SALVADOR. 

3.1.1
Situación de Salud en El Salvador

El sector salud se subdivide en 3 sub sectores: el público, a cargo del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS); el de seguridad social, a cargo del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) (también existen Sanidad Militar y Bienestar Magisterial); y el privado que se divide en lucrativo (hospitales y clínicas comerciales, y seguros) y no lucrativos (iglesias, ONGs, etc.). Cada sub sector cuenta con su propia estructura, personal, instalaciones, financiamiento y servicios, sin existir entre ellos ni coordinación ni cooperación, lo que ha producido un sector fragmentado, duplicación de servicios, vacíos de atención, despilfarro, subutilización de insumos, etc. Existe, además, un centralismo administrativo considerable tanto en el MSPAS y el ISSS. No obstante que han ocurrido avances importantes en la salud salvadoreña, en el nuevo siglo y milenio subsisten los siguientes problemas socio – sanitarios:

3.1.2
Alta incidencia de pobreza y analfabetismo, distribución del ingreso muy desigual.

Aproximadamente la mitad de los hogares se encuentran bajo la línea de pobreza, con casi el doble de incidencia rural (60%) que urbana, y casi un quinto de los hogares sufre de indigencia o pobreza extrema. De acuerdo al Banco Mundial, CEPAL, y PNUD. También un quinto de la población es analfabeta (entre los 4 índices más altos de América Latina) y el índice de escolaridad es bajo; además hay una distribución muy desigual del ingreso (Ver Anexo II, Cuadro 1). Estos tres problemas tienen un impacto adverso en la salud.

a) La población pobre no tiene recursos suficientes para satisfacer las necesidades básicas (alimento, vivienda, vestido) y, por tanto, padece desnutrición, falta de acceso a agua potable y saneamiento básico y carece de recursos para sufragar la atención médica, por tanto, sufre una incidencia mayor de enfermedad

b) La ignorancia es una fuerte barrera para una buena salud y búsqueda de atención; y

c) La extrema desigualdad en el ingreso provoca la inequidad social y hace que un pequeño sector pueda ser atendido muy bien y un inmenso sector esté desprovisto de atención o la reciba de manera ínfima o inadecuada.

 3.1.3
Fuerza Laboral Difícil De Incorporar A La Seguridad  Social.

Se espera que cuanto mayor es la fuerza laboral formal (urbana, asalariada) más extensa deberia ser su cobertura por la seguridad social y viceversa. La mayoría de la fuerza laboral salvadoreña es informal por ejemplo, un sector son trabajadores por cuenta propia y otro sector trabaja en el area agrícola. El desempleo abierto es de 7.6%, no alto para los niveles de la región en 1999, pero el subempleo asciende a casi 32% de la fuerza laboral y este sí es significativo. Todos estos grupos carecen de protección de la seguridad social y menos de la cuarta parte de la fuerza laboral esta cubierta, por lo que El Salvador se coloca entre los seis países de la región con la cobertura más baja. 

Además, la seguridad social solo cubre a los infantes menores de doce años en control del niño sano y vacunación, sin derecho a hospitalización, excepto durante le nacimiento; por lo tanto, se excluye de protección a la población joven, que si bien sufre de una incidencia de enfermedad menor, constituye la mayoría de la población. Esta es una de las cuatro coberturas de niños y adolescentes más inferiores en la región. La asignación de recursos de salud en el ISSS es más inapropiada aun que la del MSPAS.

3.2 PERFIL DE SALUD DE PAÍS SUBDESARROLLADO.

La falta de acceso a agua y saneamiento básicos provoca las llamadas “enfermedades del subdesarrollo”, como diarreas agudas, tifoidea, hepatitis, etc. Las principales enfermedades en la consulta del MSPAS, son también típicas del subdesarrollo: Infecciones respiratorias agudas, del aparato digestivo y vías urinarias. Las principales causas de muerte entre infantes son enfermedades del subdesarrollo, añadiéndose la desnutrición y el trauma de nacimiento. El 60 % de las mujeres en edad fértil no tienen control pre natal en el primer embarazo (Ver Anexo II, Cuadro 2).

A estos problemas se une un deficiente control público de enfermedades contagiosas, así como de alimentos y bebidas, deficientes que contribuyeron a la reciente epidemia de dengue y envenenamiento por ingerencia de bebidas alcohólicas adulteradas. La mortalidad infantil descendió en el decenio del 90, pero los estimados recientes discrepan bastante, fluctúan entre 18 y 34 por mil. La esperanza de vida al nacer es de 69.4 años, entre las ocho más bajas de la región.

3.2.1
Gasto De Salud Bajo Y Asignación Inadecuada Y Segmentada

El gasto de salud anual per cápita en 1997 era de ¢1,345.00 ($153.00) y en 2000 ascendió a ¢1,470.00 ($168.00), lo cual es bajo para los niveles de la región. Una adecuada asignación del gasto de salud conforme al perfil de morbilidad y mortalidad puede reducir considerablemente ambas. Para ello deben asignarse recursos apropiados a la prevención, y el primer nivel de atención es el mejor lugar para atender las necesidades típicas del subdesarrollo. Pero en El Salvador la distribución del gasto de salud es lo contrario a esa recomendación como se muestra en el cuadro 2 (Ver Anexo II, Cuadro 2). En el MSPAS el primer nivel recibe 33%, el segundo 40% y el tercero 27%, mientras que en el ISSS las proporciones respectivas son 12%, 38% y 50%, o sea, mucho peor que en el MSPAS. Por otra parte, el 74% del gasto de salud del ISSS se concentra en la capital. Una asignación mayor de recursos a la prevención y el primer nivel, así como a las zonas rurales, y una focalización en la mujer embarazada y los infantes, reduciría considerablemente las enfermedades del subdesarrollo y la morbilidad infantil y general.

El gasto está también altamente segmentado por sector como muestra el cuadro 3 (Ver Anexo II, Cuadro 3) Para 1997, el 39% del gasto era en el sector público y, dentro de éste, 21% correspondió al MSPAS que debería legalmente proteger al 80% de la población, pero 17% correspondió al ISSS que cubría solo el 14% de la población. Debido a ello el gasto per cápita anual era de ¢531.00 (61.00), pero caía a ¢354.00 ($40) en el MSPAS y aumentaba a ¢581.00 (180.00) en el ISSS. Téngase en cuenta además que el peso casi total de la prevención cae sobre el MSPAS y está incluido en cifra. Sorpresivamente el 61% del gasto era en el sector privado y, dentro de éste, la inmensa mayoría (más el 59%) era por los hogares, y menos del 2% por compañías de seguro y ONGs.

3.2.2
Diversa Disponibilidad Y Eficiencia De Los Recursos De Salud.
Las estadísticas sobre camas hospitalarias y médicos son escasas y a menudo contradictorias. El número total de camas a nivel nacional es de aproximadamente 1.2 por 1,000 personas cubiertas o usuarios, colocándose entre los cuatro más bajos de la región; por lo contrario el número de médicos es alrededor de ocho por 10,000 habitantes, ordenándose entre los doce más altos de la región. De manera que el primer indicador es extremadamente bajo mientras que el segundo es más que adecuado en el contexto socioeconómico salvadoreño. Además, hay diferencias notables en estos indicadores entre las diversas instituciones prestadoras de servicios de salud como indica el cuadro 4 (Ver Anexo II, Cuadro 4). En el MSPAS la razón de los médicos es de 7.3 pero aumenta a 19.7 en el ISSS. Hay, por tanto, mayor disponibilidad en el ISSS que en el MSPAS.

Un esfuerzo en el sentido de “modernizar”, optimizar y racionalizar recursos lo constituye el modelo de desconcentración de la atención y de organización de servicios integrados de primero y segundo nivel que impulsa el MSPAS bajo el nombre de SIBASI (Sistemas Básicos de Atención de Salud Integral) y que hoy son parte de su política oficial. De hecho, el modelo SIBASI es  un paso formal del sector público favorable a una descentralización progresiva de la gestión y de impulso a la atención primaria integral, buscando, la participación local en la gestión de los servicios y la coordinación sistemática de los recursos de salud pública y privados al nivel distrital. 

3.2.3
Caracterización Generalizada De La Salud En El Salvador. 

El análisis anterior de los problemas socio sanitarios en El Salvador demuestra que:

a) El Salvador se coloca entre los países de la región con indicadores más bajos, por ejemplo, incidencia de pobreza, analfabetismo, cobertura de seguridad social, esperanza de vida, camas de hospitales; las excepciones son médicos por 10,000 y mortalidad infantil (pero ésta dependiendo de los estimados);

b) Las principales causas de morbilidad y mortalidad son las enfermedades del subdesarrollo;

c) El predominio de los sectores informal y agrícola resulta en una muy reducida cobertura de salud por parte de la seguridad social;

d) Alrededor de la mitad de la población que se enferma no busca atención de salud y, entre los que se atienden, la mitad lo hacen en el MSPAS y solo el 14% en el ISSS.

e) La asignación del gasto de salud es inadecuada en relación con el perfil de salud, puesto que solo entre 12% y 33% de dicho gasto se dedica al primer nivel de atención; el gasto está además distribuido de manera inequitativa, así 21% corresponde al MSPAS que debe atender al 80% de la población, por lo que su gasto per cápita es un quinto del gasto del total salud;

f) La disponibilidad de camas hospitalarias es extremadamente baja y tiene una razón superior en el ISSS que en el MSPAS; por otra parte, la disponibilidad de médicos es adecuada y creciente, pero su razón en el MSPAS es un tercio de la del ISSS; el porcentaje de ocupación hospitalaria del MSPAS es alto y creciente, pero los del ISSS y Sanidad Militar son bajos, y el promedio de días de estancia es bajo y muestra una tendencia decreciente; 

g) Es necesario el gasto y los recursos de salud a favor de la prevención, el primer nivel de atención, la mujer embarazada y el niño (extender  la cobertura del ISSS a los adolescentes), las zonas rurales y el sector urbano informal.

h) Según una encuesta de opinión realizada en 1998, el 92% de los entrevistados manifestó que era necesario reformar la organización y funcionamiento del sector salud salvadoreño.

3.3 INDICADORES DE SALUD EN EL SALVADOR.

El Salvador tenía en 1999 una población de 6 millones 154 mil habitantes y un crecimiento demográfico del 1.8%. Su población urbana era del 55% y la ciudad capital San Salvador concentraba el 20% de la misma. La población económicamente activa era de 2.3 millones distribuida de la siguiente manera: el 35% en la agricultura, el 21% en la industria y el 43% restante en los servicios. La población ocupada urbana por tipo de categoría ocupacional arrojaba un 5.7%; de empleadores, 57.6%, de asalariados/as, 32.3% “por cuenta propia” y un 4.4% en el servicio doméstico. Un quinto de la población total era analfabeta. Para 1995, la población menor de 15 años representaba el 37% del total y la edad promedio no superaba los 21 años.

La tasa de mortalidad infantil estimada para el período 2000 – 2005 es de 26.4 por mil; la tasa global de fecundidad de 2.9; y la de dependencia demográfica de 0 a 14 años es 60% y de más de 65 años de 8.4%.

En 1995 el promedio de habitantes por médico era de 2,487 considerándose uno de los más altos en América Latina y el Caribe. El número de camas de hospital por cada mil habitantes, 0.8 (1996), era conjuntamente con México el más bajo de la región. Los indicadores de salud muestran una mortalidad materna de 300 por cada 100 mil nacidos (1990 – 1996); el 62% (1995) de los partos es atendido por personal entrenado; la población con acceso a agua potable era 53%; y la población con acceso a saneamiento (alcantarillado y evacuación de excretas) de 77%. El gasto público en salud de 1.4% para 1996, es uno de los más bajos de la región.

Del total de la población en 1997, el 40% más pobre recibía el 11% del ingreso nacional, mientras que el 10% más rico concentraba el 31%. El 48% (1997) de los hogares era pobre. La incidencia de la pobreza era mayor  en la zona rural, ya que el 62% era pobre, mientras que en la zona urbana lo era el 39%. Para ese mismo año, el 19% de los hogares era indigente. La EHPM 1998 reportan una incidencia de pobreza ligeramente menor de 44.6% del total;  36% la urbana y 58.7% la rural; reportándose el 18.9% como pobreza extrema y el 25.7% como pobreza relativa – los ingresos no alcanzan para financiar la canasta básica de alimentos, gastos de vivienda, salud, educación, vestuario y misceláneo.

3.3.1
Los Problemas De Salud Por Grupo Etario. 

En el grupo de menores de 1 año, las afecciones originadas en el período perinatal ocupan el primer lugar como causa de muerte, en segundo lugar, las enfermedades infecciones intestinales. En cuanto a la morbilidad, las infecciones respiratorias agudas y la diarrea representan el 52% de las consultas. Para el grupo de 1–4 años, la principal causa de morbilidad general son también las infecciones respiratorias, el parasitismo intestinal y las diarreas debido a la falta de saneamiento básico y la contaminación atmosférica. 
En el grupo de 5 – 9 años, las principales causas de muerte  son los accidentes de tráfico, homicidios y lesiones inflingidas por otras personas y problemas infecciosos. En el grupo de 10 – 19 años, las principales causas de mortalidad son también los homicidios y lesiones inflingidas por otras personas, los accidentes de tráfico, el suicidio y envenenamiento, ahogamiento y sumersión accidental, signos y síntomas morbosos mal definidos, fiebre de origen desconocido y otros accidentes y sus consecuencias. La quinta parte de los embarazos se dan en esta población adolescente. Nuevamente, en el grupo de 20 a 59 años las causas de mortalidad son los homicidios y lesiones inflingidas por otras personas, los accidentes de tráfico, dependencia del alcohol y otros problemas mentales, disritmia cardiaca, suicidios y envenenamientos. 
En las mujeres en edad fértil de 15 a 44 años, las causas de mortalidad son la hemorragia, trastornos hipertensivos del embarazo, infección, problemas anestésicos y aborto. El 95% de esta población no utilizó ningún tipo de anticonceptivos previo a su embarazo y el 60% no tuvo control prenatal. Finalmente, en la población mayor de 60 años, las principales causas de muerte son la disritmia cardiaca, el infarto agudo del miocardio, la neumonía, enfermedad cerebrovascular y tumores malignos. Las principales causas de morbilidad en este grupo incluyen las infecciones respiratorias, artritis, infección de vías urinarias, hipertensión primaria, diarrea, gastritis, diabetes mellitas, lumbago, parasitismo intestinal y cataratas.

 Recordemos que los niños y las mujeres son los grupos más vulnerables. Las enfermedades perinatales ocupan el primer lugar como causa de muerte en los menores de 1 año, mientras que las enfermedades infecciosas, intestinales y neumonías ocupan el segundo lugar. Ello, indica que, se debe a la ausencia de salud pública y atención médica prenatal en el parto y después del nacimiento, y a la ausencia de una infraestructura básica (agua potable, disposición adecuada de aguas servidas, electricidad), contaminación  del medio ambiente y desnutrición. 
Se ha registrado un descenso significativo en la mortalidad infantil entre 1988 – 1993, sin embargo, este indicador continúa siendo alto para el promedio mundial. Se observa también una gran diferencia entre la mortalidad en la zona urbana y en la zona rural. En las mujeres en edad fértil, el embarazo es la principal causa de muerte. El 60% de las fallecidas no estaba bajo control perinatal y casi el 17% tenía entre 15 – 19 años.

3.3.2
Demanda De Accesibilidad A La Salud.

De acuerdo a la EHPM de 1998, la población que reportó haber presentado algún quebranto de salud durante los últimos 30 días ascendió a 1 millón 575 mil 400 de personas. Éstas representan el 26.1% de la población total. El 98% de ésta última reportó enfermedad, el resto indicó que el motivo de la enfermedad era accidente o lesión causada por hecho delictivo. 

De estas personas encuestadas, el 54% buscó ayuda a través de diferentes consultas con personas particulares, instituciones públicas y privadas de salud (incluyendo curanderos y farmacéuticos). El 46% restantes se automedicó o no hizo nada por considerarlo innecesario (sea por lo leve de la enfermedad o por no contar con los recursos económicos). 

La población que se enfermo demandó servicios de la siguiente manera:            La mayor demanda de servicios de salud se presenta en unidades o centros de atención comunitaria (puestos, unidades, centros de salud y dispensarios). Sin embargo, el número de unidades y casas de salud per cápita es muy bajo e insuficiente para otorgar la cobertura que requiere la población. Al mismo tiempo, el presupuesto público asignado a estos servicios es menos de la mitad del asignado a los hospitales. Se estima que la población pobre e indigente no busca atención debido a su elevado costo, particularmente en la zona rural. Esta población tiende a automedicarse y se atiende con medicina natural. 
Por su parte el grupo de ingresos medios y altos formal y urbano es atendido por el sector privado y la seguridad social. La información de la EHPM 1998 que se presenta en el cuadro 5 (Ver Anexo II, Cuadro 5) puede ser clasificada según tramo de ingreso familiar mensual. Esta información muestra claramente que en los estratos de ingreso más altos las personas enfermas buscaron servicios en (por orden importancia): clínicas particulares, hospitales y unidades medicas del ISSS.

A medida que desciende el nivel de ingreso de la persona enferma, la demanda se concentra crecientemente en las unidades de salud y hospitales del MSPAS, Unidades Medicas y Clínicas Comunales del ISSS y promotores de salud. La cobertura poblacional es un indicador que se utiliza para evaluar la inclusión o exclusión de un determinado sistema de salud y explicar un nivel de salud alcanzado. 
Este indicador se interpreta de forma amplia como las acciones de prevención y promoción de salud pública que disminuyen la morbilidad y el acceso que tiene una persona a una atención medica efectiva cuando se percibe una situación de enfermedad. Diferentes países han implementado distintos tipos de modelos de salud en los que el objetivo principal es la cobertura universal. Se admite que es complejo estimar la cobertura debido a que hay distintas maneras de hacerlo. La afiliación y el número de dependientes del afiliado/a es una manera cómo se puede estimar la cobertura del ISSS. Análogamente, se puede estimar la de Bienestar Magisterial. La cobertura del MSPAS se mide principalmente a través de la producción de consultas, egresos, recetas, análisis, vacunaciones, etc. (también se podría utilizar estos datos en el caso del ISSS). Se desconoce cuál es la cobertura del sector privado porque no se han realizado estudios. 

3.4. PROVISIÓN DE LA SALUD EN EL SALVADOR.

 El Sistema Nacional de Salud incluye tres pilares: el sector público (MSPAS), la seguridad social (ISSS, Bienestar Magisterial – Ministerio de Educación y Sanidad Militar – Ministerio de Defensa) y el sector privado: lucrativo (compañías de seguros, empresas) y no lucrativos (ONGs, fundaciones, organizaciones de base y caritativas). Este sistema de salud es muy similar al patrón del resto de América Latina y su problemática es también consistente con la experiencia de la región. 

Entre los problemas fundamentales de este tipo de sistema encontramos la baja cobertura poblacional, la excesiva burocratización de las instituciones públicas y de la seguridad social, su notable ineficiencia, inequidad, elevado costo administrativo, inaccesibilidad de grupos tradicionalmente excluidos (trabajadores rurales, informales, pobres, niño y mujeres). 

3.4.1
Ministerio de Salud Púbica y Asistencia Social (MSPAS)

El Código de Salud vigente desde 1987 con reformas incorporadas, asigna al MSPAS funciones normativas, regulatorias, de administración de programas, financieras, de apoyo técnico, administrativo y de provisión directa de servicios de salud. Señala que la acción básica del MSPAS deberá incluir la promoción, protección y recuperación de la salud; Por ejemplo el de la madre y el niño, la salud buco-dental, y que también, provendrá la nutrición, apoyará la salud mental, desarrollará programas de saneamiento ambiental, proveerá agua potable, construirá baños públicos y desarrollará proyectos de letrinización, además, autorizará el desecho de basura y otros, protegerá a la población contra insectos, vectores, roedores y otros animales, emitirá normas para proteger los alimentos y bebidas, autorizará los proyectos de urbanización y edificación, mantendrá servicios de seguridad e higiene del trabajo, autorizará el funcionamiento de cementerios y crematorios, controlará enfermedades transmisibles y zoonosis, adoptará medidas extraordinarias para prevenir el peligro de epidemias, prevendrá los accidentes y la violencia y, en general, proporcionará servicios médicos y asistencia a la población.

Debido a una serie de razones de carácter administrativo y financiero, el MSPAS se vio limitado para desarrollar todas estas acciones con la efectividad que era necesaria. Así se explica, por ejemplo, que para 1998 la cobertura de agua potable para el área urbana fuera del 82% y solo 25% en el área rural (el promedio nacional es de 53.5%). El porcentaje de viviendas con adecuada disposición de excretas en el área urbana fue de 93.5% y en el área rural de 65% (el promedio nacional es de 79%). En octubre de 2000, la irrupción del dengue hemorrágico y las muertes por envenenamiento por metanol evidenció severas fallas en la protección de la población contra vectores y la ausencia de control en la protección de alimentos y bebidas.

En el año 2000 se produjeron 629 casos de cólera (33.7 en San Salvador y 25.1% en La Libertad) y 345 casos de dengue hemorrágico (59.4% en San Salvador, 10.4% en Sonsonate y 9.9% en La Libertad) que se concentraron en niños de 1 – 9 años (82%). Con relación al dengue hemorrágico se concluyo en ese entonces que La epidemia de dengue hemorrágico que hizo irrupción y estragos en la población infantil salvadoreña pudo haber sido evitada si el Ministerio de Salud Pública  hubiera atendido las advertencias de los especialistas y no hubiera descuidado las condiciones generales de salubridad del país. Organismos internacionales y expertos habrían advertido al gobierno salvadoreño sobre el aparecimiento progresivo de diferentes tipos de virus del dengue y la alta densidad poblacional del mosquito transmisor. Asimismo, se advirtió que existían condiciones para el aparecimiento de la fiebre amarilla puesto que el vector de transmisión es el mismo.

El primer nivel de servicios del MSPAS es atendido por 354 unidades,  141 Casa de Salud y 50 Centros Rurales de Nutrición. El segundo nivel es atendido por 30 hospitales generales que abarcan las especialidades básicas: medicina general, cirugía general, pediatría y gineco-obstetricia, y, el tercer nivel es atendido por los hospitales: Rosales, Benjamín Bloom, Maternidad y Psiquiátrico que se incluyen en los 30 hospitales del MSPAS. Los establecimientos y hospitales del MSPAS se financian directamente por presupuestos especiales (al igual que el ISSS) del Presupuesto General de la República.
Entre las cinco razones de atención en consulta externa en los establecimientos del MSPAS se encuentran: infecciones respiratorias agudas, 25%; parasitismo intestinal y diarrea, 11.5%; infección vías urinarias, 4.8%; enfermedades de la piel, 4.3%; infecciones respiratorias agudas inferiores, 3.9%.

El MSPAS indica que la cobertura de su población es del 85%, “población equivalente, principalmente los de escasos recursos económicos, priorizando la atención en los grupos de riesgo: los niños y las niñas, los y las adolescentes, las mujeres, y las y los ancianos”. Sin embargo, se considera que esta cobertura es teórica puesto que debido a las restricciones presupuestales, de gestión y de administración de recursos, la cobertura efectiva debe ser mucho menor. 

En Su Proceso De Modernización El MSPAS Incorpora Los Siguientes Elementos:

· Descentralización 

El MSPAS ha implementado desde 1995 un modelo de desconcentración programática y administrativa por el cual se han transformado cinco Direcciones Regionales en trece Direcciones Departamentales y cinco Direcciones Zonales en el departamento de San Salvador. Las nuevas Direcciones deberían apoyar la desconcentración y la asignación de recursos hacia la prevención, promoción, atención primaria, pre y post-natal y la coordinación de vacunas.

· Proyecto SALSA

El propósito de este proyecto financiado con recursos del US-AID es mejorar la situación de salud de las mujeres, niños y niñas de las comunidades más vulnerables de El Salvador. Se focaliza en salud reproductiva y de supervivencia infantil y el acceso de la población rural pobre a estos servicios. Pretende mejorar el marco de las políticas de acción y fortalecer las instituciones que apoyan y mantienen estos servicios de salud.

· Proyecto SIBASI

EL Sistema básico de Salud Integral (SIBASI) es una estructura operativa descentralizada que mediante la provisión de servicios integrales de salud (atención primaria y secundaria) persigue la participación ciudadana. Hace uso de redes de proveedores para complementar esfuerzos y evitar duplicaciones. Utiliza la gestión descentralizada porque se le transfieren las funciones gerenciales para la planificación, provisión y toma de decisiones vinculadas a los recursos financieros, humanos, físicos y tecnológicos.

3.4.2
Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS)

El ISSS se creó mediante la “Ley del seguro social” de 1954 y su base legal se encuentra en el Art. 50 de la Constitución Política de 1983. El ISSS es una entidad de derecho público que cubre los siguientes riesgos: enfermedad o accidente común, accidentes de trabajo o enfermedad profesional, maternidad, invalidez, vejez y muerte. Todos/as los trabajadores que prestan servicios remunerados a un/a patrono/a teóricamente están sujetos al régimen del seguro social. El ISSS se relaciona con los poderes públicos a través del Ministerio de Trabajo y Previsión Social.

El costo de la administración del ISSS y de las prestaciones se financia con cotizaciones que aportan patronos, trabajadores y el Estado; rentas, intereses y utilidades provenientes de las inversiones de las reservas; subsidios; ingresos por multas e intereses; impuestos y otros. El cuadro 6 (Ver Anexo II, Cuadro 6)  presenta las tasas de cotizaciones. Entre las y los asegurados del ISSS están: cotizantes activos, pensionados/as, cónyuges, compañeros/as de vida e hijos/as hasta los doce años. La población cubierta o total asegurada ascendió a 920 mil en 1999 que corresponde a una cobertura de la población total de 15%.

La cobertura de la población económicamente activa (PEA) fue del orden del 21.5% en 1999 considerando que los cotizantes activos son 537 mil mientras que la PEA es de 2.5 millones. El cuadro 7 (Ver Anexo II, Cuadro 7) muestra la cobertura según asegurado y sector (público o privado).

En el cuadro 7 (Ver Anexo II, Cuadro 7) puede notarse que el porcentaje de las y los asegurados cubiertos  en la categoría de pensionados aumentó del 5% al 12.8% entre 1995 – 1999. Este es el incremento por categoría de asegurado más alto entre todas las categorías y debe tenerse en cuenta proyectar los costos de atención de la salud del ISSS. Incidentalmente la cobertura de la PEA en 1997 es igual a la de 1999: el 21.5%. 

Se observa en el Cuadro 8 (Ver Anexo II, Cuadro 8)  que las y los trabajadores en la industria financiera, seguros y bienes inmuebles (en donde se detecta un conflicto en la información), la minería, manufactura y construcción tienen la Cobertura más alta. Por el contrario las y los trabajadores de agricultura, silvicultura, pesca, transporte, almacenamiento, comunicaciones, servicios comunitarios, sociales y personales se encuentran prácticamente descubiertos. Esta es, en efecto, una característica estructural del sistema de seguridad social salvadoreño. Nótese también que a partir de 1999, el número de trabajadores/as públicos incorporados al régimen de salud del ISSS se ha incrementado. De acuerdo a SIMETRISSS esta tendencia continúa y en pocos años el ISSS absorberá a la totalidad de empleados/as públicos y sus pensionados. A partir de enero de 2000, SIMETRISSS  señala que las prestaciones de salud también se otorgan a los maestros/as pensionados con la misma planta de empleados e infraestructura de ISSS. 


Las y los asegurados (cotizantes y otras categorías de beneficiarios) tienen derecho a recibir servicios médicos, quirúrgicos, farmacéuticos, odontológicos, hospitalarios y de laboratorio. Los establecimientos médicos del ISSS incluyen 12 hospitales 144 clínicas empresariales, 35 clínicas comunales y 35 unidades médicas (y un total de 1,498 camas hospitalarias). La mayor parte del total de recursos humanos del ISSS se encuentra concentrado en la región metropolitana.


Las primeras causas de hospitalización en el ISSS son debido a embarazo, parto y puerperio (34,000 casos terminados en 1999), enfermedades del sistema digestivo y genitourinario (7,500 casos cada uno), traumatismos y envenenamientos (6,000 casos), enfermedades del sistema circulatorio y tumores (5,000 casos cada uno), y menos de 3,000 casos se deben a otros factores que influyen en el estado de salud tales como: enfermedades del sistema osteomuscular, sistema respiratorio y endocrinas, nutricionales y metabólicas. 


Las cinco primeras causas de consulta externa médica incluyen: la rinofaringitis aguda, 5.10%; hipertensión arterial, 4.60%; diarrea y gastroenteritis, 4.40%; control de  embarazo, 3.50%; y faringitis, 3.10%. Se nota que la incidencia de consultas por enfermedades infecciosas respiratorias es menor que en el caso del MSPAS.

CAPITULO IV

ESTRATEGIAS DE PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD EN EL SALVADOR.
4.1. El Camino Hacia La Privatización De Lo Social: El Caso Del Sector Salud
En algunos países de la Región existen algunas esferas del campo social que ya han comenzado ha transitar el camino hacia la privatización, como son la educación, la seguridad social y la salud. En el área de la salud, Algunos argumentos en favor de su privatización que se suman son fundamentalmente los siguientes:

1.
El servicio de atención en salud es muy costoso para ser una actividad garantizada solamente por el Estado, sobre todo en lo referente a la incorporación de tecnología de punta. 

2.
Se cuestiona el principio solidario del financiamiento originado en el cobro de impuestos o a través de los mecanismos de la Seguridad Social. 

 3.
La prestación de servicios de atención en salud no es una obligación del sector público por el contrario es una cuestión privada. El Estado debería ocuparse sólo de la prevención, de garantizar mejor los derechos y de responder a las demandas de todos. 

4.
La demanda en salud se libera y se dirige hacia la búsqueda de paquetes de prestaciones de atención más acordes con la heterogeneidad de los intereses de los usuarios. 

La crisis del sistema de salud es histórica, agudizada en la década de los noventa. Años en que en el área latinoamericana se implementan los programas de ajuste estructural impuestos por los organismos financieros internacionales, y que marcaron el rumbo a seguir en cuanto a la administración de los servicios públicos y entre ellos el sector salud. 

Las iniciativas hacia el establecimiento de un proceso de reforma del sector salud han transitado por tres gestiones gubernamentales y han significado: inversión de tiempo, recursos económicos, capacidad analítica y prepositiva de diferentes actores del sector. 

He aquí un resumen de los principales antecedentes

- En los años de 1993 a 1994 un equipo de consultores nacionales e internacionales USAID (Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional), OPS (Organización Panamericana de la Salud), BM (Banco Mundial), BID (Banco Interamericano de Desarrollo)), formularon el proyecto Análisis del Sector Salud de El Salvador y produjeron el documento La Reforma de Salud: Hacia su Equidad y Eficiencia, que contenía un diagnóstico y propuesta para la reforma de la salud en nuestro país. 

- En los años de 1994 a 1995, por encomienda de la Comisión Intersectorial de Salud, el Grupo de Reforma del Sector Salud, elaboró el Documento Guía para la Reforma del Sector Salud en El Salvador. 

- En esa misma época se formuló el Plan de Gobierno 1994-1999: El Salvador país de oportunidades, que incorporaba elementos innovadores de política y estrategia en los temas de salud y nutrición. Ninguna de las propuestas y planes antes mencionada se llevó a la práctica. 

- En 1998 se presentaron nuevas propuestas que abordan el tema de la problemática de la salud y proponen soluciones. Entre los estudios más significativos podemos mencionar los realizados por la Comisión Nacional de Desarrollo, Fundación Salvadoreña para el Desarrollo Económico y Social (FUSADES), Comisión Nacional de Salud (CONASA), la propuesta ciudadana por la salud del Colegio Médico de El Salvador, Sindicato de Trabajadores del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (STISSS) y Sindicato de Médicos Trabajadores del Instituto Salvadoreño Seguro Social (SIMETRISSS). Los planteamientos se hicieron desde distintas ópticas, en algunos casos con puntos de coincidencia y en otros con franca divergencia: 

a) La Comisión Nacional de Desarrollo propone la conformación de un Sistema Nacional de Salud, hace énfasis en la organización para la separación de funciones y en la coordinación y vinculación del Sistema.

b) FUSADES plantea una solución de mercado; sugiere la compra de un seguro obligatorio de prevención y de atención secundaria y terciaria, financiado con aportes personales y/o con apoyo Estatal.

c) La CONASA presenta que los objetivos de la Reforma se alcanzarían con la provisión mediante diferentes modalidades privadas y la autonomía de gestión de los actuales proveedores públicos, aplicándose un seguro universal para el financiamiento del Sistema.

d) El Colegio Médico dirigió un proceso participativo que culminó en una propuesta de Política Nacional de Salud, ésta tiene especial énfasis en la Rectoría complementada con una gestión participativa y la descentralización sin privatización. El Ministerio de Salud asumiría el rol de Rector y la provisión continuaría siendo mixta.

e) El STISSS propone que sea el Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) el encargado único de la provisión y capte las cotizaciones a nivel nacional, extendiendo la seguridad social a toda la población. El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) en éste caso se desligaría de la provisión y se concentraría en emitir la política de salud, normar y regular el Sistema de Salud.

f) En ese mismo período se formuló el Plan Estratégico del GOES 1999-2004, denominado la Nueva Alianza, que en su Alianza Solidaria propone acciones sustantivas y líneas estratégicas de acción dedicadas específicamente a la Reforma del Sector Salud.

g) El interés de los trabajadores de la salud, grupos y organizaciones de la sociedad civil por reformar el sector, así como las corrientes de reforma en el contexto internacional convirtieron en impostergable y urgente la necesidad de arribar a una solución integrada.

h) Uniéndose al esfuerzo para dar esa respuesta y por iniciativa del Presidente de la República se conformó por decreto ejecutivo No. 15, de fecha 19 de julio de 1999, el Consejo de Reforma del Sector Salud, con representatividad de diversos sectores para presentar al Ejecutivo una Propuesta Integral de Reforma del Sector Salud.

Las Propuestas han generado un profundo debate en el seno de la sociedad y despertado una conciencia crítica por la situación del sector y la reforma del mismo. El debate ha provocado la necesidad de que surjan decisiones acordes a las principales demandas de salud de la población, lo cual exigió a los diferentes actores del sector salud confrontar intereses.

Por otra parte el MSPAS y el ISSS han iniciado procesos de modernización que tienen íntima relación con el proceso de reforma; como parte de estos procesos de modernización se pueden mencionar la Departamentalización y los Sistemas Sanitarios en el MSPAS y el establecimiento de las Clínicas Comunales con nuevos modelos de gestión en el ISSS. Estas Instituciones cuentan con planes de modernización y planes estratégicos que incluyen valores, objetivos y procesos de cambio orientados a la reforma del sector desde el punto de vista gubernamental. Más recientemente se han realizado esfuerzos para organizar verdaderas redes de servicios, como la puesta en marcha del modelo de los Sistemas Básicos de Salud Integral (SIBASI) y la reorganización interna del MSPAS de cara a la Rectoría del Sector.

En esta tesis reafirmamos que La Salud Es Un Derecho Fundamental y Un Bien Público, Por Lo Tanto Nadie Puede Ser Excluido De Ello.

Pero observemos que el país al que pertenecemos le está costando mucho superar las secuelas del conflicto y las trampas antidemocráticas del pasado, ello significa dejar de lado el utilitarismo político.

Pero notamos que El Sistema Nacional de Salud se ha visto seriamente amenazado y en los últimos años se puede decir ya afectados por el fenómeno privatizador. El Gobierno de  El Salvador ha realizado intentos serios de privatizar la salud en el país. Recordemos que el ISSS en 1999 pretendió concesionar dos hospitales    ( H. Roma y H Amatepec) situación que provoco un conflicto en el sector salud con duración de cuatro meses el cual termino con la firma de acuerdos entre el Gobierno y el gremio medico en los cuales el ejecutivo se comprometía a no privatizar los servicios de salud. 

4.2. IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PRIVATIZADOR DE SALUD POR PARTE DEL GOBIERNO DE EL SALVADOR. 

Las autoridades del Ministerio de Salud y del Instituto Salvadoreño Seguro Social, se han dedicado a ejecutar prácticas y acomodamientos que les permitan introducir la privatización en el sector salud y para ello se valen de múltiples estrategias, principalmente:

1 Campañas publicitarias

2 Desestabilización de los establecimientos de salud del MSPAS-ISSS.

3 Precarización de empleo y acoso laboral a los trabajadores de la salud. 

4 Acciones efectuadas por el gobierno de El Salvador para el avance en la privatización del sector salud.

4.2.1
Campañas  Publicitarias

· Desprestigio del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS). 

(Publicación El Diario de Hoy , Edición 22 de octubre de 2001). 

· Desprestigio del sector de trabajadores de establecimientos de salud del ISSS. 

(Publicación El Diario de Hoy 23 de Octubre de 2001). 

· Desprestigio del sector trabajador en principales hospitales del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

( Hospital Nacional Rosales – Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom).

· Venta publicitaria de los Sistemas Básicos de Salud Integral (SIBASI), 

como mejor alternativa de atención primaria en salud. 

· Acusación publica por parte de Director general del ISSS a los trabajadores en referencia a responsabilizar a las y los trabajadores del ISSS de la crisis que vive el Seguro Social. 

Objetivo de esta estrategia: 

Sensibilizar a la ciudadanía y ganar razón en la población en el sentido que la crisis vivida en el Sistema Nacional de Salud (MSPAS – ISSS) es insuperable y la responsabilidad es del sector laboral del mismo. Por lo tanto la única solución es privatizarlo.

4.2.2
Desestabilización De Los Establecimientos De Salud Del MSPAS – ISSS.

· Incremento del desabastecimiento de los centros de atención de primero, segundo y tercer nivel en cuanto a medicamentos, materiales quirúrgicos, insumos, servicios de diagnostico, mantenimiento, equipos y maquinaria, entre otros. 

· Reducción de personal (despidos vía retiro "voluntario") y congelamiento de plazas vacantes (despidos, renuncias, jubilaciones).

· Falta de contratación de personal interino para cubrir licencias, vacaciones e incapacidades. 

· Aplicación de austeridad en el área de salud dentro del presupuesto nacional. 

· Abandono a la reconstrucción de los Hospitales afectados por el terremoto, aun cuando se adjudico fondos para tal fin vía empréstitos. 

· Abolición del pago de la cuota "voluntaria" en las unidades de salud del Ministerio de Salud Pública, Sin absorber por parte del gobierno el déficit económico ocasionado por esta medida lo cual ha significado minimizar la operatividad de estas unidades. (Ejemplo: Despido de médicos, paramédicos, trabajadores administrativos y de servicio, desabastecimiento de medicinas, todo ello cubierto con esas cuotas voluntarias) 

Objetivo de esta estrategia: 

Hacer colapsar los Servicios de Salud Pública, para incrementar la insatisfacción del usuario y justificar la privatización. 

4.2.3
Precarización De Empleo Y Acoso Laboral A Los Trabajadores De La Salud. 

· Incremento de funciones y tareas a las y los trabajadores de salud.

· Sanción a dirigentes de organizaciones laborales del sector salud.

· Despido de dirigentes y personal sindicalizado del sector salud.

· Violación al derecho constitucional a la intimidad de las personas mediante registros indecorosos e ilegales ejecutados por parte de la vigilancia privada contratada en los establecimientos de salud hacia las y los trabajadores del sector salud.

· Implementación de jefaturas destinadas a la persecución de las y los trabajadores del sector salud.

· Amenazas constantes de sanciones y despidos. 

· Violación al Contrato Colectivo vigente en el ISSS. 

· Boicot a las campañas de afiliación sindical tanto en el MSPAS como en el ISSS

· Implementación de sistemas de recolección de denuncias, orientando al usuario a la acusación contra el sector laboral. 

Objetivo de esta estrategia: 

Bloquear la resistencia y disminuir hasta abolir el nivel de lucha del sector trabajador por la defensa de sus derechos y su reivindicación laboral. 

Incrementar la insatisfacción y decepción del sector trabajador hacia las organizaciones sindicales y la institución misma, para obligarlo a renunciar. 

4.2.4
Acciones Efectuadas Por El Gobierno De El Salvador Para El Avance En La Privatización Del Sector Salud.

Creación Del Marco Jurídico:

· Reforma de la ley de Contrataciones y Adquisiciones de la Administración Pública. En referencia a la licitación de los servicios públicos.

· Reforma de la Ley de Servicio Civil, en referencia a obligatoriedad de justificación anual de las plazas de los servidores públicos.

Financiamiento:

· Préstamo del BID para la modernización del Sector Salud en El Salvador. 

. Préstamo del BID para la modernización del Seguro Social. Proyecto Piloto en dos hospitales del ISSS. 

. Préstamo del Banco Interamericano de Reconstrucción y Fomento (BIRF) para reconstrucción de Centros de Salud por terremotos y extensión de servicios de salud. 

Modificación En La Administración Y Prestación De Servicios De Salud: 

· Implementación de los Sistemas Básicos De Salud Integral (SIBASI), 

en el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

. Implementación de Sistemas Gerenciales de Administración en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social.

· Reestructuración de la División de Salud del Seguro Social.

· Implementación de nuevas formas de contratación del recurso humano en salud bajo la modalidad de pago por producto.

· Reforma de Prestación de servicios de salud al sector del magisterio (Bienestar Magisterial). 

· Incremento de metas de producción en los servicios de salud con pérdida de calidad de los mismos. 

· Compra de servicios de alimentación, limpieza, vigilancia, de diagnostico y consulta o procedimientos médicos a sectores privados. 

Lo anteriormente anotado como avance de la privatización del sector salud salvadoreño ya ha ocasionado estragos tanto en los trabajadores de la salud como en la población en general pudiendo mencionar entre otros los siguientes efectos: 

1. Incremento de desempleo en el país a causa de despidos en el sector salud. 

2. Precarización de empleo de las y los trabajadores del sector salud.

3. Mayor vulnerabilidad de los trabajadores del sector salud a causa de reformas legales y represión de parte de las autoridades. 

4. Retardo en la prestación de los Servicios Públicos y de Seguridad Social de Salud hacia la población usuaria.

5. Rebrote de enfermedades infectocontagiosas y respiratorias tales como Tuberculosis, Hepatitis A, Fiebre Tifoidea, Gastroenteritis, Neumonías y Dengue. Esta ultima manejada casi siempre con posición política y no con visión técnica de salud. 

Estas situación descrita sumado al cierre al dialogo por parte de las autoridades del ISSS y Ministerio de Salud Publica con la Sociedad Civil ha hecho que los problemas del sector salud lejos de solucionarse se compliquen. Además ante el llamado de la empresa privada representada principalmente por la Asociación Nacional de la Empresa Privada de reestructurar el Seguro Social en la forma como lo propusiera en su Tercer Encuentro Nacional (ENADE 2002), el gremio medico  y la sociedad civil deciden pasar de la denuncia a la resistencia activa implementando medidas de denuncia, difusión de la problemática, sensibilización ciudadana y acciones de presión contra la inminente política de privatizar el sistema de salud de El Salvador. 

4.3.
LA PRIVATIZACIÓN DE SALUD: SU TRASCENDENCIA. 

La carencia de medicinas, insumos, equipo y de suficiente personal médico son parte de la estrategia de ARENA de destruir al Sistema Salud de El Salvador y así  hacer más fácil su proceso de privatización, en el marco de la entrada en vigencia del Tratado de Libre Comercio con Estados Unidos el próximo 1 de Enero 2006.

La amenaza de la privatización marcha con su destello macabro marcando el futuro de la salud del pueblo. Y el plan gubernamental de hacer inoperante y obsoleto el ISSS y MSPAS retoma fuerzas.

La reciente privatización de la Consulta de Especialidades, en el ISSS,  las concesiones de todos los servicios de apoyo –alimentación, limpieza y lavandería-, de algunos servicios técnicos, como laboratorio clínico y las farmacias son una prueba fehaciente que la privatización dentro del ISSS camina a pasos gigantes. ¿Por qué? 

Sin embargo, es necesario anotar que en su conjunto los argumentos referidos ponen en discusión, en última instancia, la solidaridad social y el concepto de ciudadanía universal. Por que entienden que un sector de la población (los sanos, los jóvenes y los ricos) no deberían financiar a los enfermos, a los viejos y a los pobres. 

Aquí subyace la concepción de que el proceso salud-enfermedad es una cuestión privada y por lo tanto, sus soluciones se deberían dar en la esfera de lo privado. Esto refuerza la idea de que para cada necesidad, respecto a la salud y demás condiciones de vida, se generan diferentes capacidades de respuesta dirigidas a satisfacerlas. Prueba de ello es el aumento de la promoción de la privatización de la salud con el fin de crear  paquetes diferenciados de atención en salud dirigidos a segmentar cada vez más a la población, originando así distintas clases de ciudadanos. 

Históricamente, la sociedad Salvadoreña se ha desarrollado con base en la desigualdad, ello se daba al mismo tiempo en que se manifestaba, por parte de todos los gobiernos, una constante preocupación por mejorar las condiciones de vida de los sectores mayoritarios de la población. En la coyuntura actual, el Estado Salvadoreño progresivamente está abandonando algunas de sus funciones redistributivas y distributivas, por lo que se acentúa la desigualdad social de una manera peligrosamente irreversible. 

La privatización del seguro social y de otros servicios de la red pública de salud no sólo va encarecer los servicios sino que el acceso a los mismos dependerá de las condiciones en que se encuentre la economía familiar. Según la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples de 2002, actualmente el 60% del gasto total en salud proviene directamente de los usuarios. Es decir, que la sostenibilidad del gasto en salud depende de los pagos que la población realiza ya sea por medio de impuestos o en la inversión directa de cada hogar.

Esperamos pues que, mas pronto que tarde, El Pueblo Salvadoreño comprenda que LA PRIVATIZACIÓN SE DEBE DETENER con lucha organizada, con resistencia y con la construcción de nuevas alternativas;   Porque sino:   ¡O PAGA, O SE MUERE!

CAPITULO V

RESISTENCIA A LA PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD EN EL  SALVADOR

5.1 RESISTENCIA  A LA PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD EN EL SALVADOR.

La salud es un derecho fundamental de todas las personas y es el Estado el responsable de velar y hacer cumplir este derecho. Pero como se puede comprobar al gobierno de turno poco le importa brindar servicios médicos de calidad.

Por el contrario el gobierno está llevando a un colapso la administración de Salud Pública y al ISSS, se prioriza por invertir millonarias cantidades en publicidad y propaganda y no se hacen esfuerzos por solucionar los verdaderos problemas en la atención en salud.

Esta política nefasta obedece a las cada día más concretas intenciones de privatizar la red de servicios públicos, como parte del modelo neoliberal y como un aspecto fundamental del Tratado de Libre Comercio entre Centroamérica y Estados Unidos que entrara en vigencia en nuestro país El Salvador este próximo 1ro Enero 2006.

Ante esta situación, debemos estar informados sobre la atención de los servicios que se prestan en la red nacional de salud e involucrar a los diferentes sectores de la sociedad en el proceso de reforma integral de salud, bajo los principios de calidad, calidez y solidaridad de los servicios. Es indispensable que los y las salvadoreñas tomen conciencia que el proceso de construcción de un modelo de salud pública, debe tener como eje fundamental al ser humano y no el principio mercantilista; de lo contrario difícilmente se podrá solucionar la problemática de la salud.

5.2. PRINCIPIOS Y VALORES QUE DEBEN EXISTIR COMO ALTERNATIVA A UNA VISIÓN PRIVADA
Principios Y Valores. 

Para reformar el sistema de salud no basta con lograr un consenso en lo negativo, es decir sobre las carencias y las deficiencias que deben corregirse. Se necesita partir de un consenso sobre los principios que deben fundamentar el desempeño del sistema de salud y que por lo tanto deberán regir los cambios que mejoren nuestra respuesta organizada a los retos en salud que enfrenta nuestro país. 

Ciudadanía: Tomar como base el hecho de que el acceso a los servicios de salud es un derecho social de todos los salvadoreños.

Humanismo: Poner a la persona y su familia como centro y eje del sistema de salud en tanto que motivo y fin último del mismo.

Respeto: Enfatizar la consideración y deferencia para con el usuario de los servicios de salud, independientemente de su estatus social, identidad cultural, su condición económica y de las opciones de las personas. Los trabajadores de salud están obligados a brindar un trato digno y justo a los/as usuarios/as.

Etica: Los actores del Sistema están comprometidos por su profesión y con el derecho a la salud de la población fundamentado en la visión de desarrollo humano sostenible.

Calidez: Garantizar un trato humano, amable y cálido al paciente, como norma de conducta.

Universalidad: Derecho de todos los individuos a recibir atención independientemente de su situación socioeconómica, religiosa, étnica, política, o preferencia sexual.

Equidad: Garantizar que, ante una misma necesidad de salud, toda persona salvadoreña, sin discriminación de ningún tipo, tenga acceso a los mismos servicios.

Solidaridad: La salud de todos es responsabilidad de todos

Subsidiaridad: El estado financiará los servicios de salud a la población de acuerdo con su capacidad de pago é independientemente de su riesgo de salud, así la inversión en salud contribuye al desarrollo humano sostenible.

Accesibilidad: Facilitar el acceso a los servicios de salud y eliminar las barreras geográficas, socio-económicas y culturales.

Calidad: Procurar que los servicios produzcan el máximo de mejoramiento posible en los niveles de salud de la población, y satisfacer las expectativas de los/as usuarios/as con una atención buena, efectiva, oportuna, continua, humana, cortés y respetuosa.

Integralidad: Procurar el cuidado a la salud desde una perspectiva holística que considere a la persona en su contexto biológico, psicológico, social y cultural.

Eficacia: Lograr el objetivo del servicio sobre los usuarios/as del mismo, dando prioridad a aquellas intervenciones encaminadas a obtener los mejores resultados a la brevedad posible.

Eficiencia: Obtener el mayor nivel posible de salud para toda la población con los recursos que el gobierno asigne a éste fin.

Oportunidad: Procurar que la respuesta organizada a las necesidades de salud de la población sea eficaz y expedita.

Democracia: Procurar la participación activa de la sociedad en la toma de decisiones relacionadas con la definición y funcionamiento del sistema de salud.

5.3. LINEAMIENTOS GENERALES CONTRA LA PRIVATIZACIÓN DE LA REFORMA DEL SECTOR SALUD. 

El desafío que enfrenta el sector salud en El Salvador se puede resumir en una frase: Hacer prevalecer los principios y valores que la sociedad salvadoreña exige y espera de un Sistema Nacional de Salud y afrontar sus retos. 

Para responder a esta urgencia, Presentamos a continuación lineamientos generales básicos que deberán guiar el proceso de la reforma del sector salud en función del paciente y no del “cliente”:

5.3.1
Consolidar Un Sistema Nacional De Salud. 

Este sistema nacional de salud deberá volver accesibles los servicios de atención a la salud que demanda y requiere la población, facilitando su uso más justo, eficaz y eficiente. y propiciar esfuerzos de coordinación e integración del sector público y de complementariedad con el sector privado. Así también, deberá estar en condiciones de mejorar el desempeño en la provisión de servicios y hacer el mejor uso posible del gasto público en materia de salud.

5.3.2
Consolidar Un Modelo De Atención Basado En La Promoción, La Prevención Y La Atención Primaria De Salud.

El modelo de atención dará cobertura en los tres niveles, con énfasis en el primero, priorizando las acciones de promoción y prevención y la atención de la morbilidad con o sin hospitalización. Este modelo será un pilar fundamental en el cual se deberá apoyar la transformación del sistema de salud; ya que contribuirá a que la prestación de servicios se vuelva más eficiente y equitativa, se brinde con calidad y calidez, y que responda a las necesidades de mayor prevalencia entre la población. Para ello, se deberá motivar la promoción de la salud, fomentar la prevención, y aumentar la capacidad de resolución del primer nivel de atención en el cuidado de las enfermedades.

5.3.3 Consolidar Un Modelo De Gestión Basado En La Rectoría Del Ministerio De Salud.
Se propone un modelo de gestión – entendido como el modo de operar los componentes del sistema, los diferentes actores y sus roles, lo administrativo, lo técnico y lo financiero – que parte de la rectoría y liderazgo del Ministerio de Salud como cabeza del sector salud.

El modelo de gestión deberá estar orientado a mejorar el desempeño del sistema nacional de salud en su conjunto, procurando la operación eficiente de los servicios de salud para atender a los usuarios del sistema con calidad y calidez y mejorar la calidad de vida de la población. El modelo de gestión deberá contemplar tres elementos clave:

- La regulación y dirección del sistema de salud,
- La gestión financiera del sistema y
- La prestación de servicios.

5.3.4
Institucionalizar La Participación Social Como Un Eje Transversal Del Sistema De Salud.

Aun antes de iniciar formalmente el proceso de Reforma el andamiaje político deberá, al igual que el social, ser fruto de apertura, discusión y negociación a fin de incorporar el máximo de fuerzas sociales, y hacer de este proceso un centro de coincidencia de compromisos con la sociedad. De igual manera que las actividades de salud relativas a la vacunación infantil lograron convocar los mejores oficios de las partes beligerantes en el conflicto civil salvadoreño, el tema salud puede y debe ser el punto de coincidencia en el marco de un Pacto Social que comprometa la participación política y ciudadana en un proceso de Reforma que sin ellos, no tendría factibilidad ni validez.

5.3.5
Invertir En Los Recursos Humanos de Salud.

Los recursos humanos para la salud están al centro de los esfuerzos para mejorar la calidad, ampliar la cobertura, y garantizar la equidad en la prestación de los servicios de salud, que son los objetivos centrales de la reforma. De ahí que se  recomiende que se busque una política de desarrollo de recursos humanos en el área de salud que promueva y regule su formación, regule su actividad profesional, enmarque las relaciones laborales y administre y asigne este recurso con equidad.

5.3.6
Fortalecer La Intersectorialidad En La Respuesta Social Organizada A Los Retos En Salud.

Se ha definido a la salud como el estado de completo bienestar físico, mental y social, de ahí que para que la reforma del sistema de salud se convierta en una herramienta eficaz para la respuesta social organizada a los retos en salud del país, deberá contar con el compromiso de varios actores sociales y de los diversos sectores que conforman el Estado. Se deberán unir esfuerzos para promover activamente todos los elementos que afectan la salud, tales como la educación, la alimentación, el empleo, la vivienda, los servicios básicos, la protección del medio ambiente, y la igualdad de la mujer. En particular, se deberá hacer énfasis en las acciones de salud que deberán desarrollarse en el nivel local, tales como las tareas propias del saneamiento básico y el control de la contaminación, control de vectores, educación para la salud, salud de la familia y prevención de enfermedades emergentes tales como el SIDA y reemergentess como el dengue, el cólera, la tuberculosis, la violencia y otras.
5.3.7
Garantizar Servicios De Salud A Toda La Población.

Entre las acciones más tangibles de la reforma, uno de los compromisos más fuertes y urgentes, es reducir la brecha existente entre la población que tiene acceso a la atención completa y la que no obtiene nada. La Reforma iniciará garantizando servicios esenciales a la población no cubierta. El Gobierno Central, sus instituciones públicas, la Sociedad Civil, la iniciativa privada y la Cooperación Externa no deben escatimar esfuerzos para asignar los fondos suficientes. Es obvio que los beneficios directos de estas intervenciones redundaran en mejorar el nivel de vida de las personas, proveer más y mejores oportunidades y consecuentemente en una sociedad más humana, que invierte en las personas para así alcanzar sus metas. 

5.4 ALTERNATIVAS DE REFORMA DEL SISTEMA  SALUD EN EL SALVADOR
Entre fines de noviembre de 1998 y octubre 2000, se desarrollaron siete propuestas de reforma de la salud por actores salvadoreños, tres de ellas limitadas a un sub sector y las otras cuatro a todo el sector: Panadeiros 1999 (adicionada por FUSADES 2000); MSPAS 1999, CONASA 1999; Colegio Médico 1999; STISSS 1999; ISSS 2000 y SIMETRISSS 2000.

5.4.1
Sector Público, MSPAS.

La reforma del sector salud en El Salvador fue parte del Plan de Gobierno 1994-99 que estableció como prioridad nacional la modernización del sector público. Este plan inició un proceso de modernización institucional y descentralización del MSPAS alrededor del concepto de “Sistema Básico de Salud Integral” (SIBASI), el financiamiento mixto de hospitales estatales y el apoyo de la cooperación internacional para elevar la eficiencia de la atención médica. 

Las direcciones facilitan la contratación de servicios bajo cuatro modalidades: la suscripción de convenios entre la Dirección y los SIBASIS (antes sistemas sanitarios);  la contratación de servicios privados; la compra de servicios por capacitación; y la provisión de servicios por prestación directa desde la propia Dirección (sobre todo acciones de salud pública, vigilancia epidemiológica y comunicaciones). Sin embargo, el proceso de descentralización y la efectividad del SIBASI enfrentan la dificultad de no contar con un presupuesto apropiadamente diseñado.

El papel del MSPAS en este proceso de modernización se focaliza en dos niveles básicos: rectoría y provisión del servicio. Los objetivos son: primero, establecer el fundamento institucional y de infraestructura para cuando se implemente la reforma con el animo de “estar preparar” para asumir el compromiso de la reforma, mediante la modernización de sistemas, actividades, procedimientos, y tareas. Segundo, se define la gradualidad del proceso de modernización pues los establecimientos y unidades que otorgan el servicio adquirirán paulatinamente su autonomía.

5.4.2
Sector Público, ISSS.

El ISSS también ha iniciado un plan de modernización descrito en su Plan Quinquenal (ISSS 2000). El propósito principal de éste es la descentralización y la transformación del modelo de gestión de los hospitales y establecimientos médicos. El convenio o contrato de gestión vincula al financiador (regulado y contralor) con el proveedor que se puede ser público o privado (gestor y proveedor). El financiador define el qué, cómo y el cuánto en el contrato de gestión para que el proveedor produzca una cobertura de calidad. El presupuesto se asigna por procedimiento o producto (servicio) a fin de elevar la productividad de los establecimientos médicos. La nueva gestión implicaría un cambio en la modalidad de pagos del ISSS. Por ejemplo, el pago de planillas para el personal médico en vez de hacerse por haberes previamente fijados se haría por volumen de procedimientos. La nueva visión de gestión incluye también la tercerización de la preparación de alimentos, vigilancia, limpieza, correspondencia, desechos de sólidos y de una gama de otras actividades de apoyo a los servicios médicos. En la actualidad, el ISSS compra servicios tales como vigilancia, rayos x, laboratorios e incluso servicios médicos (por ejemplo, tres mil partos de bajo riesgo que anualmente se hacen en el hospital Pro Familia).

La visión de largo plazo de la administración actual del ISSS es convertirse en una aseguradora que financia los servicios de salud, porque no provee directamente los servicios médicos. De acuerdo a esta visión, el MSPAS y el ISSS tendrían que coordinar acciones y definir sus responsabilidades. 

5.4.3
CONASA

La propuesta presentada por la Comisión Nacional de Salud (CONASA 1999) que crea un seguro de salud obligatorio es en realidad, una propuesta gubernamental debido a que la comisión fue nombrada por el Ejecutivo. La propuesta de esta comisión (realizada con colaboración financiera y técnica de US-AID, la OPS y Cooperación Técnica Alemana (GTZ) se organiza en un sistema de salud que contiene un modelo de atención (integral y accesible), modelo de financiamiento (creación de Fondo de Solidaridad para la salud), modelo de gestión (estructurado, descentralizado, participativo). Crea al seguro de salud universal (obligatorio) con varios tipos de financiamiento de trabajadores/as y empleadores/as contribuyentes, pensionistas, AFPs, contribuciones del Estado e impuesto donde, el financiamiento se realiza por medio de un fondo general adicional y, en consecuencia, se elimina el ISSS como tal.

5.4.4
COLEGIO MÉDICO DE EL SALVADOR

La propuesta del Colegio Médico tiene un énfasis importante en la “rectoría con gestión participativa” en vez de “rectoría” a secas que propone el MSPAS. Asimismo, también enfatiza la descentralización pero agregándole “sin privatización”. La propuesta se define como una propuesta de política nacional de salud y no únicamente una propuesta técnica.

Plantea la reforma del sector público en la cual el MSPAS asume la responsabilidad programática y financiera de la salud de la población en todos los niveles de pobreza; en ella, el ISSS amplia su cobertura al sector informal, empleados/as domésticos/as y trabajadores/as del campo, y se moderniza el sub sector privado lucrativo y no lucrativo. El financiamiento del sistema sería mixto, subsidiario y solidario. La administración se garantiza a través de la Comisión de Auditoría Social. Entre las organizaciones que apoyaron la propuesta hubo consenso en que los servicios públicos no deben privatizarse. La propuesta recomienda la conformación del Consejo Nacional de Control y Regulación de la Actividad Sanitaria y de una Comisión Nacional de Reforma para el sector salud de naturaleza permanente, representativa de los actores del sector, pluralista y que además, defina el proyecto de reforma del sector. 

El MSPAS sería el ente rector. Los establecimientos del MSPAS funcionarían descentralizadamente formando redes al nivel local, en estrecha coordinación insterinstitucional (alcaldías, iglesias, escuelas, ONGs, etc.).  Las instituciones públicas de la salud (MSPAS, ISSS, Sanidad Militar, etc.) Podrían optar por la compra de servicios siempre y cuando, para el interés social y estatal, resulte más conveniente que producirlos. 

El sub sector privado no lucrativo podría optar por dar atención primaria bajo la supervisión del MSPAS. El sub sector privado lucrativo tendría la oportunidad de participar en el sistema reformado para lo cual se establecería un régimen de incentivos fiscales para asistencia en situaciones debidamente especificadas y reguladas así como estudiar la posibilidad de remuneraciones básicas adecuadas. El presupuesto destinado al cuidado de la salud tendría que ser aumentado mediante una combinación de elevación del gasto público, contribuciones, impuestos generales y selectivos, donaciones y otros.

5.4.5
STISSS

La propuesta del STISSS vino poco después que la del Colegio Médico. Esta disminuye el papel que desempeña el MSPAS en la propuesta del Colegio Médico y, más bien, reemplaza la “gestión participativa” del MSPAS por la “rectoría y liderazgo en la prestación de servicios” de parte del ISSS. Este último administrará las cotizaciones, extenderá la seguridad social a grupos de trabajadores/as tradicionalmente excluidos/as, coordinará las acciones de otras instituciones sean ONGs, hospitales o clínicas privadas con fines de lucro (subcontratadas). Es decir, el ISSS proveerá servicios propios pero también subcontratará los servicios de instituciones privadas. Todos los establecimientos de salud se regirán por la política nacional de salud, políticas y programas sectoriales y las normas que emita el MSPAS en su calidad de rector solamente, desligado de funciones administrativas o de financiación directa de la provisión de servicios. De acuerdo a STISSS, esta propuesta se inspiró en el modelo de Costa Rica, pero ella incluye una propuesta de reforma normativa y no incluye un componente de costo. A diferencia de la reforma de los años noventa en Costa Rica, la propuesta del STISSS indica que la administración se haría por los trabajadores/as mientras que en Costa Rica, la administración es por parte del Seguro Social con representación tripartita.

5.4.6
SIMETRISSS

SIMETRISSS suscribio la propuesta del Colegio Médico pero el 17 de octubre 2000, SIMETRISSS dio a conocer una propuesta de gestión de los hospitales Roma y Amatepec. Este nuevo medio de gestión en estos hospitales debe ser participativa, regida por los principios de la seguridad social, considerando que son empresas sociales sin fines de lucro, productoras de servicios públicos de salud integral.

5.4.7
Sector Empresarial: FUSADES

La propuesta de FUSADES (Panadeiros 1999) es una propuesta de privatización del sector salud. Se basa en la compra de un seguro obligatorio que debe ser financiado con aportes personales o con apoyo estatal para los que no pueden por sí solos financiar un nivel de salud mínimo aceptable. Todos los salvadoreños deberán contar con este seguro de prevención, de atención secundaria y terciaria. Debe financiar un plan básico o integral de salud que cubra un conjunto de prestaciones destinadas al grupo familiar y que corresponden a la máxima cobertura que el Estado garantiza a su población más pobre. 

Se crea una Superintendencia de Salud para controlar a las aseguradoras, se perfecciona la función del Estado mediante acciones de prevención primaria de apropiación colectiva a través del MSPAS. Se otorga un subsidio estatal directo a familias de menores recursos para asegurar el acceso igualitario. Se contratará el seguro básico de salud con una aseguradora privada o pública de acuerdo a la libre elección del asegurado/a. las personas indigentes recibirán el subsidio máximo que deberá ser suficiente para contratar un seguro que no contemple copago. Las familias con ingresos bajos o medio bajos que cotizan, tendrán derecho a un subsidio igual al subsidio máximo menos la cotización obligatoria (cotización actual o un porcentaje que se fije de la renta). 

5.4.8
Consideración General De Las Propuestas.

Definitivamente, el actual Sistema de Salud en El Salvador viene agotando desde hace mucho tiempo sus reservas. Los conflictos laborales pasados, así como las epidemias y penurias de la población en lo referente a la salud, son una muestra de que el país necesita urgentemente una reforma profunda. Pero el significado de esta reforma no tiene el mismo sentido para los diferentes sectores involucrados. Para algunos significa “privatización” a secas. Es decir, despojar al sector público de los atributos de antaño y pasarlos “al mercado” para que todo sea eficiente. El peligro reside en que “la salud en el mercado” puede convertirse en una mercancía que pocos puedan comprar a satisfacción y que muchos no podrán acceder a pesar de “los servicios comprados por el Estado”. Para otros significa mantener “las decisiones y el aparato” en el lado de la administración pública, con el peligro de seguir alimentando un aparato burocrático que, a la larga, se vuelve pesadilla para la población y carga fiscal para todos. 

¿Qué se puede hacer entonces? Construir un pilar público con el Ministerio de Salud y Asistencia Social, un pilar con el Instituto Salvadoreño del Seguro Social y un pilar Privado compuesto por el privado lucrativo y por el no lucrativo. Esto nos llama a trabajar en la búsqueda de lo óptimo acumulado a lo largo de nuestra experiencia como Estado y Sociedad para dotarnos de un Sistema Mixto de Salud que conlleve a aliviar y atender a toda la población sin ninguna discriminación ya que como afirmamos el peligro reside en que “la salud en el mercado” puede convertirse en una mercancía que pocos puedan comprar.

Creemos que una reforma puede llevar veinte años o más, pero entre más pronto se comience será mejor, siempre y cuando no olvidemos que el Estado tienen la obligación de velar para que toda la población tenga acceso al sistema de salud en igualdad de condiciones y de trato, pero que además, está obligado a priorizar recursos y acciones para promover el adelanto de aquellos sectores de la población que son más vulnerables. 

Un sistema de Salud no tiene que perder esta perspectiva pues es un principio que no entra en el mercado, sino que debe estar en las raíces mismas del sistema democrático y de cara al desarrollo económico y social. Una población joven que está en constante peligro de enfermedades prevenibles definitivamente no presenta un futuro prometedor para el país, pues en su camino hacia el mercado de trabajo, se debilita y así también se debilitan el Estado y la Sociedad misma.

5.5 LA SALUD UNA CONQUISTA DE LOS DERECHOS HUMANOS: 

NO UNA POLÍTICA MERCANTILISTA PRIVADA.
Es preciso que toda la población conozca, tome conciencia y se apropie de la problemática de salud, teniendo en cuenta las consecuencias de lo que significa privatizar la salud en El Salvador; y partiendo de esto, exigir al gobierno que cumpla con el derecho constitucional de proporcionar salud a todos los salvadoreños y salvadoreñas, siendo imprescindible la participación activa en la defensa de estos derechos de todos y todas. 

El derecho a la salud es parte del conjunto de los derechos económicos, sociales y culturales que se refieren a necesidades humanas básicas de indispensable cumplimiento y, por ende, se consideran elementos esenciales para el logro de una vida digna y el desarrollo integral de las personas. Si bien el derecho a la salud es considerado de naturaleza colectiva, dado que las acciones realizadas para promoverla y garantizarla benefician a toda sociedad o a un amplio conjunto de la misma, su goce o afectación es también, e indiscutiblemente, de carácter personal. Por consiguiente, básicamente afirmamos que la privatización de la salud nos asegura dentro del mercado mercantilista que muchos y muchas se enfrenten al dilema: !O PAGA, O SE MUERE!

CAPITULO VI

LOS DERECHOS HUMANOS 

Y LA PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD.

6.1 LA SALUD Y LA CONSTITUCIÓN DE EL SALVADOR

El marco legal del derecho a la salud técnicamente esta validado por la Constitución de El Salvador, Afirmación que se fundamenta en los siguientes artículos:

ARTICULO 1

El Salvador reconoce a la persona humana como el origen y el fin de la actividad del estado, que esta organizado para la consecución de la justicia, de la seguridad jurídica y del bien común.

Así mismo reconoce como persona humana a todo ser humano desde el instante de la concepción.

En consecuencia,  es obligación del estado asegurar a los habitantes de la republica, el goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar económico y la justicia social. 

ARTICULO 65

La salud de los habitantes de la republica constituye un bien publico. El estado y las personas están obligados a velar por su conservación y restablecimiento.

El estado determinara la política nacional de salud y controlara y supervisara su aplicación.

ARTICULO 66

El estado dará asistencia gratuita a los enfermos que carezcan de recursos, y a los habitantes en general, cuando el tratamiento constituya un medio eficaz para prevenir la diseminación de una enfermedad transmisible. En este caso, toda persona esta obligada a someterse a dicho tratamiento. 

ARTICULO 70

El estado tomara a su cargo a los indigentes que, por su edad o incapacidad física o mental, sean inhábiles para el trabajo.

6.2 LA SALUD Y LOS DERECHOS HUMANOS.

La conceptualizacion del derecho humano a la salud no solamente debe entenderse, desde una visión técnica jurídica sino también en relación directa con el imperativo de lograr garantizar su vigencia de manera más efectiva desde una óptica de derecho humano universal.

El siguiente es un esfuerzo en este sentido, pues ni siquiera a nivel de la doctrina y de los instrumentos internacionales de protección de los derechos humanos existe unanimidad en la noción y/o el concepto de éste y otros derechos económicos, sociales y culturales. En algunos se define su contenido; en otros, únicamente las medidas que contribuirían a construirlos o principios generales que los delimitan. Lo conveniente de tal diversidad en las perspectivas conceptuales es que permite avanzar en dos facetas distintas de un mismo derecho: la conceptualización y la garantización.

De esta forma, la aproximación al derecho a la salud, así mismo los planteamientos sobre su eventual promoción, respeto y garantía, se han construido precisamente a partir de cómo se concibe y aborda este derecho a la salud en nuestra Constitución de la República y marco legal secundario, en diferentes instrumentos internacionales y en la doctrina y estudios especializados o específicos respecto al tema, tanto a nivel nacional como internacional.

6.2.1
 La Noción De La Salud  Como Un Derecho Humano.

La salud es uno de los derechos humanos fundamentales incluidos dentro del conjunto de los derechos económicos, sociales y culturales; los que a su vez, se entienden como aquellos requerimientos de indispensable satisfacción para el respeto de la dignidad y el libre desarrollo de la personalidad de las y los seres humanos, los cuales les han sido reconocidos al más alto nivel internacional.

Al referirse los derechos económicos, sociales y culturales a necesidades básicas se entiende que éstas requieren ser atendidas privilegiadamente por los Estados, encontrándose sujetas sus obligaciones en este sentido al principio de progresividad, es decir, al compromiso de adoptar medidas de orden interno así como relativas a la cooperación internacional para la plena efectividad de estos derechos, sin que medie condición o limitación alguna en el mismos. Estas medidas deben ser especialmente de naturaleza económica y técnica y de tipo legislativo que posibiliten utilizar el máximo de los recursos disponibles para ese fin.

En este sentido, la titularidad de los derechos económicos, sociales y culturales, lo mismo que del resto de los derechos humanos comporta dos aspectos de especial trascendencia: por una parte, se fundamenta en el reconocimiento expreso de tal titularidad en razón de la dignidad que le confiere a cada individuo su calidad de ser humano; pero por otra, se refiere a la posibilidad que tienen los hombres y mujeres de exigir el cumplimiento y respeto de sus derechos así como de otros conexos con su satisfacción a las autoridades respectivas.

Un elemento de especial consideración a este respecto es la indivisibilidad e interdependencia que caracteriza a todos los derechos humanos; civiles, políticos, económicos, sociales, ambientales y culturales que, previamente, han sido proclamados de forma permanente por diferentes instrumentos internacionales.

A partir de lo anterior, se entiende por qué el goce pleno del derecho humano a la salud se ha concebido, desde hace mucho, como uno de los objetivos y cimientos principales del progreso y el desarrollo social de los pueblos, lo que permite ir más allá de toda noción y tutela de la salud limitadas a la mera prestación de servicios sanitarios sino ampliarlas a un conjunto de condiciones económicas, sociales, culturales, ambientales y políticas que determinan su vigencia, tales como la existencia de seguridad e higiene en el trabajo, la ausencia o eliminación del hambre y la desnutrición. 
Se sintetiza estos alcances de la salud señalando que, en tanto derecho humano fundamental, entraña una importantes connotación interdisciplinaria según la cual deben considerarse los aspectos jurídicos pero también los de otra índole que, igualmente, determinan su cumplimiento y vigencia.

Es así  que no resulta sorprendente que la normativa internacional de derechos humanos establezca una especial y directa relación entre la consecución del derecho a un nivel de vida adecuado para las personas y sus familias y el goce de su salud, lo mismo que entre éste y el derecho al desarrollo. En esta lógica, la salud se encuentra estrechamente vinculada a la posibilidad de satisfacción de otros derechos fundamentales como la alimentación, el abrigo, la vivienda y otros servicios sociales así como el trabajo y la educación, más allá de la mera asistencia médica, la que entonces pasa a ser solamente uno de los factores constitutivos del derecho humano a la salud.

6.2.2
El Derecho A La Salud.

Conceptuar el derecho a la salud es uno de los más complicados esfuerzos, porque si bien los indicadores pueden dar a conocer el estado de salud de un pueblo, es empero muy difícil determinar en qué consiste ser titular del derecho a la salud.

Sin embargo y, en coherencia con lo antes señalado, una revisión adecuada de los instrumentos internacionales de protección a los derechos humanos nos remite a una noción en la que confluyen factores sanitarios, sociales y políticos en la preservación del derecho a la salud, tales como la alimentación, la vivienda, la asistencia médica, las asignaciones presupuestarias estatales y los recursos financieros de la comunidad. En palabras del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la Organización de las Naciones Unidas (ONU): “el derecho a la salud debe entenderse como el derecho al disfrute del toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar el más alto nivel posible de salud”.

Pero si bien la noción del derecho a la salud hace referencia a diferentes factores y componentes que permiten a las personas llevar una vida sana, no se limita a ello, sino que “entraña libertades y derechos”, entre los que figuran el acceso a ala educación, la información, la participación y la capacidad de tomar decisiones.

Lo anterior se encuentra en abierta sintonía con el Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales o “Protocolo de San Salvador”, según  el cual en su artículo 10, el derecho a la salud se refiere al disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social, parámetro que únicamente es posible de verificar cuando las mismas personas, hombres y mujeres, conocen, expresan, debaten, proponen e impulsan la satisfacción de sus necesidades y demandas de salud, ya sea para promoverla, conservarla o restablecerla.

Por ello es que el Comité de Derechos Económicos Sociales y Culturales de las Naciones Unidas considera el derecho a la salud como una de las condiciones que les permite a las personas vivir dignamente.

Tomando en cuenta lo anterior, entonces, el derecho humano a la salud se  propone como definición posible a considerar la siguiente: el derecho a la salud se entiende como todos aquellos requerimientos sanitarios, económicos, sociales, culturales y políticos de las personas relacionadas con la satisfacción de su alimentación, abrigo (vestido y vivienda).

6.3 GARANTÍAS DE CUMPLIMIENTO DEL DERECHO HUMANO A LA SALUD

Al ser entendidos los derechos humanos como prerrogativas que poseen las personas frente al Estado, se entiende su deber de organizar todo el aparato gubernamental y, en general, todas las estructuras a través de las cuales se manifiesta el ejercicio del poder público, de manera que sean capaces de asegurar jurídicamente el libre y pleno ejercicio de los derechos humanos.

Particularmente, en lo relativo a la obligación de los Estados de adoptar medidas de toda índole para el cumplimiento de los derechos económicos, sociales y culturales  – entre los que figura el derecho a la salud y, en relación a ello, al derecho a la seguridad 

social-, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la ONU agrega el deber estatal de garantizar niveles esenciales en el goce de los mismos, lo que conlleva, entre otras cosas, a “asegurar la prestación de determinados servicios por parte del Estado”.

En este sentido, al no reducirse la conceptualización de la salud a la mera ausencia de enfermedades ni a la prestación de servicios médicos sino que, por el contrario, se le ha considerado un derecho “fundamental e indispensable para el ejercicio de los demás derechos humanos” que depende, al mismo tiempo y en gran medida, de la vigencia de otros, se reconocen los siguientes principios, componentes y medidas elementales, a partir de lo que establece nuestra Constitución de la República y la normativa internacional de protección de los derechos humanos respecto a este derecho:

a) Principios:

1. La salud es un bien público porque materializa una de las posibilidades privilegiadas de cumplimiento político del reconocimiento jurídico de la dignidad humana como valor esencial.

2. La gratuidad en la prestación de servicios de protección sanitaria a la población de escasos recursos económicos y en situaciones de indigencia y epidemias (artículo 66 y 70 Cn.), pero con la expectativa de extender esta posibilidad a toda la población.

3. La preservación de la salud requiere de medidas sanitarias y sociales impulsadas con recursos públicos.

4. La comunidad también interviene como parte de los deberes que corresponden a todas las personas en cooperación con el Estado en la asistencia y seguridad sociales “de acuerdo con sus posibilidades y con las circunstancias”.

5. La protección de sectores vulnerables mediante sistemas de seguridad social, respecto a lo cual el derecho a la seguridad social amplía tal protección del Estado a todas las personas en la satisfacción de un nivel de vida digno y decoros cuando sus condiciones especificas representen una amenaza contra ello.

b) Componentes:

1. Una política Nacional de Salud, en la que debe prevalecer una perspectiva preventiva y curativa que incluya asegurar instalaciones, servicios médicos y de otra índole accesible, así como educación de la población sobre la prevención y el tratamiento de los problemas de salud.

2. Un Sistema de Seguridad Social y planes de servicios de asistencia social respaldados jurídicamente (vía legislativa y reglamentaria).

3. La disposición de un presupuesto adecuado que garantice la prestación de servicios de salud.

c) Medidas:

Las diferentes medidas que se pueden adoptar para garantizar el derecho a la salud se refiere a “actos concretos, deliberados y orientados lo más claramente posible hacia la satisfacción de la totalidad de las obligaciones” estatales en los ámbitos respectivos en materia de derechos económicos, sociales y culturales; en este caso, destacan:

1. Atención primaria en salud, es decir, asistencia sanitaria esencial accesible a todas las personas y familias de la comunidad.

2. Cobertura universal, extendiendo los beneficios de los servicios de salud a todas y todos los habitantes.

3. Prevención y tratamiento de enfermedades endémicas, profesionales y de otra índole.

4. mejoramiento de la salud y las condiciones de seguridad en el trabajo.

5. Asistencia gratuita a los enfermos que carecen de recursos (artículos 66 Cn.)

6. Atención disponible en materia de salud mental como parte del sistema de asistencia sanitaria y social.

7. Provisión de sistemas de seguridad social y establecimiento de seguros sociales para las  personas que, por enfermedad, invalidez o vejez, no puedan valerse por sí y para ellas mismas y sus familias.

8. Protección de mujeres embarazadas que trabajan, madres de niñas y niños lactantes y de corta edad y de proveedoras únicas o prioritarias de los ingresos familiares.

9. Formulación y establecimiento de programas en materia de población como parte de los servicios médicos de asistencia social, que incluya información, educación y formación de personal.

10. total inmunización contra las principales enfermedades infecciosas.

11. prevención y tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y de otra índole.

12. La educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los problemas de salud.

La noción de la salud basada en el bagaje doctrinario, filosófico y jurídico, hace referencia explicita a la vigencia de la dignidad humana y a su carácter de derecho humano fundamental, así como a las obligaciones estatales y a la responsabilidad solidaria que ello implica para garantizarla, es el cimiento privilegiado desde el que se debe regir el proceso de reforma del Sector Salud que se ha retomado en nuestro país.

6.4 LA RECTORÍA DE LA SALUD.

La premisa fundamental de las siguientes consideraciones radica en el contenido esencial de los artículos 1 y 2 de nuestra constitución de la republica, según la cual la dignidad humana y los derechos fundamentales de todos los salvadoreños y salvadoreñas son los criterios prioritarios desde los que debe ponderarse cualquier decisión o actuación con incidencia nacional. 

La noción rectora del análisis y tutela del derecho humano a la salud es el conjunto de los derechos económicos, sociales y culturales, cuya perspectiva de indivisibilidad posibilita avanzar progresivamente hacia el goce efectivo del más alto nivel de bienestar posible.

Los principios y las prácticas que deben regir la consecución de una autentica democracia en El Salvador, desde una problemática muy particular como es la salud de la población, nos deberían sintetizar un complejo escenario nacional en el que todavía falta por definir un ideario común –no único-, estas situaciones son:

· la naturaleza esencial de la prestación de servicios de salud 

· la falta de una cultura de dialogo 

· la fragilidad de la institución democrática.

6.4.1
Obligación Del Estado Salvadoreño De Garantizar El Derecho A La Salud.

En el derecho a la salud en el país, hay obligación del estado salvadoreño de garantizar su cumplimiento y vigencia así como sus insoslayables vínculos con el conjunto de los derechos económicos, sociales y culturales. Podemos citar algunos puntuales que ejemplifican dicha aseveración:

· El articulo 1 Constitución Republica  

· El articulo 65 Constitución Republica  

· El articulo 66 Constitución Republica  

· El articulo 70 Constitución Republica 

· Párrafo 1 del articulo 25 de la declaración universal de los derechos humanos 

· Párrafo 1 del articulo 12 del pacto internacional de derechos económicos, sociales y culturales 

· Párrafo 2 del articulo 12 del pacto internacional de derechos económicos, sociales y culturales 

· Inciso 4 del apartado “e” del articulo 5 de la convención internacional sobre la eliminación de todas las formas de discriminación racial, de 1965. 

· En el apartado f del párrafo 1 del articulo 11 de la convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer, de 1979. 

· El articulo 12 de la convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer, de 1979. 

· El articulo 24 de la convención sobre los derechos del niño de 1989. 

· El articulo 10 del protocolo adicional a la convención americana sobre derechos humanos en materia de derechos económicos, sociales y culturales de 1988. 

· Varios instrumentos regionales de derechos humanos como: 

· El articulo 11 de la carta social europea de 1961 en su forma revisada. 

· El articulo 16 de la carta africana de derechos humanos y de los pueblos de 1981.

· El comité de los derechos económicos, sociales y culturales de la organización de las Naciones Unidas con respecto a los elementos esenciales e interrelacionados que abarcan la vigencia del derecho a la salud destaca –desde la perspectiva de los derechos humanos – la disponibilidad, la accesibilidad y la calidad en la prestación de estos. 

Desde el punto de vista que se plantea y enfatiza el problema de salud en los medios de comunicación se oculta o resta importancia a lo que es sustancial: la salud en el conjunto de los derechos económicos, sociales y culturales, forma perspectiva de indivisibilidad lo que posibilita avanzar progresivamente hacia el goce efectivo del mas alto nivel de bienestar posible.

Observemos entonces que la obligación del estado salvadoreño en la garantía del derecho a la salud y a la seguridad social están irremediablemente vinculadas a la vigencia de otros derechos, como ECOSOC, el del trabajo y las libertades sindicales, desde la premisa del principio de indivisibilidad del conjunto de los derechos humanos.

El problema de salud concluimos no solo se refiere, restringida y aisladamente, a una mera cuestión administrativa de una institución del estado. Por el contrario es preocupante el hecho de que nos remite a una forma de conducción política de un tema sensible para la población cuyas principales consecuencias son el debilitamiento del estado de derecho y de la convivencia democrática en el país.

Entonces observemos que las privatizaciones, promovidas en nombre de la modernización, transfirieron a los individuos una responsabilidad históricamente asumida por los gobiernos. Este proceso se desarrolla a través de la introducción de cuotas, descentralización, compra de servicios, flexibilidad laboral etc. 

A pesar de que en El Salvador hay sectores minoritarios pero poderosamente económicos que no dejan de elogiar las ventajas de la participación del sector privado, en los países en los que se han aplicado estas reformas el acceso a la salud es cada vez  más restringido y de menor calidad. Los sectores vulnerables de la población no pueden afrontar el costo de la salud y progresivamente se van retirando del sistema. 


CAPITULO VII

SUMARIO,  CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIÓN  

SOBRE LA PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD EN EL SALVADOR.

7.1. 
LA PRIVATIZACIÓN DE LA SALUD: 

CONSECUENCIAS EN LA POBLACIÓN SALVADOREÑA
La privatización de la salud en El Salvador es el resultado de los programas de ajuste estructural del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, los cuales en esencia son una forma de hacer pagar a los salvadoreños la deuda externa que el país adquirió a consecuencia de la recesión económica de los años ochenta.

Estos programas han permitido la ejecución de medidas tales como el traspaso al sector privado de la administración de servicios públicos, bajo la fórmula de “soluciones privadas a problemas públicos”, tomando como criterios que la población debe responsabilizarse aun más por su salud, y que el sector privado es más eficiente que el sector público para cumplirle a la población con este derecho constitucional. 

Por otro lado, la disminución del gasto público en salud ha llevado a que este gasto provenga del bolsillo de los salvadoreños, haciendo que la salud pase de ser un bien social a una mercancía, y los pacientes se reduzcan a clientes potenciales en la dinámica del mercado.

Ante la crisis actual del sistema de salud, debido a la ineficiencia y precariedad de la prestación de los servicios públicos de salud y del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, ISSS, el gobierno ha visto con agrado y con mucho interés el que la privatización de los servicios de salud sea la solución a la problemática, ya que según ellos solamente así se brindará un mejor servicio a la población y se aumentará la cobertura de atención.

Los procesos de privatización que se están llevando a cabo en nuestro país violentan los derechos humanos, en este caso violentan el derecho a la salud, consignado en la Carta de las Naciones Unidas y en nuestra Constitución de la República, ya que se está negando a la población el acceso a la salud y a la vida.

La privatización trae consigo mecanismos de mercado como la compra de servicios, la descentralización, autonomía de gestión, la libre elección y la participación privada en la prestación de los servicios, la cual enmascara la ausencia de responsabilidad del Estado, al transferir la prestación de servicios de salud a la iniciativa privada que no tiene en cuenta el bien común porque su propósito está fundamentado en el mercantilismo y en que terceras personas se lucren a partir del sufrimiento de la población. 

El Salvador no escapa a la ola privatizadora de los servicios públicos como las pensiones de los trabajadores, que constituye un elemento importante dentro de la seguridad social que el Estado está obligado a servir a toda la población, la telefonía, electricidad; y otros rubros de la economía donde por muchos años ha estado presente la participación del Estado, tales como los ingenios, bancos, puertos y aeropuertos; en los cuales ya se han ejecutado procesos de privatización. Ahora, el gobierno se encamina a incorporar a la empresa privada en la prestación de los servicios de salud, además de considerar en un segundo momento, la profundización de procesos privatizadores en el suministro de agua potable y la educación, tal como lo señala la Normativa General para la Modernización del Órgano Ejecutivo, preparada por la Secretaría Técnica de la Presidencia en el año de 1999.

En lo que se refiere al sector salud el gobierno introduce la práctica de estas medidas mercantilistas dentro del Ministerio de Salud Pública con la creación de los Sistemas Básicos de Salud Integral, SIBASI; y en el Seguro Social con el desarrollo de nuevos modelos de gestión. Ambas instituciones están promoviendo la compra de servicios a empresas privadas, lo que traerá impactos negativos en los usuarios y usuarias del sistema, ya que esto limitará en gran medida el acceso de la población a los servicios directos de salud debido al desvió de fondos para pago de los costos burocráticos administrativos y por ende la disminución de fondos asignados en la atención básica de la salud de la población, lo cual hará que obtengan el servicio únicamente aquellas personas que puedan pagarlo, Y de esta forma se cumpla la máxima : ¡O PAGA, O SE MUERE!

Se ha demostrado que los servicios de salud privatizados brindan a sus usuarios y usuarias una calidad acorde al nivel del monto de la póliza del seguro contratado, haciendo menos eficiente y equitativa la prestación de los servicios; además de proporcionar tratamientos y procedimientos médicos más baratos, limitados e ineficaces que ponen en riesgo la salud y la vida de las personas que tienen asignadas la póliza mínima, lo que conlleva el único propósito de reducir los costos de las empresas proveedoras de salud. 

La privatización deja de lado el aspecto humano y la dignidad de la persona usuaria del sistema de salud, convirtiéndolos en productos del mercado donde el afán de lucro de la empresa privada prevalece sobre las necesidades de salud de la población. Es por eso que las personas de escasos recursos económicos no tendrán acceso a la salud y se verán obligados a automedicarse poniendo en riesgo su vida.

Teniendo en cuenta que la privatización no es la solución a la problemática de salud que todos los salvadoreños y salvadoreñas estamos viviendo, y que esta práctica mercantil solamente beneficia a los empresarios del sector salud que están lucrándose a costa de la población, es necesario que el gobierno cese los procesos de privatización de los servicios de salud públicos y del Seguro Social, ya que con ello está agudizando aun más la crisis del sistema.

Es preciso que toda la población conozca, tome conciencia y se apropie de la problemática de salud, teniendo en cuenta las consecuencias de lo que significa privatizar la salud en El Salvador; y partiendo de esto, exigir al gobierno que cumpla con el derecho constitucional de proporcionar salud a todos los salvadoreños y salvadoreñas, siendo imprescindible la participación activa de la sociedad en la defensa de estos derechos. 

7.2.
LA FALTA DE UNA CULTURA DE DIALOGO Y DE CONCERTACIÓN NACIONAL.

Mientras las autoridades del gobierno salvadoreño pretendan medir sus fuerzas y ganar sus posiciones y disposiciones por la vía de la imposición, la mayoría de la población salvadoreña (sociedad civil, el gremio salud y sindicalistas) recurrirán a la presión reivindicativa y a la movilización social para detener los procesos de privatización.

Al principio hubo una falta de cultura de dialogo y de concertación por parte de las autoridades del gobierno hacia la población salvadoreña.

El fuerte impacto negativo que tales actitudes tuvieron en la salud y en el bienestar de las y los pacientes y, cada vez, en la tranquilidad de la sociedad salvadoreña en general propicio que se generara una demanda social creciente por el dialogo y la concertación.

Dialogo y concertación desde el principio del problema de salud debería ser la forma idónea de abordar y resolver el conflicto que no solo involucra al sistema nacional de salud, sino que prácticamente a todos los sectores de la sociedad salvadoreña.

El gobierno continuamente se arroga la potestad de decidir de forma unilateral la mejor conveniencia del sistema nacional de salud, lo que desnaturaliza el proceso de modernización de la Salud Salvadoreña. Ya que esta situación contraviene los más elementales principios democráticos y nos sitúa ante cualquier tipo de iniciativa, pero no frente a un proceso de negociación.

En una cultura de dialogo y de concertación nacional debe existir un esfuerzo inmediato e ininterrumpido de negociación-consenso, en el que se definan, a la mayor brevedad, los acuerdos, compromisos y plazos que las partes involucradas deben asumir para la solución expedita del conflicto existente.

En lo que respecta al problema de salud la sensible elevación del ambiente confrontativo a la que se pueda recurrir por los actores gubernamentales del sistema nacional de salud para presionar a favor de sus posiciones, nos dará siempre un resultado del bajo perfil que terminara  discutiéndose o imprimiéndosele en una mesa negociadora. Debido a esto, debemos buscar una salida previa a través de la negociación-consenso en beneficio de la sociedad salvadoreña y no en términos de beneficio de intereses  económicos mezquinos de unos pocos sobre la gran mayoría de la población.

Reafirmamos que sé debe recurrir a la legalidad y a la institucionalidad del país para encauzar aspectos específicos relacionados al sistema nacional de salud, pero al mismo tiempo nos pronunciamos contra realizaciones de practicas arbitrarias y atentatorias al estado de derecho, la democracia y los derechos humanos que se realicen en la búsqueda de un fin egoísta, individualista y mercantilista.

Es evidente que la falta de una cultura de dialogo y de concertación en nuestro país se ha constituido, entonces, en un rasgo característico de la dinámica social salvadoreña cuyas dramáticas consecuencias en detrimento de la salud, el bienestar y la tranquilidad de la población son innegables, y que, lamentablemente continua señalando una alta responsabilidad de las máximas autoridades del estado en su profundización mas que en su erradicación.

7.3 CONSIDERACIONES A LA GARANTÍA DEL DERECHO HUMANO A LA SALUD.

El manejo de la Salud en la red nacional es ejemplo que efectivamente hace clara referencia a rumbos que nos distancian de cualquier ruta democrática. La crisis en el sector salud salvadoreño inicio por las pretensiones de modernización institucional del MSPAS e ISSS y sobre cuyas líneas generales expresaron abierta coincidencia personeros gubernamentales y empresariales pero que despertó temores, inquietudes y rechazos de parte de otros sectores, particularmente laborales y sindicales. Negándose desde el principio el espíritu de entendimiento y consulta.

En todo caso, la principal victima de los problemas del sistema salud ha sido la población mas vulnerable que, en razón de su edad, condición social y/o su padecimiento, ha sufrido la disminución, e incluso la restricción de esenciales servicios para la conservación y el restablecimiento de su salud.

Se determina que la aspiración, compartida por diferentes sectores de la sociedad salvadoreña, es iniciar un proceso abierto, transparente, pluralista y respetuoso que conduzca verdaderamente a una reforma democrática del sector salud.

Observamos entonces que el problema del sector salud nos confirma la preocupación que se ha expresado, reiterada y oportunamente, sobre el retroceso experimentado en términos de experiencia democrática en nuestro país puestos a luz en la problemática del área de salud. El estado salvadoreño y las autoridades del gobierno facilitan la innecesaria prolongación del problema de crisis y de sus graves consecuencias, en lo inmediato para la salud de miles de pacientes, derechohabientes, y población usuaria pero, igualmente, esto hace que no se propicie un adecuado clima de estabilidad y tranquilidad social que demanda la sociedad salvadoreña.

El problema del sector de salud nos presenta una situación de flagrante violación del derecho humano a la salud y a la seguridad social. En este sentido, se ha configurado una situación violatoria a los derechos fundamentales de la población salvadoreña, sobre todo de aquella que se encuentra en condiciones de alta vulnerabilidad en razón de su salud. El carácter de problemática nacional del conflicto del sector salud en referencia queda claro al relacionar aspectos de elemental consideración para la convivencia democrática y que denotan una peligrosa vía de imposición de la intolerancia, la conflictividad, la confrontación y la polarización.

Especial amenaza se encuentra en la imperdonable desnaturalización y desgaste que se ha hecho de uno de los mecanismos democráticos por excelencia, no solo para dirimir conflictos sino para construir alternativas viables como nación, cual es la vía de la negociación respetuosa y de altura entre diferentes sectores.

Señalamos con total convicción que un verdadero proceso de solución es la negociación-consenso en forma continua, lo cual sigue siendo la forma mas adecuada y mas eficaz para el logro de resolver conflictos y, al mismo tiempo, el mejor instrumento para superar decididamente los lamentables niveles de desconfianza, falta de credibilidad, hastió y desesperanza existente en la sociedad salvadoreña, sobre todo en aquella mas necesitada y desprotegida.

El problema del sector salud nos exhibe que la transición democrática amenaza con no haberse desarraigado de actitudes, estructuras y prácticas estatales de corte autoritario.

Son primordialmente responsables las autoridades del estado directamente involucradas en la problemática de salud, al no haber atendido su obligación constitucional de resolver los conflictos laborales y de trascendencia social (art. 49 Cn).

Responsabilizar al personal de salud de las consecuencias negativas de la crisis, es una de las mayores muestras de incapacidad y falta de conocimiento de las propias obligaciones jurídicas y éticas que les impone su cargo a las principales jefaturas de quienes las ostentan en el sistema de salud.

Las organizaciones gremiales de los trabajadores de salud evidentemente también han abonado, en ciertos momentos, a la prolongación en el impacto negativo en la salud de la población salvadoreña.

La solución de la problemática de salud, en el marco del más absoluto respeto del estado democrático de derecho, debe propender a la búsqueda del bien común como valor fundamental constitucional. 

7.4 REAFIRMAMOS: LA SALUD ES UN BIEN PÚBLICO Y NO UNA MERCADERÍA PRIVADA.

Existen nociones confusas derivadas del supuesto de que mecanismos como las concesiones privadas y la subcontratación, puede resolver las deficiencias del sistema de salud al mismo tiempo que funcionan como factores de producción y maximizan  las ganancias económicas para determinadas empresas o sectores. De tales nociones resulta una riesgosa concepción de la salud que, finalmente, la convierte en una mercancía.

Las propuestas congruentes con este planteamiento esencialmente privatizador, por lo general, hacen énfasis en una reorganización de los establecimientos de la red pública que se acompaña de la introducción de incentivos de mercado en la producción de servicios de salud y del criterio prioritario de la rentabilidad. Los  “paquetes básicos de servicios”, los “análisis de costos-efectividad”, entre otros, llegan a formar parte del lenguaje habitual del sistema de prestación de servicios de salud, en el cual las usuarias y usuarios dejan de serlo para convertir en “clientes”.

A diferencia de otras  formas de privatización en las que sí ocurre venta de activos –como fue el caso de las telecomunicaciones, energía eléctrica, ingenios azucareros, bancos y otras empresas estatales-, en el Sector Salud la esencia de la privatización es la legitimación del traslado de la atención en salud al campo de lo privado, cuya lógica es siempre la ganancia y la acumulación de capital.

Entonces, la anulación del concepto de la salud como un Derecho Humano Fundamental es prácticamente un requisito, así como la eliminación de las formas solidarias e igualitarias para garantizarlo, en la medida en que se intenta justificar el abandono de las responsabilidades del Estado en la materia y el traslado de las mismas a las personas, la familia y la comunidad. En última instancia, esta es la premisa para poner en práctica “canastas o paquetes básicos” para los sectores pobres, un seguro general obligatorio, una creciente selectividad en la atención hospitalaria y especializada, la estratificación de los servicios de acuerdo a la capacidad de pago, etc.

Todos ellos, mecanismos de exclusión que van aparejándose a los procesos de privatización, han encontrado asidero político en el marco de los tratados de libre comercio (TLC) que incorporan en su contenido el cumplimiento del Acuerdo General sobre Comercio de Servicios (AGCS o GATS por sus siglas en inglés) promovido por la organización Mundial del Comercio (OMC-WTO). El GATS presiona por una creciente liberalización y apertura de los servicios públicos a su privatización y al comercio. Este proceso es además en virtud del GATS, irreversible.

De esta forma, la salud, lo mismo que la educación y el agua, se encuentran en un listado que los gobiernos signatarios de estos TLC se comprometen a “liberalizar”, es decir, de introducirlos al libre juego de las reglas del mercado, donde la búsqueda de la ganancia es el valor supremo. Imaginémonos entonces sobre las peligrosas consecuencias de privatizar y comercializar la salud, la educación y el agua en la población salvadoreña.

En el caso de El Salvador, los riesgos que enfrenta la vigencia del derecho a la salud se refieren a la preferencia y profundización de las medidas privatizadoras en un escenario de creciente crisis económica, desempleo y subempleo generalizado y aumento absoluto y relativo de los niveles de pobreza. A lo cual se agrega el deterioro de los espacios democráticos y la comprobación de que el TLC en nuestro país ha sido aprobado sin la información, consulta y consenso necesario y se presume fue ratificado por encima de lo consignado en el texto constitucional y la normativa internacional de los derechos humanos, particularmente respecto a los derechos sociales.

La importancia de lo anterior radica en el hecho de que si la población no puede pagar por los servicios que le garantizan la educación, el agua o la salud, los cuales tienen que ver con la vida misma, las consecuencias de los procesos actuales será la amenaza o la muerte y consecuentemente, una mayor ampliación de la casi insalvable brecha entre desarrollo y subdesarrollo.

Contrario a esta tendencia a la mercantilización de los servicios esenciales, como la salud, tan estrechamente ligadas a medidas privatizadoras y que tienden a generar más inequidades, a profundizar la pobreza y a generar insalubridad, cada vez hay más conciencia de que la mejor manera de promover el bienestar y la salud de las poblaciones es la alimentación, educación, inversión y producción agrícola, transporte público, vivienda, agua, saneamiento y servicios gratuitos de salud en el marco de un amplio abordaje intersectorial.

Justamente, el carácter de bien público de la salud se sustenta en la doctrina de derechos humanos y en la que se entiende este derecho como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social de las personas y como tal, según nuestra Constitución de la República, debe ser disfrutado por todas y todos los habitantes del país.

En este sentido, la salud, en tanto bien público, se constituye en uno de los factores más determinantes en el logro del bienestar común y una de las metas finales del  estado por ser una aspiración de la sociedad salvadoreña y no solo  una expectativa individual. De esta forma, la salud materializa una de las posibilidades privilegiadas de cumplimiento político del reconocimiento jurídico de la dignidad humana como valor esencial, lo que se encuentra recogido en nuestro texto constitucional en el que se reconoce a la persona humana como el origen y el fin de toda actividad del Estado (artículo 1, Cn.).

Ciertamente existe una suerte de co-responsabilidad entre el Estado salvadoreño y del conjunto de personas que conformamos la sociedad salvadoreña en cuanto a velar por la conservación y el establecimiento de la salud (Art. 65, Cn.) que, en consonancia con la doctrina internacional de derechos humanos, se refiere a ser parte activa de la elaboración e implementación de todas las medidas y políticas públicas de salud (nacional y locales) encaminadas a promover, preservar y recuperar la salud de todas y todos.

En consecuencia, la salud como bien público es entendida como uno de los intereses vitales para la colectividad e, incluso, como una necesidad general, de donde se deduce que su conservación y restablecimiento son un deber de carácter público y, por tanto, una función estatal. De ahí que claramente corresponde al Estado salvadoreño determinar la política nacional de salud, así como controlar y supervisar su aplicación (Artículo 65 Cn.) de manera que, constitucionalmente, le es ineludible la responsabilidad de garantizar que esta noción de bien público de la salud –como necesidad, aspiración y derecho esencial de todas y todos-, prevalezca en toda forma en que se defina el quehacer estatal y se organice la sociedad y el orden económico en los cuales la salud figura como de obligatorio aseguramiento (artículos 1, 101 y 110 Cn.).

7.5 EL FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA PÚBLICO DE SALUD, EN LUGAR DE CUALQUIER POSIBLE PRIVATIZACIÓN


En El Salvador, la transformación institucional en el Sector Salud inició, a mediados de la década de los noventa, con la introducción en el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de su “Programa de Modernización”, uno de cuyos componentes fue la reorganización de las tradicionales regiones de Salud (que eran cinco) en 18 estructuras Departamentales de Salud a lo largo del país.


Prácticamente de manera simultánea, en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) se ha introducido modelos de gestión y provisión de servicios en los que la empresa privada comienza a desplazar la realización y el control público de los mismos: desde aquéllos no directamente relacionados con la atención médica (vigilancia, lavandería, limpieza, alimentación) hasta los que tienen especial vinculación con ella (adquisición externa de servicios especializados; alternativas de referencia de la asistencia médico-hospitalaria; formas flexibles de contratación laboral)


En relación a ello, es preciso señalar que la normativa internacional de derechos humanos propone que, los Estados, para hacer efectivo el derecho a la salud deben, por un lado, reconocerla como un bien público y, por otro, adoptar diferentes medidas que garanticen su goce, entre las que destacan: la prestación de asistencia sanitaria en el nivel primario de atención, la labor de educación de la población en materia de prevención y tratamiento de sus problemas de salud y el aseguramiento de la satisfacción de las necesidades de salud de los grupos más vulnerables y de alto riesgo.


De hecho, la accesibilidad y el goce equitativo de las personas de su derecho a la salud, demanda del Estado el aseguramiento de un elemento esencial del mismo: la disponibilidad, es decir, la existencia de un número suficiente de establecimientos, bienes y servicios públicos de salud y centros de atención de la salud, así como programas, en los que se encuentren presentes los denominados factores determinantes básicos de la salud, tales como: hospitales, clínicas y demás establecimientos relacionados con la salud, personal salud y profesional capacitado y bien remunerado, así como los medicamentos esenciales definidos bajo los estándares internacionales especializados en la materia.


Lo anterior es compatible con la obligación estatal de cumplir con el derecho a la salud, según la cual le corresponde al Estado Salvadoreño adoptar las medidas necesarias para su vigencia: legislativa, administrativa, presupuestaria, judicial y de toda índole, coherentes con una política nacional de salud que se acompañe de un desarrollo operativo para el ejercicio de la salud por todas y todos.


De lo expuesto anteriormente, se deduce que al ser la salud un derecho humano fundamental que reviste, además, el carácter especial de bien público, el Estado salvadoreño posee una responsabilidad ineludible en su garantía, no sólo en términos de respeto y protección de este derecho sino, particularmente, en cuanto al cumplimiento del mismo en la sociedad. El compromiso explícito que, desde la perspectiva de los derechos humanos, se les demanda a las autoridades estatales de contar con una política nacional de salud así como de tomar medidas de toda índole que aseguren condiciones apropiadas, oportunas y equitativas de accesibilidad, disponibilidad y calidad de servicios y atención de la salud de la población, es prueba fehaciente de ello.


La clara intención que se ha expresado, tanto a nivel nacional como internacional, respecto a la garantía del derecho a la salud es tal, que en lo relativo a su obligación de protección, El estado salvadoreño debe velar porque ninguna modalidad privatizadora de los servicios de salud amenace la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los mismos.


De esta forma, y bajo ningún punto de vista, se presenta como aceptable ni compatible con las responsabilidades estatales al derecho a la salud cualquier decisión o actuación de sus funcionarias y funcionarios que vaya en detrimento del incremento progresivo de la capacidad de atención de la situación y de las condiciones de salud de las personas. Por el contrario, el fortalecimiento institucional del sistema público se plantea especialmente acorde a la noción expuesta del derecho a la salud y a la posibilidad del Estado salvadoreño de garantizarlo de manera progresiva y en la búsqueda permanente de la equidad, la universalidad y la integralidad de su goce.


En este sentido, el fortalecimiento institucional que debe procurar toda Reforma del Sector Salud se refiere a garantizar que la gestión pública de la salud asegure los niveles de financiamiento e inversión, los mecanismos administrativos y la debida regulación de la atención médica y sanitaria en general, que – aún incorporando modalidades de gestión descentralizadas o de concesión privada de algunos servicios – el ejercicio pleno del derecho a la salud de las salvadoreñas y los salvadoreños prevalezca como criterio organizador clave de dicha reforma y, por lo tanto, sea realmente garantizado. Porque sino: ¡O PAGA, O SE MUERE! 
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ANEXOS

Anexo I.

DECLARACIÓN DE ALMA-ATA DE 1978

SALUD PARA TODOS
La Conferencia internacional de atención primaria de salud, reunida en Alma-Ata el día 12 de septiembre de 1978, expresando la necesidad de una acción urgente por parte de todos los gobiernos, de todos los profesionales sanitarios y los implicados en el desarrollo, y por parte de la comunidad mundial, para proteger y promover la salud para todas las personas del mundo, establece la siguiente Declaración:

I
La Conferencia reafirma con decisión, que la salud, que es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad; es un derecho humano fundamental y que la consecución del nivel de salud más alto posible es un objetivo social prioritario en todo el mundo, cuya realización requiere la acción de muchos otros sectores sociales y económicos, además del sector sanitario.

II
La existente desigualdad en el estado de salud de las personas, particularmente entre los países desarrollados y los países en vías de desarrollo, así como entre los diversos países, es inaceptable política, social y económicamente y, por tanto, implica de manera común a todos los países.

III
El desarrollo económico y social, basado en un nuevo orden económico internacional, es de una importancia básica para poder conseguir de manera completa la salud para todos, y para reducir la diferencia en el estado de salud existente entre los países desarrollados y los países en vías de desarrollo. La promoción y protección de la salud de la población son esenciales para mantener el desarrollo económico y social, y contribuyen a una mejor calidad de vida y a la paz en el mundo.

IV
Las personas tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificación e implementación de su atención sanitaria.

V
Los gobiernos tienen la responsabilidad de la salud de sus poblaciones, que puede ser conseguida sólo mediante la provisión de unas medidas sanitarias y sociales adecuadas. Un objetivo social principal de los gobiernos, organizaciones internacionales y el total de la comunidad mundial para las próximas décadas, debería ser la promoción, para todos los habitantes del mundo, en el año 2000, de un nivel de salud que les permitiera llevar a cabo una vida productiva social y económicamente. La atención primaria de salud es la clave para conseguir este objetivo como parte del espíritu de justicia social del desarrollo.

VI
La atención primaria de salud es atención sanitaria esencial, basada en la práctica, en la evidencia científica y en la metodología y la tecnología socialmente aceptables, accesible universalmente a los individuos y las familias en la comunidad a través de su completa participación, y a un coste que la comunidad y el país lo pueden soportar, a fin de mantener cada nivel de su desarrollo, un espíritu de autodependencia y autodeterminación. Forma una parte integral tanto del sistema sanitario del país (del que es el eje central y el foco principal) como del total del desarrollo social y económico de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y las comunidades con el sistema nacional de salud, acercando la atención sanitaria al máximo posible al lugar donde las personas viven y trabajan, constituyendo el primer elemento del proceso de atención sanitaria continuada.

VII
La atención primaria sanitaria:

(1) Refleja las condiciones económicas y socioculturales, así como las características políticas del país y de sus comunidades, desarrollándose a partir de ellas, y está basada en la aplicación de los resultados apropiados de la investigación social, biomédica y de servicios sanitarios, así como en la experiencia sobre salud pública.

(2) Se dirige hacia los principales problemas sanitarios de la comunidad, y para ello, proporciona y promueve servicios preventivos, curativos y rehabilitadores.

(3) Incluye como mínimo: educación sobre los problemas sanitarios más prevalentes y los métodos para prevenirlos y controlarlos; promoción sobre el suministro de alimentación y de correcta nutrición; adecuado suministro de agua potable y saneamiento básico; asistencia maternal e infantil, incluyendo la planificación familiar; inmunización contra las principales enfermedades infecciosas; prevención y control de las enfermedades endémicas locales; apropiando tratamiento de las enfermedades comunes y los traumatismos, y provisión de los medicamentos esenciales.

(4) Implica, además del sector sanitario, a todos los sectores relacionados y a diferentes aspectos del desarrollo nacional y comunitario, en particular, la agricultura, los animales de labranza, la industria alimentaria, la educación, la vivienda, los servicios públicos, las comunicaciones y otros sectores, y solicita los esfuerzos coordinados de todos estos sectores, y solicita los esfuerzos coordinados de todos estos sectores.

(5) Requiere y promociona un autodesarrollo comunitario e individual al máximo posible, con participación en la planificación, organización, desarrollo y control de la atención primaria sanitaria, haciendo un uso más completo de los recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles; y para finalizar, desarrolla, a través de una formación apropiada, la habilidad de las comunidades para participar.

(6) Debería mantenerse por sistemas de interconsulta integrados, funcionales y mutuamente apoyados, con vistas a una mejora progresiva e integrada de la atención sanitaria para todos, y dando prioridad a los más necesitados.

(7) Se desarrolla a niveles locales y a niveles de apoyo, mediante los profesionales sanitarios, incluyendo a los médicos, enfermeras, comadronas, auxiliares y asistentes sociales, en lo que corresponda, así como los tradicionales y necesarios médicos de cabecera, correctamente formados social y técnicamente para ejercer como un equipo sanitario a fin de responder a las necesidades sanitarias expresadas por la comunidad.

VIII
Todos lo gobiernos deberían formular políticas nacionales, estrategias y planes de acción para establecer y mantener la atención primaria sanitaria como parte de un sistema nacional de salud integrado y en coordinación con otros sectores. Para este fin, será necesario ejercitar voluntades políticas, a fin de movilizar los recursos del país y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.

IX
Todos los países deberían cooperar con un espíritu de fraternidad y de servicio para asegurar la atención primaria sanitaria a toda la población, ya que la consecución de la salud, por parte de la población de un país, directamente afecta y beneficia a cualquier otro país. En este contexto, el informe conjunto OMS/ UNICEF sobre atención primaria constituye una base sólida para el futuro desarrollo y establecimiento de la atención primaria sanitaria en todo el mundo.

X
Puede conseguirse un nivel aceptable de salud para todo el mundo en el año 2000, mediante una utilización mejor y más completa de los recursos mundiales, una considerable parte de los cuales se gastan hoy día en armamento y conflictos militares. Una política genuina de independencia, paz y desarmamento podrían ser bien empleados en objetivos pacíficos y, en particular, en la aceleración del desarrollo social y económico, entre los que la atención primaria sanitaria, como parte esencial, debería recibir su parte proporcional adecuada.

La Conferencia internacional sobre atención primaria de salud realiza un llamamiento urgente y efectivo para una acción nacional e internacional a fin de desarrollar e implementar la atención primaria sanitaria en todo el mundo y, particularmente, en los países en vías de desarrollo, con un espíritu de cooperación técnica y en consonancia con el nuevo orden económico internacional. Urge, por parte de los gobiernos, de la OMS, de la UNICEF y de otras organizaciones internacionales, así como por parte de agencias multilaterales o bilaterales, organizaciones no gubernamentales, agencias de financiación, todos los profesionales sanitarios y el total de la comunidad mundial, mantener la obligación nacional e internacional hacia la atención primaria sanitaria y canalizar un soporte técnico y financiero cada vez mayor, particularmente en los países en vías de desarrollo. La Conferencia hace un llamamiento a todos los foros mencionados para colaborar en introducir, desarrollar y mantener la atención primaria sanitaria, de acuerdo con el espíritu y contenido de esta Declaración.

Anexo II.

EL PROBLEMA DE SALUD EN EL SALVADOR.

CUADROS MSPAS E ISSS.

Anexo II, Cuadro 1

INDICADORES SOCIAL Y DE SALUD DE EL SALVADOR. 1995 – 2000

	INDICADORES
	

	SOCIALES
	

	Pobreza (%) de hogares
	45 a 48%

	Urbana
	26 a 39%

	Rural
	59 a 62%

	Indigencia
	19%

	
	

	Analfabetismo (%)
	19.5%

	
	

	Distribución del ingreso (%)
	

	
	

	40% más pobre recibe
	11%

	10% más rico recibe
	31%

	
	

	Fuerza Laboral (%)
	

	
	

	Cuenta propia
	32.3%

	Servicio doméstico
	4.4%

	Agrícola
	36.0%

	
	

	SALUD
	

	Población con acceso sanitario (%)
	

	Agua potable
	53.5% (a)

	Disposición de excretas
	 79.5% (b)

	Mortalidad infantil (x 1000)
	18.0 a 26.4%

	Esperanza de vida al nacer (años)
	69.4 a 70.6 años


a. Urbana 82%,  Rural 25%

b. Urbana 94%,   Rural 65%

Anexo II, Cuadro 2

INDICADORES DE MORBILIDAD, MORTALIDAD Y ATENCIÓN. 1996 – 1999

	a. Cinco principales enfermedades en consulta del MSPAS (%)
	

	     Infecciones respiratorias
	25.0%

	     Parasitismo intestinal y diarreas
	11.5%

	     Infecciones vías urinarias
	4.8%

	     Enfermedades de la piel
	4.3%

	     Respiratorias agudas
	3.9%

	     Total 
	40.5%

	
	

	B. Principales causas de muerte
	

	     Niños de 0 a 4 años: diarrea, infecciones respiratorias agudas,          desnutrición, trauma de nacimiento.
	40.8%

	     Mujeres en edad fértil: sin control pre - natal en embarazo.
	60.0%

	
	

	C. Enfermedad y atención
	

	      Población enferma que buscó ayuda (%)
	54%

	      No hizo nada o se automedicó (%)
	46%

	
	

	D. Demanda de servicios por población enferma (%)
	

	      MSPAS
	49.8%

	            Dispensarios y puestos de salud
	2.5%

	            Unidades de salud
	31.5%

	            Hospitales
	15.8%

	      ISSS
	14.0%

	      Clínica privada, ONG, farmacias, curandero, en su casa
	36.2%

	      Total
	100.0%

	
	

	E. Distribución del gasto por niveles de atención (%)
	

	                           Primero           Segundo           Tercero         Total
MSPAS                  33%                  40%                  27%             100%
ISSS 
12%
38%
50%
100%


Anexo II, Cuadro 3

DISTRIBUCIÓN DEL GASTO DE SALUD POR PROVEEDOR. 1997

	proveedores
	millones ¢
	millones (US$)
	distribución %
	población Cubierta (miles)
	gasto per cápita

	
	
	
	
	
	¢
	US$

	Sector Público
	3,060
	350
	38.7
	5,754
	531
	61

	MSPAS
	1,672
	191
	21.1
	4,727 a
	354
	40

	ISSS
	1,325
	152
	16.8
	837
	1,581
	180

	Magisterio
	63
	7
	0.8
	190
	331
	30

	
	
	
	
	
	
	

	Sector Privado
	4,840
	553
	61.3
	n.d
	n.d
	n.d

	Hogares
	4,700
	537
	59.5
	
	
	

	Cías. de Seguros
	130
	15
	1.7
	
	
	

	ONGs
	10
	1
	0.1
	
	
	

	TOTAL
	7,900
	902
	100.0
	5,866
	n.d
	n.d


a. Esto equivale a toda la población no cubierta por el ISSS, el Magisterio y la Sanidad Militar, sin tener en cuenta ni la cobertura por el sector privado y que una parte considerable de la población no está cubierta.

b. Si se utilizara una población cubierta más realista de 2.1 millones, el gasto per cápita del MSPAS sería de ¢783.00 ($90.00) y el gasto promedio del sector público ¢968.00 ($110.00).

Anexo II, Cuadro 4

DISPONIBILIDAD DE MÉDICOS Y CAMAS HOSPITALARIAS 

E INDICADORES DE EFICIENCIA HOSPITALARIA. 1997 – 1999

	
	1997 – 1998
	1999

	Indicadores
	MSPAS
	ISSS
	Militar
	MSPAS
	ISSS
	Militar

	Número de médicos
	3,120
	1,651
	n.d
	n.d 
	1,818
	n.d

	Médicos por 10,000 (a)
	7.3 (c)
	19.7
	n.d
	n.d
	19.8
	n.d

	Camas de Hospital (b)
	4,757
	1,496
	259
	4,868
	1,498
	n.d

	Camas por 1,000 (a, b)
	1.2
	1.8
	1.3
	1.0
	1.6
	n.d

	Ocupación Hospitalaria (%)
	82
	52
	46
	85.6 (d)
	77.7
	n.d

	Días de estancia promedio
	5
	6
	6
	4.2 (d)
	4.6
	n.d


a. Por 1,000 ó 10,000 cubiertos (usuarios) en la institución.

b. MSPAS (2,000B) de un total nacional de 7,212 y 1.19 por 1,000

c. MSPAS (2000b) de 5.7 x 1,000 basado solo en los médicos con plazas de 2, 4, 6 u 8 horas.

d. El porcentaje por Departamento variaba entre 12 y 100% y el promedio de estadía entre 3.0 y 4.8 días. En 2000 el porcentaje entre hospitales nacionales variaba entre 65.5 y 119% y el promedio de estadía entre 2.8 y 7.4 días (excluyendo psiquiatría y neumología).

Anexo II, Cuadro 5

Demanda de lugar o establecimiento de salud de población enferma (en %)

	hospital de mspas
	15.8

	Unidad de salud del MSPAS
	31.5

	Dispensario y Puestos de salud del MSPAS
	2.5

	Total MSPAS
	49.8

	Hospital y unidades móviles del ISSS
	14.0

	ONGs
	0.8

	Programas sociales
	0.7

	Clínica particular
	23.0

	Farmacia
	1.8

	Casa del curandero/a
	0.6

	Casad el enfermo
	6.6

	Otros
	2.7

	Total
	100.0


Fuente: Calculado sobre la base de Ministerio de Economía 1999,

Pág. 78 cuadro GO2-B

Anexo II, Cuadro 6

ISSS, Régimen Salud: Tasa Global de Cotización (en porcentaje)

	Sectores
	1954 – 1968
	1969 – 1977
	1978 – Mayo 1993
	Junio 1993

	Patrono/a
	5.00
	6.25
	6.25
	7.50

	Trabajador/a
	2.50
	2.50
	2.50
	3.00

	Estado
	2.5
	1.25
	(*)
	(*)

	Total
	10.00
	10.00
	8.75
	10.50


(*) Cuota fija anual 5 millones de colones

Fuente: ISSS, Informe de Labores 1999, Pág. 7

Anexo II, Cuadro 7

ISSS: Población cubierta según asegurado/a y sector, 1995 – 1999

	
	1995
	%
	1996
	%
	1997
	%
	1998
	%
	1999 P
	%
	Crecimiento Anual, %

	Cobertura Total
	796.079
	100
	801.414
	100
	858.122
	100
	897.664
	100
	917.517
	100
	3,8

	Según asegurado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Activos
	485.344
	61
	749.258
	60
	505.260
	59
	527.125
	59
	536.710
	58
	2,6

	- Pensionados
	43.591
	5
	47.31
	6
	58.279
	7
	62.379
	7
	65.829
	7
	12,8

	- Cónyuges
	143.903
	18
	143.026
	18
	153.135
	18
	160.194
	18
	163.741
	18
	3,4

	- Hijos
	123.241
	15
	132.099
	16
	141.448
	16
	147.966
	16
	151.237
	16
	5,7

	Según Sector
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	- Privado
	619.569
	78
	627.153
	78
	666.152
	78
	691.250
	77
	689.731
	75
	2,8

	- Público
	176.510
	22
	174.261
	22
	191.970
	22
	206.414
	23
	689.786
	25
	7,3


Fuente: ISSS 1999, cuadro 1, Pág. 32

Anexo II, Cuadro 8

ISSS, Régimen Salud: Cobertura por actividad Económica y nivel Salarial. 

1997 y 1999

	
	1997
	1999

	Actividad económica
	PEA
	PEA%
	Cotización
	Cobertura
	Cotizantes
	En%
	Salarial 

	Agricultura, caza, selvicultura
	547.100
	26,35
	9.259 
	1,7
	7.673
	1,4
	2.359

	Minería
	1.700
	0,08
	812
	47,8
	470
	0,1
	2.053

	Industrias manufactureras
	334.100
	16,09
	141.064
	42,2
	157.545
	24,4
	2.103

	Electricidad, gas, agua
	15.200
	0,73
	5.410
	35,6
	2.275
	0,4
	4.451

	Construcción
	138.700
	6,68
	35.852
	25,8
	38.242
	7,1
	1.803

	Comercio, restaurantes, hoteles
	445.100
	21,44
	81.132
	18,2
	81.553
	15,2
	2.222

	Transportes, almacén., comunicaciones.
	96.700
	4,66
	  13.111
	13,6
	17.184
	3,2
	3.286

	Establecimientos financieros.
	30.300
	1,46
	52.764
	174,1
	64.360
	12,0
	2.529

	Serv. Comunales, sociales, etc.
	467.100
	22,50
	66.410
	14,2
	48.312
	9,0
	2.420

	No especificadas
	
	
	
	
	73
	0,0
	1.673

	Sector público
	
	
	99.446
	
	119.023
	22,2
	3.224

	Total 
	2.076.000
	100,00
	505.260
	24,3
	
	
	

	Total data ISSS
	2.346.000
	100,00
	505.260
	21,5
	536.710
	100.0
	


Anexo III.

DECLARACIÓN UNIVERSAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

Adoptada y proclamada por la Asamblea General en su resolución 217 A (III), de 10 de diciembre de 1948 

Preámbulo 

Considerando que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el reconocimiento de la dignidad intrínseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana, 

Considerando que el desconocimiento y el menosprecio de los derechos humanos han originado actos de barbarie ultrajantes para la conciencia de la humanidad; y que se ha proclamado, como la aspiración más elevada del hombre, el advenimiento de un mundo en que los seres humanos, liberados del temor y de la miseria, disfruten de la libertad de palabra y de la libertad de creencias, 

Considerando esencial que los derechos humanos sean protegidos por un régimen de Derecho, a fin de que el hombre no se vea compelido al supremo recurso de la rebelión contra la tiranía y la opresión, 

Considerando también esencial promover el desarrollo de relaciones amistosas entre las naciones, 

Considerando que los pueblos de las Naciones Unidas han reafirmado en la Carta su fe en los derechos fundamentales del hombre, en la dignidad y el valor de la persona humana y en la igualdad de derechos de hombres y mujeres; y se han declarado resueltos a promover el progreso social y a elevar el nivel de vida dentro de un concepto más amplio de la libertad, 

Considerando que los Estados Miembros se han comprometido a asegurar, en cooperación con la Organización de las Naciones Unidas, el respeto universal y efectivo a los derechos y libertades fundamentales del hombre, y 

Considerando que una concepción común de estos derechos y libertades es de la mayor importancia para el pleno cumplimiento de dicho compromiso, 

La Asamblea General 

Proclama la presente Declaración Universal de Derechos Humanos como ideal común por el que todos los pueblos y naciones deben esforzarse, a fin de que tanto los individuos como las instituciones, inspirándose constantemente en ella, promuevan, mediante la enseñanza y la educación, el respeto a estos derechos y libertades, y aseguren, por medidas progresivas de carácter nacional e internacional, su reconocimiento y aplicación universales y efectivos, tanto entre los pueblos de los Estados Miembros como entre los de los territorios colocados bajo su jurisdicción. 

Artículo 1 

Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como están de razón y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros. 

Artículo 2 

Toda persona tiene los derechos y libertades proclamados en esta Declaración, sin distinción alguna de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de cualquier otra índole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento o cualquier otra condición. 

Además, no se hará distinción alguna fundada en la condición política, jurídica o internacional del país o territorio de cuya jurisdicción dependa una persona, tanto si se trata de un país independiente, como de un territorio bajo administración fiduciaria, no autónomo o sometido a cualquier otra limitación de soberanía. 

Artículo 3 

Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona. 

Artículo 4 

Nadie estará sometido a esclavitud ni a servidumbre; la esclavitud y la trata de esclavos están prohibidas en todas sus formas. 

Artículo 5 

Nadie será sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. 

Artículo 6 

Todo ser humano tiene derecho, en todas partes, al reconocimiento de su personalidad jurídica. 

Artículo 7 

Todos son iguales ante la ley y tienen, sin distinción, derecho a igual protección de la ley. Todos tienen derecho a igual protección contra toda discriminación que infrinja esta Declaración y contra toda provocación a tal discriminación. 

Artículo 8 

Toda persona tiene derecho a un recurso efectivo, ante los tribunales nacionales competentes, que la ampare contra actos que violen sus derechos fundamentales reconocidos por la constitución o por la ley. 

Artículo 9 

Nadie podrá ser arbitrariamente detenido, preso ni desterrado. 

Artículo 10 

Toda persona tiene derecho, en condiciones de plena igualdad, a ser oída públicamente y con justicia por un tribunal independiente e imparcial, para la determinación de sus derechos y obligaciones o para el examen de cualquier acusación contra ella en materia penal. 

Artículo 11 

1. Toda persona acusada de delito tiene derecho a que se presuma su inocencia mientras no se pruebe su culpabilidad, conforme a la ley y en juicio público en el que se le hayan asegurado todas las garantías necesarias para su defensa. 

2. Nadie será condenado por actos u omisiones que en el momento de cometerse no fueron delictivos según el Derecho nacional o internacional. Tampoco se impondrá pena más grave que la aplicable en el momento de la comisión del delito. 

Artículo 12 

Nadie será objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, su familia, su domicilio o su correspondencia, ni de ataques a su honra o a su reputación. Toda persona tiene derecho a la protección de la ley contra tales injerencias o ataques. 

Artículo 13 

1. Toda persona tiene derecho a circular libremente y a elegir su residencia en el territorio de un Estado. 

2. Toda persona tiene derecho a salir de cualquier país, incluso el propio, y a regresar a su país. 

Artículo 14 

1. En caso de persecución, toda persona tiene derecho a buscar asilo, y a disfrutar de él, en cualquier país. 

2. Este derecho no podrá ser invocado contra una acción judicial realmente originada por delitos comunes o por actos opuestos a los propósitos y principios de las Naciones Unidas. 

Artículo 15 

1. Toda persona tiene derecho a una nacionalidad. 

2. A nadie se privará arbitrariamente de su nacionalidad ni del derecho a cambiar de nacionalidad. 

Artículo 16 

1. Los hombres y las mujeres, a partir de la edad núbil, tienen derecho, sin restricción alguna por motivos de raza, nacionalidad o religión, a casarse y fundar una familia; y disfrutarán de iguales derechos en cuanto al matrimonio, durante el matrimonio y en caso de disolución del matrimonio. 

2. Sólo mediante libre y pleno consentimiento de los futuros esposos podrá contraerse el matrimonio. 

3. La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la protección de la sociedad y del Estado. 

Artículo 17 

1. Toda persona tiene derecho a la propiedad, individual y colectivamente. 

2. Nadie será privado arbitrariamente de su propiedad. 

Artículo 18 

Toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de religión; este derecho incluye la libertad de cambiar de religión o de creencia, así como la libertad de manifestar su religión o su creencia, individual y colectivamente, tanto en público como en privado, por la enseñanza, la práctica, el culto y la observancia. 

Artículo 19 

Todo individuo tiene derecho a la libertad de opinión y de expresión; este derecho incluye el no ser molestado a causa de sus opiniones, el de investigar y recibir informaciones y opiniones, y el de difundirlas, sin limitación de fronteras, por cualquier medio de expresión. 

Artículo 20 

1. Toda persona tiene derecho a la libertad de reunión y de asociación pacíficas. 

2. Nadie podrá ser obligado a pertenecer a una asociación. 

Artículo 21 

1. Toda persona tiene derecho a participar en el gobierno de su país, directamente o por medio de representantes libremente escogidos. 

2. Toda persona tiene el derecho de acceso, en condiciones de igualdad, a las funciones públicas de su país. 

3. La voluntad del pueblo es la base de la autoridad del poder público; esta voluntad se expresará mediante elecciones auténticas que habrán de celebrarse periódicamente, por sufragio universal e igual y por voto secreto u otro procedimiento equivalente que garantice la libertad del voto. 

Artículo 22 

Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperación internacional, habida cuenta de la organización y los recursos de cada Estado, la satisfacción de los derechos económicos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad. 

Artículo 23 

1. Toda persona tiene derecho al trabajo, a la libre elección de su trabajo, a condiciones equitativas y satisfactorias de trabajo y a la protección contra el desempleo. 

2. Toda personal tiene derecho, sin discriminación alguna, a igual salario por trabajo igual. 

3. Toda persona que trabaja tiene derecho a una remuneración equitativa y satisfactoria, que le asegure, así como a su familia, una existencia conforme a la dignidad humana y que será completada, en caso necesario, por cualesquiera otros medios de protección social. 

4. Toda persona tiene derecho a fundar sindicatos y a sindicarse para la defensa de sus intereses. 

Artículo 24 

Toda persona tiene derecho al descanso, al disfrute del tiempo libre, a una limitación razonable de la duración del trabajo y a vacaciones periódicas pagadas. 

Artículo 25 

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad. 

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los niños, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual protección social. 

Artículo 26 

1. Toda persona tiene derecho a la educación. La educación debe ser gratuita, al menos en lo concerniente a la instrucción elemental y fundamental. La instrucción elemental será obligatoria. La instrucción técnica y profesional habrá de ser generalizada; el acceso a los estudios superiores será igual para todos, en función de los méritos respectivos. 

2. La educación tendrá por objeto el pleno desarrollo de la personalidad humana y el fortalecimiento del respeto a los derechos humanos y a las libertades fundamentales; favorecerá la comprensión, la tolerancia y la amistad entre todas las naciones y todos los grupos étnicos o religiosos; y promoverá el desarrollo de las actividades de las Naciones Unidas para el mantenimiento de la paz. 

3. Los padres tendrán derecho preferente a escoger el tipo de educación que habrá de darse a sus hijos. 

Artículo 27 

1. Toda persona tiene derecho a tomar parte libremente en la vida cultural de la comunidad, a gozar de las artes y a participar en el progreso científico y en los beneficios que de él resulten. 

2. Toda persona tiene derecho a la protección de los intereses morales y materiales que le correspondan por razón de las producciones científicas, literarias o artísticas de que sea autora. 

Artículo 28 

Toda persona tiene derecho a que se establezca un orden social e internacional en el que los derechos y libertades proclamados en esta Declaración se hagan plenamente efectivos. 

Artículo 29 

1. Toda persona tiene deberes respecto a la comunidad, puesto que sólo en ella puede desarrollar libre y plenamente su personalidad. 

2. En el ejercicio de sus derechos y en el disfrute de sus libertades, toda persona estará solamente sujeta a las limitaciones establecidas por la ley con el único fin de asegurar el reconocimiento y el respeto de los derechos y libertades de los demás, y de satisfacer las justas exigencias de la moral, del orden público y del bienestar general en una sociedad democrática. 

3. Estos derechos y libertades no podrán en ningún caso ser ejercidos en oposición a los propósitos y principios de las Naciones Unidas. 

Artículo 30 

Nada en la presente Declaración podrá interpretarse en el sentido de que confiere derecho alguno al Estado, a un grupo o a una persona, para emprender y desarrollar actividades o realizar actos tendientes a la supresión de cualquiera de los derechos y libertades proclamados en esta Declaración. 

Lic. Roberto Pineda
robertopineda@integra.com.sv
Dr. Omar Huezo
omar@elsalvador.com
El Salvador, Ciudad Universitaria, Junio 2006.

